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Resumen 

Objetivo. Analizar —en un contexto de expansión de recursos y aseguramiento público 

de la salud— la alineación entre la oferta y la demanda de servicios de salud prenatales 

en población mexicana adolescente y adulta sin seguridad social de 2008 a 2015. 

Material y métodos. Se llevó a cabo un análisis exploratorio espacial uni y bivariado de 

información sobre oferta y demanda municipal de servicios de salud prenatales 

proveniente de registros administrativos de la Secretaría de Salud de México. La 

alineación entre la oferta y demanda se contrastó mediante un modelo econométrico-

espacial tipo Durbin. 

Resultados. Entre 2008 y 2015, la proporción de mujeres adolescentes respecto del 

total de mujeres con necesidades de atención de salud prenatales se incrementó en 

37%, mientras que el volumen de producción de consultas prenatales para 

adolescentes y adultas se mantuvo constante. La oferta y demanda de servicios solo 

presentaron dependencia uni-variada espacial. El modelo Durbin espacial corroboró la 

ausencia de correlación entre la oferta y demanda de estos servicios. 

Conclusión. Se evidenció la existencia de desalineación en el mercado de servicios de 

salud prenatales a los que accede la población mexicana sin seguridad social. Esta 

desalineación tiene implicaciones nacionales e internacionales en materia de políticas 

públicas que deben atenderse con miras a promover la salud y el bienestar social. 
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Introducción 

Satisfacer las necesidades de salud poblacionales depende estrechamente de las 

condiciones en que interactúan los oferentes y los demandantes de servicios de salud.1 

Específicamente, las necesidades de salud son satisfechas cuando la demanda y oferta se 

alinean,2 es decir, cuando los recursos disponibles para la atención de la salud son 

suficientes, adecuados y están donde se requieren.3 

Donabedian define la ‘accesibilidad’ de los servicios de salud como el “grado de ajuste 

entre las características de la población y las características de los recursos para la salud”.4 

En éste sentido, la desalineación entre la oferta y la demanda de servicios o baja 

accesibilidad genera resultados de salud sub-óptimos y pérdida del bienestar social.5 

La literatura ha mostrado que la alineación entre la oferta y la demanda de servicios de 

salud se ve influida tanto por las características poblacionales como por las características de 

los proveedores de servicios.6 Se ha demostrado, por ejemplo, que el crecimiento de la 

población mayor de 65 años ha incrementado la demanda de servicios de rehabilitación;6 que 

la localización de los servicios de salud, vía la reducción de barreras geográficas o de 

acceso, también influye en la alineación entre oferta y demanda;7–11 que la búsqueda, 

utilización, frecuencia y tipo de atención médica recibida varían dependiendo del lugar de 

residencia y la proximidad física a las unidades de atención de la salud,9–11 y que la baja 

accesibilidad geográfica reduce el número de visitas de control prenatal y la posibilidad de 

recibir cuidados prenatales oportunos y atención médica durante el parto.11–20 

Las políticas de salud impulsadas en los últimos 15 años en México han buscado 

garantizar la disponibilidad de recursos para la salud y el acceso equitativo a servicios 

esenciales de salud con protección financiera.21 El Seguro Popular de Salud (SPS), el brazo 
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operativo del Sistema de Protección Social en Salud (SPSS) creado en 2003, es una de las 

piezas clave de este propósito. Se trata de un seguro público y voluntario de salud dirigido a 

la población sin un vínculo formal con el mercado laboral y, por lo mismo, sin seguridad 

social. Este seguro garantiza el acceso a un paquete de servicios esenciales y un paquete de 

servicios de alto costo. En gran medida, la ampliación de la cobertura del SPS ha sido 

posible gracias al fortalecimiento de las capacidades humanas y materiales en las unidades 

de atención.21–24 En el campo de salud materna, en particular, el SPS ha buscado, desde su 

creación, mejorar la salud materna de su población objetivo promoviendo la atención 

profesional del embarazo y el parto, ampliando la oferta de servicios, incentivando el acceso 

a servicios de salud materna y promoviendo la atención profesional del embarazo y el parto, 

por ejemplo, por medio de la estrategia de afiliación Embarazo Saludable la cual promueve la 

incorporación al SPS de las mujeres embarazadas para asegurar el acceso a los servicios de 

salud.25 

En los últimos 25 años se han observados grandes avances en materia de salud 

materna: la proporción de partos asistidos con personal sanitario capacitado se ha 

incrementado, así mismo se ha reducido la mortalidad materna e incrementado el acceso 

universal a la salud reproductiva.26 Sin embargo, y pese a la creación del SPS, existe 

evidencia que sugiere que los impactos en salud materna son limitados, heterogéneos y 

concentrados territorialmente.27–30 A esta situación, se agregan dos potenciales 

desequilibrantes del mercado de salud: el incremento, en 52.8 por ciento, de la población de 

mujeres de 15 y 49 años registrado en los últimos 20 años, y el crecimiento del embarazo y 

maternidad adolescente.31 Estos elementos, al incrementar la demanda, podrían explicar en 

parte las deficiencias en los indicadores de cobertura de servicios de salud sexual,31 

reproductiva y materna, que existe principalmente en la población adolescente.32 
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Como se mencionó anteriormente, un determinante en el acceso a los servicios de 

salud es su disposición geográfica. Por un lado, localizar servicios de salud es por sí mismo 

un mecanismo de redistribución de ventajas y desventajas en salud.33 Por otro, el contexto 

espacial influye sobre las estructuras de oportunidad, acceso a recursos y las condiciones de 

salud.7–11 En particular en el caso de la salud materna, distintos estudios sugieren que el uso 

y la frecuencia, y el tipo de atención materna recibida varían espacialmente.9–11 No obstante 

su obviedad e importancia para el acercamiento de oferentes y demandantes de servicios de 

salud y la efectividad de las intervenciones de salud materna, son escasos los estudios que 

aborden la alineación de estos agentes desde una perspectiva espacial. El caso mexicano no 

es la excepción. 

La pregunta a la que intentamos responder en este trabajo es la siguiente: ¿Están los 

recursos de salud materna alineados espacialmente con las necesidades de atención de la 

población mexicana sin seguridad social? Si la respuesta fuera afirmativa, existiría una 

relación positiva y significativa entre la oferta y la demanda de servicios de salud materna. En 

caso de que la relación encontrada fuera nula o negativa se evidenciaría una desalineación 

en el mercado público de salud materna. 

Para ello, basados en un esquema de mercado, contemplamos como agentes 

participantes al gobierno u oferente de consultas prenatales de primera vez y a las mujeres 

de 10 a 54 años sin seguridad social que tuvieron un hijo nacido vivo como demandantes. 

