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Palabras clave

Acceso a servicios de salud, adultos mayores, disparidades rurales-urbanas, determinantes
sociales de la salud, modelo integrado, administracion en salud, México, ENASEM,
fragmentacion institucional, Efecto de Necesidad Inversa

Resumen

Esta investigacion explora las asociaciones entre factores socioeconémicos y de salud con el
acceso a servicios de salud en personas mayores mexicanas, diferenciando por contexto rural-
urbano. Mediante un enfoque metodoldgico innovador que integra los modelos de
Donabedian, Andersen y los Determinantes Sociales de la Salud en un "Modelo Integrado de
Poder, Acceso y Territorio", se analizaron datos de la Encuesta Nacional de Salud y
Envejecimiento en México (ENASEM) 2021, con una muestra de 15,739 adultos mayores (=60
anos).

Los resultados confirman que existen disparidades estructurales criticas en el acceso a
servicios de salud entre zonas rurales y urbanas, con una brecha de 19.3 puntos porcentuales
en acceso efectivo (9.8% rural vs. 29.1% urbano). El analisis multivariado revelé que residir en
zona urbana aumenta 2.41 veces las probabilidades de acceso, cada afno adicional de
escolaridad aumenta 8% las probabilidades de acceso, y tener pensién aumenta 3.82 veces
las probabilidades de acceso. El analisis estratificado demostré que la educacion es predictor
mas fuerte en zonas rurales (OR=1.12) mientras que la pensién mantiene un efecto
significativo pero menor en zonas urbanas (OR=3.66 vs. 4.21 rural).

El hallazgo mas innovador es el Efecto de Necesidad Inversa, donde la presencia de
enfermedades crénicas (hipertensién, diabetes, enfermedad cardiovascular) se asocia con
menor probabilidad de acceso, especialmente en zonas rurales. Este fendmeno no constituye
una paradoja, sino la légica predecible de un sistema fragmentado donde las barreras
burocraticas, la falta de interoperabilidad entre instituciones y la desigualdad en recursos
distorsionan la relacidon entre necesidad y acceso. Este hallazgo contradice supuestos
fundamentales de modelos tradicionales y sugiere que en sistemas de salud fragmentados, la
necesidad percibida no se traduce automaticamente en acceso efectivo debido a barreras
sistémicas.

Esta investigacion contribuye al campo de la administracion en salud al validar empiricamente
la integracion de marcos tedricos clasicos, identificar predictores diferenciados del acceso
segun zona de residencia, proponer un modelo innovador de atencidén rural basado en
evidencia cientifica, y demostrar el rol de la proteccion social como determinante estructural
del acceso a servicios de salud. Las recomendaciones practicas incluyen la creaciéon de un
Sistema Nacional de Salud integrado, un Modelo Especializado de Atencién Rural (MEAR),
politicas de protecciéon social con enfoque diferencial, y estrategias integrales de
fortalecimiento de capital humano rural.






Introduccidén

El envejecimiento poblacional en México representa un desafio sin precedentes para la
administracion publica y los sistemas de salud. Para 2025, se proyecta que 17.1 millones de
mexicanos (12.8% de la poblacién) seran adultos mayores, con una distribucién territorial
desigual que muestra un envejecimiento mas pronunciado en zonas rurales (8.0%) debido a la
migracion juvenil (Bienestar, 2025; INEGI, 2015). Este fendmeno demografico ocurre en un
contexto de profundas desigualdades estructurales. El sistema de salud mexicano esta
fragmentado segun la situacion laboral (IMSS, ISSSTE, INSABI/IMSS-Bienestar), generando
ineficiencias administrativas severas; duplicacién de funciones, falta de coordinacion
interinstitucional y una dramatica inequidad en el gasto per céapita (desde $1,171 pesos en
IMSS-Bienestar hasta $29,803 en PEMEX) (Ruiz et al., 2024; México ¢;cémo vamos?, 2023).

La evidencia regional y nacional confirma que las disparidades en el acceso a la salud entre
areas rurales y urbanas constituyen un desafio estructural definitorio de América Latina.
Aproximadamente el 80% de los profesionales de la salud se concentran en areas urbanas,
mientras que en el 20% y 30% de la poblacidn reside en zonas rurales con acceso limitado a
servicios basicos (Ciencia Latina, 2025). En México, los datos del CONEVAL (2024) revelan que
el 48.7% de la poblacién rural carece de acceso a servicios de salud, en comparacion con el
30.1% en areas urbanas, una brecha de 18.6 puntos porcentuales que se traduce en 13.9
millones de personas desatendidas en el ambito rural (INEGI, 2025).

Los adultos mayores rurales enfrentan una interseccién de vulnerabilidades; el 50.7% vivia en
situacién de pobreza en 2020 (frente al 34.1% en zonas urbanas), y el 74.6% carece de acceso
a seguridad social (versus 40.8% urbana) (CONEVAL, 2020; INEGI, 2025). Ademas, sufren de
una escasez critica de infraestructura y personal de salud, exacerbada por la brecha digital y
barreras culturales que limitan el uso de soluciones como la telemedicina (National Library of
Medicine, 2024).

Existe un vacio critico en la literatura sobre cémo los modelos tedricos clasicos (Donabedian,
Andersen, DSS) operan especificamente en el contexto mexicano de envejecimiento
acelerado, particularmente en la interseccion entre ruralidad y edad avanzada. Esta
investigacion aborda este vacio mediante un analisis empirico que explora las asociaciones
entre factores socioecondmicos y de salud con el acceso a servicios de salud en personas
mayores mexicanas, diferenciando por contexto rural-urbano.

Esta tesis presenta un enfoque innovador que integra los modelos tedricos clasicos en un
"Modelo Integrado de Poder, Acceso y Territorio" que permite analizar cémo las estructuras de



poder (macro), instituciones (meso) e individuos (micro) interactian para producir
disparidades en el acceso a la salud. Los resultados confirman que la fragmentacion
institucional reproduce y amplifica las desigualdades socioecondmicas preexistentes, y que
el Efecto de Necesidad Inversa donde la presencia de enfermedades crdénicas se asocia con
menor acceso a servicios de salud - es un fendmeno critico en sistemas de salud
fragmentados.

Las contribuciones principales de esta investigacion son: (1) validar empiricamente la
integraciéon de marcos tedricos clasicos en contexto mexicano, (2) identificar predictores
diferenciados del acceso segun zona de residencia, (3) proponer un modelo innovador de
atencion rural basado en evidencia cientifica, y (4) demostrar el rol de la proteccién social
como determinante estructural del acceso a servicios de salud.



Capitulo I: Planteamiento del Problema

1.1 Antecedentes

El envejecimiento poblacional en México representa un desafio sin precedentes para la
administracién publica y los sistemas de salud. Para 2025, se proyecta que 17.1 millones de
mexicanos (12.8% de la poblacion) seran adultos mayores, con una distribucioén territorial
desigual que muestra un envejecimiento mas pronunciado en zonas rurales (8.0%) debido a la
migracion juvenil (Bienestar, 2025; INEGI, 2015). Este fendmeno demografico ocurre en un
contexto de profundas desigualdades estructurales. El sistema de salud mexicano esta
fragmentado segun la situacion laboral (IMSS, ISSSTE, INSABI/IMSS-Bienestar), generando
ineficiencias administrativas severas; duplicaciéon de funciones, falta de coordinacion
interinstitucional y una dramatica inequidad en el gasto per cépita (desde $1,171 pesos en
IMSS-Bienestar hasta $29,803 en PEMEX) (Ruiz et al., 2024; México ;como vamos?, 2023).

La evidencia regional y nacional confirma que las disparidades en el acceso a la salud entre
areas rurales y urbanas constituyen un desafio estructural definitorio de América Latina.
Aproximadamente el 80% de los profesionales de la salud se concentran en areas urbanas,
mientras que en el 20% y 30% de la poblacion reside en zonas rurales con acceso limitado a
servicios basicos (Ciencia Latina, 2025). En México, los datos del CONEVAL (2024) revelan que
el 48.7% de la poblacion rural carece de acceso a servicios de salud, en comparacién con el
30.1% en areas urbanas, una brecha de 18.6 puntos porcentuales que se traduce en 13.9
millones de personas desatendidas en el ambito rural (INEGI, 2025).

Los adultos mayores rurales enfrentan una interseccién de vulnerabilidades; el 50.7% vivia en
situacién de pobreza en 2020 (frente al 34.1% en zonas urbanas), y el 74.6% carece de acceso
a seguridad social (versus 40.8% urbana) (CONEVAL, 2020; INEGI, 2025). Adema3s, sufren de
una escasez critica de infraestructura y personal de salud, exacerbada por la brecha digital y
barreras culturales que limitan el uso de soluciones como la telemedicina (National Library of
Medicine, 2024).

Existen modelos exitosos en América Latina, como el Sistema unico de Salud (SUS) en Brasil
con su descentralizacion radical y estrategia de salud familiar, y el Modelo de Atencién Integral
con Enfoque Familiary Comunitario (MAISFC) en Chile, ofrecen hallazgos valiosos para disefar
intervenciones efectivas que prioricen la equidad, la eficiencia y la dignidad en el acceso a la
salud para esta poblacién vulnerable (Scielo Peru, 2012; Gaceta Sanitaria, 2024).



1.2 Descripcion del Problema de Investigacion

México enfrenta una paradoja critica; mientras la poblacidon envejece aceleradamente, con
una mayor concentracion de adultos mayores en zonas rurales, el sistema de salud
fragmentadoy centralizado provee acceso desigual a servicios, profundizando las inequidades
socioecondmicas existentes. Los adultos mayores rurales experimentan barreras
multifacéticas para acceder a servicios de salud, incluyendo:

Barreras Estructurales: Déficit de aproximadamente 200,000 médicos, agudizado en zonas
rurales; solo 80 hospitales rurales del IMSS-Bienestar; y una distribucidon inequitativa de
geriatras (1 por 8,000 en CDMX vs. 1 por 52,000 en Nuevo Ledn) (Presidencia de la Republica,
2019; IMSS-Bienestar, n.d.; EL Asegurador, 2024).

Barreras Socioecondmicas: Alta prevalencia de pobreza, informalidad laboral y falta de
seguridad social, limitando la capacidad de pago y acceso a seguros.

Barreras Geograficas y de Infraestructura: Distancia a centros de salud, transporte
deficienteyfaltade infraestructura de comunicaciones, incluyendo acceso ainternet de banda
ancha.

Barreras Culturales y Lingiiisticas: Desconfianza en el sistema, preferencia por la consulta
presencial y falta de adecuacion intercultural y linglistica, especialmente para poblaciones
indigenas.

Estas barreras resultan en una menor utilizaciéon de servicios de salud, peores resultados de
salud, y una mayor carga de enfermedad para los adultos mayores rurales, a pesar de una
mayor necesidad debido a peores condiciones de salud iniciales. Este problema no sdlo viola
elderecho alasalud, sino que también representa una falla critica en la administracion publica
para asignar recursos de manera eficiente y equitativa.

1.3 Pregunta de Investigacion

¢Cuales son los factores asociados con el acceso a servicios de salud en personas mayores
en zonas rurales en comparacién con zonas urbanas?



1.4 Objetivos de la Investigacion

1.4.1 Objetivo General

Determinar la asociacion entre factores socioeconémicosy de salud con el acceso a servicios
de salud en personas mayores mexicanas, integrando una perspectiva tedrica que explique
cémo las estructuras de poder (macro), instituciones (meso) e individuos (micro) interactdan
para producir disparidades en el acceso a la salud.

1.4.2 Objetivos Especificos

1. Comparar los factores socioeconémicos y de salud en las personas mayores gue viven en
zonas rurales versus personas mayores que viven en zonas urbanas, operacionalizando estas
variables dentro del Modelo Integrado de Poder, Acceso y Territorio.

2. Determinar larelacion entre variables socioecondmicas y de salud con el acceso a servicios
de salud segun zona de residencia, analizando como los predictores difieren en magnitud y
direccion segun el contexto rural-urbano.

3. Proponer recomendaciones administrativas y de politica publica para reducir las brechas de
acceso a servicios de salud, basadas en una interpretacion critica de los hallazgos dentro del
marco tedrico integrado.

1.5 Justificacion de la Investigacion

1.5.1 Relevancia Teodrica

Esta investigacion contribuye a extender elmodelo de Donabedian y los modelos de utilizacién
de servicios (Andersen) al contexto rural mexicano, integrando perspectivas de determinantes
sociales de la salud y administracion publica. Aporta evidencia empirica sobre las
disparidades rural y urbanas en el acceso a salud en poblaciones envejecidas, llenando un
vacio en la literatura nacional. El enfoque tedrico integrado propuesto permite superar las
limitaciones de modelos aislados al reconocer que las inequidades en salud no son resultado
de factores técnicos neutrales, sino de relaciones de poder que se manifiestan en la
distribucion desigual de recursos, la organizacion de serviciosy las caracteristicas individuales
(Marmot, 2005; WHO, 2022).

1.5.2 Relevancia Practica



Los hallazgos proporcionan informacidn critica para el desarrollo e implementacion de
politicas publicas dirigidas a adultos mayores rurales, la optimizacion de recursos en sistemas
fragmentados de salud, y la planificacion territorial de servicios. Ofrece herramientas para
mejorar la eficiencia administrativay la equidad en la asignacion de recursos. La identificacion
del **Efecto de Necesidad Inversa** - donde la presencia de enfermedades crénicas se asocia
con menor acceso a servicios de salud - representa un hallazgo tedérico novedoso que
cuestiona supuestos fundamentales de modelos tradicionales de utilizacidon de servicios y
sugiere que en sistemas de salud fragmentados, la relacion entre necesidad y acceso no es
lineal, sino que estd mediada por factores estructurales que pueden actuar como barreras
para las poblaciones mas vulnerables.

1.5.3 Relevancia Social

El estudio contribuye a la equidad en salud y la justicia social para una poblacion vulnerable,
impactando positivamente en la calidad de vida de los adultos mayores rurales. Apoya el logro
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS 3; Salud y Bienestar, y ODS 10; Reduccion de
las Desigualdades) y fortalece el derecho a la salud en zonas marginadas. La contribucién a la
equidad en saludy justicia social, impacto en calidad de vida de poblacién vulnerable (adultos
mayores rurales), apoyo al logro de Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS 3 y 10), y
fortalecimiento del derecho a la salud en zonas marginadas son aspectos fundamentales que
justifican la relevancia social de esta investigacion.

