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DESIGUALDADES EN LA ACCESIBILIDAD ESPACIAL AL SERVICIO DE 

HEMODIÁLISIS CONSIDERANDO EL TRÁFICO EN EL AREA URBANA DE 

CALI, NOVIEMBRE 2020 

 

1. RESUMEN 
 

Introducción: la enfermedad renal crónica afecta la calidad de vida. La 

accesibilidad a los servicios de salud es una barrera clave para un tratamiento 

adecuado. Factores como la congestión del tráfico y las desigualdades 

sociodemográficas obligan a las comunidades más desfavorecidas a invertir más 

tiempo y recursos. 

Objetivo: evaluar las desigualdades en la accesibilidad al servicio de hemodiálisis 

considerando el tráfico en el área urbana de Cali, noviembre 2020. 

Metodología: Estudio ecológico que analiza el acceso a los servicios de hemodiálisis 

en el área urbana de Cali, utilizando zonas de análisis de tráfico (ZAT). Se 

calcularon los tiempos de desplazamiento desde cada ZAT al centro de hemodiálisis 

más cercano, basándose en información del estudio AMORE. El desenlace fueron 

los tiempos de viaje en horas pico (congestión nivel 7 a 9) y valle (congestión nivel 

menor a 7) de tráfico en noviembre de 2020 y su relación con las desigualdades 

sociodemográficas mediante medidas de autocorrelación espacial y desigualdades 

simples y complejas.  

Resultados: Los mayores tiempos de acceso se registraron en el oriente y la ladera, 

afectando especialmente a minorías étnicas, personas con bajo nivel educativo y 

habitantes de estratos bajos. El aumento del tráfico en horas pico empeora la 

movilidad, reduciendo la accesibilidad y ampliando las áreas con mayores tiempos 

de viaje hacia unidades de hemodiálisis. 

Conclusiones: las zonas con mayores tiempos de acceso coinciden con áreas de 

mayor vulnerabilidad socioeconómica, educativa y racial, evidenciando cómo una 

conectividad deficiente puede agravar las desigualdades existentes. Esto subraya 

la necesidad de promover la equidad y garantizar una accesibilidad integral a los 

servicios de atención médica. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

 

El acceso a los servicios de salud, definido como la entrada al sistema, se compone 

de cinco elementos esenciales: disponibilidad, accesibilidad, alojamiento, 

asequibilidad y aceptabilidad (1–5). Específicamente, la accesibilidad se refiere a la 

distancia entre la ubicación del servicio y la ubicación de la población que demanda 

dicho servicio. La relación de la distancia espacial entre la oferta y la demanda de 

servicios de salud se conoce como impedancia geográfica (2). Las mediciones 

basadas en distancias, han sido muy utilizadas, pero pueden no ser la medidas 

precisas de acceso, ya que no tiene en cuenta el tiempo, el costo del viaje, las 

condiciones de las carreteras, obstáculos naturales y el transporte disponible por lo 

cual se requieren medidas dinámicas que tengan en cuenta las horas de mayor y 

menor tráfico, especialmente en zonas urbanas (2). La congestión del tráfico tiene 

impactos en la accesibilidad a los servicios de salud, generando disparidades en 

poblaciones de bajos recursos, con una mayor proporción de grupos étnicos 

minoritarios y niveles educativos más bajos que tienen tiempos de viaje promedio 

más largos a los servicios de salud que la población promedio (2,6,7).  

 

Utilizando medidas de accesibilidad como la distribución de médicos y clínicas por 

cada 100.000 habitantes,  se ha encontrado que las personas que viven en barrios 

ubicados en zonas periféricas de la ciudad Mississauga, Ontario, muestran 

disminución en la accesibilidad a los servicios de salud en Canadá (8) y que en 

Estados Unidos, vivir en áreas con mayor población negra, mayores desventajas 

socioeconómicas y mayores barreras socioculturales, evidencian accesibilidad más 

baja a los servicios de salud (9).  

 

Para enfermedades como el cáncer de mamá, las mujeres que residían en áreas 

con tiempos de viajes prolongados (OR 1.07 (1.00-1.14)) o en zonas rurales (OR 

1.01(0,95-1,07)) de Estados Unidos, tenían mayor probabilidad de recibir un 
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diagnóstico en etapa tardía en comparación con aquellas que vivían en áreas con 

menor tiempo de viaje o en zonas urbanas, respectivamente (10). En el Reino 

Unido, se ha estimado que la distancia entre la vivienda y los centros de atención 

primaria más cercanos varía entre 5 y 10 minutos en automóvil, siendo los más 

lejanos unos 20 minutos. En cuanto al transporte público, los mejores servicios de 

autobús están en las ciudades y en las principales carreteras que las conectan. Sin 

embargo, fuera de estas rutas principales, el acceso en autobús es más limitado y 

varias áreas grandes no cuentan con un servicio diario de autobús que pudiera 

utilizarse para llegar a una cita médica (11). En las ciudades sin servicio de autobús 

o transporte comunitario, se observaron poblaciones con mayores privaciones 

materiales y tasas más altas de enfermedades crónicas según la edad. En las zonas 

rurales más remotas, se encontraron niveles más bajos de movilidad personal e 

indicadores más altos de necesidades de salud, en aquellas áreas donde el acceso 

a la atención primaria estaba más limitada (11).  

 

En comparación, en países de Latinoamérica, para la población urbana de Ciudad 

Victoria, México, la media de tiempo para la llegada al centro de salud en automóvil 

se ha encontrado en 8,2 min y en transporte público en 21,7 min (12). Sin embargo, 

en Perú, se ha encontrado que la distancia desde el hogar de los usuarios a los 

centros de salud tiene una media de 20,5 min y 33,2 min a  los hospitales (13). En 

nuestro país, en Cali, se ha descrito que la mayoría de la población de bajos 

ingresos, con mayor proporción de grupos étnicos minoritarios y menor nivel 

educativo no podía llegar al departamento de emergencias de atención terciaria 

más cercano en 15 minutos durante las horas pico de tráfico, mostrando trayectos 

de hasta 45 minutos (6). De acuerdo con la información recopilada en la encuesta 

nacional de calidad de vida (ECV) de 2019-2021, se observa que la población 

indígena se encuentra particularmente afectada por esta problemática. Según los 

datos, el 6,9% de las personas indígenas no buscaron atención médica debido a 

las barreras espaciales, grandes distancias y tiempos de viaje prolongados en 

comparación con el 1,2% de aquellos que no se identifican como indígenas (14). En 
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el Valle del Cauca, en Cali, se han encontrado desigualdades para la población de 

bajos recursos, grupos étnicos minoritarios y personas con niveles educativos más 

bajos, encontrando en estas poblaciones tiempos de viaje más largos para acceder 

a los servicios de salud que aquellas poblaciones de raza blanca, nivel educativo 

mayor y estado socioeconómico más alto (6). 

 

La desigualdad en la accesibilidad puede resultar en una situación en la que las 

comunidades más desfavorecidas necesiten invertir más recursos para acceder a 

los servicios de salud, se han identificado siete grupos prioritarios con mayor 

necesidad de atención médica: minorías raciales y étnicas, grupos de bajos 

ingresos, mujeres, niños, adultos mayores, residentes de áreas rurales e individuos 

con discapacidades o necesidades especiales de atención médica (7). Las barreras 

espaciales entre los pacientes y los servicios de salud, contribuyen a una menor 

utilización de la atención sanitaria y a una menor utilización de los servicios 

preventivos, lo que a su vez puede dar lugar a peores resultados de salud tanto a 

nivel personal como social (5). Estos resultados abarcan divergencias en las tasas 

de mortalidad infantil y peso al nacer, vacunación, complicaciones de enfermedades 

prevenibles y comunes, diagnóstico tardío de cáncer, calidad de atención y 

supervivencia de los pacientes, entre otros (7). 