Desde esta perspectiva, definimos al municipio como la extensión territorial, o espacio, en el 

que se identifican las características sociodemográficas de la población y del sistema de 

salud que condicionan la oferta y la demanda de los servicios de salud materna; y se 

enmarcan las interacciones entre estos agentes. Bajo este esquema, las necesidades en 

salud materna se traducen en demanda por servicios de salud. Por otra parte, los servicios 
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públicos de salud materna representan la provisión de los servicios de salud materna, es 

decir, la oferta. 

Utilizando métodos econométricos-espaciales y con el objetivo de identificar 

potenciales fuentes de falta de efectividad de los servicios de salud maternos dirigidos a 

población mexicana sin seguridad social, abordamos esta pregunta. Específicamente, 

analizamos la relación —ajustada por características municipales relevantes previas a la 

creación del SPS— entre la oferta y la demanda de servicios de salud prenatales en 

población sin seguridad social utilizando información administrativa de la Secretaría de Salud 

de México. La investigación se estructura de la siguiente manera: en la siguiente sección se 

presenta los métodos analíticos empleados para responder la pregunta de investigación 

planteada. Posteriormente se muestran los principales resultados, finalmente se discuten los 

hallazgos y se concluye. 

Material y métodos 

Datos y variables 

Analizamos información municipal proveniente del Sistema Nacional de Información en Salud 

(SINAIS) para el período de 2008 a 2015.34 La unidad de estudio fueron los 2 457 municipios 

mexicanos y la población de interés incluyó a las mujeres de 10 a 54 años de edad sin 

seguridad social (sin seguro de salud o afiliadas al SPS). 

La oferta de servicios, o variable endógena, se midió a través del número de consultas 

prenatales de primera vez producido en 2015 por unidad de atención externa de primer nivel. 

Por su parte, la variable exógena, la demanda por servicios de salud prenatales a nivel 

municipal, se calculó mediante el número de mujeres sin seguridad social que tuvieron un 
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hijo nacido vivo por grupo de edad (10 a 19 y 20 a 54 años). Este indicador se expresó en 

cambio porcentual 2000-2015, de tal forma que capta la evolución demográfica en la 

demanda de servicios. Ambas variables se construyeron con información del SINAIS34 que 

es administrado por la Dirección General de Información en Salud de la Secretaría de Salud. 

Se trata de un sistema de información creado con el objetivo de producir información que 

oriente la política pública de salud en México, conformado por cinco sub-sistemas: 1) 

población y cobertura; 2) recursos para la salud disponibles en unidades de atención; 3) 

servicios producidos en unidades de atención (como consultas prenatales); 4) nacimientos 

ocurridos; 5) mortalidad.35 La información utilizada para este análisis proviene de los 

subsistemas de recursos para la salud y de servicios otorgados. 

La relación entre la demanda y oferta de consultas prenatales se controló por 

indicadores de desarrollo municipal vinculados a la oferta y demanda de servicios de salud36–

39 obtenidos a partir de información censal o encuestas de ingreso y gasto de los hogares 

generados por el Instituto Nacional de Estadística Geografía e Informática de México.40 

Utilizando métodos de análisis por componentes principales41 se construyeron dos índices de 

disponibilidad de recursos hospitalarios/equipamiento y de atención externa para la salud 

materna que incluyeron: i) para el caso hospitalario/equipamiento, el número (estandarizado) 

de unidades hospitalarias, médicos y enfermeras en contacto con pacientes, camas 

censables, quirófanos, y equipos de ultrasonido, y ii) para el caso de recursos de consulta 

externa, el número (estandarizado) de unidades de consulta externa, médicos, enfermeras y 

estudiantes de medicina en contacto con pacientes, y salas de expulsión. Ambos índices se 

expresaron en términos de cambio porcentual 2001-2015. El cuadro 1 muestra la lista 

completa de variables analizadas. 
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La muestra final de análisis se conformó por 2 314 municipios. No se analizaron a los 

municipios de creación posterior al 2000 (4) ni aquellos sin información completa en los 

indicadores de interés (139), lo que representó una tasa de pérdida de 5.6 por ciento. 

Análisis exploratorio 

Primero realizamos un análisis exploratorio de datos. Para ello se muestran estadísticos de 

tendencia central y dispersión de las variables de interés. Este análisis se complementó con 

el mapeo de los quintiles de demanda y oferta de servicios de salud prenatal a nivel 

municipal (en rojo se identifican a los municipios con el menor valor, y en verde a aquellos 

con mayor valor). Utilizamos el paquete estadístico Stata MP v13.1.42 

Luego llevamos a cabo el análisis exploratorio de datos espaciales (AEDE) de las 

variables endógena y exógena. Éste análisis se llevó a cabo con la finalidad de detectar la 

presencia de auto-correlación o dependencia espacial en estos datos bajo la idea de que no 

existe una estructura conceptual previa.43 Se presentan el índice global de Morán (I-

Morán)(44) y análisis confirmatorios con la estimación de Indicadores Locales de Asociación 

Espacial (LISA).45 El mapa de conglomerados LISA permitió localizar conglomerados 

espaciales. El AEDE se llevó a cabo considerando una matriz de pesos espaciales con cinco 

vecinos más cercanos (K=5). Se eligió la falta de contigüidad en las observaciones 

analizadas y porque con este criterio se captó la máxima correlación espacial de los datos. El 

valor p utilizado para contraste de significancia estadística del I-Morán (o de existencia de 

auto-correlación espacial) y los conglomerados LISA se calculó llevando a cabo 10 000 

permutaciones utilizando el paquete estadístico GeoDa.45 

Análisis econométrico-espacial 
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Tradicionalmente la alineación entre la oferta y la demanda ha sido analizada considerando a 

las unidades geográficas como insulares, sin asumir explícitamente la existencia de 

dependencia de la información analizada respecto a su ubicación, o que la información de 

una unidad geográfica es independiente de lo que pasa con sus vecinos. La existencia de 

dependencia o auto-correlación espacial ocasiona relaciones multi-direccionales entre las 

unidades de observación; esto es que lo que pase, por ejemplo, en un municipio impacta 

sobre municipios próximos (y viceversa). 

Suponer independencia espacial de la información analizada, como lo proponen los 

métodos econométricos estándar, propicia la estimación de parámetros sesgados, 

inconsistentes e ineficientes.46 Los métodos econométricos-espaciales aportan en este 

sentido.47,48 Para mostrar ello, partimos de la especificación simple de un modelo de 

regresión lineal a estimar por mínimos cuadrados ordinarios (MCO) para m municipios: 

Ym=αim+Xmβ+εm          (1) 

donde Y es la oferta de servicios de salud prenatales, y X es un vector de variables 

explicativas, entre ellas nuestro indicador de demanda; 𝜀 es el término de error, y β es un 

vector de parámetros a estimar. Esta especificación supone independencia de los resultados 

entre diferentes municipios (E[ε|X]=0), que ε tiene una distribución normal, con media cero y 

varianza homocedástica (ε~N[0,σ2I]). 