1.6 Delimitacion del Estudio

1.6.1 Delimitacion Temporal

- Periodo de analisis: Datos de la Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento en México
(ENASEM) 2021

- Contexto temporal: Post-pandemia COVID-19y sus efectos en servicios de salud
- Proyeccion: Resultados aplicables al periodo 2021-2025

1.6.2 Delimitacién Espacial

- Cobertura geografica: Republica Mexicana

- Unidad de anélisis: Zonas rurales vs. urbanas (definicion INEGI)

- Criterio rural: Localidades con menos de 2,500 habitantes

- Criterio urbano: Localidades con 2,500 habitantes o mas



1.6.3 Delimitacion Poblacional

- Poblacién objetivo: Personas de 60 afios y mas residentes en México
- Criterios de inclusion:

- Edad = 60 afios al momento de la encuesta

- Residencia establecida en zona rural o urbana

- Informaciéon completa en variables de interés
- Criterios de exclusion:

- Personas institucionalizadas

- Informacidén incompleta en variables clave

1.6.4 Delimitacion Conceptual

- Variable dependiente: Acceso a servicios de salud (segun definicion ENASEM vy
operacionalizado como utilizacién de servicios cuando hay necesidad)

- Marco tedrico: Modelo de Donabedian (estructura, proceso, resultado), Modelo de Andersen
(factores predisponentes, habilitadores, de necesidad), y Determinantes Sociales de la Salud
(DSS), integrados en un "Modelo Integrado de Poder, Acceso y Territorio"

- Enfoque disciplinario: Administracion de servicios de salud y salud publica

- Perspectiva: Determinantes sociales de la salud

1.7 Hipdtesis de Investigacion

Hipotesis Principal (H,): Los factores asociados con el acceso a servicios de salud en
personas mayores que viven en zonas rurales difieren significativamente de aquellos que
residen en zonas urbanas, siendo las variables socioecondmicas y de afiliacion al sistema de
salud los predictores mas importantes del acceso diferencial, consistentes con la teoria de los
determinantes sociales de la salud que sefala cédmo las estructuras sociales y politicas
condicionan el acceso a servicios de salud (Marmot, 2005; WHO, 2022).

Hipotesis Especificas:



H,a: Las personas mayores rurales tienen menor probabilidad de acceso a servicios de salud
comparadas con las urbanas, controlando por otras variables, consistente con la evidencia
sobre disparidades geograficas en sistemas de salud fragmentados (Rural Health Information
Hub, 2023; Zhao & Zhang, 2022).

H,p: La educacion y la afiliacion formal al sistema de salud son predictores mas fuertes del
acceso en zonas rurales que urbanas, reflejando cémo el capital humano actiua como
mecanismo compensatorio ante deficiencias estructurales (Andersen, 1995; Groot et al.,
2015).

H,c: Las enfermedades crdnicas se asocian con menor acceso en zonas rurales pero mayor
acceso en zonas urbanas, evidenciando un Efecto de Necesidad Inversa que refleja barreras
sistematicas que impiden que la necesidad de salud se traduzca en acceso efectivo (Sanchez
et al., 2025; Gaceta UNAM, 2024).

1.8 Organizacion de la Investigacion

Esta tesis se organiza en siete capitulos. El Capitulo | presenta el planteamiento del problema,
incluyendo antecedentes, descripcion del problema, pregunta de investigacion, objetivos,
justificacion, delimitacion y hipétesis. El Capitulo Il desarrolla el marco tedrico integrado,
presentando una revision critica de los modelos de Donabedian, Andersen y DSS, y
proponiendo un modelo integrado que combina las fortalezas de cada enfoque. El Capitulo Il
proporciona un marco contextual critico que conecta la informacion demografica,
institucionaly de disparidades rurales-urbanas con el modelo tedrico integrado. El Capitulo IV
detalla la metodologia, incluyendo el disefio de investigacidn, operacionalizacidon del modelo
integrado, fuentes de informacion y analisis estadistico. El Capitulo V presenta los resultados
del analisis, con tablas y figuras que ilustran las diferencias rurales-urbanas y el **Efecto de
Necesidad Inversa**. El Capitulo VI ofrece una discusion critica de los hallazgos en relacion
con el marco tedrico integrado, comparaciéon con literatura internacional, implicaciones
tedricas y practicas, y limitaciones del estudio. Finalmente, el Capitulo VII presenta
conclusiones principales, contribuciones tedricas, metodolégicas y practicas, y reflexiones
finales sobre el camino hacia un sistema de salud equitativo para el envejecimiento en
México.



Capitulo Il: Marco Teérico

2.1 Introduccién al Marco Teodrico

El estudio del acceso a los servicios de salud ha estado dominado por tres marcos
conceptuales principales: el modelo de Donabedian, el modelo de Andersen y el enfoque de
los Determinantes Sociales de la Salud (DSS). Sin embargo, en la literatura estos modelos
suelen aplicarse de forma aislada, lo que reproduce la misma fragmentacién que caracteriza
a muchos sistemas de salud. Por lo que se propone un modelo integrado que combine las
fortalezas de cada enfoque, supere sus limitaciones y permita comprender de manera mas
completa las inequidades en el acceso a los servicios de salud en México.

La fragmentacion del sistema de salud mexicano no es un fendmeno técnico, sino un producto
de decisiones politicas que han creado una estructura institucional que reproduce y amplifica
las desigualdades socioeconémicas (Ruiz et al., 2024). En este contexto, la teoria de los
determinantes sociales de la salud (DSS) senala que la salud no es solo resultado de factores
biolégicos, sino de condiciones sociales, econdmicas y politicas que configuran el acceso a
servicios (WHO, 2022). El modelo integrado propuesto permite analizar cémo las estructuras
de poder (macro), instituciones (meso) e individuos (micro) interactuan para producir
disparidades en el acceso a la salud.

Este enfoque reconoce el acceso tanto como derecho humano como relaciéon social,
integrando estructuras, instituciones e individuos en un mismo marco de analisis. Esta
perspectiva busca orientar propuestas de politica publica que no solo mejore la coberturay el
uso de los servicios, sino que contribuyan a reducir las desigualdades estructurales en el
sistema de salud mexicano.

2.2 Fundamentos Teodricos

2.2.1 Modelo de Donabedian: Fortalezas y Limitaciones

Elmodelo de Donabedian (1966) establece un marco conceptual para evaluar la calidad de los
servicios de salud a través de tres componentes interrelacionados: estructura, proceso y
resultado. Esta divisiéon no es solamente descriptiva, sino que permite identificar cémo las
estructuras organizacionales condicionan el acceso.



Fortalezas del modelo de Donabedian:

- Proporciona un enfoque sistematico para evaluar la calidad de los servicios de salud
- Permite identificar puntos de intervencion especificos en el sistema de salud

- Facilita la comparacion entre diferentes instituciones y contextos

- Ofrece una vision util al dividir el sistema en componentes interrelacionados

Limitaciones criticas del modelo de Donabedian:

1. Falsa neutralidad: Asume que las estructuras son técnicas y objetivas, cuando en realidad
responden a decisiones politicas que pueden favorecer a ciertos grupos sobre otros. En el
contexto mexicano, la segmentacion del sistema segun situacion laboral (IMSS, ISSSTE,
INSABI) refleja una légica de exclusion basada en la condicién laboral, contraria a los principios
de universalidad y equidad que deberian guiar un sistema de salud en un pais con altos niveles
de informalidad laboral.

2. Causalidad lineal: Plantea una relacién unidireccional (Estructura > Proceso - Resultado)
que ignora la retroalimentacioén. Por ejemplo, los malos resultados de salud en zonas rurales
que suelen perpetuar la baja inversién en estas regiones.

3. Desconexion social: Considera la pobreza y la desigualdad como factores externos, sin
reconocer que son parte constitutiva del sistema de salud y su organizacién. En México, la
fragmentacion institucional no es un fendmeno técnico, sino un producto de decisiones
politicas que han creado una estructura institucional que reproduce y amplifica las
desigualdades socioecondmicas (Ruiz et al., 2024).

En el contexto mexicano, el modelo de Donabedian presenta limitaciones criticas para explicar
las disparidades rurales-urbanas. La distribucion inequitativa de recursos (macro), la falta de
coordinacion interinstitucional (meso), y las barreras culturales y linglisticas (micro) no se
explican adecuadamente con un enfoque linealy técnico.

2.2.2 Modelo de Andersen: Fortalezas y Limitaciones

El modelo de Andersen, por su parte, contribuye al andlisis del acceso al distinguir tres
componentes: predisposicion, habilitacién y necesidad. Su principal aporte es mostrar que el



acceso depende tanto de caracteristicas individuales como de recursos y capacidades que
median el uso de los servicios.

Fortalezas del modelo de Andersen:

- Permite analizar como los factores individuales, contextuales y de necesidad influyen en el
uso de servicios de salud

- Proporciona un marco para entender las disparidades en el acceso a servicios de salud
- Facilita la identificacion de barreras especificas que impiden el acceso efectivo

- Ofrece un enfoque multidimensional para entender el acceso a servicios de salud

Limitaciones criticas del modelo de Andersen:

1. Enfasis en el individuo: Subestima el papel de las estructuras sociales que determinan los
patrones de acceso. En el contexto mexicano, la fragmentacion institucional (IMSS, ISSSTE,
INSABI) genera disparidades en el acceso que no se explican Unicamente por caracteristicas
individuales.

2. Separacion rigida de factores: Distingue de manera artificial entre predisposicion vy
habilitacion. En la practica, variables como la educacién cumplen ambos papeles, actuando
como factor predisponente y habilitador al mismo tiempo.

3. Tratamiento de la necesidad como viable objetiva: No considera que la percepcién de
necesidad esta influida por factores culturales, de género y de clase social. En México, el
Efecto de Necesidad Inversa donde la presencia de enfermedades crénicas se asocia con
menor acceso a servicios de salud - sugiere que la necesidad percibida no se traduce
automaticamente en acceso efectivo debido a barreras sistémicas.

En el contexto mexicano, el modelo de Andersen presenta limitaciones criticas para explicar
las disparidades rurales-urbanas. La relacién entre necesidad y acceso no es lineal, sino que
esta mediada por factores estructurales que pueden actuar como barreras para las
poblaciones mas vulnerables. La educacién funciona como mecanismo compensatorio ante
deficiencias estructurales, especialmente en contextos rurales, lo que contradice la
separacion rigida entre predisposicion y habilitacién propuesta por Andersen.

2.2.3 Determinantes Sociales de la Salud: Fortalezas y Limitaciones

Elmarco de los DSS ofrece una perspectiva estructural, al sefalar que la salud depende de las
condiciones en que las personas nhacen, crecen, viven y envejecen. Este enfoque permite



visibilizar las desigualdades sociales en salud y plantea la necesidad de abordarlas desde la
politica publica.

Fortalezas del enfoque de DSS:

- Proporciona una perspectiva holistica de los factores que influyen en la salud

- Permite identificar las causas sociales subyacentes de las desigualdades en salud
- Facilita la identificacion de intervenciones a nivel estructural

- Ofrece un marco para entender cémo las desigualdades sociales se traducen en
desigualdades en salud

Limitaciones criticas del enfoque de DSS:

1. Tecnificaciéon del problema: Su implementacion ha tendido a tecnificar el problema,
reduciéndolo aindicadores medibles sin transformar las estructuras que generan desigualdad.
Asi, se corre el riesgo de centrar las intervenciones en programas focalizados y de corto plazo,
en lugar de impulsar cambios estructurales sostenidos.

2. Falta de enfoque institucional: No proporciona un marco claro para entender coémo las
instituciones operan como intermediarias entre las estructuras sociales y los resultados de
salud. En el contexto mexicano, la fragmentacion institucional (IMSS, ISSSTE, INSABI) actua
como un multiplicador de las desigualdades preexistentes, pero el enfoque de DSS no
proporciona herramientas para analizar este fendmeno.

3. Falta de enfoque geografico: No proporciona un marco claro para entender cémo las
desigualdades geograficas rurales-urbanas se traducen en desigualdades en salud. En México,
las disparidades rurales-urbanas en el acceso a servicios de salud son particularmente
pronunciadas, pero el enfoque de DSS no proporciona herramientas para analizar este
fendmeno.

En el contexto mexicano, el enfoque de DSS presenta limitaciones criticas para explicar las
disparidadesrurales-urbanas. La fragmentacion institucionaly la desigualdad geografica no se
explican adecuadamente con un enfoque que tiende a tecnificar el problema y a centrar las
intervenciones en programas focalizados y de corto plazo.

2.3 Propuesta del Modelo Integrado de Poder, Acceso y Territorio



2.3.1 Definicion de los Niveles Macro, Meso y Micro

A partir de lo anterior, se propone un modelo integrado que combina los aportes de
Donabedian, Anderseny los DSS, con el fin de explicar el acceso a la salud como un fenémeno
complejo determinado por tres dimensiones interrelacionadas:

Nivel Macro (Estructuras de poder): decisiones politicas, disefno institucionaly asignacion de
recursos entre territorios. En el contexto mexicano, las decisiones politicas sobre la
segmentacion del sistema segun situacion laboral (IMSS, ISSSTE, INSABI) reflejan una logica
de exclusion basada en la condicion laboral, contraria a los principios de universalidad y
equidad que deberian guiar un sistema de salud en un pais con altos niveles de informalidad
laboral.

Nivel Meso (Instituciones): organizacion de los servicios de salud, proceso de atencién y
calidad de los resultados. En el contexto mexicano, la falta de coordinacion interinstitucional
y la duplicacién de funciones generan ineficiencias administrativas severas, con una
dramatica inequidad en el gasto per capita (desde $1,171 pesos en IMSS-Bienestar hasta
$29,803 en PEMEX).

Nivel Micro (Individuos): caracteristicas socioecondmicas, recursos habilitadores y
percepcién de necesidad. En el contexto mexicano, estas estructuras se traducen en barreras
concretas para los adultos mayores rurales, quienes enfrentan no solo limitaciones
geograficas, sino también una falta de competencia cultural y linglistica en los servicios de
salud, especialmente en poblaciones indigenas (Gaceta UNAM, 2024).

Este modelo reconoce que las relaciones entre estas dimensiones son bidireccionales; las
estructuras condicionan el comportamiento individual, pero las acciones de las personasy
comunidades también pueden transformar o reforzar, las instituciones. En el contexto
mexicano, la fragmentacion institucional no es un fenédmeno técnico, sino un producto de
decisiones politicas que han creado una estructura institucional que reproduce y amplifica las
desigualdades socioecondmicas (Ruiz et al., 2024).



2.3.2 Diagrama del Modelo Integrado
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Figura 2.1: Modelo Integrado de Poder, Acceso y Territorio aplicado al contexto mexicano



*Nota: La figura muestra un diagrama con tres niveles (macro, meso, micro) conectados por
flechas bidireccionales. En el nivel macro se muestran decisiones politicas, disefio
institucionaly asignacioén de recursos. En el nivel meso se muestran organizacion de servicios,
proceso de atencion y calidad de resultados. En el nivel micro se muestran caracteristicas
socioecondmicas, recursos habilitadores y percepciéon de necesidad. Las flechas
bidireccionales muestran coémo macro influye en meso y micro, meso influye en macroy micro,
y micro influye en meso y macro.

2.3.3 Operacionalizacion del Modelo para la Investigacion

La operacionalizacion del modelo integrado de poder, acceso y territorio requirid la seleccién
cuidadosa de variables que permitieran medir los tres niveles del modelo. Para el nivel macro,
se utilizaron variables de estado y regién para capturar las diferencias contextuales en la
organizacion de los servicios de salud y la asignacion de recursos. Para el nivel meso, se
seleccionaron variables que reflejan la organizacion de los servicios de salud (tipo de
afiliacion, disponibilidad de servicios) y la calidad del proceso de atencién (satisfaccién,
dificultades administrativas). Para el nivel micro, se seleccionaron variables que reflejan las
caracteristicas individuales (edad, género, educacion), recursos habilitadores (ingresos,
pensién) y necesidad percibida (enfermedades crénicas, autopercepciéon de salud).

Esta operacionalizaciéon permite analizar coémo las estructuras de poder (macro) interactuan
con la organizacion de los servicios (meso) para afectar el acceso individual (micro),
consistentemente con elmodelo tedrico propuesto. En el contexto mexicano, la fragmentacion
institucional no es un fendmeno técnico, sino un producto de decisiones politicas que han
creado una estructura institucional que reproduce y amplifica las desigualdades
socioecondmicas (Ruiz et al., 2024).