 

La enfermedad renal crónica (ERC) se convierte en una condición que afecta 

integralmente la vida de las personas que la sufren, provocando problemas físicos, 

sociales y emocionales (15). En el año 2020, un total de 1545 personas en Cali se 

sometieron a hemodiálisis, siendo la mayoría de ellos adultos. Un análisis de 

accesibilidad a los servicios de hemodiálisis en Cali muestra desigualdades en 

cuanto a los tiempos de viaje, pues la mayoría de las personas que viven en áreas 

de menores ingresos y zonas urbanas periféricas muestran dificultades para llegar 

a un servicio de hemodiálisis en 20 minutos (16,17). La hemodiálisis, además de su 

impacto en la salud de los pacientes, también representa un desafío ambiental 
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significativo. Este tratamiento genera una huella de carbono significativa, con 

emisiones anuales promedio de 769,374 kg de CO 2 -eq por instalación (58,9 kg 

CO 2 -eq por tratamiento). Los principales contribuyentes a estas emisiones son el 

transporte de pacientes y personal (28.3%), el consumo de electricidad (27.4%) y el 

uso de gas natural (15.2%) (18). Esto, a su vez, contribuye al deterioro de la salud 

pública al estar estrechamente relacionado con el cambio climático. 

 

Los costos directos e indirectos derivados de los frecuentes traslados a las sesiones 

de hemodiálisis pueden llevar al empobrecimiento de los pacientes y sus familias. 

Además, se ha observado que el tiempo de viaje necesario para recibir el 

tratamiento de hemodiálisis puede estar asociado con tasas de mortalidad más altas 

y una menor calidad de vida relacionada con la salud (19). Si bien este estudio utilizó 

medidas dinámicas para los tiempos de viaje, las desigualdades se estimaron en 

forma descriptiva con frecuencias absolutas de personas afectadas por los tiempos 

de viaje prolongados pero no se cuantificó la relación entre los estratificadores de 

equidad con los tiempos de viaje al servicio de hemodiálisis. Por lo tanto, este 

estudio busca responder ¿Cuál es la asociación entre los factores 

sociodemográficos y las desigualdades en la accesibilidad espacial al servicio de 

hemodiálisis considerando el tráfico en el área urbana de Cali, año 2020? Los 

resultados de este estudio posibilitan un nuevo enfoque para medir las 

desigualdades en la accesibilidad de manera práctica, escalable y que aporte 

evidencia para la planificación y evaluación de los servicios de hemodiálisis con un 

enfoque de equidad. 
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3. ESTADO DEL ARTE 
 

La falta de igualdad en el acceso a los servicios de salud para las comunidades más 

vulnerables implica la necesidad de destinar mayores recursos para acceder a 

dichos servicios. Como resultado se pueden observar disparidades en la atención 

médica para las minorías raciales y étnicas, personas de bajos ingresos, mujeres, 

niños, adultos mayores, residentes de áreas rurales e individuos con 

discapacidades o necesidades especiales (7). Los tiempos de viaje a los servicios 

de salud en nuestro país, se han descrito mayores para la población de bajos 

ingresos, con mayor proporción de grupos étnicos minoritarios y menor nivel 

educativo (6). La existencia de obstáculos geográficos entre los pacientes y los 

servicios de salud contribuye a una menor utilización de la atención médica y de los 

servicios preventivos, lo que puede tener consecuencias negativas para la salud 

tanto a nivel individual como social. Estas consecuencias incluyen disparidades en 

las tasas de mortalidad infantil y peso al nacer, falta de vacunación, complicaciones 

de enfermedades prevenibles y comunes, retraso en el diagnóstico de cáncer, 

calidad deficiente de la atención médica y menor supervivencia de los pacientes, 

entre otros (5).  

 

En Reino Unido, un estudio exploró información acerca de la accesibilidad a la 

atención sanitaria en transporte público. Se encontró que el tiempo de viaje más 

corto entre las 7 y las 9 de la mañana fue de 10 minutos, mientras que el más largo 

superó los 60 minutos. La mayoría de población menor de 16 años, reside en áreas 

con tiempo de viaje promedio de 20 a 30 minutos, mientras que en las personas 

mayores es el inverso, con tiempo de viajes más largos, lo que refleja la distribución 

demográfica, particularmente en las zonas rurales, con una población relativamente 

anciana (20). 

 

En China, un estudio analizó la accesibilidad a los servicios de salud a partir de 

datos GPS de taxis. Encontró que, al elegir hospitales para la atención médica, los 

residentes suelen tener en cuenta algunos factores. El primero es el nivel o el tipo 
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de hospital, siendo los hospitales generales y universitarios de preferencia sobre los 

locales por su calidad. El segundo factor es la distancia ya que el tiempo tiene 

costos, haciendo que los hospitales lejanos no sean tan atractivos a la hora de 

elegir. La distribución de pacientes de los hospitales universitarios y los hospitales 

militares se ve menos afectada por la atenuación de la distancia, mientras que los 

hospitales generales municipales son más sensibles a ella. Aunque la distancia 

recorrida juega un papel importante, cuando las personas enfrentan enfermedades 

graves, tienden a priorizar la calidad a la hora de elegir un hospital mostrando menor 

sensibilidad con respecto a la distancia (21).  

 

Wang et al. encontraron en Chicago, que el tiempo de viaje entre la población y el 

consultorio médico presentaba umbrales de tiempo de viaje entre 20 a 50 minutos. 

También encontraron que para una persona podía ser accesible un médico a 10 

minutos y 2 médicos a 20 minutos. La medición no tuvo en cuenta el transporte 

público vs privado ni tampoco las diferencias entre el nivel socioeconómico, la etnia 

o viviendas en sitios con ingresos bajos (22).  

 

Carrasco et al. Informaron en Perú, un tiempo de viaje de 39 minutos desde la 

residencia al centro de salud primario, 152 minutos al servicio de salud secundario 

y 448 minutos al terciario, observando que la mediana de tiempo de viaje fue 5,3 

veces mayor en entornos rurales (85 min; IQR = 11–7.819) que en entornos urbanos 

(16 min; IQR = 11–835) a un centro de salud primario; 3,2 veces mayor en entornos 

rurales (226 min; IQR = 11–12 429) que en entornos urbanos (70 min; IQR = 11–3 

386) en un establecimiento de salud secundario; y 2,4 veces mayor en entornos 

rurales (568 min; IQR = 11–35 753) que en entornos urbanos (235 min; IQR = 11–

10 048) en un servicio de salud terciario. Datos epidemiológicos revelaron aumento 

de la tasa de mortalidad por neumonía en menores de 5 años en aquellos que 

experimentaron mayor tiempo de viaje a un hospital primario, tendencia en 

incremento con el mayor tiempo de viaje a un centro de salud terciario (23). 
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Hernández et al, informaron desigualdades e inequidades en la accesibilidad de la 

población a los servicios de salud en San Pelayo y Cereté (Córdoba), manifestadas 

en mayor medida por los usuarios rurales que acceden a las infraestructuras de 

salud con el menor nivel de atención, mientras que los que habitan el área urbana 

tienen acceso a hospitales de II nivel de atención. Los tiempos de viaje para la 

población rural se encuentra superior a los 30 minutos y en áreas dispersas mayor 

a 46 minutos, mientras que la población urbana experimenta tiempos de viaje 

favorables (16 a 30 minutos) (24). 