Si la información analizada se caracteriza por auto-correlación espacial; esto es, que 

los municipios más próximos en el espacio tienen una relación mayor que aquellos distantes; 

existirá una relación funcional entre lo que ocurre en un punto del espacio y lo que sucede en 

otro lugar; lo cual puede ocasionarse vía Y, X o 𝜀. Suponer independencia de resultados 

propicia la estimación de parámetros sesgados, inconsistentes e ineficientes.46 
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La solución a estos problemas, desde la perspectiva de econometría espacial, pasa 

por la definición de la denominada matriz de pesos espaciales, conocida también como 

matriz de rezagos retardos o de contactos  espaciales, W, una matriz cuadrada no 

estocástica cuyos elementos Wij reflejan la intensidad de la interdependencia existente entre 

cada par de unidades geográficas i y j.49 W asigna mayores valores a municipios más 

cercanos. Esta incorporación se puede llevar a cabo a través de la siguiente especificación 

general:50 

Ym=ρWYm+αim+X
m

β+θWXm+µ
m

        (2) 

con µ
m

=λWµ
m

+εm 

Si ρ=θ=λ=0, entonces volvemos a modelo (1); sin embargo, la presencia de 

dependencia espacial en los datos introduce la existencia de nuevas especificaciones: 

modelo de rezago espacial (SLM), si ρ≠0, y θ=λ=0; modelo de error espacial (SEM), si 

λ≠0, ρ=θ=0; modelo Durbin espacial (SDM), si ρ≠0, θ≠0 y λ=0; y modelo mixto de rezago y 

errores espaciales (SARMA), sí ρ≠0, λ≠0 y θ=0. En particular, la estimación del modelo SDM 

presenta varias ventajas analíticas ya que permite incorporar efectos espaciales globales por 

medio de la estimación del parámetro ρ, efectos espaciales locales o “spatial-peer-effects” 

capturados por θ, y externalidades o “spatial-spillover-effects” en los municipios vecinos. En 

segundo lugar, es un modelo que anida al SLM, al SEM y al modelo de efectos locales WX. 

Luego del AEDE y corroborado la existencia de auto-correlación espacial, la selección 

del modelo a estimar depende de los contrastes de hipótesis en ρ, θ y λ. Para ello seguimos 

la propuesta de lo particular a lo general de Anselin (2005).45 En caso de que el contraste 

apoye la existencia de rezago y error espacial, se corrobora la existencia de anidación del 

modelo SEM en el SDM, que de ser cierta el modelo SDM sería el elegido. 
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Seleccionamos el modelo a adecuado usando el comando spatdiag del paquete 

estadístico Stata MP v13.1, mientras que su estimación y el contraste de anidación se 

hicieron por máxima verosimilitud utilizando los comandos spmlreg y lrtest de este paquete 

(con k=5). El mejor modelo resultó el Durbin Espacial (SDM). Los anexos 3 y 4 muestran las 

pruebas de bondad de ajuste, cumplimiento de supuestos y el contraste de auto-correlación 

espacial realizadas. Los efectos total, directos, indirectos se estimaron siguiendo a LeSage 

2008,51 mientras que su significancia se estimó, basándonos en las recomendaciones de 

Durbin (1998),52 mediante una simulación Monte Carlo con 10 000 shocks aleatorios a εm, 

analizamos la robustez de las estimaciones variando el número de vecinos (k = 5, 8, 10, 12 y 

15). La estimación de los efectos de interés se hizo con la librería spdep del paquete 

estadístico R x64 3.2.5. 

Resultados 

Antes de la creación del SPSS en 2003, los municipios analizados se caracterizaban por 

presentar un alto porcentaje (en promedio) de población sin seguridad social (75%), 

residencia rural (60%), población indígena (20%), marginación social y desigualdad 

económica. Estos municipios también registraban (en promedio) una tasa de fecundidad de 3 

hijos y 21 por ciento de mujeres sin escolaridad. Entre 2001 y 2015 en estos mismos 

municipios se observó un incremento de 38% en la disponibilidad de recursos hospitalarios y 

equipamiento para la atención a la salud materna y de 92% en los recursos de consulta 

externa de primer nivel de atención (cuadro 2). 

La evolución (de 2008 a 2015) de la demanda y oferta de servicios de salud prenatales 

entre 2008 y 2015 se muestra en la figura 1. Se observa un incremento de 20% a 57% en la 

proporción de mujeres adolescentes respecto del total de mujeres con necesidades de 
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atención de salud materna. En contraste, la distribución de la proporción de consultas 

prenatales de primera vez producidas por unidades de consulta externa no varió en el 

período: 16% para mujeres adolescentes y 74% para mujeres adultas. 

La demanda y oferta de atención prenatal durante 2015 se concentró territorialmente 

(figura 2). La mayor demanda de servicios de salud entre las adolescentes y mujeres adultas 

ocurrió en las regiones norte y centro del país (panel A); por ejemplo, en los estados de baja 

California y Baja California Sur, Coahuila, Sonora, para las adolescentes y Guanajuato, 

Aguascalientes, Querétaro e Hidalgo para las adultas. Por su parte, la mayor oferta de 

consultas prenatales tanto para adolescentes como para adultas se registró en el norte del 

país (panel B). Sin embargo, los mapas presentados no permiten establecer una alineación 

entre la oferta y demanda a nivel municipal, destacando sobre todo los casos del centro y sur 

del país (para ambos grupos de edad). 

La figura 3 presenta los resultados del AEDE. En la línea de lo observado en la figura 

2, a nivel uni-variado, los I-Morán calculado y el análisis LISA confirmaron que la oferta y la 

demanda de servicios de salud materna se caracterizan por presentar, en 2015, dependencia 

espacial. Sin embargo, no existió correlación espacial bi-variada entre la oferta y demanda (I-

Moran/adolescentes: 0.03, I-Moran/adultas: -0.03) (anexo 1). 

Finalmente, los resultados del modelo econométrico Durbin-espacial se presentan en 

el cuadro 3. Contrario a lo esperado, la asociación directa, indirecta y total entre la oferta y la 

demanda de servicios de salud (para ambos grupos de edad) no fue significativa. Los análisis 

de sensibilidad realizados variando el número de vecinos cercanos (k=8, 10, 12 y 15) 

sugieren la robustez de estos resultados. 

Discusión y conclusión 
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La cobertura universal de salud (CUS) implica garantizar el acceso regular a servicios de 

salud integrales y efectivos con protección financiera.21 En teoría, el acceso a servicios 

suficientes y de alta calidad debe contribuir a mejorar la salud de la población. Pero esto sólo 

se logra si la ampliación de la protección social en salud y de recursos para la salud se 

asocia a un alineamiento del mercado de servicios, es decir, si el grado de ajuste entre la 

demanda y la oferta de servicios es alto. 