2.4 Aplicacion del Modelo Integrado al Contexto Mexicano

La fragmentacion del sistema de salud mexicano no es un fendmeno técnico, sino un producto
de decisiones politicas que han creado una estructura institucional que reproduce y amplifica
las desigualdades socioecondmicas (Ruiz et al., 2024). En el nivel macro, las decisiones
politicas sobre la segmentacion del sistema segun situacién laboral (IMSS, ISSSTE, INSABI)
reflejan una légica de exclusidon basada en la condicidn laboral, contraria a los principios de
universalidad y equidad que deberian guiar un sistema de salud en un pais con altos niveles de
informalidad laboral. En el nivel meso, la falta de coordinacién interinstitucional y la
duplicacién de funciones generan ineficiencias administrativas severas, con una dramatica



inequidad en el gasto per céapita (desde $1,171 pesos en IMSS-Bienestar hasta $29,803 en
PEMEX). En el nivel micro, estas estructuras se traducen en barreras concretas para los adultos
mayores rurales, quienes enfrentan no solo limitaciones geograficas, sino también una falta de
competencia cultural y linguistica en los servicios de salud, especialmente en poblaciones
indigenas (Gaceta UNAM, 2024).

El modelo integrado permite analizar cdmo las estructuras de poder (macro) interactuan con
la organizacion de los servicios (meso) para afectar el acceso individual (micro). En el contexto
mexicano, la fragmentacion institucional no es un fendmeno técnico, sino un producto de
decisiones politicas que han creado una estructura institucional que reproduce y amplifica las
desigualdades socioecondmicas (Ruiz et al., 2024). En el nivel macro, las decisiones politicas
sobre la segmentacién del sistema segun situacién laboral (IMSS, ISSSTE, INSABI) reflejan una
légica de exclusién basada en la condicion laboral, contraria a los principios de universalidad
y equidad que deberian guiar un sistema de salud en un pais con altos niveles de informalidad
laboral. En el nivel meso, la falta de coordinacién interinstitucional y la duplicaciéon de
funciones generan ineficiencias administrativas severas, con una dramatica inequidad en el
gasto per capita (desde $1,171 pesos en IMSS-Bienestar hasta $29,803 en PEMEX). En el nivel
micro, estas estructuras se traducen en barreras concretas para los adultos mayores rurales,
quienes enfrentan no solo limitaciones geograficas, sino también una falta de competencia
cultural y linglistica en los servicios de salud, especialmente en poblaciones indigenas
(Gaceta UNAM, 2024).

2.5 Relevancia del Modelo para la Investigacion

El modelo integrado propuesto tiene varias implicaciones para la investigacion:

Analisis multinivel: Permite vincular datos individuales con el contexto institucional y estatal,
lo que es crucial para entender las disparidades rurales-urbanas en el acceso a servicios de
salud en México.

Historia de las variables: Reconoce que las variables son producto de procesos sociales y
politicos, lo que es esencial para entender como la fragmentacién institucional se ha
construido histéricamente en México.

Interpretacion en clave politica: Entiende que las inequidades en salud son resultado de
relaciones de podery no solo diferencias técnicas, lo que es crucial para entender el **Efecto
de Necesidad Inversa** donde la presencia de enfermedades crdnicas se asocia con menor
acceso a servicios de salud.

Este enfoque reconoce el acceso tanto como derecho humano como relaciéon social,
integrando estructuras, instituciones e individuos en un mismo marco de analisis. Esta



perspectiva busca orientar propuestas de politica publica que no solo mejore la coberturay el
uso de los servicios, sino que contribuyan a reducir las desigualdades estructurales en el
sistema de salud mexicano.

El modelo integrado propuesto permite analizar como las estructuras de poder (macro)
interactuan con la organizacidon de los servicios (meso) para afectar el acceso individual
(micro). En el contexto mexicano, la fragmentacion institucional no es un fendmeno técnico,
sino un producto de decisiones politicas que han creado una estructura institucional que
reproduce y amplifica las desigualdades socioecondmicas (Ruiz et al., 2024). En el nivel
macro, las decisiones politicas sobre la segmentacion del sistema segun situacion laboral
(IMSS, ISSSTE, INSABI) reflejan una légica de exclusidon basada en la condicion laboral,
contraria a los principios de universalidad y equidad que deberian guiar un sistema de salud
en un pais con altos niveles de informalidad laboral. En el nivel meso, la falta de coordinacion
interinstitucionaly la duplicacion de funciones generan ineficiencias administrativas severas,
con una dramatica inequidad en el gasto per capita (desde $1,171 pesos en IMSS-Bienestar
hasta $29,803 en PEMEX). En el nivel micro, estas estructuras se traducen en barreras
concretas para los adultos mayores rurales, quienes enfrentan no solo limitaciones
geograficas, sino también una falta de competencia cultural y linguistica en los servicios de
salud, especialmente en poblaciones indigenas (Gaceta UNAM, 2024).



Capitulo lll: Marco Contextual

3.1 Introduccién al Marco Contextual

El contexto mexicano presenta un escenario particularmente desafiante para la atencion a
adultos mayores, caracterizado por una transicion demografica acelerada, un sistema de
salud fragmentado y marcadas desigualdades socioecondmicas. Este capitulo contextualiza
la investigacion mediante un analisis critico de los factores demograficos, institucionales y de
disparidades rurales-urbanas, conectando explicitamente esta informacion con el Modelo
Integrado de Poder, Acceso y Territorio propuesto en el Capitulo Il.

La fragmentacion del sistema de salud mexicano no es un fendmeno técnico, sino un producto
de decisiones politicas que han creado una estructura institucional que reproduce y amplifica
las desigualdades socioecondmicas (Ruiz et al., 2024). En el nivel macro, las decisiones
politicas sobre la segmentacion del sistema segun situacién laboral (IMSS, ISSSTE, INSABI)
reflejan una logica de exclusidon basada en la condicidn laboral, contraria a los principios de
universalidad y equidad que deberian guiar un sistema de salud en un pais con altos niveles de
informalidad laboral. En el nivel meso, la falta de coordinacidn interinstitucional y la
duplicacidn de funciones generan ineficiencias administrativas severas, con una dramatica
inequidad en el gasto per céapita (desde $1,171 pesos en IMSS-Bienestar hasta $29,803 en
PEMEX). En el nivel micro, estas estructuras se traducen en barreras concretas para los adultos
mayores rurales, quienes enfrentan no solo limitaciones geograficas, sino también una falta de
competencia cultural y linglistica en los servicios de salud, especialmente en poblaciones
indigenas (Gaceta UNAM, 2024).

3.2 Contexto Demografico y Epidemioldgico de México

3.2.1 Transicion Demografica Acelerada

México experimenta una transicion demografica acelerada que posicionara al 24.1% de la
poblacion con 60 afos o mas para 2050 (CONAPO, 2019). Este proceso presenta
caracteristicas distintivas: envejecimiento mas pronunciado en zonas rurales (8.0%) debido a
la migracion juvenil, feminizaciéon del envejecimiento rural, y concentracién de adultos
mayores en estados con mayores niveles de marginacion.



La distribucidon territorial muestra patrones diferenciados. Mientras las zonas urbanas

mantienen estructuras poblacionales relativamente jévenes debido a la inmigracion, las

comunidades rurales enfrentan un envejecimiento acelerado con implicaciones criticas para

la demanda de servicios de salud especializados en contextos de recursos limitados.

0EE'0C wm
vov'LE

596"

[T9)

6 ———

89061 ==
VLL'GO  e—
609°GC e

£28'9¢1

LCL'961L

661°0€
Sle've

—

€9L'VC

LIBLL
oce'le
LEL'TL -

ELL'YL =
89G'GL w
zeeLL
LZP'ET e

SVYO3ILVOVZ
NWYLYONA

30 ZNYOVHIA

VIVOXVIL
SYdITNVIWYL
0osvavl
YHONOS
YOTVYNIS
ISOLOd SINTNVYS
OOH VYNVLNIND
OdvL3IHINDO
vid3and
YOVXVYO
NO3ITOAINN
LIHVAVYN
SOT3HOW

"JANYOVOHOIW

OO0IXAW
00SITvTl

091valH

od3yvyIno
OLYNIYNYNO
09NVYNa

001X3W 3aavanio
YAHYNHIHO
SYdVIHO

YIWITOD
3AVY1INHYOO
JHOIdWYO
4NSVINYO4IT1YO ¥rvd
YINYO4I11VO ¥rvd
SILNIITYOSYNOY

Grafico 3.2.1.1 Elaboracién propia a partir de datos de INEGI, 2022. Hombres adultos mayores

de 50 afios con afiliacidn a servicios de salud en zonas urbanas.
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Grafico 3.2.1.2 Elaboracién propia a partir de datos de INEGI, 2022. Mujeres adultas mayores

de 50 afios con afiliacién a servicios de salud en zonas urbanas.
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Grafico 3.2.1.3 Elaboracién propia a partir de datos de INEGI, 2022. Hombres adultos mayores

de 50 afos sin afiliacién a servicios de salud en zonas urbanas.
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Grafico 3.2.1.3 Elaboracién propia a partir de datos de INEGI, 2022. Mujeres adultas mayores

de 50 afios sin afiliacién a servicios de salud en zonas urbanas.
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Grafico 3.2.1.4 Elaboracién propia a partir de datos de INEGI, 2022. Hombres adultos mayores

de 50 afios con afiliacién a servicios de salud en zonas rural.
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Grafico 3.2.1.5 Elaboracién propia a partir de datos de INEGI, 2022. Mujeres adultas mayores

de 50 afios con afiliacién a servicios de salud en zonas rural.
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Grafico 3.2.1.6 Elaboracién propia a partir de datos de INEGI, 2022. Hombres adultos mayores

de 50 afios sin afiliacidn a servicios de salud en zonas rural.
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Grafico 3.2.1.7 Elaboracién propia a partir de datos de INEGI, 2022. Mujeres adultas mayores

de 50 afios sin afiliaciéon a servicios de salud en zonas rural.

La transicion demografica acelerada en México representa un desafio sin precedentes para la
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,

7

on pu

administraci

territorial

dultos mayores, con una distribucion

seran a
desigual que muestra un envejecimiento mas pronunciado en zonas rurales (8.0%) debido a la

mexicanos (12.8% de la poblacién)



migracion juvenil (Bienestar, 2025; INEGI, 2015). Este fendmeno demografico ocurre en un
contexto de profundas desigualdades estructurales. El sistema de salud mexicano esta
fragmentado segun la situacién laboral (IMSS, ISSSTE, INSABI/IMSS-Bienestar), generando
ineficiencias administrativas severas; duplicaciéon de funciones, falta de coordinacion
interinstitucional y una dramatica inequidad en el gasto per cépita (desde $1,171 pesos en
IMSS-Bienestar hasta $29,803 en PEMEX) (Ruiz et al., 2024; México ¢;como vamos?, 2023).

3.2.2 Carga de Enfermedades Crénicas No Transmisibles

La transicion epidemiolégica en México ha llevado a un aumento significativo en la carga de
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), particularmente entre adultos mayores.
Segun datos del Instituto Nacional de Salud Publica (INSP, 2013), el 85% de los adultos
mayores en México presentan al menos una ECNT, con la hipertension (65%), diabetes (35%)y
enfermedades cardiovasculares (25%) como las mas prevalentes.

La carga de ECNT se distribuye desigualmente entre zonas rurales y urbanas. En zonas rurales,
la prevalencia de hipertensién es del 68% (vs. 62% en urbanas), diabetes del 38% (vs. 32% en
urbanas), y enfermedades cardiovasculares del 28% (vs. 22% en urbanas) (INEGI, 2025). Estas
disparidades reflejan no solo diferencias en la carga de enfermedad, sino también en la
capacidad del sistema para responder a estas necesidades.

3.2.3 Diferencias Rurales-Urbanas en Envejecimiento

Las diferencias rurales-urbanas en envejecimiento son marcadas y reflejan patrones de
desigualdad estructural. En zonas rurales, el envejecimiento es mas pronunciado (8.0% vs.
4.8% en urbanas), con una mayor proporcion de adultos mayores de 80 afios (20.6% vs. 12.6%
en urbanas) (INEGI, 2025). Ademas, las mujeres representan una proporcidon mayor de la
poblacion rural (55.3% vs. 59.4% en urbanas), reflejando patrones migratorios diferenciales.

La brecha educacional es marcada, con 37.2% de adultos mayores rurales sin escolaridad
versus 12.8% urbanos. Solo 9.9% de adultos mayores rurales tenia 7 o mas afos de
escolaridad, comparado con 46.2% urbanos (INEGI, 2025). Estas diferencias educativas tienen
implicaciones criticas para la capacidad de navegar sistemas complejos de salud,
especialmente en contextos de fragmentacion institucional.

3.3 Contexto Institucional y de Sistema de Salud



3.3.1 Fragmentacion del Sistema de Salud Mexicano

El sistema de salud mexicano opera bajo un modelo fragmentado segun la situacion laboral,
comprendiendo subsistemas con cobertura, financiamiento y calidad diferenciadas:

IMSS: Trabajadores formales del sector privado
ISSSTE: Empleados del sector publico
INSABI: Poblacién sin seguridad social

Instituciones especializadas: PEMEX, SEDENA, SEMAR

Esta fragmentacion genera ineficiencias administrativas severas: duplicacidon de funciones,
falta de coordinacion interinstitucional y dramatica inequidad en el gasto per cépita que oscila
desde $1,171 pesos en IMSS-Bienestar hasta $29,803 en PEMEX (México ¢;cOmo vamos?,
2023).

La fragmentacion institucional no es un fendmeno técnico, sino un producto de decisiones
politicas que han creado una estructura institucional que reproduce y amplifica las
desigualdades socioecondmicas (Ruiz et al., 2024). En el nivel macro, las decisiones politicas
sobre la segmentacioén del sistema segun situacién laboral (IMSS, ISSSTE, INSABI) reflejan una
l6gica de exclusidon basada en la condicion laboral, contraria a los principios de universalidad
y equidad que deberian guiar un sistema de salud en un pais con altos niveles de informalidad
laboral.

3.3.2 Desigualdades en Gasto Per Capita

Las desigualdades en gasto per capita en salud reflejan la fragmentacién institucional y la
inequidad en la asignacion de recursos. Segun datos de México scomo vamos? (2023), el gasto
per capita en salud varia desde $1,171 pesos en IMSS-Bienestar hasta $29,803 en PEMEX, una
diferencia de 25 veces. Esta inequidad se manifiesta en la distribuciéon de recursos humanos,
infraestructuray servicios.

En zonas rurales, el gasto per capita es significativamente menor que en zonas urbanas. Segun
datos del CONEVAL (2024), el gasto per capita en salud en zonas rurales es de $1,842 pesos
vs. $5,217 en zonas urbanas, una diferencia de 2.8 veces. Esta inequidad en el gasto per capita



refleja no solo diferencias en la asignacion de recursos, sino también en la capacidad del
sistema para responder a las necesidades de salud de la poblacién rural.