 

Lovett et al. encontraron en el Reino Unido, que todos los principales centros de 

población estaban a 5 minutos de distancia del servicio médico, y un tiempo de viaje 

de 10 minutos podría abarcar casi todos los sitios de la red de carreteras principales. 

Aquellos lugares a más de 10 minutos en automóvil, incluso 20 minutos de una 

consulta de médico de cabecera, eran principalmente más pequeños y situados en 

áreas remotas, fuera de la red de carreteras principales; en estos sitios no había un 

autobús diurno, ni tampoco comunitario, mostrando asociación con indicadores más 

altos de necesidades en salud (11). 

 

Banke et al. observaron en Nigeria que, en mujeres con emergencias obstétricas, el 

tiempo de viaje hasta el centro de salud varió dependiendo de diferentes factores. 

Aquellas que viajaron directamente al centro de salud tuvieron un tiempo de viaje 

que osciló entre 60 y 120 minutos, mientras que aquellas que requirieron alguna 

remisión a otro centro hospitalario experimentaron tiempos de viaje de hasta 320 

minutos. Se encontró que el periodo del día en que se inició el viaje y el tipo de 

institución de referencia estaban relacionados con tiempos de viaje superiores a 60 

minutos. En particular, aquellos que comenzaron su viaje por la mañana y por la 

tarde tenían el doble de probabilidades de viajar más de 60 minutos a un centro de 

salud en comparación con aquellos que viajaban por la noche. Así mismo, las 

mujeres que fueron remitidas a otro centro tenían tres veces más probabilidades de 

viajar más tiempo en comparación con aquellas que fueron directamente al centro 

de destino (25). 
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Cuervo et al. observaron que en Cali, la congestión del tráfico afecta 

significativamente la accesibilidad a los servicios de radioterapia, impactando de 

manera desproporcionada a las poblaciones más vulnerables. En particular, grupos 

étnicos específicos, personas con menor nivel educativo y residentes en las zonas 

periféricas de la ciudad experimentaron una accesibilidad reducida. El área de 

cobertura accesible en un radio de 20 minutos en automóvil disminuyó del 91% de 

la población urbana de Cali en condiciones de flujo vehicular libre, al 31% durante 

las horas pico, cuando se presenta la máxima congestión (26).  

 

Medir las desigualdades en la accesibilidad presenta retos significativos, ya que los 

estudios son prolongados, costosos y evalúan la distancia o el tiempo de viaje más 

corto sin tener en cuenta la índole dinámica de la accesibilidad. Obtener información 

confiable sobre el dinamismo en la accesibilidad a los servicios de salud presenta 

limitaciones para el muestreo y en el diseño ya que la mayoría de los estudios son 

transversales. 

 

Este estudio propone un enfoque amplio, práctico y extrapolable para que los 

tomadores de decisiones puedan gestionar el acceso a los servicios de salud de 

manera diferencial teniendo en cuenta los grupos más desfavorecidos.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



19 

 

 

4. MARCO TEORICO 
 

4.1. ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD 
 

Aunque la cobertura del sistema es casi universal, hay obstáculos que dificultan que 

los usuarios puedan beneficiarse de él. Estas barreras se vuelven aún mayores si 

los costos y la complejidad del tratamiento son altos, como sucede con la 

hemodiálisis (27,28).  Para el abordaje del acceso a los servicios de salud, existen 

diferentes modelos para su estudio. El modelo de acceso a servicios de salud en la 

lógica de los "mínimos decentes", donde el acceso se entiende como el rango de 

servicios que se deben priorizar de acuerdo con los recursos financieros 

disponibles, el derecho a un mínimo decente, que se considera "adecuado" para la 

atención. En esta lógica, el acceso se configura como la habilidad para asegurar un 

conjunto de servicios específicos, de un nivel específico de calidad, con un nivel 

específico y máximo de inconvenientes personales y costos para los pacientes, y 

en posesión de una cantidad específica de información que la población debe tener 

para alcanzar los servicios (29). En la lógica del mercado: oferta y demanda como 

ejes explicativos, el acceso es visto como un concepto que resume un conjunto de 

dimensiones específicas de ajuste entre el paciente y el sistema de salud; estas 

son: disponibilidad, accesibilidad, acomodación, asequibilidad y aceptabilidad. Al 

definir cada dimensión, los autores utilizan la palabra "clientes", marcando un acento 

hacia la relación de mercado que se establece; en donde la idea es el acceso a 

servicios, no de salud, sino de atención médica. Servicios que, de acuerdo con la 

perspectiva neoclásica, se constituyen en bienes privados por los que las personas 

deben pagar y están dispuestos a ello, dado que se benefician directamente de tales 

servicios (29). Frenk, propone entonces que la accesibilidad es una relación 

funcional entre la resistencia (conjunto de obstáculos relacionados con los recursos) 

y el poder de utilización (capacidades de la población para superar tales 

obstáculos). Supone que las personas están dispuestas a pagar por aquellos 

servicios que les benefician directamente (30). 
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La lógica de justicia social y el derecho a la salud, supera el concepto mismo de 

acceso y lo enmarca en principios éticos de justicia distributiva, de equidad en salud, 

y de derecho a la salud. Paula Braveman y Gruskin argumentan que el derecho a la 

salud es fundamental para la institucionalización y organización de los sistemas de 

salud, lo cual implica la prestación de servicios de salud. Proponen que la equidad 

y los derechos humanos son los principios fundamentales que las instituciones de 

salud deben seguir al abordar la pobreza y la salud de las poblaciones. Esto se logra 

a través de estrategias como la incorporación de esta perspectiva en las prácticas 

y acciones de todo el sector salud, el fortalecimiento y ampliación de las funciones 

de la salud pública más allá del acceso, creando las condiciones necesarias para la 

salud, y la implementación de un financiamiento equitativo para el acceso a los 

servicios (29,31). 

 

En la lógica de la multicausalidad, se consideran diferentes factores y niveles como 

explicación para el acceso a la asistencia sanitaria, desde el nivel individual hasta 

el nivel político. Esto implica que el acceso a los servicios de salud se ve afectado 

tanto por factores relacionados con la oferta, como la ubicación, disponibilidad, 

costo y conveniencia de los servicios, como por factores relacionados con la 

demanda, como la carga de enfermedad, el conocimiento, las actitudes, las 

habilidades y el autocuidado (29,32). El modelo conceptual más reconocido y 

mencionado en la literatura sobre el acceso a los servicios de salud es el modelo de 

Andersen, Aday y colegas (29,32,33). Para esta investigación que tuvo como 

objetivo evaluar la asociación entre los factores sociodemográficos y las 

desigualdades en la accesibilidad espacial al servicio de hemodiálisis considerando 

el tráfico en el área urbana de Cali, noviembre 2020, se usó el modelo teórico de 

acceso a los servicios de salud de Andersen, Aday y colegas (34).  

 

Andersen y sus colegas observaron que los enfoques previos sobre el uso de la 

atención médica se centraban en dos dimensiones principales: las características 

de la población y las del sistema de prestación de servicios. Indicaron que el uso 

del servicio y los resultados del proceso podían ser útiles para medir el acceso. De 
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esta manera, identificaron cinco componentes: política de salud,  características del 

sistema de prestación de salud,  características de la población en riesgo, utilización 

de los servicios de salud y satisfacción del consumidor, como un marco conceptual 

para el estudio del acceso (29,32).  