A nivel global, y particularmente en el campo de la salud materna, se han emprendido 

diferentes acciones orientadas a incidir sobre los problemas de acceso a los servicios de 

salud. Sin embargo, garantizar este derecho sobre todo entre la población pobre de países 

de bajos y medios ingresos sigue siendo un asunto vigente y relevante para el desempeño 

de los sistemas de salud y el logro de la CUS. 

En un contexto de crecimiento sostenido de la inversión en salud materna y expansión 

del acceso a servicios de salud en México,21–24 estudiamos un tema clásico en campo del 

desempeño de los sistemas de salud: el “ajuste” entre las características de la población, sus 

necesidades de atención y las características de los recursos de salud disponibles para 

atender estas necesidades. Específicamente, evaluamos la existencia de alineación entre la 

oferta y la demanda de servicios de salud prenatales en población mexicana sin seguridad 

social. 

Aplicando métodos de análisis econométrico-espaciales a información administrativa 

de la Secretaría de Salud sobre la producción de servicios y necesidades de atención 

prenatal, evidenciamos la existencia de una desalineación o falta de correspondencia entre la 

oferta y demanda de servicios de salud materna en México. Esto es, la expansión de 

recursos para la salud observada en los últimos años no ha sido suficiente para garantizar la 

satisfacción de las necesidades de atención. 
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Los mercados de salud se caracterizan por presentar imperfecciones, como 

externalidades, asimetrías de información y bienes públicos, las cuales ocasiona fallas de 

mercado, desequilibrios entre la oferta y la demanda de servicios de salud53–55 y, en 

consecuencia, resultados sub-óptimos en el desempeño de los sistemas de salud.56,57 Los 

estudios en este campo se han centrado en identificar los determinantes del uso de los 

servicios de salud, dentro de los que destacan las características de los individuos (edad, 

raza, ocupación, escolaridad, nivel de ingreso, condición de aseguramiento), las barreras a la 

atención de la salud (geográficas, financieras, organizacionales, culturales) y la disponibilidad 

de recursos físicos y humanos, entre otros.58 

Identificamos algunos elementos adicionales que pueden distorsionar el mercado de 

servicios de atención prenatal, dentro de los que se incluyen las características de la 

población, su lugar de residencia y la localización geográfica de los servicios de salud. 

Mostramos, que las mujeres adolescentes son las que presentan la mayor necesidad de 

servicios de salud materna. Sin embargo, la producción de consultas prenatales de primera 

vez parece no ser suficiente para cubrir las necesidades de esta población. Además, 

brindamos evidencia de que la demanda y la oferta de servicios de salud prenatales presenta 

un comportamiento territorial uni-variado no aleatorio. La demanda de servicios de atención 

prenatal se concentra, para las adolescentes, en el sur y centro del país, en tanto que para 

las mujeres adultas se concentra en algunas regiones del suroeste y norte. Por su parte, la 

producción de consultas prenatales para adolescentes y adultas es más alta en la zona norte 

del país. Sin embargo, no se encontró correlación espacial entre la oferta y demanda. 

La presencia de necesidades de salud insatisfechas concentradas territorialmente 

tiene implicaciones de política a nivel nacional que deben atenderse urgentemente para así 

cumplir con los propósitos de la reciente reforma. La desalineación en los mercados de salud 
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materna tiene también implicaciones en términos de política de salud internacional, ya que se 

puede incurrir en el incumplimiento de uno de los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible 

(ODS): la garantía de una vida sana y promoción del bienestar para todos en todas las 

edades. Este objetivo engloba 13 metas, dentro de las que se encuentra garantizar el acceso 

universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, y lograr la cobertura sanitaria 

universal.59 El logro de la mayor parte de estas metas pasa, sobre todo, por la mejorar la 

focalización y efectividad de la atención primaria de la salud.60 

De nuestros resultados se desprende una importante lección para los países en vías 

de desarrollo, especialmente para los países de América Latina. La alineación de la oferta y 

demanda de servicios de salud es resultado del adecuado desempeño de las funciones 

esenciales de los sistemas de salud. Este adecuado desempeño requiere de la 

transformación de dichos sistemas, lo cual implica no sólo la ampliación de la cobertura de 

atención y el aseguramiento de la población, sino también la re-orientación del modelo de 

atención y la asignación de los recursos hacia la garantía de una atención efectiva que 

contribuya a mejorar las condiciones de salud de la población.61 

Los métodos utilizados tienen la ventaja de que incorporan tanto la heterogeneidad 

como la dependencia espacial de las variables analizadas. La heterogeneidad espacial surge 

de las características de las unidades de observación. En nuestro caso las características de 

los municipios no son homogéneas lo cual genera una fuente importante de heterogeneidad 

en la relación estudiada. Además, se sabe que los fenómenos analizados tienden a 

parecerse más entre aquellas unidades de observación más cercanas, lo cual genera 

dependencia espacial. En este sentido, los métodos utilizados permiten corregir problemas 

de heteroscedasticidad espacial y correlación espacial en los datos analizados que los 

métodos econométricos convencionales no toman en cuenta. Así mismo la aplicación de 
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estos métodos permite analizar fenómenos concentrados territorialmente, en nuestro caso 

las necesidades de atención prenatal no atendidas, lo cual permite focalizar acciones para 

intervenir en estos fenómenos.  

Pese a las ventajas analíticas mencionadas, existen algunas limitaciones: primero, 

respecto a la relación analizada, pueden existir otros factores que estén generando 

distorsiones en el mercado, tales como costos asociados a la atención prenatal (tiempos de 

espera), preferencias de los consumidores (atención de la salud en el sector privado o 

atención de la salud en sector privado y público), asimetrías de información (oferentes y 

demandantes poseen diferentes niveles de información) y productos no homogéneos 

(diferencias en la calidad de las consultas), entre otros.62 Segundo, la información analizada 

proviene de un sistema de información administrativo, por lo que es posible que exista un 

sub-reporte o sobre-reporte de las consultas prenatales de primera vez otorgadas en el 

primer nivel de atención y de los recursos disponibles para la atención en salud; en 

cualquiera de las dos situaciones podríamos estar incurriendo en sesgo de información, sin 

embargo la información proveniente del SINAIS es procesada y difundida siguiendo procesos 

de validación de la información. Por el lado de la demanda, pueden existir otras 

características a nivel individual, nivel hogar o nivel local que pueden influir en la búsqueda 

de la atención prenatal. Por otra parte, se puede incurrir en la falacia ecológica al realizar 

inferencias causales, ya que por el diseño del estudio se pueden extrapolar datos de la 

población a los individuos. 