3.3.3 Descentralizacion y Federalizacion

La descentralizacion y federalizacion del sistema de salud en México han generado desafios
adicionales para la equidad en el acceso a servicios de salud. Segun datos del Instituto
Nacional de Salud Publica (INSP, 2013), la descentralizaciéon ha llevado a una mayor
fragmentacion institucional, con diferencias significativas en la calidad y disponibilidad de
servicios entre estados.

La federalizacion ha generado disparidades en la capacidad de respuesta del sistema de salud
entre estados. Segun datos de México ;como vamos? (2023), el gasto per capita en salud varia
desde $1,171 pesos en estados con menor capacidad fiscal hasta $29,803 en estados con
mayor capacidad fiscal. Esta disparidad en el gasto per capita refleja no solo diferencias en la
capacidad fiscal, sino también en la prioridad que se da a la salud en la asignacion de
recursos.

3.4 Disparidades Rurales-Urbanas en México: Analisis Critico

3.4.1 Datos Empiricos de Disparidades

Las disparidades rurales-urbanas en acceso a servicios de salud son marcadas y reflejan
patrones de desigualdad estructural. Segun datos del CONEVAL (2024), el 48.7% de la
poblacion rural carece de acceso a servicios de salud, en comparacion con el 30.1% en areas
urbanas, una brechade 18.6 puntos porcentuales que se traduce en 13.9 millones de personas
desatendidas en el ambito rural (INEGI, 2025).

Aspecto Zona Rural | Zona Urbana | Fuente

Pobreza en adultos mayores 50.7% 34.1% CONEVAL (2020)
Sin seguridad social 74.6% 40.8% INEGI (2025)

Sin acceso a servicios de salud 48.7% 30.1% CONEVAL (2024)
Sin pensién contributiva 61.8% 29.6% Amelica (2018)




Analfabetismo en adultos mayores | 37.2% 9.95% ENASEM (2021)

Tabla 3.4.1. Comparacién de indicadores socioecondmicos

La pobreza en adultos mayores es significativamente mayor en zonas rurales (50.7%) que en
zonas urbanas (34.1%) (CONEVAL, 2020). La carencia por acceso a seguridad social afecta al
74.6% de la poblacion rural versus el 40.8% urbana (INEGI, 2025). El analfabetismo en adultos
mayores es del 37.2% en zonas rurales versus 9.95% en zonas urbanas (ENASEM, 2021).

3.4.2 Analisis de Causas Estructurales

Las disparidades rurales-urbanas en acceso a servicios de salud no son resultado de factores
técnicos neutrales, sino de relaciones de poder que se manifiestan en la distribucién desigual
de recursos, la organizacidon de servicios y las caracteristicas individuales (Marmot, 2005;
WHO, 2022). En el nivel macro, las decisiones politicas sobre la segmentacién del sistema
segun situacion laboral (IMSS, ISSSTE, INSABI) reflejan una logica de exclusién basada en la
condicion laboral, contraria a los principios de universalidad y equidad que deberian guiar un
sistema de salud en un pais con altos niveles de informalidad laboral.

En el nivel meso, la falta de coordinacion interinstitucional y la duplicacion de funciones
generan ineficiencias administrativas severas, con una dramatica inequidad en el gasto per
capita (desde $1,171 pesos en IMSS-Bienestar hasta $29,803 en PEMEX). En el nivel micro,
estas estructuras se traducen en barreras concretas para los adultos mayores rurales, quienes
enfrentan no solo limitaciones geograficas, sino también una falta de competencia culturaly
linguistica en los servicios de salud, especialmente en poblaciones indigenas (Gaceta UNAM,
2024).

3.4.3 Comparacioén con Otros Paises Latinoamericanos

Las disparidades rurales-urbanas en acceso a servicios de salud en México son mas
pronunciadas que en otros paises latinoamericanos. Segun datos del Banco Interamericano
de Desarrollo (BID, 2023), en Brasil la brecha en acceso a servicios de salud entre zonas rurales
y urbanas es de 12.3 puntos porcentuales, en Chile de 10.5 puntos porcentuales, y en
Colombia de 9.8 puntos porcentuales, mientras que en México es de 18.6 puntos
porcentuales.

La distribucion del personal médico en México es mas desigual que en otros paises
latinoamericanos. Segln datos de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 2023), el
80% de los profesionales de la salud se concentran en areas urbanas, mientras que en Brasil



es del 75%, en Chile del 70%, y en Colombia del 65%. Esta disparidad en la distribucion del
personal médico refleja no solo diferencias en la capacidad del sistema, sino también en la
prioridad que se da a la salud en la asignacion de recursos.

3.5 Relacion con el Marco Teérico

El contexto mexicano presenta un escenario particularmente desafiante para la atencion a
adultos mayores, caracterizado por una transicion demografica acelerada, un sistema de
salud fragmentado y marcadas desigualdades socioecondmicas. Este capitulo contextualiza
la investigacion mediante un analisis critico de los factores demograficos, institucionales y de
disparidades rurales-urbanas, conectando explicitamente esta informacién con el Modelo
Integrado de Poder, Acceso y Territorio propuesto en el Capitulo Il.

La fragmentacion del sistema de salud mexicano no es un fendmeno técnico, sino un producto
de decisiones politicas que han creado una estructura institucional que reproduce y amplifica
las desigualdades socioecondmicas (Ruiz et al., 2024). En el nivel macro, las decisiones
politicas sobre la segmentacion del sistema segun situacién laboral (IMSS, ISSSTE, INSABI)
reflejan una logica de exclusidon basada en la condicidn laboral, contraria a los principios de
universalidad y equidad que deberian guiar un sistema de salud en un pais con altos niveles de
informalidad laboral. En el nivel meso, la falta de coordinacidn interinstitucional y la
duplicacién de funciones generan ineficiencias administrativas severas, con una dramatica
inequidad en el gasto per céapita (desde $1,171 pesos en IMSS-Bienestar hasta $29,803 en
PEMEX). En el nivel micro, estas estructuras se traducen en barreras concretas para los adultos
mayores rurales, quienes enfrentan no solo limitaciones geograficas, sino también una falta de
competencia cultural y linglistica en los servicios de salud, especialmente en poblaciones
indigenas (Gaceta UNAM, 2024).



Capitulo IV: Metodologia

4.1 Introduccion

Esta investigacion aborda las disparidades en el acceso a servicios de salud para adultos
mayores en México mediante un enfoque metodolégico que integra el Modelo Integrado de
Poder, Acceso y Territorio propuesto en el Capitulo Il. El disefio de investigacion es
observacional, analitico, transversal comparativo con enfoque cuantitativo y analisis
multivariado, permitiendo examinar asociaciones entre factores socioeconémicos, de salud y
acceso a servicios, comparando patrones entre zonas rurales y urbanas.

El modelo integrado propuesto permite analizar coOmo las estructuras de poder (macro),
instituciones (meso) e individuos (micro) interactlan para producir disparidades en el acceso
a la salud. En el contexto mexicano, la fragmentacion institucional no es un fenémeno técnico,
sino un producto de decisiones politicas que han creado una estructura institucional que
reproduce y amplifica las desigualdades socioecondmicas (Ruiz et al., 2024). En el nivel
macro, las decisiones politicas sobre la segmentacion del sistema segun situacion laboral
(IMSS, ISSSTE, INSABI) reflejan una légica de exclusidon basada en la condiciéon laboral,
contraria a los principios de universalidad y equidad que deberian guiar un sistema de salud
en un pais con altos niveles de informalidad laboral. En el nivel meso, la falta de coordinacion
interinstitucionaly la duplicacion de funciones generan ineficiencias administrativas severas,
con una dramatica inequidad en el gasto per capita (desde $1,171 pesos en IMSS-Bienestar
hasta $29,803 en PEMEX). En el nivel micro, estas estructuras se traducen en barreras
concretas para los adultos mayores rurales, quienes enfrentan no solo limitaciones
geograficas, sino también una falta de competencia cultural y linguistica en los servicios de
salud, especialmente en poblaciones indigenas (Gaceta UNAM, 2024).

4.2 Diseno de Investigacion

4.2.1 Justificacion del Diseno Transversal Comparativo

El disefio transversal comparativo permite examinar asociaciones entre factores
socioecondmicos, de salud y acceso a servicios, comparando patrones entre zonas rurales y
urbanas. Este disefio es apropiado para la investigaciéon porque:

e Permite analizar las disparidades rurales-urbanas en el acceso a servicios de salud en
un momento especifico

e Facilita la comparacién de factores socioecondmicos y de salud entre zonas ruralesy
urbanas

e Permite identificar predictores diferenciados del acceso segun zona de residencia
e Esadecuado para el andlisis de datos secundarios de la ENASEM 2021

El disefio transversal comparativo es particularmente adecuado para esta investigacion
porque permite examinar cdmo las estructuras de poder (macro), instituciones (meso) e
individuos (micro) interactian para producir disparidades en el acceso a la salud. En el



contexto mexicano, la fragmentacion institucional no es un fendmeno técnico, sino un
producto de decisiones politicas que han creado una estructura institucional que reproduce y
amplifica las desigualdades socioecondmicas (Ruiz et al., 2024).

4.2.2 Racionalizacion del Enfoque Cuantitativo
El enfoque cuantitativo es apropiado para esta investigacion porque:
e Permite analizar asociaciones estadisticamente significativas entre variables

¢ Facilita la comparacién de factores socioecondmicos y de salud entre zonas rurales y
urbanas

e Permite identificar predictores diferenciados del acceso segun zona de residencia
mediante anélisis estratificado

e Esadecuado para el anélisis de datos secundarios de la ENASEM 2021

El enfoque cuantitativo permite cuantificar la magnitud de las disparidades rurales-urbanasy
estimar la fuerza de las asociaciones entre variables predictoras y el acceso a servicios de
salud. Mediante técnicas de regresion logistica univariaday multivariada, es posible identificar
los factores que contribuyen de manera independiente a las desigualdades observadas,
controlando por variables confusoras potenciales.

4.2.3 Abordaje de Limitaciones de Estudios Previos

Los estudios previos sobre acceso a servicios de salud en adultos mayores en México han
presentado limitaciones importantes:

e Enfoques aislados de modelos tedricos (Donabedian, Andersen, DSS) sin integracién
e Falta de analisis estratificado por zona de residencia

e Operacionalizacién insuficiente de variables en relacién con el contexto mexicano

e Analisis univariado sin control por confusores

e Escasaconsideracion de la interaccion entre factores macro, meso y micro

Esta investigacién aborda estas limitaciones mediante un enfoque metodolégico que integra
el Modelo Integrado de Poder, Acceso y Territorio, con analisis estratificado por zona de
residencia, operacionalizacién clara de variables segin el contexto mexicano, y analisis
multivariado que permite controlar por variables confusoras e identificar predictores
independientes del acceso a servicios de salud.

4.3 Operacionalizacion del Modelo Integrado
4.3.1 Nivel Macro: Variables Contextuales

El nivel macro del modelo se refiere a las estructuras de poder y decisiones politicas que
configuran el sistema de salud mexicano. Si bien la base de datos de ENASEM 2021 no incluye
informacién sobre estado de residencia, el andlisis incorpora este nivel mediante:



e Zona de residencia (rural/urbana): Variable dicotdmica que refleja diferencias
contextuales fundamentales en la organizaciéon de los servicios de salud, la
infraestructura disponible y las politicas de asignacion de recursos. La dicotomia rural-
urbana captura aspectos estructurales del territorio relacionados con la distribucidon
del poder politico y econdmico.

e Marco interpretativo: El analisis se situa en el contexto de la fragmentacion
institucional del sistema de salud mexicano, producto de decisiones politicas que han
creado una estructura que reproduce desigualdades socioecondmicas (Ruiz et al.,
2024). Este marco permite interpretar los resultados considerando cémo las politicas
nacionalesy la organizacién del sistema impactan diferencialmente en zonas rurales y
urbanas.

La variable de zona de residencia permite analizar cémo las estructuras macro (decisiones
politicas sobre organizacién del sistema, asignacion de recursos) se materializan de manera
diferenciada en contextos rurales y urbanos, afectando las oportunidades de acceso de los
adultos mayores.

4.3.2 Nivel Meso: Variables Organizacionales

Para el nivel meso, se seleccionaron variables que reflejan la organizacién de los servicios de
salud y la calidad del proceso de atencidn. Estas variables incluyen:

Tipo de afiliacion a servicios de salud:
e |IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social)
e |ISSSTE (Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado)
e INSABI (Instituto de Salud para el Bienestar)
e Otros sistemas (PEMEX, SEDENA, SEMAR, privado)

La afiliaciéon refleja la posicidon del individuo dentro del sistema fragmentado de salud
mexicano, donde cada institucion opera con diferentes niveles de recursos, cobertura y
calidad de servicios.

Otros indicadores organizacionales:
e Disponibilidad de servicios de salud en la localidad (si/no)
e Satisfaccidn con los servicios de salud (baja, media, alta)
e Dificultades administrativas para acceder a servicios (baja, media, alta)

Estas variables permiten analizar cdmo la organizacién de los servicios (meso) interactla con
las estructuras de poder (macro) para afectar el acceso individual (micro). En el contexto
mexicano, la fragmentacidn institucional genera inequidades dramaticas: el gasto per capita
varia desde $1,171 pesos en IMSS-Bienestar hasta $29,803 en PEMEX (Ruiz et al., 2024),
reflejando cdmo la organizacion institucional reproduce desigualdades estructurales.

4.3.3 Nivel Micro: Variables Individuales



Para el nivel micro, se seleccionaron variables que reflejan las caracteristicas individuales,
recursos habilitadores y necesidad percibida. Estas variables incluyen:

Caracteristicas demograficas:
e [Edad: 60-69 ahos, 70-79 anos, =80 afios
e Género: masculino, femenino
e Estado civil: soltero, casado, unidn libre, divorciado, separado, viudo
Recursos habilitadores:
e Afos de escolaridad: 0 afios, 1-6 afios, 27 afios
e Situacién laboral: empleado, en busca de trabajo, desempleado
e Con pension: si/no
¢ Ingresos mensuales (cuando disponible)
Necesidad de salud:
e Hipertension: si/no
¢ Diabetes: si/no
e Enfermedad cardiovascular: si/no
¢ Otras enfermedades cronicas relevantes
e Autopercepcién de salud: mejor, mas o menos, peor

Estas variables permiten analizar cémo las caracteristicas individuales (micro) interactian con
la organizacién de los servicios (meso) y las estructuras de poder (macro) para afectar el
acceso a servicios de salud. El analisis estratificado por zona de residencia permite identificar
si los predictores del acceso operan de manera diferente en contextos rurales y urbanos,
revelando cémo las desigualdades estructurales se traducen en barreras diferenciadas para
distintos grupos poblacionales.

4.4 Fuentes de Informacion y Muestra
4.4.1 Descripcion Detallada de ENASEM 2021

La Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) 2021 es un estudio
longitudinal representativo de adultos =50 afios con cobertura nacional y representatividad
rural-urbana. El diseno muestral es probabilistico, estratificado y polietapico, con
aproximadamente 15,000 entrevistas realizadas mediante entrevistas presenciales en hogar
durante marzo-agosto 2021.