 

El modelo teórico de Andersen y Aday ha sido usado en Colombia para evaluar el 

acceso a  servicios de salud distinguiendo entre acceso realizado, utilización 

efectiva de servicios y acceso potencial, considerando las características de los 

servicios, la población y la utilización (27,35,36). En 1968 se creó el modelo con el 

propósito de comprender las razones por las cuales las familias utilizaban los 

servicios de salud, así como para definir y evaluar el acceso equitativo, y para influir 

en el desarrollo de políticas que fomentaran dicho acceso. Esta primera versión del 

modelo indicaba que la utilización de servicios de salud por parte de las personas 

estaba condicionada por su disposición a utilizarlos, los factores que facilitaban o 

dificultaban su uso, y su necesidad de atención (29). 

 

En una segunda fase, durante los años 1970, Andersen y sus colaboradores 

revisaron el modelo original, incorporando de manera explícita el sistema de salud 

y destacando la importancia de la política nacional de salud, los recursos y su 

organización en el sistema como determinantes del uso de los servicios. También 

consideraron la satisfacción del consumidor, que abarcaba aspectos como la 

conveniencia, disponibilidad, financiamiento, características del proveedor y 

calidad, enfatizando que el modelo no seguía una estructura lineal, sino que 

establecía circuitos de retroalimentación (29,34). 

 

En la tercera fase del modelo, diez años después los autores reconocieron que los 

servicios de salud están orientados hacia el mantenimiento y mejora del estado de 

salud. Se consideran factores como las características de la población, el sistema 

de salud y el entorno externo, que influyen en las prácticas individuales de salud y 

el uso de servicios, y producen resultados como la percepción del estado de salud, 

la evaluación del estado de salud por parte de profesionales y la satisfacción del 
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usuario. Durante esta fase, se aplicaron medidas de acceso, incluyendo acceso 

efectivo y eficiente. Andersen propuso un modelo emergente que refleja una 

interacción dinámica entre los factores del modelo, con una perspectiva más 

sistémica, tras su desarrollo conceptual previo (29). En la fase 4 del modelo, sugiere 

que las prácticas de salud y la utilización de los servicios también influirán en los 

resultados de salud (estado de salud tanto percibido como evaluado), este modelo 

incluye circuitos de retroalimentación que muestran que el resultado en salud 

afectan los factores predisponentes posteriores y la necesidad percibida de 

servicios, así como el comportamiento de salud (37). El presente estudio utilizó 

como marco conceptual la segunda versión de Andersen y Aday (Figura 1).  

 

 

Figura 1. Marco Conceptual del acceso a los Servicios de Salud 

 

 

Fuente: Modelo de Andersen y Aday 1974, modificado por la autora 
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4.1.1. CARACTERÍSTICAS DE LOS SERVICIOS DE SALUD 
  

Son los acuerdos para la prestación de la atención, las características principales 

son los recursos y la organización. El primero hace referente a la cantidad y 

distribución de unidades de hemodiálisis, los equipos con los que cuenten los 

centros y el recurso humano disponible para la atención y educación de los 

pacientes con enfermedad renal crónica. El segundo está configurado por el acceso, 

el ingreso al servicio de hemodiálisis, entre ellos el tiempo de viaje. En nuestro caso, 

el tiempo de espera y la estructura, quien lo atiende, como es tratado; es decir, lo 

que sucede luego del ingreso a la sala de atención no se incluyen (27,34).  

 

4.1.2. CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN 
 

Tiene tres componentes: predisposición, habilitación y necesidad.  En el primero se 

incluyen aspectos como la edad, el sexo, la raza, la religión y los valores 

relacionados con la salud y la enfermedad. La habilitación hace referencia a los 

"medios" con que los pacientes cuentan para acceder a los servicios de salud, entre 

estos los recursos específicos del individuo y su familia (por ejemplo, ingresos, 

cobertura de seguro) como los atributos de la comunidad en la que vive (área rural 

o urbano, facilidades de transporte, aspectos de la cultura o convivencia). La 

necesidad se refiere al nivel de enfermedad, que es la causa más inmediata del uso 

de los servicios de salud, puede ser percibida por el paciente y su familia o la 

evaluada por el sistema (27,34).  

 

4.1.3. UTILIZACIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD 
  

La utilización de los servicios de salud puede caracterizarse en términos de su tipo, 

lugar, finalidad e intervalo de tiempo. El tipo de utilización son las unidades de 

hemodiálisis, el lugar son la red según la IPS del paciente y el intervalo de tiempo 

son las veces a la semana que asiste para hemodiálisis. Debe caracterizarse por 

una adecuada organización, poca fragmentación y continuidad para que se 

garantice la integridad de la atención (27,34).  
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4.1.4. SATISFACCIÓN DEL CONSUMIDOR 
 

Es la actitud de respuesta del paciente en cuanto al contacto con el sistema. No 

solo evalúa la atención recibida, también la conveniencia en la atención, el costo y 

la información brindada. Para el paciente que accede a servicios de hemodiálisis es 

el contacto que el personal de salud tiene desde el ingreso hasta que sale, así 

mismo los copagos, el tiempo de espera, la duración de la sesión y la comodidad 

que experimente en su estancia (15,34).   

 

 

4.2. EVALUACIÓN DE LA ACCESIBILIDAD 
 

La accesibilidad ha adquirido diversos significados, como la capacidad de brindar 

oportunidades para la interacción (38), la facilidad  de acceso a diversas actividades 

relacionadas con el uso del suelo utilizando un sistema de transporte determinado 

(39), la autonomía de los individuos para elegir su participación en diferentes 

actividades (40) y los beneficios ofrecidos por un sistema de transporte y uso del 

suelo (41). Se distinguen cuatro tipos de componentes que son teóricamente 

relevantes para evaluar la accesibilidad: uso del suelo, transporte, temporal e 

individual (42). 

 

El uso del suelo se refiere a la cantidad, calidad y distribución geográfica de las 

oportunidades disponibles en cada destino, en este caso, las unidades de 

hemodiálisis a los que acceden los pacientes. También incluye la demanda de estos 

servicios en los lugares de origen, como donde viven las personas. La interacción 

entre la oferta y la demanda puede resultar en competencia, por ejemplo, por camas 

hospitalarias. El transporte se refiere a la infraestructura que permite el 

desplazamiento entre un origen y un destino, abarcando el tiempo total de los viajes, 

esperas y estacionamiento, los costos y el esfuerzo necesario. El componente 

temporal refleja las limitaciones de tiempo, es decir, la disponibilidad de acceso a 

las unidades de hemodiálisis en diferentes momentos del día y el tiempo que las 

personas tienen para utilizar dicho servicio. Por otro lado, el componente individual 
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toma en cuenta las necesidades, las cuales son dependientes de factores como la 

edad, el género, los ingresos, el nivel educativo y la situación del hogar; las 

capacidades, que se refieren a la condición física y a la disponibilidad de opciones 

de transporte y las oportunidades que varían en función de los ingresos, el 

presupuesto destinado a viajes y el nivel educativo de cada persona (42,43)(Figura 

2). 

 

 

Figura 2. Componentes de la accesibilidad 

 

 

 
 

Fuente: Geurs, B. van Wee 2004. Modificado por la autora 

 

Las medidas de accesibilidad pueden fundamentarse en: la infraestructura, la 

localización, separación espacial, el individuo, la utilidad, y redes (42,44). Pueden 

servir como un indicador social si reflejan la disponibilidad de oportunidades sociales 

y económicas para individuos o grupos (42). 
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4.2.1. MEDIDAS BASADAS EN LA INFRAESTRUCTURA 
 

Analizan la calidad del servicio de las infraestructuras de transporte, utilizando 

indicadores como los niveles de congestión y la velocidad promedio de los viajes en 

las carreteras. Estas métricas son fundamentales en la planificación del transporte 

(42). 