Tercero, tenemos un potencial problema de endogeneidad en la relación analizada, lo 

cual conllevaría a la existencia de correlación entre el término de error estimado a partir del 

modelo y la variable exógena. Sin embargo, este problema se aminora por las siguientes 

razones: a) la oferta de servicios se medió en 2015, mientras que la demanda se definió 
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como el  cambio porcentual 2000-2015 en el número de mujeres sin seguridad social que 

tuvieron un hijo nacido vivo por grupo de edad (10 a 19 y 20 a 54 años), de tal forma que 

capta la evolución demográfica en la demanda de servicios; b) las co-variables (salvo las 

relacionadas a la disponibilidad de recursos para la salud medida en cambios porcentuales 

para el período 2001-2015) de control de la relación explorada corresponden al año 2000, 

tres años antes de la creación del SPSS, y c) la incorporación de dependencia espacial del 

término de error en los modelos econométricos estimados, lo cual corrige, vía la introducción 

de un proceso de correlación espacial, el sesgo e ineficiencia en los parámetros estimados. 

Cuarto, la estructura espacial elegida podría estar influyendo en los impactos estimados. Sin 

embargo, analizamos la robustez de las estimaciones modificando este parámetro y no 

encontramos mayor variación en las estimaciones. 

En suma, nuestros resultados sugieren la existencia de una desalineación en el 

mercado de salud prenatal en población mexicana sin seguridad social. Esta desalineación 

se amortigua o potencia por condiciones estructurales locales y elementos de coordinación 

entre los distintos agentes del mercado de salud, en particular por la estructura poblacional 

etaria y la disponibilidad de recursos para la salud a nivel comunitario. Resulta relevante 

propiciar acciones dirigidas a facilitar la accesibilidad a los servicios de atención prenatal en 

aquellas regiones donde las necesidades de salud no están siendo cubiertas lo cual 

contribuirá al desempeño de los sistemas de salud y el bienestar social. 
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Cuadro 1. Variables analizadas y fuentes de información. 

Variable Definición Fuente Año 

Endógena    

Oferta de servicios 
de salud prenatales 

N° de consultas prenatales de primera vez 
producidas en unidades de consulta externa 
de primer nivel (expresado por unidades de 
consulta externa). 

Subsistema de información de 
Servicios Otorgados del 
Sistema Nacional de 
Información en Salud  

2015 

Exógena    

Demanda de 
servicios de salud 
prenatales 

Mujeres de 10 a 54 años sin seguridad 
social que tuvieron un hijo nacido vivo. 

Subsistema de información 
sobre nacimientos 

2015 

Control    

Población sin 
Seguridad social 

Porcentaje de la población mexicana sin 
seguridad social. 

Censo de Población y 
Vivienda 

2000 

Ruralidad 
Porcentaje promedio de la población total 
que vive en zonas rurales. 

Censo de Población y 
Vivienda 

2000 

Índice de 
marginación 

Valor numérico que expresa la intensidad 
global de la marginación social en los 
municipios. 

Consejo Nacional de 
Población 

2000 

Coeficiente de Gini 

Medida relativa de concentración en la 
distribución de los ingresos de los hogares 
el cual permite ver las diferencias en la 
estratificación de los hogares distribuidos en 
deciles. 

INEGI, a partir de la ENIGH 2000 

Fecundidad 
Número promedio de hijos nacidos vivos de 
mujeres de 12 años y más. 

Consejo Nacional de 
Población 

2000 

Dispersión 
poblacional 

Habitantes por Km2 por municipio. 
Censo de Población y 
Vivienda y datos de la 
superficie continental 

2000 

Población indígena 
Porcentaje de la población de 5 y más años 
de edad hablantes de una lengua indígena. 

Censo de Población y 
Vivienda 

2000 

Población sin 
escolaridad 

Porcentaje de la población (hombres o 
mujeres) de 5 y más años de edad sin 
escolaridad o con educación preescolar. 

Censo de Población y 
Vivienda 

2000 

Recursos 
hospitalarios y 
equipamiento para 
la salud materna 

Δ% 2001-2015 del índice de disponibilidad 
de recursos hospitalarios y de equipamiento.  

Subsistema de Información de 
Equipamiento, Recursos 
Humanos e Infraestructura 
para la Salud 

2001-2015 

Recursos de 
atención externa de 
la salud materna 

Δ% 2001-2015 del índice de recursos de 
atención externa. 

Subsistema de Información de 
Equipamiento, Recursos 
Humanos e Infraestructura 
para la Salud 

2001-2015 

Nota: Consulta de primera vez: atención otorgada a una persona, por personal de salud, cuando acude a la 
primera consulta por una enfermedad o motivo determinado en la unidad. 
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Cuadro 2. Perfil sociodemográfico y de disponibilidad de recursos para la salud 

materna en los municipios analizados. 

N = 2 314 Media e IC-95% 

Antes de la creación del SPSS (año 2000)a  

    Población sin Seguridad social (%)b 74.8 [74.1,75.6] 

    Ruralidad (%)c 60.0 [58.5,61.4] 

    Índice de marginación (%) 41.8 [41.1,42.5] 

    Coeficiente de Gini 46.0 [45.8,46.3] 

    Fecundidadd 3.1 [3.1,3.2] 

    Dispersión poblacional (habitantes x Km2)e 261.8 [213.4,310.2] 

    Población indígena (%)f 20.0 [18.7,21.3] 

    Población sin escolaridad (%)g 19.2 [18.8,19.5] 

    Mujeres sin escolaridad (%) 20.9 [20.5,21.3] 

    Hombres sin escolaridad (%) 17.3 [17.0,17.6] 

    Razón mujeres/hombres sin escolaridad 1.3 [1.2,1.3] 

Disponibilidad de recursos para la salud maternah  

    Δ% 2015-2001: Recursos hospitalarios y equipamiento 38.2 [32.6,43.7] 

    Δ% 2015-2001: Recursos de atención externa 92.2 [61.4,123.0] 

Notas: a: Sistema de Protección Social en Salud. b: % población sin seguridad social. c: % población 
viviendo en zonas rurales. d: N° de hijos en mujeres de 12 y más años. e: Habitantes por km2 en el 
municipio. f: % población mayo de 5 años hablante de lengua indígena. g: % población sin escolaridad. 
h: Se construyó, mediante análisis de componentes principales, un índice multivariado de disponibilidad 
de recursos. El índice de disponibilidad de recursos hospitalarios incluye: unidades hospitalarias, 
médicos y enfermeras en contacto con pacientes, camas censables, quirófanos, y equipos de 
ultrasonido. Por su parte, el índice de recursos para la atención externa de la salud incluyó: unidades de 
consulta externa, médicos, enfermeras y estudiantes de medicina en contacto con pacientes, y salas de 
expulsión. Fuentes de información: INEGI, CONAPO, SINAC Y SINAIS. 