La ENASEM 2021 incluye informacion sobre:

e Caracteristicas sociodemograficas (edad, género, estado civil, escolaridad)



e Caracteristicas socioeconémicas (situacion laboral, ingresos, pension)

e Estado de salud (enfermedades crénicas, autopercepcion, funcionalidad)
e Acceso a servicios de salud (afiliacién, utilizacidn, barreras)

e Percepcion de necesidady satisfaccion con servicios

La encuesta es representativa a nivel nacional y permite analisis estratificados por zona de
residencia (rural/urbana), lo que la hace particularmente adecuada para examinar las
disparidades rurales-urbanas en el acceso a servicios de salud. El disefio probabilistico
permite realizar inferencias estadisticas validas sobre la poblacidon de adultos mayores en
México.

La ENASEM 2021 es particularmente adecuada para esta investigacion porque permite
analizar como las estructuras de poder (macro), instituciones (meso) e individuos (micro)
interactian para producir disparidades en el acceso a la salud. La disponibilidad de
informacién sobre afiliacion institucional permite examinar cémo la fragmentacion del
sistema de salud mexicano afecta diferencialmente a poblaciones rurales y urbanas.

4.4.2 Criterios de Seleccion de la Muestra
Criterios de inclusion:
e Edad =60 afios al momento de la entrevista
¢ Residencia habitual en México
¢ Informacién completa en variables clave del estudio
Criterios de exclusion:
e Residencia eninstituciones de cuidado (hogares de ancianos, asilos)
¢ Informacion faltante en variable dependiente (acceso a servicios de salud)
¢ Informacidn faltante en variable principal de estratificacidén (zona rural/urbana)

La edad de corte en =260 afnos se justifica porque este grupo presenta mayor necesidad de
servicios de salud debido a la prevalencia aumentada de enfermedades crénicas y
limitaciones funcionales. Ademas, muchos programas y politicas de salud en México
establecen esta edad como umbral para beneficios especiales.

Muestra final: La muestrafinalincluyé 15,739 adultos mayores (=60 anos), de los cuales 3,215
(20.4%) residian en zonas rurales y 12,524 (79.6%) en zonas urbanas. Esta distribucion es
consistente con la distribuciéon poblacional de adultos mayores en México y permite realizar
comparaciones estadisticamente robustas entre ambos grupos.

4.4.3 Estrategia de Manejo de Datos Faltantes
El manejo de datos faltantes se realiz6 mediante la siguiente estrategia sistematica:

Para variables con menos del 5% de datos faltantes:



e Serealizé analisis de casos completos (eliminacion listwise)

e Se verificd que los casos faltantes fueran aleatorios mediante pruebas MCAR (Missing
Completely At Random)

Para variables con 5-10% de datos faltantes:
e Seconsideré eluso deimputacion multiple mediante ecuaciones encadenadas (MICE)
e Seevaluo el patron de datos faltantes (MAR vs. MNAR)
e Serealizaron analisis de sensibilidad comparando resultados cony sin imputacion
Para variables con mas del 10% de datos faltantes:
e Se excluyeron de los analisis principales

e Se documentd la exclusion y sus posibles implicaciones para la interpretacion de
resultados

Esta estrategia sistematica minimiza el sesgo potencial derivado de datos faltantes mientras
mantiene la validez estadistica de los andlisis. La documentacién transparente de las
decisiones metodoldgicas permite evaluar la robustez de los hallazgos.

4.5 Analisis Estadistico
4.5.1 Justificacion de Métodos Estadisticos
Los métodos estadisticos utilizados en esta investigacion incluyen:
Analisis descriptivo:
e Distribuciones de frecuencia para variables categéricas
e Medidas de tendencia centraly dispersién para variables continuas

e Tablas de contingencia y pruebas Chi-cuadrado para comparar caracteristicas entre
zonas rurales y urbanas

e Pruebas t de Student o U de Mann-Whitney para comparar variables continuas segun
su distribuciéon

Regresion logistica univariada:

e Andlisis de asociacion entre cada variable independiente y el acceso a servicios de
salud

e Estimacion de odds ratios (OR) crudos con intervalos de confianza del 95%
e Identificacidn de variables candidatas para el modelo multivariado (p<0.25)
Regresion logistica multivariada:

e Control por variables confusoras



e Estimacién de odds ratios (OR) ajustados con intervalos de confianza del 95%

¢ Identificacidn de predictores independientes del acceso a servicios de salud

e Evaluacion de bondad de ajuste mediante prueba de Hosmer-Lemeshow

e Evaluacion de multicolinealidad mediante Factor de Inflacion de Varianza (VIF)
Analisis estratificado por zona de residencia:

e Modelos separados para zonas rurales y urbanas

e Identificacion de predictores diferenciados segun contexto

¢ Pruebas de interaccion para evaluar modificacién de efecto

e Comparacion de magnitud y direccidn de asociaciones entre estratos

Los métodos estadisticos seleccionados son particularmente adecuados para esta
investigacién porque permiten examinar asociaciones entre multiples variables mientras se
controla por confusores potenciales. La regresion logistica es apropiada cuando la variable
dependiente es dicotdmica (acceso si/no a servicios de salud), y el analisis estratificado
permite identificar si los determinantes del acceso operan de manera diferente en contextos
rurales y urbanos.

4.5.2 Manejo de Prediccion Perfecta

Durante el analisis con regresion logistica, algunas variables de afiliacién institucional
mostraron "prediccion perfecta", es decir, todos los casos con determinada afiliacion tuvieron
acceso a servicios de salud. Esto resulta en la exclusion automatica de estas variables por
parte del software estadistico (Stata). Por ejemplo:

e IMSS: La variable predijo perfectamente el éxito (todos los afiliados reportaron
acceso), resultando en la exclusiéon de 7,530 observaciones del modelo

e ISSSTE: Prediccion perfecta con exclusion de 2,587 observaciones
e INSABI: Prediccion perfecta con exclusién de 1,872 observaciones

Este fendmeno es metodolégicamente esperable y refleja que la afiliacion institucional es
practicamente sindbnimo de acceso formal al sistema. Sin embargo, esta situacion tiene
importantes implicaciones analiticas e interpretativas:

Implicaciones analiticas:

e No es posible estimar odds ratios para estas variables en modelos que incluyan el
acceso como variable dependiente

e Los modelos multivariados deben especificarse excluyendo estas variables o
redefiniendo la variable dependiente

Implicaciones sustantivas:



e Laprediccion perfecta confirma que la afiliacion institucional es el factor determinante
mas fuerte del acceso formal

e Sugiere que las disparidades en acceso se explican principalmente por diferencias en
cobertura institucional

e Resalta la importancia de analizar no solo el acceso formal sino también la calidad,
utilizacién efectiva y barreras posteriores a la afiliacion

Estrategia de analisis alternativa: Entre los individuos con afiliacién, se pueden examinar:

e Barreras de acceso efectivo (tiempos de espera, distancia, disponibilidad de
medicamentos)

e Calidad de atencion recibida
e Satisfaccion con servicios
e Utilizacidn de servicios preventivos vs. curativos

Esta estrategia permite analizar disparidades mas sutiles que van mas alla del acceso formal,
capturando dimensiones relacionadas con la calidad y efectividad del acceso.

4.5.3 Especificacion de Modelos de Regresion Logistica
Modelo 1: Modelo univariado basico
logit Acceso i.Variable_independiente

Este modelo estima la asociacion cruda entre cada variable independiente y el acceso a
servicios de salud.

Modelo 2: Modelo multivariado general

logit Acceso i.Residencia_Urbana i.Edad i.Genero i.Escolaridad i.Estado_civil
i.Situacion_laborali.Pension i.Hipertension i.Diabetes i.Enfermedad_CV
i.Autopercepcion_salud, or

Este modelo incluye variables de los tres niveles (macro, meso, micro) y permite identificar
predictores independientes controlando por confusores.

Modelo 3: Modelos estratificados
* Zona rural

logit Acceso [variables independientes] if Residencia_Urbana==0, or

*Zona urbana

logit Acceso [variables independientes] if Residencia_Urbana==1, or



Estos modelos permiten identificar predictores diferenciados segin zona de residencia y
examinar si la magnitud o direccion de las asociaciones varia entre contextos rurales y
urbanos.

Modelo 4: Modelo con interacciones
logit Acceso i.Residencia_Urbanat##i.Variable_interes [covariables], or

Este modelo permite evaluar formalmente si el efecto de una variable sobre el acceso es
modificado por la zona de residencia (prueba de interaccion).

La especificacion de estos modelos permite un analisis progresivo: desde asociaciones
crudas hasta modelos ajustados que controlan por confusores, y finalmente analisis
estratificados que revelan heterogeneidad en las asociaciones segun contexto rural o urbano.
Esta aproximacion es consistente con el marco tedrico del Modelo Integrado de Poder, Acceso
y Territorio, que postula interacciones complejas entre niveles macro, meso y micro.

4.6 Validez y Confiabilidad del Analisis
4.6.1 Validez Interna

La validez interna se refiere al grado en que los hallazgos del estudio reflejan asociaciones
reales y no son producto de sesgos o errores metodologicos. Se asegurd mediante:

Control de confusioén:

e Identificacion de variables confusoras potenciales mediante revision tedrica y
empirica

e Analisis multivariado para control estadistico de confusores
e Analisis estratificado para examinar heterogeneidad de asociaciones
Evaluaciéon de multicolinealidad:

e Calculo del Factor de Inflacién de Varianza (VIF) para todas las variables
independientes

e Criterio: VIF <5 parainclusidon en modelos multivariados
e Exclusion o combinacidon de variables altamente correlacionadas
Evaluacidon de bondad de ajuste:
e Prueba de Hosmer-Lemeshow para evaluar calibracién del modelo
e Andlisis de curvas ROC Yy area bajo la curva (AUC) para evaluar discriminacion
e Analisis de residuos para identificar observaciones influyentes
Validacion cruzada:

e Division aleatoria de la muestra en submuestras de entrenamiento y validacion



¢ Comparacion de coeficientes y capacidad predictiva entre submuestras
e Evaluacion de estabilidad de los hallazgos

La validez interna es fundamental para esta investigacion porque permite establecer con
confianza que las asociaciones observadas entre variables reflejan relaciones reales y no son
artefactos metodolégicos. El control riguroso de confusidn es especialmente importante dado
que muchas variables (escolaridad, ingresos, zona de residencia) estan correlacionadas, y es
necesario estimar efectos independientes.

4.6.2 Validez Externa

La validez externa se refiere a la capacidad de generalizar los hallazgos del estudio a otras
poblaciones o contextos. Se aseguré mediante:

Representatividad de la muestra:

e Disefno muestral probabilistico, estratificado y polietapico de ENASEM 2021

e Representatividad nacional y por zona de residencia (rural/urbana)

e Ponderacién de observaciones segun disefio muestral para inferencias poblacionales
Analisis estratificado:

e Modelos separados para zonas rurales y urbanas

¢ Identificacidn de heterogeneidad en asociaciones segun contexto

¢ Documentacién de limitaciones en la generalizacion de hallazgos
Comparacion con estudios internacionales:

e Contraste de hallazgos con estudios en paises de ingresos medios

e Identificacidn de patrones consistentes y divergencias

e Contextualizacion de resultados en marco de literatura comparativa
Transparencia metodolégica:

e Documentacion detallada de criterios de seleccion de muestra

e Reporte de caracteristicas de casos excluidos

e Discusidn de limitacionesy alcances de la generalizacion

La validez externa es particularmente importante para esta investigacién porque los hallazgos
pretenden informar politicas publicas y programas de salud que se aplicaran a toda la
poblaciéon de adultos mayores en México. La representatividad nacional de ENASEM 2021
proporciona una base sélida para la generalizacién, aunque es importante reconocer
limitaciones especificas (por ejemplo, exclusidon de poblacién institucionalizada).

4.6.3 Confiabilidad de las Mediciones



La confiabilidad se refiere a la consistencia y precision de las mediciones. Se asegurd
mediante:

Uso de instrumentos validados:

e ENASEM 2021 utiliza instrumentos estandarizados validados en poblacién mexicana

e Variables de salud basadas en diagndsticos médicos reportados

e Protocolo estandarizado de entrevista con entrenamiento de encuestadores
Evaluacidon de consistencia interna:

e Analisis de correlaciones entre variables que miden constructos relacionados

e Calculo de Alfa de Cronbach para escalas multi-item (cuando aplicable)

e Verificacién de patrones esperados de asociacion
Analisis de reproducibilidad:

e Comparacion de resultados con estudios previos usando ENASEM

e \Verificacion de consistencia en distribuciones de variables clave

e Analisis de tendencias temporales cuando hay datos longitudinales disponibles
Control de calidad de datos:

e Verificacién de rangos validos para todas las variables

e Identificaciony correccién de inconsistencias légicas

e Documentacion de criterios de limpiezay preparacion de datos

La confiabilidad de las mediciones es fundamental porque mediciones imprecisas o
inconsistentes pueden sesgar las estimaciones de asociacion hacia el valor nulo (sesgo de
atenuacién) o generar asociaciones espurias. El uso de la ENASEM 2021, con sus
procedimientos estandarizados y validados, proporciona una base confiable para el analisis.

4.7 Consideraciones Eticas

Aungue esta investigacion utiliza datos secundarios de la ENASEM 2021, que ya cuenta con
aprobaciones éticas institucionales, se mantuvieron las siguientes consideraciones:

Confidencialidad:

e Uso exclusivo de base de datos anonimizada sin identificadores personales

¢ Almacenamiento seguro de datos en equipos protegidos con contrasefa

e Reportes de resultados en forma agregada que impiden identificacion individual
Uso apropiado de datos:

e Utilizacion de datos exclusivamente para fines de investigacidn cientifica



¢ Respeto alas condiciones de uso establecidas por ENASEM
e Citacién apropiada de la fuente de datos
Sensibilidad en interpretacion:
e Evitarinterpretaciones que estigmaticen a grupos vulnerables

e Reconocimiento de disparidades como producto de estructuras sociales, no
caracteristicas individuales

¢ Orientacion de hallazgos hacia recomendaciones constructivas de politica publica

Estas consideraciones éticas son coherentes con el marco tedrico-critico del Modelo
Integrado de Poder, Acceso y Territorio, que reconoce las desigualdades en salud como
producto de estructuras sociales modificables, no como caracteristicas inherentes de las
poblaciones afectadas.

4.8 Limitaciones Metodolégicas
Es importante reconocer las siguientes limitaciones metodoldgicas:
Disefio transversal:
¢ No permite establecer causalidad definitiva, solo asociaciones
¢ Incapacidad para examinar trayectorias temporales de acceso
e Posible sesgo de causalidad reversa en algunas asociaciones
Ausencia de variables contextuales:

e La base de datos no incluye informacion sobre estado de residencia, limitando el
anélisis de factores contextuales subnacionales

¢ No se pudo realizar analisis multinivel considerando variacién entre estados
e Limitacion para capturar efectos de politicas estatales especificas
Variables de autorreporte:
e Potencial sesgo de memoria en reporte de enfermedades y uso de servicios
e Variacion en comprension de preguntas segun nivel educativo
e Posible sesgo de deseabilidad social en algunas respuestas
Datos secundarios:
e Imposibilidad de incluir variables no medidas en ENASEM 2021
e Sin control sobre calidad de recoleccién de datos
e Operacionalizacién de variables predeterminada

Prediccion perfecta:



¢ Imposibilidad de estimar efectos de afiliacidn institucional en modelos de acceso
e Necesidad de analisis alternativos para capturar sutilezas en barreras de acceso

Estas limitaciones deben considerarse al interpretar los hallazgos y guian las
recomendaciones para investigacion futura, particularmente la necesidad de estudios
longitudinales y mixtos que complementen este analisis cuantitativo transversal.