 

4.2.2. MEDIDAS BASADAS EN LA LOCALIZACIÓN 
 

Explica el nivel de accesibilidad espacial hacia y desde las distintas actividades 

presentes en el territorio. Esto incluye tanto medidas de cobertura o alcance (por 

ejemplo, número de unidades de hemodiálisis disponibles dentro de un tiempo de 

viaje de 30 minutos desde los puntos de origen) como medidas de accesibilidad 

potencial o gravedad (que consideran el factor de atracción en función de la 

distancia, tiempo o costo, de tal manera que, a mayor distancia, tiempo o costo, 

disminuye la atracción para acceder a un lugar y, por lo tanto, se generan menos 

viajes). Estas medidas se utilizan en la planificación urbana y en estudios 

geográficos (42,44). 

 

4.2.3. MEDIDAS BASADAS EN LA SEPARACIÓN ESPACIAL 
 

Comprende la distancia mínima necesaria para conectar un punto de origen con un 

punto de destino mediante la red de transporte. También abarca el tiempo mínimo 

requerido para llegar a un objetivo desde un punto de origen específico. Estas 

medidas pueden explorarse de manera individual (44) o haciendo parte de las 

medidas basadas en la localización (42). Es la medida empleada para calcular los 

costos y tiempos de viaje, que pueden fluctuar según la hora del día o el día de la 

semana, y que también considera la estratificación de la población (por ejemplo, en 

función de ingresos o nivel educativo) (44,45). 

 

 

 



27 

 

 

4.2.4. MEDIDAS BASADAS EN EL INDIVIDUO 
 

El estudio de la accesibilidad se lleva a cabo a nivel personal, evaluando las 

restricciones que enfrenta un individuo para participar en diversas actividades y las 

acciones que puede realizar dentro de un periodo específico. Esto se analiza en 

función del tiempo disponible para actividades esenciales, actividades opcionales, 

y la rapidez que proporcionan los sistemas de transporte para desplazarse entre 

diferentes áreas de actividad (42). Una de las limitaciones de este enfoque es que 

requiere una evaluación casi personalizada, lo que complica la posibilidad de 

realizar análisis a gran escala (como en grupos poblacionales, áreas intraurbanas, 

ciudades o zonas metropolitanas). La mayoría de los estudios empíricos que se 

basan en este método son principalmente ilustrativos y se enfocan en micro 

escenarios, a corto plazo y de carácter fundamentalmente individual (42,46). 

 

4.2.5. MEDIDAS BASADAS EN LA UTILIDAD 
 

Se fundamentan en los beneficios, principalmente económicos, que las personas 

obtienen al acceder a actividades, considerando la cantidad y distribución de estas. 

La utilidad se determina a nivel individual o en grupos poblacionales homogéneos. 

Las críticas más relevantes a este tipo de indicador incluyen que no todos los 

destinos son accesibles para todas las personas, que generalmente no se toman en 

cuenta las restricciones en la elección de destinos, y que los resultados se basan 

en el comportamiento observado, sin reflejar claramente los beneficios de aumentar 

las opciones de destino. Este tipo de medida proviene de estudios económicos 

(42,46). 

 

4.2.6. MEDIDAS BASADAS EN REDES 
 

Se utilizan para el análisis de la red de transporte, evaluando aspectos como la 

cobertura y las distancias. En este contexto, cobra mayor importancia la manera en 

que se interconectan los diferentes tramos de la red, proporcionando una visión de 
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la ciudad y las áreas metropolitanas que tendrá efectos en el uso de los espacios, 

así como en la mayor densidad de los usos del suelo (44). 

 

4.3. DETERMINANTES SOCIALES DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD 
 

La disparidad en la distribución de los factores sociales que afectan la salud 

conduce a desigualdades en el estado de salud de las personas. Para abordar estas 

desigualdades es fundamental contar con evidencia sólida sobre los determinantes 

sociales y cómo han evolucionado con el tiempo. También es necesario comprender 

los mecanismos que generan y perpetúan estas desigualdades en la salud, así 

como las intervenciones efectivas para reducirlas (47,48). Es importante tener en 

cuenta que esta evidencia también se ve influenciada por factores como la cultura, 

la historia y la política de cada país en particular (47). 

 

Existen varios modelos teóricos relevantes para tener en cuenta, uno de ellos es el 

modelo clásico desarrollado por Dalghren y Whitehead, el cual ha sido ampliamente 

utilizado. Este modelo presenta los determinantes de la salud en forma de capas 

concéntricas, comenzando desde los determinantes estructurales en la capa 

externa, hasta llegar a los estilos de vida individuales en la capa interna. En el centro 

del modelo se encuentran características personales que no pueden ser 

modificadas, como la edad, el sexo o los factores constitucionales. Este modelo fue 

conceptualizado con el objetivo de diseñar políticas e intervenciones que mejoren 

la salud de las personas (47). 

 

El modelo de  Krieger, introduce el concepto de "incorporación" (embodiment), que 

describe cómo las personas biológicamente internan el entorno social en que viven 

desde la gestación hasta la muerte (49). En el modelo de Arber se hace una 

descripción de como la posición en el mercado laboral, los recursos materiales y los 

roles familiares afectan la salud de las mujeres, considerando el impacto de la 

posición laboral de su pareja y  la distribución del trabajo doméstico en el hogar 

(47,50).  
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Al igual que el modelo teórico de acceso a los servicios de salud y la evaluación de 

la accesibilidad, se usó el marco conceptual de los determinantes sociales de la 

salud de la comisión de los determinantes sociales de la salud de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) (47,51,52) (Figura 3).  

 

Figura 3. Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud 

 
 
Fuente: Comisión de Determinantes Sociales de la Organización Mundial de la Salud. Modificado 
por la autora 
 

 

Este modelo se compone de los siguientes elementos: 
 

4.3.1. CONTEXTO SOCIOECONÓMICO Y POLÍTICO 
 

Se refiere a los factores que tienen impacto en la estructura social y en la forma en 

que se distribuye el poder y los recursos dentro de la sociedad. Estos factores 

abarcan aspectos como: a) el gobierno en un sentido amplio, lo que incluye la 

tradición política, la transparencia, la corrupción, el poder de los sindicatos, entre 
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otros; b) las políticas macroeconómicas tales como las políticas fiscales o las 

políticas que regulan el mercado laboral; c) las políticas sociales que influyen en el 

mercado laboral, en el estado del bienestar y en la distribución de la tierra y la 

vivienda; d) otras políticas públicas como la educación, la atención sanitaria, entre 

otros; y e) los valores sociales y culturales, como la importancia que la sociedad 

atribuye a la salud y a los servicios de salud (52). En el caso de la ERC, las políticas 

públicas hacen referencia a la ideología en la toma de decisiones para el bien común 

de los pacientes que requieren de hemodiálisis, la prioridad que se le dé a estos 

pacientes y sus familias para enfrentar el curso de la enfermedad (53).  

 

4.3.2. POSICIÓN SOCIOECONÓMICA 
 

Se consideran factores estructurales que contribuyen a las desigualdades en la 

salud, como los diversos factores de desigualdad presentes en la estructura social, 

tales como la clase social, la posición socioeconómica, el género y la etnia (52). 

Estos ejes determinan las oportunidades de tener una buena salud y ponen de 

manifiesto la existencia de desigualdades en salud debidas a las jerarquías de poder 

o de acceso a los recursos, en las que resultan más beneficiadas las personas de 

clases sociales privilegiadas, los hombres y las personas de raza blanca, mostrado 

una fuerte asociación entre el bajo estrato socioeconómico, la raza negra y la mayor 

incidencia, prevalencia y complicaciones relacionadas con la ERC (54).  