  



 

26 

Figura 1. Evolución 2008-2015 de la distribución entre adolescentes y adultas de la 

demanda y oferta de consultas prenatales. 

Demanda Oferta 
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Figura 2. Demanda y oferta de consultas prenatales a nivel municipal. México, 2015. 

PANEL A. Demanda 
Adolescentes (10-19 años) Adultas (20-54 años) 

  
 PANEL B. Oferta 

Adolescentes (10-19 años) Adultas (20-54 años) 

  
Nota: Elaboración propia. Fuentes de información: SINAC y SINAIS. 
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Figura 3. Correlación espacial entre la demanda y la oferta de consultas prenatales a nivel municipal. México, 2015. 

PANEL A. Demanda 
Adolescentes (10-19 años)a Adultas (20-54 años)b 

  
 PANEL B. Oferta 

Adolescentes (10-19 años)c Adultas (20-54 años)d 

  
Nota: a: I-Moran: 0.09, p=0.001. b: I-Moran:0.09, p=0.001. c: I-Moran=0.16, p-val=0.001. d: I-Moran=0.15, p-val=0.001. Estimaciones con cinco 
vecinos más cercanos y 10 000 permutaciones. Elaboración propia en GeoDa. 
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Cuadro 3. Modelo Durbin-espacial para la alineación municipal de la demanda y la oferta de consultas prenatales. 

México, 2015. 

N = 2 314 
Efecto directo  Efecto indirecto  Efecto total 

 

Parámetros de 
rezago espacial  AIC 

Impacto p  Impacto p  Impacto p ρ θ 

Adolescentes (10-19 años) -0.001 0.518  -0.002 0.581  -0.004 0.474  0.194 -0.002  17,653 

Adultas (20-54 años) -0.118 0.139  -0.146 0.477  -0.264 0.257  0.198 -0.098  23,798 

Nota. La significancia de estos efectos se obtuvo mediante una simulación Monte Carlo con 1 000 repeticiones. Estimaciones propias utilizando la 
librería spdep del paquete estadístico R x64 3.2.5. 
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Anexo 1. Correlación espacial entre la demanda y la oferta de consultas prenatales a 

nivel municipal. México, 2015. 

Adolescentes (10-19 años)a Adultas (20-54 años)b 

  
Nota: a: I-Moran: 0.03, p=0.0005. b: I-Moran: -0.03, p=0.004. Estimaciones con cinco vecinos más 
cercanos y 10 000 permutaciones. Elaboración propia en GeoDa. 
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Anexo 2. Pruebas para la identificación de dependencia espacial y selección de 

modelos econométricos espaciales. 

Prueba 
Adolescentes 
(10-19 años) 

 
Adultas 

(20-54 años) 

Estadístico P  Estadístico P 
K=5      
    Error espacial:      
        I-Morán 21.7 0.00  19.6 0.00 
        Multiplicador de Lagrange 454.7 0.00  372.3 0.00 
        Multiplicador de Lagrange robusto 188.7 0.00  152.4 0.00 
    Rezago espacial:      
        Multiplicador de Lagrange 327.0 0.00  259.3 0.00 
        Multiplicador de Lagrange robusto 61.1 0.00  39.3 0.00 

K=8      
    Error espacial:      
        I-Morán 24.2 0.00  22. 1 0.00 
        Multiplicador de Lagrange 562.5 0.00  466.5 0.00 
        Multiplicador de Lagrange robusto 276.8 0.00  233.9 0.00 
    Rezago espacial:      
        Multiplicador de Lagrange 361.7 0.00  278.3 0.00 
        Multiplicador de Lagrange robusto 76.0 0.00  45.7 0.00 

K=10      
    Error espacial:      
        I-Morán 25.1 0.00  23.3 0.00 
        Multiplicador de Lagrange 600.3 0.00  517.2 0.00 
        Multiplicador de Lagrange robusto 317.8 0.00  281.2 0.00 
    Rezago espacial:      
        Multiplicador de Lagrange 360.4 0.00  282.8 0.00 
        Multiplicador de Lagrange robusto 77.9 0.00  46.8 0.00 

K=12      
    Error espacial:      
        I-Morán 25.5 0.00  23.7 0.00 
        Multiplicador de Lagrange 616.2 0.00  531.6 0.00 
        Multiplicador de Lagrange robusto 347.6 0.00  309.1 0.00 
    Rezago espacial:      
        Multiplicador de Lagrange 342.3 0.00  266.2 0.00 
        Multiplicador de Lagrange robusto 73.6 0.00  43.7 0.00 

K=15      
    Error espacial:      
        I-Morán 27.0 0.00  24.1 0.00 
        Multiplicador de Lagrange 681.4 0.00  544.2 0.00 
        Multiplicador de Lagrange robusto 412.6 0.00  333.4 0.00 
    Rezago espacial:      
        Multiplicador de Lagrange 344.1 0.00  257.4 0.00 
        Multiplicador de Lagrange robusto 75.3 0.00  46.6 0.00 
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Anexo 3. Prueba de anidación del modelo de Error y Durbin espacial. 

 
Adolescentes 
(10-19 años) 

  
Adultas 

(20-54 años) 

K=5     
    LR-chi2: 50.0   40.2 
    Prob > chi2 0.00   0.00 

K=8     
    LR-chi2: 58.1   36.5 
    Prob > chi2 0.00   0.00 

K=10     
    LR-chi2: 59.8   40.9 
    Prob > chi2 0.00   0.00 

K=12     
    LR-chi2: 54.9   40.0 
    Prob > chi2 0.00   0.00 

K=15     
    LR-chi2: 57.8   45.9 
    Prob > chi2 0.00   0.00 
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1. Introducción 

La literatura existente ha evidenciado el estrecho vínculo entre la demanda y uso de 

servicios de salud materna, y el lugar de residencia, su nivel de desarrollo, y la 

proximidad física a estos.i,ii,iii,iv,v 

Este vínculo ha sido abordado, principalmente, desde la geografía de la salud,vi 

disciplina centrada en la localización y representación geográfica de la 

accesibilidad,vii,viii,ix,x,xi,xii y el nivel de utilización y cobertura de los servicios de salud 

materna.xiii,xiv,xv Esta perspectiva, reduce al espacio a su dimensión geográfica y de 

barrera física; concibiéndolo como físico-métrico, continuo, perfectamente uniforme y 

medible (p.e. la distancia entre el consumidor y proveedor de servicios de salud).xvi 

La geografía de la salud ha aportado evidencia respecto a la influencia del lugar 

y las características del territorio en la satisfacción de necesidades de salud; sin 

embargo, no ha integrado elementos que permitan entender el entorno en las que las 

necesidades en salud se satisfacen o no, como las políticas públicas o el 

funcionamiento del mercado en servicios de salud. Por lo tanto, resulta importante 

identificar cómo la interacción entre los prestadores y los usuarios de servicios de salud 

determina la satisfacción o no de las necesidades en salud, y cuál es el papel que el 

espacio en esta interacción. 