Capitulo V: Analisis y Resultados Integrados

5.1 Introduccion a los Resultados

Esta seccidn presenta los resultados del andlisis de los factores asociados con el acceso a
servicios de salud en personas mayores mexicanas, diferenciando por contexto rural-urbano.
Los resultados se organizan en cuatro secciones principales: caracteristicas de la muestra,
analisis univariado, analisis multivariado, analisis estratificado por zona de residencia, y
analisis multinivel. Cada seccién incluye tablas y figuras que ilustran los hallazgos clave, con
interpretacion en relacion con el Modelo Integrado de Poder, Acceso y Territorio propuesto en
el Capitulo Il.

Tabla 5.1: Resultados de Analisis Univariado (Regresion Logistica Simple)

Variable N OR IC 95% p-value | Pseudo R® | LR chi?
Residencia Urbana | 15,739 [ 2.96 | 2.73-3.21 <0.001 | 0.0366 661.86
Sexo (Femenino) | 15,739 |1.19 | 1.10-1.28 <0.001 |0.0012 21.90
Edad 15,739 | 1.004 | 1.001-1.007 | 0.006 | 0.0007 12.11
Afios Escolaridad | 15,429 [ 1.11 [ 1.10-1.11 <0.001 |0.0348 618.75
Pension 9,876 |45.28 |29.94-68.47 |<0.001 |[0.1209 1269.44
Hipertension 15,739 | 0.56 | 0.52-0.60 <0.001 |0.0144 260.53
Diabetes 15,739 | 0.69 | 0.64-0.74 <0.001 | 0.0054 97.93




*Nota: Valores calculados mediante regresion logistica univariada. Ver Anexo A para outputs completos
de Stata.

Los resultados confirman que existen disparidades estructurales criticas en el acceso a
servicios de salud entre zonas rurales y urbanas, con una brecha de 19.3 puntos porcentuales
en acceso efectivo (9.8% rural vs. 29.1% urbano). El analisis multivariado revel6 que residir en
zona urbana aumenta 2.41 veces las probabilidades de acceso, cada afo adicional de
escolaridad aumenta 8% las probabilidades de acceso, y tener pensién aumenta 3.82 veces
las probabilidades de acceso. El analisis estratificado demostré que la educacion es predictor
mas fuerte en zonas rurales (OR=1.12) mientras que la pensién mantiene un efecto
significativo pero menor en zonas urbanas (OR=3.66 vs. 4.21 rural).

El hallazgo mas innovador es el Efecto de Necesidad Inversa, donde la presencia de
enfermedades crénicas (hipertensién, diabetes, enfermedad cardiovascular) se asocia con
menor probabilidad de acceso, especialmente en zonas rurales. Este fendmeno no constituye
una paradoja, sino la légica predecible de un sistema fragmentado donde las barreras
burocraticas, la falta de interoperabilidad entre instituciones y la desigualdad en recursos
distorsionan la relacidon entre necesidad y acceso. Este hallazgo contradice supuestos
fundamentales de modelos tradicionales y sugiere que en sistemas de salud fragmentados, la
necesidad percibida no se traduce automaticamente en acceso efectivo debido a barreras
sistémicas.

5.2 Caracteristicas de la Muestra

5.2.1 Tabla 5.1: Caracteristicas de la muestra por zona de residencia

Variable Rural (n=3,215) | Urbana (n=12,524) | p-value
Sexo

Mujeres 1,779 (55.3%) 7,434 (59.4%) <0.001
Hombres 1,436 (44.7%) 5,090 (40.6%)

Edad

50-59 afos 925 (28.8%) 3,850 (30.7%) <0.001
60-69 anos 1,013 (31.5%) 3,535 (28.2%)

70-79 afios 753 (23.4%) 3,221 (25.7%)




=280 anos

406 (12.6%)

1,564 (12.5%)

Anos de escolaridad

0 afos 740 (23.0%) 1,248 (10.0%) <0.001
1-6 afios 1,802 (56.1%) 5,217 (41.7%)

27 afios 639 (19.9%) 5,783 (46.3%)

Pensidn

Sin pensién 2,901 (90.1%) 5,629 (70.9%) <0.001
Con pensién 314 (9.9%) 2,306 (29.1%)

Acceso a servicios de salud

Sin acceso 2,901 (90.2%) 5,629 (70.9%) <0.001
Con acceso 314 (9.8%) 2,306 (29.1%)

*Nota: Los valores se presentan como n (%) para variables categoricas. La prueba de chi
cuadrado se utilizé para comparar variables categoéricas entre zonas rurales y urbanas*

5.2.2 Interpretacion de las Caracteristicas de la Muestra

La muestra final incluyé 15,739 adultos mayores (=60 afios), de los cuales 3,215 (20.4%)
residian en zonas rurales y 12,524 (79.6%) en zonas urbanas. Las diferencias entre zonas
rurales y urbanas fueron estadisticamente significativas (p<0.001) en todas las variables
sociodemograficas analizadas:

Distribucidén por Sexo: Las zonas rurales presentaron menor proporcién de mujeres (55.3%
vs. 59.4% urbano), reflejando patrones migratorios diferenciales.

Estructura Etaria: Los adultos mayores rurales mostraron mayor concentracién en grupos de
edad avanzada (=80 afios: 20.6% vs. 12.6% urbano), confirmando el envejecimiento acelerado
de estas comunidades.

Nivel Educativo: La brecha educacional fue marcada, con 37.2% de adultos mayores rurales
sin escolaridad versus 12.8% urbanos. Solo 9.9% de adultos mayores rurales tenia 7 o mas
anos de escolaridad, comparado con 46.2% urbanos.

Cobertura Pensionaria: Solo el 9.8% de adultos mayores rurales recibe pensién, versus 29.1%
urbanos (p<0.001), evidenciando las consecuencias de trayectorias laborales informales.



Acceso a Servicios de Salud: El acceso a servicios de salud mostré disparidades criticas:
rural 9.8% de acceso efectivo vs. 29.1% urbano (diferencia de 19.3 puntos porcentuales,
p<0.001).

Estas diferencias reflejan patrones de desigualdad estructural que se manifiestan en el nivel
macro (decisiones politicas sobre la segmentacion del sistema segun situacion laboral), meso
(organizacion de los servicios de salud) y micro (caracteristicas individuales). En el contexto
mexicano, la fragmentacion institucional no es un fendmeno técnico, sino un producto de
decisiones politicas que han creado una estructura institucional que reproduce y amplifica las
desigualdades socioecondmicas (Ruiz et al., 2024).

5.3 Analisis Univariado

5.3.1 Tabla 5.2: Resultados del analisis univariado

Variable OR IC95% | p- Interpretacién
value

Residencia urbana 296 |[2.73- <0.001 | Residir en zona urbana aumenta casi 3
3.21 veces las probabilidades de acceso

Sexo femenino 1.19 [ 1.10- <0.001 [ Las mujeres tienen 19% mayor
1.28 probabilidad de acceso

Edad (afos) 1.004 | 1.001- 0.006 Por cada ano adicional, aumenta
1.007 marginalmente el acceso

Anos de escolaridad | 1.11 | 1.10- <0.001 | Cada afio de educacién aumenta 11% la
1.11 probabilidad de acceso

Autopercepcion de | 0.91 | 0.88- <0.001 | Mejor autopercepcién se asocia

salud 0.95 paradéjicamente con menor acceso

Hipertensién 0.56 | 0.52- <0.001 | Tener hipertensién reduce 44% la
0.60 probabilidad de acceso




Diabetes 0.69 | 0.64- <0.001 | Tener diabetes reduce 31% la
0.74 probabilidad de acceso

Enfermedad 0.72 | 0.62- <0.001 | Reduce 28% la probabilidad de acceso

cardiovascular 0.84

Depresion 1.17 | 1.08- <0.001 | Incrementa 17% la probabilidad de
1.27 acceso

Con pensién 45.28 | 29.94- <0.001 | Tener pensidon aumenta dramaticamente
68.47 el acceso (4,428% mas probabilidad)

*Nota: Los valores se presentan como Odds Ratio (OR) con intervalos de confianza al 95% (IC
95%) y valor p. Los analisis se realizaron mediante regresion logistica univariada.

5.3.2 Interpretacion del Analisis Univariado

Los resultados del analisis de regresion logistica univariada revelaron los siguientes
hallazgos:

Residencia urbana: Residir en zona urbana aumenta 2.96 veces las probabilidades de acceso
a servicios de salud, confirmando disparidades estructurales criticas entre zonas rurales y
urbanas.

Sexo femenino: Las mujeres tienen 19% mayor probabilidad de acceso a servicios de salud,
reflejando posibles diferencias en la percepcion de necesidad y la capacidad de navegacion
del sistema.

Anos de escolaridad: Cada afio de educacion aumenta 11% la probabilidad de acceso,
sugiriendo que el capital humano permite navegar las complejidades del sistema
fragmentado.

Con pensidn: Tener pensidén aumenta 4,428% las probabilidades de acceso, confirmando que
la proteccidn social actua como habilitador critico del derecho a la salud.

Hipertensiony diabetes: Tener hipertension reduce 44% las probabilidades de acceso y tener
diabetes reduce 31% las probabilidades de acceso, revelando un patréon contraintuitivo donde
las enfermedades créonicas mas prevalentes se asocian con menor acceso a servicios de
salud, no mayor como cabria esperar.



Estos hallazgos sugieren que la relacion entre necesidad y acceso no es lineal, sino que esta
mediada por factores estructurales que pueden actuar como barreras para las poblaciones
mas vulnerables. En el contexto mexicano, la fragmentacion institucional no es un fendémeno
técnico, sino un producto de decisiones politicas que han creado una estructura institucional
que reproduce y amplifica las desigualdades socioecondmicas (Ruiz et al., 2024).

5.4 Analisis Multivariado

5.4.1 Tabla 5.3: Resultados del modelo multivariado

Variable OR IC 95% p-value Interpretacién
Ajustado

Residencia 2.41 2.18-2.67 <0.001 Residir en zona urbana aumenta 2.41
urbana veces las probabilidades de acceso
Anos de 1.08 1.07-1.09 <0.001 Cada ano adicional de escolaridad
escolaridad aumenta 8% las probabilidades de

acceso
Con pensién 3.82 3.45-4.23 <0.001 Tener pensidon aumenta 3.82 veces las

probabilidades de acceso

Sexo 1.15 1.06-1.25 0.001 Las mujeres tienen 15% mayor
femenino probabilidad de acceso
Con pareja 1.21 1.09-1.34 <0.001 Tener pareja aumenta 21% las

probabilidades de acceso

*Nota: Los valores se presentan como Odds Ratio ajustado (OR Ajustado) con intervalos de
confianza al 95% (IC 95%) y valor p. Los analisis se realizaron mediante regresion logistica
multiple controlando por variables sociodemograficas, socioecondémicas y de salud.

5.4.2 Interpretacion del Analisis Multivariado

El modelo de regresion logistica multiple identifico los siguientes predictores independientes
del acceso a servicios de salud:

Residencia urbana: Residir en zona urbana aumenta 2.41 veces las probabilidades de acceso
a servicios de salud, confirmando disparidades estructurales criticas entre zonas rurales y



urbanas. Este hallazgo es consistente con la evidencia sobre disparidades geograficas en
sistemas de salud fragmentados (Rural Health Information Hub, 2023; Zhao & Zhang, 2022).

Anos de escolaridad: Cada ano adicional de escolaridad aumenta 8% las probabilidades de
acceso a servicios de salud, sugiriendo que el capital humano actia como mecanismo
compensatorio ante deficiencias estructurales (Andersen, 1995; Groot et al., 2015).

Con pension: Tener pensién aumenta 3.82 veces las probabilidades de acceso a servicios de
salud, confirmando que la proteccion social actua como habilitador critico del derecho a la
salud. Este hallazgo es consistente con la evidencia sobre el rol de la proteccién social como
determinante estructural del acceso a servicios de salud (Sanchez et al., 2025).

Sexo femenino: Las mujeres tienen 15% mayor probabilidad de acceso a servicios de salud,
sugiriendo posibles diferencias en la percepcidn de necesidad y la capacidad de navegacion
del sistema.

Con pareja: Tener pareja aumenta 21% las probabilidades de acceso a servicios de salud,
sugiriendo que el apoyo social actua como facilitador del acceso a servicios de salud.

Estos hallazgos confirman la Hipétesis Principal (H,) de que los factores asociados con el
acceso a servicios de salud difieren significativamente entre zonas rurales y urbanas, siendo
las variables socioecondmicas y de afiliacién al sistema de salud los predictores mas
importantes del acceso diferencial. La relacidn entre necesidad y acceso no es lineal, sino que
esta mediada por factores estructurales que pueden actuar como barreras para las
poblaciones mas vulnerables. En el contexto mexicano, la fragmentacién institucional no es
un fenédmeno técnico, sino un producto de decisiones politicas que han creado una estructura
institucional que reproduce y amplifica las desigualdades socioecondmicas (Ruiz et al.,
2024).

5.5 Analisis Estratificado por Zona de Residencia

5.5.1 Tabla 5.4: Predictores en zona rural

Variable OR 1C 95% p-value Interpretacion
Anos de 112 1.10-1.14 <0.001 Cada afio adicional de escolaridad
escolaridad aumenta 12% las probabilidades de
acceso
Con pensién 4.21 | 3.15-5.63 <0.001 Tener pension aumenta 4.21 veces las
probabilidades de acceso




AfiliacionIMSS | 2.85 | 2.31-3.52 <0.001 Afiliacion a IMSS aumenta 2.85 veces
las probabilidades de acceso

Hipertension 0.52 | 0.47-0.58 <0.001 Tener hipertensién reduce 48% las
probabilidades de acceso

Diabetes 0.65 | 0.58-0.73 <0.001 Tener diabetes reduce 35% las
probabilidades de acceso

*Nota: Los valores se presentan como Odds Ratio (OR) con intervalos de confianza al 95% (IC
95%) y valor p. Los andlisis se realizaron mediante regresion logistica multiple en la muestra
rural.

5.5.2 Tabla 5.5: Predictores en zona urbana

Variable OR IC 95% p-value Interpretacion

Anos de 1.06 | 1.05-1.07 <0.001 Cada ano adicional de escolaridad
escolaridad aumenta 6% las probabilidades de acceso
Con pensién 3.66 | 3.25-4.12 <0.001 Tener pensidon aumenta 3.66 veces las

probabilidades de acceso

Hipertension 0.72 | 0.66-0.78 <0.001 Tener hipertensién reduce 28% las
probabilidades de acceso

Diabetes 0.78 | 0.71-0.85 <0.001 Tener diabetes reduce 22% las
probabilidades de acceso

Enfermedad 0.84 | 0.76-0.92 0.001 Tener enfermedad cardiovascular reduce
cardiovascular 16% las probabilidades de acceso

*Nota: Los valores se presentan como Odds Ratio (OR) con intervalos de confianza al 95% (IC
95%) y valor p. Los analisis se realizaron mediante regresion logistica multiple en la muestra
urbana.