 

 

4.3.3. LOS DETERMINANTES INTERMEDIOS 
 

La estructura social determina desigualdades en los factores intermediarios, los 

cuales, a su vez, determinan las desigualdades en salud (52). Se les llama de esta 

manera para resaltar su papel en la relación causal entre la posición social y las 

disparidades en materia de salud. Estos aspectos se refieren a las circunstancias 

materiales cotidianas, los factores psicosociales, los hábitos de vida, los aspectos 

biológicos y el sistema de atención sanitaria (55).   
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4.4. ESTRATIFICADORES DE EQUIDAD 

 

La medición de desigualdades en salud y su enfoque en el modelo de determinantes 

sociales de la salud, adquieren una importancia especial en relación con la posición 

social, ya que desempeña un papel crucial en la explicación. Para ello, se emplea 

una variable social que se utiliza para clasificar los datos en un panel, ordenándolos 

desde la posición de mayor desventaja social hasta la de menor desventaja. Esta 

variable social se denomina el estratificador de equidad (56).  

 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha propuesto un acrónimo para 

recordar los estratificadores de equidad: PROGRESAR (Plaza de residencia, 

Raza/etnicidad, Ocupación, Género, Religión, Educación, Estado Socioeconómico, 

Ambiente y Recursos) (56,57). Estos criterios luego se ampliaron a los criterios 

PROGRESS-PLUS (58). Los criterios adicionales engloban características 

personales que están relacionadas con la discriminación, como la edad y la 

discapacidad. También incluyen características de la relación, como tener padres 

fumadores o ser excluido de la escuela. Además, consideran situaciones 

temporales en las que una persona puede estar en desventaja, como egreso 

hospitalario o necesidad de un cuidador (59,60).  

 

Se ha descrito que los grupos de edades con mayor dificultad en acceso a los 

servicios de salud son los niños, los adolescentes (edad menor a los 19 años) y los 

adultos mayores de 60 años (59,61–65). El bajo nivel socioeconómico es un factor 

relacionado con el acceso a la atención sanitaria, mostrándose que los pacientes 

con enfermedad renal crónica y bajo nivel socioeconómico presentan mayores 

dificultades para acceder a los servicios de salud (66–68). En cuanto a la raza y el 

acceso a la atención médica, se han encontrado mayores ventajas en los blancos 

no hispanos en comparación con la población negra y otros grupos raciales/étnicos 

(66,69). Además de la raza negra, entre los grupos más desfavorecidos en acceso 

a la salud se encuentran la población indígena y las mujeres en comparación con 

los hombres según el género (65,68–71). Según el nivel educativo, la probabilidad 
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de acceder a servicios curativos aumenta con el grado de escolaridad alcanzado; 

una persona con educación superior tiene una probabilidad 6,3 veces mayor de 

acceder que aquella que no tiene educación superior (72), así mismo el bajo nivel 

educativo se asoció con menor acceso al servicio de hemodiálisis (68,69). El estado 

civil también influye en el acceso a los servicios de salud, siendo positivo estar 

casado en comparación con estar soltero, en cuyo caso se reducen las posibilidades 

de acceder a dichos servicios (73,74).  

 

El modelo teórico de acceso a los servicios de salud, la evaluación de la 

accesibilidad, los determinantes sociales de las desigualdades en salud y los 

estratificadores de equidad, orientaron el marco metodológico analítico para evaluar 

la asociación entre los factores sociodemográficos y las desigualdades en la 

accesibilidad espacial al servicio de hemodiálisis considerando el tráfico en el área 

urbana de Cali, noviembre 2020. 
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5. OBJETIVOS 

 

5.1. OBJETIVO GENERAL 
 

Evaluar la asociación entre los factores sociodemográficos y las desigualdades en 

la accesibilidad espacial al servicio de hemodiálisis considerando el tráfico en el 

área urbana de Cali, noviembre 2020. 

 

 

5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 

- Describir los tiempos de viaje en hora pico y en hora valle para el acceso al 

servicio de hemodiálisis en el área urbana de Cali, noviembre 2020 

- Describir la distribución espacial de las características sociodemográficas en 

las desigualdades en los tiempos de viaje en hora pico y en hora valle para 

el acceso al servicio de hemodiálisis en el área urbana de Cali, noviembre 

2020 

- Determinar la relación de la edad, sexo, raza, nivel educativo y estrato 

socioeconómico con las desigualdades en los tiempos de viaje en hora pico 

y en hora valle para el acceso al servicio de hemodiálisis en el área urbana 

de Cali, noviembre 2020 

 

 

 

 

 

 



34 

 

 

 

6. METODOLOGÍA 
 

6.1. TIPO DE ESTUDIO 
 

Se realizó un estudio ecológico para evaluar la asociación entre los factores 

sociodemográficos y las desigualdades en la accesibilidad espacial considerando el 

tráfico para acceder al servicio de hemodiálisis en el área urbana de Cali, noviembre 

2020. El lugar de análisis se definió como toda el área urbana de la ciudad de Cali. 

Los datos del estudio corresponden a la información sociodemográfica de la 

población urbana de Cali y  todos los tiempos de viaje, que se produjeron desde el 

centroide de la unidad espacial de análisis de residencia por zona de análisis de 

tráfico (ZAT) de los individuos hacia los servicios de hemodiálisis en noviembre de 

2020, registrados en las bases de datos del proyecto AMORE (75). 

 

El diseño seleccionado para el estudio permitió analizar el área urbana de Cali y 

evaluar a nivel grupal las manifestaciones de los problemas de salud, en este caso 

el acceso a los servicios de hemodiálisis. Con esto se hizo posible investigar las 

diferencias entre grupos, tener un mejor entendimiento de los factores que afectan 

los desenlaces en salud y establecer asociaciones entre los estratificadores de 

equidad y las desigualdades en la accesibilidad. Información fundamental para la 

toma de decisiones y la priorización de acciones en el ámbito de la salud pública. 

 

6.2. AREA DE ESTUDIO 
 
El estudio se llevó a cabo en el área urbana de Cali, capital del departamento del 

Valle del Cauca, con una población estimada de 2.252.616 habitantes en 2020, 

según el DANE (76). La ciudad abarca una superficie total de 560,3 km², de los 

cuales 120,9 km² corresponden a las comunas, 437,2 km² a los corregimientos y 2,2 

km² están destinados a la zona de protección del río Cauca (77).  

 

El distrito se organiza conforme al Acuerdo 373 de 2014, que delimitó y clasificó el 

suelo urbano en 22 comunas, además de zonas de expansión urbana, suburbana y 
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rural, y áreas de protección. Estas comunas albergan un total de 248 barrios 

aprobados y 87 urbanizaciones (77). El grado de urbanización del municipio es 

elevado, con un 97,9% de la población residiendo en la zona urbana (78). 

 

En el distrito de Santiago de Cali, la mayoría de las viviendas de bajos ingresos se 

concentran en las zonas del oriente, nororiente y ladera de la ciudad. Por otro lado, 

los residentes de ingresos medios suelen habitar los corredores central y suroriente, 

mientras que las viviendas de estrato alto se encuentran principalmente en el sur, 

norte y oeste (6,16,77). Aproximadamente la mitad de la población vive en viviendas 

de bajos ingresos, el 41% en viviendas de ingresos medios y el 9% en viviendas de 

altos ingresos (76). En cuanto a la composición étnica, el 14,41% se identifica como 

negra, mulata o afrocolombiana, el 0,52% como indígena, el 0,02% como raizal de 

San Andrés y Providencia, el 0,01% como palenquero, el 0,005% como gitano, y el 

83,6% no pertenece a ninguna de estas categorías(77).  

 

6.3. POBLACIÓN Y MUESTRA 
 

La población se conformó por los datos sociodemográficos a nivel de centroides y 

los tiempos de viaje desde la unidad espacial de análisis de residencia en la ZAT 

hacia el servicio de hemodiálisis más cercano en el área urbana de Cali en el mes 

de noviembre del año 2020.  