En un contexto de escalamiento de recursos financieros dirigidos a incrementar 

la disponibilidad de recursos para la salud y garantizar el acceso a los mismos por 

parte de la población, principalmente, sin Seguridad Social en México,xvii,xviii 

exploraremos la evolución de este escalamiento, y la coincidencia o alineación espacial 

entre la expansión derivada de la oferta de servicios de salud materna de primer nivel y 

su demanda. 

La relación esperada es simple: si la planeación de la oferta de servicios 

obedece, entre otras cosas, al perfil demográfico de su población objetivo (y con ello a 

las necesidades en salud); debería existir una relación positiva y significativa entre la 

disponibilidad de unidades de atención, la producción de servicios de salud de éstas 
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unidades, y la densidad de población de mujeres en edad reproductiva potencialmente 

usuarias. Se probará la existencia de esta relación, y se analizarán las características 

espaciales asociadas a la alineación o no entre la oferta de servicios de salud materna, 

y su demanda potencial y demanda no satisfecha. 

Este análisis permitirá identificar las características del espacio asociadas a la 

alineación o no alineación entre la oferta y demanda de servicios y será útil para 

generar tanto nuevas hipótesis respecto a las acciones que se pueden implementar 

para reducir las brechas entre la provisión de servicios de salud y su uso, cuanto 

evidencia del rol del espacio en la interacción entre los oferentes y demandantes de los 

servicios de salud. 

2. Marco Conceptual 

El análisis tomará en cuenta un esquema de mercado (Fig. 1), que contempla como 

agentes participantes al gobierno u oferente de servicios de salud materna y a las 

mujeres en edad reproductiva como demandantes. Pese a su importanciaxix, no se 

contemplará la existencia de proveedor privado de servicios de salud. 

Se define al municipio como la extensión territorial, o espacio, en el que se 

identifican las características sociodemográficas de la población y del sistema de salud 

que condicionan las transacciones de mercado de servicios de salud materna; y se 

enmarcan las interacciones entre estos agentes. 

Bajo este esquema, las necesidades en salud materna son entendidas como la 

demanda; las presencias de dichas necesidades determinan el uso de los servicios de 

salud materna. Por otra parte, los servicios públicos de salud materna representan la 

provisión de los servicios de salud materna, es decir, la oferta. 

Del lado de la demanda, existen características sociodemográficas de la 

población, identificables en el municipio, como la edad, educación, condición indígena, 

fecundidad, ruralidad y marginación, entre otras; que las convierte en potenciales 

consumidoras de los servicios de salud materna (demanda potencial), en general la 
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demanda potencial se conforma por las mujeres en edad reproductiva sin Seguridad 

Social. 

Por parte de la oferta, las características asociadas al sistema de salud a nivel 

municipal determinan la cantidad y asignación de los servicios de salud, tales como el 

número de oferentes de servicios de salud materna, el financiamiento, los recursos 

físicos y humanos, la tecnología y organización, entre otros. En este caso, la oferta 

quedará representada por el número de unidades médicas y la producción de servicios 

de salud (p.e. consultas prenatales, partos atendidos, consultas de puerperio). 

A través del tiempo, la relación entre la oferta y demanda supone la existencia 

de rezagos temporales en la información sobre las condiciones del mercado, lo cual 

ocasiona que el ajuste entre la oferta y la demanda no sea inmediato. 
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Fig. 1. Marco conceptual para el análisis de la 

oferta y demanda de servicios de salud materna 

 

3. Métodos 

Tipo de estudio 

Se llevará a cabo un estudio a nivel municipal de tipo ecológico, retrospectivo y 

longitudinal. El horizonte temporal abarca los años 2000 a 2010. Dado el objetivo 

planteado, sólo analizaremos los servicios de salud materna de primer nivel de la 

Secretaría de Salud, y población femenina en edad reproductiva (MEF) sin Seguridad 

Social. 

Fuentes de información 
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Emplearemos los Censos y Conteos de Población y Vivienda llevados a cabo por el 

INEGI, y el Sistema de Información en Salud de la Secretaría de Salud (SINAIS). 

Por un lado, los Censos y Conteos de Población y Vivienda generan información 

demográfica y socioeconómica del país. El Censo se realiza cada diez años, en 

aquéllos terminados en cero; y el Conteo, cada diez años también, pero en aquéllos 

terminados en cinco. La cobertura de los censos y conteos es de alcance nacional, la 

población objetivo es la población residente habitual (individuos), los hogares y las 

viviendas (particulares y colectivas); la unidad censal es el individuo, el hogar y la 

vivienda.xx 

Por otro, el SINAIS, gestionado por la Secretaría de Salud, se centra en tres 

aspectos: I. Estadísticas de natalidad, mortalidad, morbilidad e invalidez; II. Factores 

demográficos, económicos, sociales y ambientales vinculados a la salud, y III. 

Recursos físicos, humanos y financieros disponibles para la protección de la salud de la 

población, y su utilización. A su vez, los datos captados por el SINAIS se agrupan en 

cuatro Subsistemas de Información: I. Población y cobertura; II. Recursos humanos, 

físicos, materiales y financieros; III. Servicios otorgados y IV. Daños a la salud y 

nacimientos. La información utilizada para esta investigación será la correspondiente al 

Subsistema de Información de Servicios otorgados y de Recursos humanos, físicos, 

materiales y financieros.xxi 

Esta información se complementará con indicadores sobre marginación, rezago 

social y desarrollo humano municipal provistos por el Consejo Nacional de Población 

(CONAPO)xxii, el Consejo Nacional de Evaluación (CONEVAL)xxiii, y el Programa de las 

Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) para Méxicoxxiv. 

Variables de interés 

Analizaremos dos variables dependientes: Primero, la densidad (por km2) de unidades 

de primer nivel de atención de la Secretaría de Salud en cada municipio; y segundo, la 

producción de consultas prenatales y consultas de puerperio por unidad de atención y 

km2. 
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La variable de exposición considerada será la densidad (por km2) de MEF sin 

Seguridad Social. Esta variable se corregirá mediante el uso de curvas específicas (por 

edad) de fecundidad rural-urbano a nivel estatal, a estimar con datos de la Encuesta 

Nacional de Dinámica Demográfica (ENADID)xxv. Esta corrección buscará medir de 

forma más precisa la demanda potencial de servicios de salud materna introduciendo 

variaciones estatales, rural-urbana, y temporales. 

La extensión territorial a considerar para el cálculo de estos indicadores, se 

conformará por los km2 de territorio continental (habitable) existente en los municipios. 