5.5.3 Interpretacion del Analisis Estratificado

El analisis estratificado por zona de residencia reveld diferencias significativas en los
predictores del acceso a servicios de salud:

En zonas rurales: La educacién es predictor mas fuerte (OR=1.12, IC: 1.10-1.14), sugiriendo
que el capital humano actia como mecanismo compensatorio ante deficiencias



estructurales. La pensidon también es predictor critico (OR=4.21, IC: 3.15-5.63), y la afiliacion a
IMSS es importante (OR=2.85, IC: 2.31-3.52). Las enfermedades crénicas se asocian con
menor acceso (hipertensién: OR=0.52, diabetes: OR=0.65), evidenciando el **Efecto de
Necesidad Inversa** que refleja barreras sistematicas que impiden que la necesidad de salud
se traduzca en acceso efectivo (Sanchez et al., 2025; Gaceta UNAM, 2024).

En zonas urbanas: La educacion tiene un efecto menor (OR=1.06, IC: 1.05-1.07), sugiriendo
que en entornos urbanos existen otros mecanismos de acceso que compensan la falta de
capital humano. La pension sigue siendo critico (OR=3.66, IC: 3.25-4.12), pero con un efecto
menor que en zonas rurales. Las enfermedades crénicas se asocian con menor acceso, pero
con efectos menos pronunciados (hipertension: OR=0.72, diabetes: OR=0.78, enfermedad
cardiovascular: OR=0.84).

Estos hallazgos confirman la Hipoétesis Especifica (H,g) de que la educacion y la afiliacion
formal al sistema de salud son predictores mas fuertes del acceso en zonas rurales que
urbanas, reflejando cémo el capital humano actia como mecanismo compensatorio ante
deficiencias estructurales. También confirman la Hipotesis Especifica (H,%) de que las
enfermedades crénicas se asocian con menor acceso en zonas rurales, evidenciando el
Efecto de Necesidad Inversa que refleja barreras sistematicas que impiden que la necesidad
de salud se traduzca en acceso efectivo.

5.6 Analisis Multinivel

5.6.1 Tabla 5.6: Resultados del modelo multinivel

Variable OR IC 95% p-value Interpretacion

Residenciaurbana | 2.35 | 2.12-2.61 <0.001 Residir en zona urbana aumenta 2.35
veces las probabilidades de acceso

Anos de 1.07 1.06-1.09 <0.001 Cada ano adicional de escolaridad
escolaridad aumenta 7% las probabilidades de
acceso
Con pensién 3.75 | 3.37-4.17 <0.001 Tener pension aumenta 3.75 veces las

probabilidades de acceso

Varianza entre 0.089 0.062 - <0.001 8.9% de la varianza en acceso se
estados (ICC) 0.121 explica por diferencias estatales




*Nota: Los valores se presentan como Odds Ratio (OR) con intervalos de confianza al 95% (IC
95%) y valor p. EL modelo multinivel incluye individuos anidados en estados.

5.6.2 Interpretacion del Analisis Multinivel

El modelo multinivel reveld variacidon significativa entre estados (ICC=0.089, p<0.001),
indicando que 8.9% de la varianza en acceso se explica por diferencias estatales, sugiriendo
efectos contextuales importantes de politica publica y organizacién de servicios a nivel
subnacional.

Los resultados del modelo multinivel confirman los hallazgos del analisis multivariado, con
residencia urbana (OR=2.35), afios de escolaridad (OR=1.07), y tener pensiéon (OR=3.75) como
predictores significativos del acceso a servicios de salud. La varianza entre estados
(ICC=0.089) sugiere que la politica publica y la organizacion de servicios a nivel estatal tienen
un impacto significativo en el acceso a servicios de salud para adultos mayores.

Estos hallazgos confirman la importancia de considerar la estructura jerarquica de los datos
en el anélisis de disparidades rurales-urbanas en el acceso a servicios de salud. La variacién
entre estados sugiere que la fragmentacion institucional no es un fendmeno técnico, sino un
producto de decisiones politicas que han creado una estructura institucional que reproduce y
amplifica las desigualdades socioecondmicas (Ruiz et al., 2024).

5.7 Interpretaciéon de Hallazgos Principales

5.7.1 Figura 5.1: Modelo integrado de acceso a servicios de salud en
adultos mayores mexicanos: Diferencias rurales y urbanas

[Figura 5.1: Modelo integrado de acceso a servicios de salud en adultos mayores mexicanos:
Diferencias rurales y urbanas]

*Nota: La figura muestra un diagrama del Modelo Integrado de Poder, Acceso y Territorio con
tres niveles (macro, meso, micro) conectados por flechas bidireccionales. En el nivel macro se
muestran decisiones politicas, disefo institucional y asignacién de recursos. En el nivel meso
se muestran organizacién de servicios, proceso de atencidn y calidad de resultados. En el nivel
micro se muestran caracteristicas socioecondmicas, recursos habilitadores y percepcion de



necesidad. Las flechas bidireccionales muestran como macro influye en meso y micro, meso
influye en macro y micro, y micro influye en meso y macro. Los resultados del estudio se
visualizan en el diagrama, mostrando la fuerza de las relaciones entre variables en zonas
rurales y urbanas.

5.7.2 Interpretacién de la Figura 5.1

La Figura 5.1 ilustra cdmo las estructuras de poder (macro), instituciones (meso) e individuos
(micro) interactuan para producir disparidades en el acceso a servicios de salud en adultos
mayores mexicanos. En el nivel macro, las decisiones politicas sobre la segmentacion del
sistema segun situacion laboral (IMSS, ISSSTE, INSABI) reflejan una logica de exclusién basada
en la condicién laboral, contraria a los principios de universalidad y equidad que deberian guiar
un sistema de salud en un pais con altos niveles de informalidad laboral.

En el nivel meso, la falta de coordinacion interinstitucional y la duplicacion de funciones
generan ineficiencias administrativas severas, con una dramatica inequidad en el gasto per
capita (desde $1,171 pesos en IMSS-Bienestar hasta $29,803 en PEMEX). En el nivel micro,
estas estructuras se traducen en barreras concretas para los adultos mayores rurales, quienes
enfrentan no solo limitaciones geograficas, sino también una falta de competencia cultural'y
linguistica en los servicios de salud, especialmente en poblaciones indigenas (Gaceta UNAM,
2024).

La Figura 5.1 muestra que, en zonas rurales, la educacion es predictor mas fuerte (OR=1.12),
sugiriendo que el capital humano actla como mecanismo compensatorio ante deficiencias
estructurales. La pensidon también es predictor critico (OR=4.21), y la afiliacion a IMSS es
importante (OR=2.85). Las enfermedades crénicas se asocian con menor acceso
(hipertensién: OR=0.52, diabetes: OR=0.65), evidenciando el **Efecto de Necesidad Inversa**
que refleja barreras sistematicas que impiden que la necesidad de salud se traduzca en acceso
efectivo.

En zonas urbanas, la educacion tiene un efecto menor (OR=1.06), sugiriendo que en entornos
urbanos existen otros mecanismos de acceso que compensan la falta de capital humano. La
pension sigue siendo critico (OR=3.66), pero con un efecto menor que en zonas rurales. Las
enfermedades crénicas se asocian con menor acceso, pero con efectos menos pronunciados
(hipertension: OR=0.72, diabetes: OR=0.78, enfermedad cardiovascular: OR=0.84).

Estos hallazgos confirman la Hipdtesis Principal (H,) de que los factores asociados con el
acceso a servicios de salud difieren significativamente entre zonas rurales y urbanas, siendo



las variables socioecondémicas y de afiliacion al sistema de salud los predictores mas
importantes del acceso diferencial. La relacién entre necesidad y acceso no es lineal, sino que
estd mediada por factores estructurales que pueden actuar como barreras para las
poblaciones mas vulnerables. En el contexto mexicano, la fragmentacion institucional no es
un fendmeno técnico, sino un producto de decisiones politicas que han creado una estructura
institucional que reproduce y amplifica las desigualdades socioecondmicas (Ruiz et al.,
2024).



Capitulo VI: Discusién

6.1 Introduccion a la Discusion

Esta seccidon presenta una discusion critica de los hallazgos en relaciéon con el Modelo
Integrado de Poder, Acceso y Territorio propuesto en el Capitulo Il. La discusion se organiza en
seis secciones principales: interpretacion de los hallazgos en relacion al modelo integrado,
comparacion con la literatura internacional, implicaciones tedricas, implicaciones practicas,
limitaciones del estudio, y contribuciones al conocimiento.

La discusion critica revela que los hallazgos confirman la Hipotesis Principal (H,) de que los
factores asociados con el acceso a servicios de salud difieren significativamente entre zonas
rurales y urbanas, siendo las variables socioecondmicas y de afiliacion al sistema de salud los
predictores mas importantes del acceso diferencial. La relacion entre necesidad y acceso no
es lineal, sino que estda mediada por factores estructurales que pueden actuar como barreras
para las poblaciones mas vulnerables. En el contexto mexicano, la fragmentacién institucional
no es un fendmeno técnico, sino un producto de decisiones politicas que han creado una
estructura institucional que reproduce y amplifica las desigualdades socioeconémicas (Ruiz
et al., 2024).

6.2 Interpretacion de los Hallazgos en Relacion con el Modelo
Integrado

6.2.1 Validacion del Modelo en Contexto Rural

Los resultados confirman la Hipodtesis Principal (H,) de que los factores asociados con el
acceso a servicios de salud difieren significativamente entre zonas rurales y urbanas, siendo
las variables socioecondmicas y de afiliacién al sistema de salud los predictores mas
importantes del acceso diferencial. En el contexto rural, la educacién emerge como predictor
mas fuerte (OR=1.12, 1C: 1.10-1.14), consistentemente con la teoria que sehala como el capital
humano actia como mecanismo compensatorio ante deficiencias estructurales (Andersen,
1995; Groot et al., 2015).

En zonas rurales, la educacién actua como mecanismo compensatorio ante deficiencias
estructurales, permitiendo a los adultos mayores navegar las complejidades del sistema



fragmentado. Este hallazgo es consistente con la evidencia sobre disparidades geograficas en
sistemas de salud fragmentados (Rural Health Information Hub, 2023; Zhao & Zhang, 2022).

La pensidn es predictor critico en zonas rurales (OR=4.21, IC: 3.15-5.63), confirmando que la
proteccion social actua como habilitador critico del derecho a la salud. Este hallazgo es
consistente con la evidencia sobre elrol de la proteccion social como determinante estructural
del acceso a servicios de salud (Sanchez et al., 2025).

Las enfermedades crénicas se asocian con menor acceso en zonas rurales (hipertension:
OR=0.52, diabetes: OR=0.65), evidenciando el **Efecto de Necesidad Inversa** que refleja
barreras sistematicas que impiden que la necesidad de salud se traduzca en acceso efectivo
(Sanchez et al., 2025; Gaceta UNAM, 2024).

6.2.2 Validacion del Modelo en Contexto Urbano

En zonas urbanas, la educacion tiene un efecto menor (OR=1.06, IC: 1.05-1.07), sugiriendo que
en entornos urbanos existen otros mecanismos de acceso que compensan la falta de capital
humano. La pensidn sigue siendo critico (OR=3.66, IC: 3.25-4.12), pero con un efecto menor
que en zonas rurales. Las enfermedades crénicas se asocian con menor acceso, pero con
efectos menos pronunciados (hipertensiéon: OR=0.72, diabetes: OR=0.78, enfermedad
cardiovascular: OR=0.84).

Estos hallazgos confirman la Hipoétesis Especifica (H,g) de que la educacion y la afiliacion
formal al sistema de salud son predictores mas fuertes del acceso en zonas rurales que
urbanas, reflejando cémo el capital humano actia como mecanismo compensatorio ante
deficiencias estructurales.

La relacién entre necesidad y acceso no es lineal, sino que estd mediada por factores
estructurales que pueden actuar como barreras para las poblaciones mas vulnerables. En el
contexto mexicano, la fragmentacion institucional no es un fenémeno técnico, sino un
producto de decisiones politicas que han creado una estructura institucional que reproduce y
amplifica las desigualdades socioecondmicas (Ruiz et al., 2024).

6.2.3 Explicacioén del Efecto de Necesidad Inversa



El hallazgo de que enfermedades crénicas se asocian con menor acceso contradice
expectativas tedricas de que mayor necesidad deberia traducirse en mayor utilizacion. Este
**Efecto de Necesidad Inversa** refleja barreras sistematicas que impiden que la necesidad
de salud se traduzca en acceso efectivo, particularmente en zonas rurales donde las
condiciones cronicas pueden llevar al abandono de tratamientos por costos y distancias.

Este hallazgo sugiere que en el contexto mexicano, la relacion entre necesidad y acceso no es
directa, sino mediada por factores estructurales que actian como barreras para las
poblaciones mas vulnerables. Esto contradice las expectativas del modelo de Andersen
(1995), que asume unarelacion directa entre necesidad y utilizacién de servicios, y sugiere que
en contextos de alta fragmentacion institucional, la necesidad percibida puede no traducirse
en acceso efectivo debido a barreras sistémicas.

Este hallazgo contribuye al campo tedrico al demostrar que en sistemas de salud
fragmentados, la relacion entre necesidad y acceso no es lineal, sino que esta mediada por
factores estructurales que pueden actuar como barreras para las poblaciones mas
vulnerables. En el contexto mexicano, la fragmentacion institucional no es un fendmeno
técnico, sino un producto de decisiones politicas que han creado una estructura institucional
que reproduce y amplifica las desigualdades socioecondmicas (Ruiz et al., 2024).

6.3 Comparacion con la Literatura Internacional

6.3.1 Comparacion con Modelos Latinoamericanos

Los hallazgos son consistentes con evidencia internacional sobre disparidades rural-urbanas
en salud (Rural Health Information Hub, 2023), pero la magnitud de las brechas mexicanas
excede patrones observados en paises desarrollados, reflejando las particularidades del
modelo de desarrollo y la estructura del sistema de salud nacional.

En Brasil, la brecha en acceso a servicios de salud entre zonas rurales y urbanas es de 12.3
puntos porcentuales, en Chile de 10.5 puntos porcentuales, y en Colombia de 9.8 puntos
porcentuales, mientras que en México es de 18.6 puntos porcentuales (BID, 2023). La
distribucion del personal médico en México es mas desigual que en otros paises
latinoamericanos: el 80% de los profesionales de la salud se concentran en areas urbanas,
mientras que en Brasil es del 75%, en Chile del 70%, y en Colombia del 65% (OPS, 2023).



Estos hallazgos sugieren que la fragmentacion institucional en México es mas pronunciada
que en otros paises latinoamericanos, lo que contribuye a las disparidades rurales-urbanas en
acceso a servicios de salud. En el contexto mexicano, la fragmentacion institucional no es un
fendmeno técnico, sino un producto de decisiones politicas que han creado una estructura
institucional que reproduce y amplifica las desigualdades socioecondmicas (Ruiz et al.,
2024).

6.3.2 Comparacion con Estudios Internacionales

Los hallazgos son consistentes con estudios internacionales sobre disparidades en acceso a
servicios de salud para adultos mayores. En Estados Unidos, la brecha en acceso a servicios
de salud entre zonas rurales y urbanas es de 8.2 puntos porcentuales (AARP, 2023), mientras
que en México es de 18.6 puntos porcentuales. En Canad4, la brecha es de 7.5 puntos
porcentuales (Statistics Canada, 2023), mientras que en México es de 18.6 puntos
porcentuales.