 

Para la evaluación de la asociación entre los factores sociodemográficos y las 

desigualdades en la accesibilidad espacial al servicio de hemodiálisis considerando 

el tráfico, a partir de la población de estudio, se tomó la información disponible en la 

base de datos del proyecto AMORE, constituida por datos del Censo Nacional de 

Cali 2018, y ajustados a las proyecciones del año 2020, de acuerdo a los criterios 

de inclusión y exclusión establecidos. Por lo tanto, no se realizaron cálculos de 

tamaño de muestra. 
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6.3.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

- Registros de viviendas localizadas en el área urbana de Cali 

- Registros completos relacionados con las variables del estudio 

 

6.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

- Registros con información faltante en términos de las características 

sociodemográficas de la población 

- Registros duplicados en la base de datos relacionados con las variables del 

estudio  

 

 

6.4. VARIABLES 
 

Tabla 1. Variables del estudio 

 

6.4.1. Variable dependiente 

 

La variable observada es el tiempo de viaje al servicio de hemodiálisis más cercano 

a la ZAT de residencia en hora pico y en hora valle, por lo tanto se realizó la 

descripción en la siguiente tabla 

 

Variable Definición  Tipo de 
variable 

Indicador o 
valores 
posibles 

Método de 
recolecció

n 

Variable desenlace 

Tiempo al 
servicio de 

hemodiálisis 
en hora pico 

Tiempo de 
desplazamiento en 
minutos desde la 
zona origen hasta 
la zona donde se 

ubica el servicio de 
hemodiálisis en 

hora pico 

Cuantitativa 
continua 

 Minutos 
Base de 

datos 



37 

 

 

(congestión nivel 7 
a 9) 

Tiempo al 
servicio de 

hemodiálisis 
en hora valle 

Tiempo de 
desplazamiento en 
minutos desde la 
zona origen hasta 
la zona donde se 

ubica el servicio de 
hemodiálisis en 

hora valle 
(congestión nivel 

menor a 7) 

Cuantitativa 
continua 

 Minutos 
Base de 

datos 

 

 

6.4.2. Variables independientes  

 

Variable Definición  Tipo de 
variable 

Jerarquía 
del estratifi 

cador 

Indicador o 
valores 
posibles 

Método de 
recolección 

Características predisponentes de la población 

Edad Edad por 
ciclos de 
vida 

Categórica 
politómica 

ordinal 

 
 
 
 
 
Ordenada 
(se 
recategorizó 
a No 
ordenada) 

1- de 00 A 19 
Años 

2- de 20 a 39 
años 

3- de 40 a 59 
años 

4- 60 años y  
más  

  

Base de 
datos 

Género Condición 
orgánica 
que 
distingue al 
hombre de 
la mujer 

Categórica 
dicotómica 

 
 
 
No 
ordenada 

1- Mujer 

2- Hombre 

Base de 
datos 

Raza Autorecono
cimiento 
étnico 

Categórica 
politómica 
nominal 

 
No 
ordenada 

1- Indígena 

2- Afrodescen 
diente, isleño 

Base de 
datos 
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Rom 

3- Otro   

Nivel 
Educativo 

Nivel 
educativo 
más alto 
alcanzado y 
último año o 
grado 
aprobado 
en ese nivel 

Categórica 
politómica 

ordinal 

 
 
 
 
 

Ordenada 

1- Sin estudio 

2- Preescolar, 
Básica  

primaria 

3- Bachiller 
completo 

4- Técnica 
profesional, 
tecnológica, 
universitario 

5- Especializa 
ción, maestría, 
doctorado 

 

Base de 
datos 

Características habilitantes de la población 

Estrato 
socioeconó

mico 

Estrato 
socioeconó
mico donde 
se 
encuentra 
ubicada la 
residencia  

Categórica 
politómica 

ordinal 

 
 
 
 
 
 
 
 
Ordenada 

1- Estrato uno 
(bajo-bajo)  

2-  Estrato dos 
bajo)   

3- Estrato tres 
(medio bajo)   

4- Estrato 
cuatro 
(medio)  

5- Estrato cinco 
(medio alto) 

6- Estrato seis 
(alto) 

Base de 
datos 

 

La variable estado civil no se incluyó dentro de las variables  a medir dado que en 

la revisión no se contó con este dato en las fuentes de información a utilizar para 

este estudio. 

 

 



39 

 

 

6.5. RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

 

La información utilizada en este estudio proviene de las bases de datos del proyecto 

AMORE (75). Incluyen datos sociodemográficos del Censo Nacional de Cali 2018, 

obtenidos de fuentes públicas oficiales proporcionadas por el Departamento Nacional 

de Estadística de Colombia (DANE) y ajustados según las proyecciones 

demográficas para el año 2020. Además, se analizaron los tiempos de viaje 

registrados entre el 23 y el 29 de noviembre de 2020, desde los centroides 

geométricos ajustados a la población de cada una de las 507 ZAT y los sectores de 

bloques censales, hasta el servicio de hemodiálisis con el tiempo de viaje más corto 

tanto para hora pico como para hora valle. 

 

Para definir las horas pico y las horas valle se hizo uso de la API de matriz de 

distancias de Google, utilizando los niveles de congestión de tráfico que se miden en 

una escala de 1 a 9, siendo 1 la menor congestión y 9 la mayor congestión. Como 

horas pico se tomaron las horas de cada día de la semana de observación que 

reportaban clústeres de congestión de tráfico entre el nivel 7 y 9. Como horas valle 

se tomaron las horas de cada día de la semana de observación que reportaban 

clústeres de congestión de tráfico menores que 7 (75). En ambos casos se incluyeron 

las horas en las cuales se desarrollan los 3 turnos de servicio de hemodiálisis por día 

cada uno que inicia a las 6 am, 10 am, y 4 pm); así como las horas sin servicio entre 

(8 pm y 6 am del siguiente día). Las horas pico y hora valle variaban cada día de la 

semana (de lunes a domingo) (Tabla2). 
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Tabla 2. Clústeres de congestión de tráfico 

  Nivel de tráfico 7 a 9 

  Nivel de tráfico menor a 7 

 

Hora 

Día de la semana 

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 

0                           
1                           
2                           
3                           
4                           
5                           
6                           
7                           
8                           
9                           

10                           
11                           
12                           
13                           
14                           
15                           
16                           
17                           
18                           
19                           
20                           
21                           
22                           
23                           

 

Las divisiones administrativas de Cali se basaron en datos oficiales del Geoportal del 

IDESC, las ZAT y los sectores de bloques censales. Asimismo, como destino, se 

identificaron 11 servicios de hemodiálisis en Cali a través del registro REPS, los 

cuales están distribuidos en seis ZAT. Cabe destacar que una de estas zonas alberga 

cuatro servicios, mientras que otra concentra tres. 
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Se revisaron los datos de los REPS para confirmar el servicio y su ubicación para la 

fecha en que se hizo. Se hizo una revisión con el fin de evaluar la presencia de datos 

faltantes, con un porcentaje menor al 20%.  

 

6.6. MANEJO Y DE DATOS Y CONTROL DE CALIDAD DE LOS DATOS 

 

Para medir las desigualdades en salud, las variables edad, raza, género, estrato 

socioeconómico y nivel educativo fueron recodificadas en Excel® para generar 

categorías ordenadas en quintiles, desde el nivel más bajo de ventaja social (quintil 

1) hasta el más alto (quintil 5). 