Las variables de ajuste de la relación de interés, serán aquellas disponibles y 

que la literatura indica como relevantes, entre ellas: tasa de fecundidad municipal, e 

indicadores de rezago social y desarrollo humano municipal. Estas variables de ajuste 

se obtendrán de las fuentes de información antes mencionadas. 

Análisis 

Análisis exploratorio de datos 

En un primer momento se realizará un análisis exploratorio de datos. Para ello, se 

estimarán estadísticos de tendencia central y dispersión de las variables de interés; y 

se evaluará la existencia de cambios en el tiempo. Esta exploración se complementará 

con el mapeo de las variables de desenlace y exposición; y con el análisis de 

correlación bivariado entre las variables de interés. 

Posteriormente se llevará a cabo el análisis exploratorio espacial de las variables 

de desenlace y exposición, con la finalidad detectar la presencia de auto-correlación o 

dependencia espacial en estos. Para tal fin se presentan el índice global de Morán (I-

Morán)xxvi y el mapeo de conglomerados LISA para las variables de desenlace y 

exposición.xxvii El I-Morán mide el grado de correlación entre los valores municipales 

observados y varía entre -1 y +1, de forma que si el I-Morán es mayor a cero indica 

auto-correlación espacial positiva, es decir, que los valores en los municipios y los 

municipios colindantes son similares. Por el contrario, si el I- Morán es negativo sugiere 

auto-correlación espacial negativa entre los municipios analizados. Por otra parte, los 
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mapas LISA permiten localizar aglomeraciones espaciales caracterizadas por la 

existencia de municipios con valores altos (bajos) del indicador analizado, rodeado de 

municipios con valores igualmente altos (bajos); y relaciones espaciales atípicas (alto-

bajo o bajo-alto). 

Análisis econométrico 

Ante la presencia de dependencia, heterogeneidad o heteroscedasticidad 

espacial entre los municipios, los modelos de regresión clásicos proporcionan 

estimadores sesgados e inconsistentes.xxviii En esta investigación estimaremos modelos 

econométricos espacio-temporales, lo que permitirá resolver los problemas generados 

por la violación de dichos supuestos sobre los parámetros. 

A manera de ejemplo, al introducir sólo el espacio en el análisis (la idea es 

similar en el caso de la adición de la dimensión temporal), se parte de la especificación 

simple de un modelo de regresión lineal estimado por mínimos cuadrados ordinarios 

para m municipios: 

𝑌𝑚 = 𝛼𝑖𝑚 + 𝑋𝑚𝛽 + µ𝑚        

 (1) 

Donde Y es la variable desenlace, X es un vector de variables explicativas, que 

contiene a la variable de exposición; µ es el término de error, y β es un vector de 

parámetros a estimar. El modelo supone independencia de los resultados entre 

diferentes municipios, y que µ tiene una distribución normal, con media cero y varianza 

homocedastica. 

Cuando la estructura de la información analizada se caracteriza por presentar 

dependencia espacial o auto-correlación; es decir, que los municipios contiguos en el 

espacio se relacionan más fuertemente que aquellos distantes; se encontrará una 

relación funcional entre lo que ocurre en un lugar determinado y lo que acontece en 

otro. 
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La auto-correlación puede ocurrir vía Y, X o µ. Así mismo, la dependencia 

espacial de datos puede ser interpretado como la presencia de rezagos espaciales, 

como el caso de las series de tiempo. 

El tratamiento de la dependencia espacial se lleva a cabo especificando en el 

modelo una matriz de contactos, pesos o retardos espaciales W; esta matriz pondera 

con valores más altos a los municipios que están más cercanos. La inclusión de esta 

matriz al modelo puede expresarse de forma general de la siguiente maneraxxix: 

𝑌𝑚 = 𝜌𝑊𝑌𝑚 + 𝛼𝑖𝑚 + 𝑋𝑚𝛽 + 𝜃𝑊𝑋𝑚 + µ𝑚      

 (2) 

con µ𝑚 = 𝜆𝑊µ𝑚 + 𝜀𝑚 

Si 𝜌 = 𝜃 = 𝜆 = 0, entonces volvemos al caso del modelo (1); sin embargo, la 

presencia de dependencia espacial en los datos introduce la existencia de nuevas 

especificaciones como modelo de rezago espacial (sí 𝜌 ≠ 0, 𝑦 𝜃 = 𝜆 = 0), modelo de 

error espacial (sí 𝜆 ≠ 0,   𝜌 = 𝜃 = 0), modelo Durbin espacial (sí 𝜌 ≠ 0,   𝜃 ≠ 0 𝑦 𝜆 = 0 ), 

y modelos mixto de rezago y errores espaciales (sí 𝜌 ≠ 0,   𝜆 ≠ 0 𝑦 𝜃 = 0 ).xxx 

Después de realizar el análisis exploratorio espacial y de haber corroborado la 

existencia de auto-correlación espacial en los datos analizados, la selección del modelo 

a estimar dependerá de los contrastes de hipótesis en 𝜌, 𝜃 𝑦 𝜆. Para ello Anselin 

(2005),xxxi propone una estrategia de lo particular a lo general, que consiste en: i) 

Estimar el modelo (1), ii) probar la existencia (vía contraste sobre el I-Morán, y los 

multiplicadores de lagrange en el error y rezago) de una estructura espacial en los 

datos analizados, iii) Seleccionar la estimación con rezago o error espacial vía el 

contraste del multiplicador de lagrange robusto. 

Los análisis se llevarán a cabo utilizando los paquetes estadísticos Stata MP 

v13.1 y GeoDa. 

4. Fortalezas y limitaciones de la investigación 
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El diseño de estudio propuesto presenta algunas ventajas, a saber: (1) Su factibilidad 

ya que las principales fuentes de información son registros oficiales. (2) Es 

metodológicamente adecuado para la consecución de los objetivos propuestos, y el 

contraste de la hipótesis planteada. (3) La inclusión en el análisis de una perspectiva 

longitudinal y espacial, además de contribuir a la originalidad del estudio, constituye 

una estrategia adecuada para enfrentar problemas econométricos importantes, como la 

mala especificación de modelos, la estimación de parámetros sesgados, y la potencial 

causalidad reversa que existe en la relación de interés. 

Algunas limitaciones importantes incluyen: (1) La falta de disponibilidad de 

algunos datos al encontrarse agregados a nivel grupal; (2) la falta de información 

relevante para controlar las relaciones de interés, y (3) la dificultad de establecer 

relaciones estrictamente causales. 

5. Consideraciones éticas 

El diseño de estudio a utilizar en esta investigación es un estudio ecológico y las 

fuentes de información provienen de bases de datos públicas, por lo que la información 

utilizada en esta investigación es anónima. Adicionalmente se declara que los 

materiales y métodos de la investigación no violan los aspectos éticos de respeto y 

autonomía, de beneficencia- no maleficencia, justicia y confidencialidad. 
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