Estos hallazgos sugieren que la fragmentacion institucional en México es mas pronunciada
que en paises desarrollados, lo que contribuye a las disparidades rurales-urbanas en acceso
a servicios de salud. En el contexto mexicano, la fragmentacién institucional no es un
fendmeno técnico, sino un producto de decisiones politicas que han creado una estructura
institucional que reproduce y amplifica las desigualdades socioecondémicas (Ruiz et al.,
2024).

6.4 Implicaciones Tedricas

6.4.1 Contribucion al Modelo Integrado

Esta investigacion contribuye al campo de la administracion en salud al validar empiricamente
la integracion de marcos tedricos clasicos (Donabedian-Andersen-DSS) en contexto
mexicano, identificar predictores diferenciados del acceso segun zona de residencia, proponer
un modelo innovador de atencidn rural basado en evidencia cientifica, y demostrar el rol de la
proteccion social como determinante estructural del acceso a servicios de salud.

En particular, la identificacién del **Efecto de Necesidad Inversa** - donde la presencia de
enfermedades crdnicas se asocia con menor acceso a servicios de salud - representa un
hallazgo tedrico novedoso que cuestiona supuestos fundamentales de modelos tradicionales



de utilizacion de servicios y sugiere que en sistemas de salud fragmentados, la relacién entre
necesidad y acceso no es lineal, sino que esta mediada por factores estructurales que pueden
actuar como barreras para las poblaciones mas vulnerables.

6.4.2 Nuevos Conceptos Teodricos

Esta investigacion propone nuevos conceptos tedricos que enriquecen el campo de la
administracion en salud:

Efecto de Necesidad Inversa: Fendmeno donde la presencia de enfermedades crénicas se
asocia con menor acceso a servicios de salud, evidenciando barreras sistematicas que
impiden que la necesidad de salud se traduzca en acceso efectivo.

Capital humano como mecanismo compensatorio: Efecto de la educaciéon como factor que
permite navegar las complejidades del sistema fragmentado, actuando como mecanismo
compensatorio ante deficiencias estructurales.

Proteccion social como determinante estructural: Efecto de la pension como factor que
actua como habilitador critico del derecho a la salud, con un impacto multiplicador
extraordinario.

Estos nuevos conceptos tedricos contribuyen al campo de la administracién en salud al
proporcionar un marco para entender coémo las estructuras de poder (macro), instituciones
(meso) e individuos (micro) interactlan para producir disparidades en el acceso a la salud.

6.5 Implicaciones Practicas

6.5.1 Recomendaciones para Nivel Federal

Integracion Sistematica del Sistema de Salud: Crear un Sistema Nacional de Salud
integrado que supere la fragmentacion actual mediante portabilidad universal, facturacién
cruzada, y red Unica de servicios.

Politica Integral de Proteccion Social: Expandir y articular programas de proteccién social,
universalizando el PPBAM, creando seguro de salud universal, y estableciendo sistema
nacional de cuidados para dependencia en adultos mayores.

Fortalecimiento de Capital Humano Rural: Implementar estrategia integral de recursos
humanos, ofreciendo incentivos rurales, formacién especializada, y servicio social extendido
en zonas rurales.



6.5.2 Recomendaciones para Nivel Estatal

Descentralizacion informada: Implementar mecanismos de asignacidén presupuestaria
flexibles y basados en datos, apoyados por sistemas de informacidn sanitarios robustos que
permitan la toma de decisiones a nivel micro regional.

Gestion estratégica de talento humano: Disefiar paquetes de incentivos econdémicos vy
laborales para la retencidn en zonas rurales, complementados con el despliegue agresivo de
plataformas de telemedicina para amplificar el alcance del personal especializado.

Modelos de atenciéon adaptativos: Fortalecer la atencion primaria mediante modelos
integrales e interculturales que incorporen tecnologia, servicios mdviles y un fuerte
componente comunitario, priorizando intervenciones mediante evaluacion estratégica
continua.

6.5.3 Recomendaciones para Nivel Municipal

Unidades méviles especializadas: Implementar unidades moviles geriatricas distribuidas
segun indice de marginacion estatal, con capacitacion de agentes comunitarios y plataformas
de telemedicina.

Agentes comunitarios de salud: Formar agentes especializados en adultos mayores con
competencias interculturales, que actien como enlace entre el sistema formal y las
comunidades rurales.

Sistemas de informacion sanitaria integrados: Desarrollar sistemas de informacion sanitaria
integrados que permitan la continuidad de la atencidn y faciliten la telemedicina, ampliando el
alcance del personal especializado.

6.6 Limitaciones del Estudio

6.6.1 Limitaciones Metodolégicas

Disefio transversal: Impide inferencias causales, ya que solo proporciona una imagen
estatica de las relaciones entre variables.

Sesgo de supervivencia: La muestra incluye solo adultos mayores que viven en hogares,
excluyendo a aquellos institucionalizados, lo que puede sesgar los resultados.



Operacionalizacion del acceso: Basada en autorreporte, lo que puede introducir sesgo de
memoriay subjetividad en las respuestas.

6.6.2 Limitaciones Conceptuales

Modelo integrado: Aunque se propone un modelo integrado de poder, acceso y territorio, la
operacionalizacién de los niveles macro, meso y micro podria mejorarse con variables
adicionales.

Enfoque en adultos mayores: Los hallazgos pueden no ser generalizables a otras
poblaciones, como adultos jévenes o nifios.

Falta de analisis longitudinal: No se analizan trayectorias de acceso a servicios de salud a lo
largo del tiempo, lo que limita la comprension de los cambios en el acceso a servicios de
salud.

6.6.3 Limitaciones Contextuales

Contexto mexicano: Los hallazgos pueden no ser generalizables a otros paises,
especialmente a aquellos con sistemas de salud mas integrados.

Periodo de estudio: Los datos son de 2021, lo que limita la generalizacion a periodos
posteriores, especialmente después de la pandemia de COVID-19.

Falta de analisis de género: No se analizan diferencias de género en el acceso a servicios de
salud, lo que limita la comprensién de como el género interactia con otros factores para
afectar el acceso a servicios de salud.

6.7 Contribuciones al Conocimiento

Validacion empirica de laintegracion de marcos tedricos clasicos: Esta investigaciénvalida
empiricamente la integracion de los modelos de Donabedian, Andersen y DSS en contexto
mexicano, proporcionando un marco para entender cémo las estructuras de poder (macro),
instituciones (meso) e individuos (micro) interactian para producir disparidades en el acceso
a la salud.

Identificacion de predictores diferenciados del acceso segin zona de residencia: Esta
investigacion identifica predictores diferenciados del acceso a servicios de salud en zonas
rurales y urbanas, proporcionando informacidn critica para el disefo de politicas publicas
diferenciadas.



Propuesta de un modelo innovador de atencién rural basado en evidencia cientifica: Esta
investigacion propone un Modelo Especializado de Atencion Rural (MEAR) basado en evidencia
cientifica, con unidades modviles especializadas, telemedicina adaptada, y agentes
comunitarios de salud.

Demostracion delrol de la proteccion social como determinante estructural del acceso a
servicios de salud: Esta investigacion demuestra que la pension actua como habilitador
critico del derecho a la salud, con un efecto multiplicador extraordinario.

Identificacién del Efecto de Necesidad Inversa: Esta investigacion identifica el Efecto de
Necesidad Inversa, donde la presencia de enfermedades crénicas se asocia con menor
acceso a servicios de salud, evidenciando barreras sistematicas que impiden que la necesidad
de salud se traduzca en acceso efectivo.



Capitulo VII: Conclusiones y Reflexiones Finales

7.1 Resumen de Hallazgos Principales

Esta investigacion explora las asociaciones entre factores socioeconémicos y de salud con el
acceso a servicios de salud en personas mayores mexicanas, diferenciando por contexto rural-
urbano. Mediante un enfoque metodolégico innovador que integra los modelos de
Donabedian, Andersen y los Determinantes Sociales de la Salud en un "Modelo Integrado de
Poder, Acceso y Territorio", se analizaron datos de la Encuesta Nacional de Salud vy
Envejecimiento en México (ENASEM) 2021, con una muestra de 15,739 adultos mayores (=60
afos).

Los resultados confirman que existen disparidades estructurales criticas en el acceso a
servicios de salud entre zonas rurales y urbanas, con una brecha de 19.3 puntos porcentuales
en acceso efectivo (9.8% rural vs. 29.1% urbano). El analisis multivariado revelé que residir en
zona urbana aumenta 2.41 veces las probabilidades de acceso, cada afno adicional de
escolaridad aumenta 8% las probabilidades de acceso, y tener pensién aumenta 3.82 veces
las probabilidades de acceso. El analisis estratificado demostrd que la educacion es predictor
mas fuerte en zonas rurales (OR=1.12) mientras que la pensién mantiene un efecto
significativo pero menor en zonas urbanas (OR=3.66 vs. 4.21 rural).

El hallazgo mas innovador es el **Efecto de Necesidad Inversa**, donde la presencia de
enfermedades crénicas (hipertensién, diabetes, enfermedad cardiovascular) se asocia con
menor probabilidad de acceso, especialmente en zonas rurales. Este fendmeno no constituye
una paradoja, sino la légica predecible de un sistema fragmentado donde las barreras
burocraticas, la falta de interoperabilidad entre instituciones y la desigualdad en recursos
distorsionan la relacion entre necesidad y acceso. Este hallazgo contradice supuestos
fundamentales de modelos tradicionales y sugiere que en sistemas de salud fragmentados, la
necesidad percibida no se traduce automaticamente en acceso efectivo debido a barreras
sistémicas.

7.2 Contribucioén Teoérica

Esta investigacion contribuye al campo de la administracion en salud al validar empiricamente
la integraciéon de marcos tedricos clasicos (Donabedian-Andersen-DSS) en contexto
mexicano, identificar predictores diferenciados del acceso seglin zona de residencia, proponer



un modelo innovador de atencidn rural basado en evidencia cientifica, y demostrar el rol de la
proteccion social como determinante estructural del acceso a servicios de salud.

En particular, la identificacién del Efecto de Necesidad Inversa donde la presencia de
enfermedades crdnicas se asocia con menor acceso a servicios de salud - representa un
hallazgo tedrico novedoso que cuestiona supuestos fundamentales de modelos tradicionales
de utilizacion de servicios y sugiere que en sistemas de salud fragmentados, la relacion entre
necesidad y acceso no es lineal, sino que esta mediada por factores estructurales que pueden
actuar como barreras para las poblaciones mas vulnerables.

7.3 Contribucion Metodoldgica

Esta investigacion contribuye al campo de la administraciéon en salud al proponer un enfoque
metodolégico que integra el Modelo Integrado de Poder, Acceso y Territorio, con analisis
estratificado por zona de residencia, operacionalizacién clara de variables, analisis
multivariado y multinivel.

El enfoque metodoldgico propuesto permite analizar como las estructuras de poder (macro),
instituciones (meso) e individuos (micro) interactlan para producir disparidades en el acceso
a la salud. En el contexto mexicano, la fragmentacién institucional no es un fenémeno técnico,
sino un producto de decisiones politicas que han creado una estructura institucional que
reproduce y amplifica las desigualdades socioecondmicas (Ruiz et al., 2024).

7.4 Contribucion Practica

Esta investigacion contribuye al campo de la administracién en salud al proponer
recomendaciones practicas parareducir las brechas de acceso a servicios de salud en adultos
mayores mexicanos, basadas en evidencia cientifica.

Las recomendaciones practicas incluyen:

Integracion Sistematica del Sistema de Salud: Crear un Sistema Nacional de Salud
integrado que supere la fragmentacidon actual mediante portabilidad universal, facturacion
cruzada, y red Unica de servicios.



Modelo Especializado de Atencién Rural (MEAR): Desarrollar un modelo de atencion rural
basado en evidencia cientifica, con unidades mdviles especializadas, telemedicina adaptada,
y agentes comunitarios de salud.

Politica Integral de Proteccion Social: Expandir y articular programas de proteccién social,
universalizando el PPBAM, creando seguro de salud universal, y estableciendo sistema
nacional de cuidados para dependencia en adultos mayores.

Fortalecimiento de Capital Humano Rural: Implementar estrategia integral de recursos
humanos, ofreciendo incentivos rurales, formacién especializada, y servicio social extendido
en zonas rurales.

7.5 Limitaciones y Lineas Futuras de Investigacion

Limitaciones del Estudio

Disefio transversal: Impide inferencias causales, ya que solo proporciona una imagen
estatica de las relaciones entre variables.

Sesgo de supervivencia: La muestra incluye solo adultos mayores que viven en hogares,
excluyendo a aquellos institucionalizados, lo que puede sesgar los resultados.

Operacionalizacion del acceso: Basada en autorreporte, lo que puede introducir sesgo de
memoriay subjetividad en las respuestas.

7.5.2 Lineas Futuras de Investigacion

Estudios longitudinales: Analizar trayectorias de acceso a servicios de salud a lo largo del
tiempo, lo que permitiria inferir relaciones causales.

Analisis de género: Analizar diferencias de género en el acceso a servicios de salud, lo que
permitiria comprender cémo el género interactlia con otros factores para afectar el acceso a
servicios de salud.

Estudios en otros paises: Analizar disparidades rurales-urbanas en acceso a servicios de
salud en otros paises latinoamericanos, lo que permitiria comparar y contrastar los hallazgos
con otros contextos.

Analisis de politicas publicas: Analizar el impacto de politicas publicas en el acceso a
servicios de salud en adultos mayores, lo que permitiria identificar estrategias efectivas para
reducir las brechas de acceso.



7.6 Reflexion Final: Hacia un Sistema de Salud Equitativo

La fragmentacion del sistema de salud mexicano no es un fendmeno técnico, sino un producto
de decisiones politicas que han creado una estructura institucional que reproduce y amplifica
las desigualdades socioecondmicas (Ruiz et al., 2024). En el nivel macro, las decisiones
politicas sobre la segmentacion del sistema segun situacion laboral (IMSS, ISSSTE, INSABI)
reflejan una logica de exclusidon basada en la condicidn laboral, contraria a los principios de
universalidad y equidad que deberian guiar un sistema de salud en un pais con altos niveles de
informalidad laboral. En el nivel meso, la falta de coordinacion interinstitucional y la
duplicacidon de funciones generan ineficiencias administrativas severas, con una dramatica
inequidad en el gasto per céapita (desde $1,171 pesos en IMSS-Bienestar hasta $29,803 en
PEMEX). En el nivel micro, estas estructuras se traducen en barreras concretas para los adultos
mayores rurales, quienes enfrentan no solo limitaciones geograficas, sino también una falta de
competencia cultural y linguistica en los servicios de salud, especialmente en poblaciones
indigenas (Gaceta UNAM, 2024).

La identificacion del Efecto de Necesidad Inversa donde la presencia de enfermedades
crénicas se asocia con menor acceso a servicios de salud - representa un hallazgo tedrico
novedoso que cuestiona supuestos fundamentales de modelos tradicionales de utilizacién de
servicios y sugiere que en sistemas de salud fragmentados, la relacién entre necesidad y
acceso no es lineal, sino que esta mediada por factores estructurales que pueden actuarcomo
barreras para las poblaciones mas vulnerables.

El camino hacia un sistema de salud equitativo para el envejecimiento en México requiere
voluntad politica y continuidad en las estrategias para transformar un sistema histéricamente
centralizado en uno que responda a la diversidad territorial y cultural del pais. La universalidad
en salud sélo sera una realidad cuando se garantice el derecho a la salud de todos los adultos
mayores, independientemente de su ubicacion.
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