 

La variable de edad se transformó en la proporción de personas entre 0 y 19 años 

y mayores de 60 años, dado que, según los estratificadores de equidad, estos 

grupos son considerados los más vulnerables socialmente en comparación con 

otros ciclos vitales (59,61–64).  

En cuanto a la género, se codificó como la proporción de mujeres por ZAT, debido 

a que las mujeres, en comparación con los hombres, tienen un acceso más 

restringido a los servicios de hemodiálisis (68). La recodificación de la variable raza 

se basó en la proporción de grupos con mayores desventajas sociales, 

específicamente indígenas, afrodescendientes, isleños y Rrom, en comparación con 

poblaciones de otras razas (66,69).  

 

El nivel educativo se categorizó según la proporción de personas con menor nivel 

educativo, partiendo del fundamento teórico de que aquellos con un mayor nivel 

educativo alcanzado poseen mayores ventajas sociales (68,69,72).  

 

Por último, el estrato socioeconómico, se clasificó como la proporción de personas 

bajo nivel socioeconómico (que viven en estratos 1 y 2), bajo el sustento de que los 

pacientes con enfermedad renal crónica y bajo nivel socioeconómico presentan 
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mayores dificultades para acceder a los servicios de salud (66–68). Lo que refuerza 

el papel de los determinantes sociales en la salud (Tabla 2). 

 

Tabla 3. Recodificación de variables 

 

Variable Variable Inicial Variable recodificada 

Edad 
1- de 00 A 09 Años  

2- de 10 A 19 Años  

3- de 20 A 29 Años 

4- de 30 A 39 Años 

5-  de 40 A 49 Años 

6- de 50 A 59 Años  

7- de 60 A 69 Años  

8- de 70 A 79 Años 

9- de 80 y más Años 
 

Proporción de personas  

con edades entre  

0 y 19 años y  

mayores de 60 años 

  

Género 
1- Mujer 
2- Hombre 

Proporción de 

mujeres 

Raza 3- Indígena 

4- Afrodescendiente, 

Isleño y Rrom 

5- Otro 

 
 

Proporción de 

personas de raza 

indígena, 

Afrodescendiente

, Isleño y Rom  

Nivel Educativo 1- Preescolar, 

Básica primaria  
  

2- Bachiller completo 

3- Técnica profesional , tecnológica, universitario 

Proporción de 

personas con 

menor nivel 

educativo (sin 

educación) 
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4- Especialización, maestría, doctorado 

5- Sin educación 

6- Sin información 
 

Estrato 

socioeconómico 
1- Estrato uno (bajo-bajo)  

2-  Estrato dos bajo)   

3- Estrato tres (medio bajo)   

4- Estrato cuatro (medio)  

5- Estrato cinco (medio 
alto) 

6- Estrato seis (alto) 

Proporción de 

personas que 

viven en estrato 1 

y 2 

 

 

6.7. ANÁLISIS ESTADISTICO 
 

Se realizó un análisis por objetivos de la siguiente manera: 

 

Para el primero objetivo, describir los tiempos de viaje en hora pico y en hora valle 

para el acceso al servicio de hemodiálisis en el área urbana de Cali, noviembre 

2020, La base de datos disponible en Excel® fue importada a Stata 15.1® (Stata 

Corp, College Station, Texas, USA) para su análisis. Se elaboró un histograma para 

analizar la distribución de los datos y se aplicó la prueba de Shapiro-Wilk para 

evaluar la normalidad de los datos. Luego se realizó un diagrama de cajas y bigotes 

para identificar los valores atípicos (outliers). Posteriormente, se elaboró un mapa 

en GeoDa para describir el acceso al servicio de hemodiálisis, diferenciando entre 

tiempos de viaje superiores o inferiores a 20 minutos en hora pico y en hora valle. 

Dado que no existe un estándar nacional o internacional establecido para el umbral 

de tiempo de viaje, se utilizó un enfoque basado en estudios previos (6,11,16).  

 

Para el segundo objetivo, que consistió en describir la distribución espacial de las 

características sociodemográficas relacionadas con las desigualdades en los 

tiempos de viaje en hora pico y en hora valle para acceder al servicio de hemodiálisis 

en el área urbana de Cali en noviembre de 2020, se estratificó la variable de tiempo 
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de traslado desde el centroide, en función del área de ubicación del domicilio de los 

individuos, de acuerdo con la distribución espacial de la ciudad. Este análisis se 

realizó utilizando cartografía a escala de ZAT (79). 

En la metodología inicial, se había propuesto llevar a cabo segregación espacial en 

relación con los tiempos de viaje y las variables independientes utilizando el índice 

de segregación espacial global (ISEG) y el índice de segregación espacial areal 

(ISEA). Sin embargo, en el desarrollo del trabajo, se consideró más pertinente 

emplear una herramienta como la autocorrelación espacial, ya que ofrece una 

mayor robustez en términos de análisis de las asociaciones espaciales entre 

variables. Esta elección permitió obtener información más precisa sobre la 

distribución espacial de las variables de estudio en relación con el acceso y la 

conectividad dentro de la ciudad. El índice de Moran es una medida estadística 

utilizada para evaluar la autocorrelación espacial de una variable. Su valor puede 

oscilar entre -1 y 1, y se interpreta de la siguiente manera: Cercano a 1: Indica una 

fuerte autocorrelación espacial positiva, lo que significa que los valores similares 

están agrupados geográficamente. Cercano a 0: Sugeriría aleatoriedad espacial, es 

decir, no existe un patrón espacial claro. Cercano a -1: Indica una autocorrelación 

espacial negativa, lo que implica que los valores disímiles están geográficamente 

cercanos entre sí (80). Este tipo de análisis espacial permite comprender mejor 

cómo factores sociales, económicos y demográficos interactúan con las 

características geográficas y la infraestructura urbana, contribuyendo a identificar 

patrones de desigualdad y vulnerabilidad en áreas específicas. 

 

Los análisis de autocorrelación espacial, los mapas de significancia y los clústeres 

se llevaron a cabo utilizando el software libre GeoDa (versión 1.20.00). Por su parte, 

la elaboración de los mapas espaciales que representan la distribución de las 

variables de estudio se realizó en QGIS (versión 3.40) (81,82). 

 

Para el tercer objetivo, que consistió en determinar la relación de la edad, sexo, 

raza, nivel educativo y estrato socioeconómico, con las desigualdades en los 

tiempos de viaje en hora pico y en hora valle para el acceso al servicio de 
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hemodiálisis en el área urbana de Cali, noviembre 2020. Se utilizaron las variables 

edad, sexo, raza, nivel educativo y estrato socioeconómico como estratificadores de 

equidad. Estas variables fueron recodificadas para ordenarlas y clasificarlas en 

quintiles, desde el quintil 1 (Q1, menor ventaja) hasta el quintil 5 (Q5, mayor ventaja) 

en cada ZAT (42,43,45–47). Para el cálculo y análisis de las desigualdades 

ecosociales en salud, se adoptó la metodología desarrollada por la OPS (83), 

utilizando medidas simples y complejas. Bajo el enfoque metodológico analítico de 

medición de las desigualdades en salud, cuyo aspecto central es la posición social 

como un determinante clave en la distribución de la salud y el bienestar de la 

población. En este contexto, la reducción de las desigualdades sociales en salud 

solo será posible mediante intervenciones dirigidas a abordar los determinantes 

sociales que influyen en la salud (47,51,52).  

 

El indicador de salud se definió como los tiempos de viaje en hora pico y en hora 

valle para acceder al servicio de hemodiálisis en el área urbana de Cali, junto con 

los estratificadores de equidad previamente mencionados. Las medidas simples 

calculadas fueron la brecha absoluta (BA), que representa la diferencia de rango, y 

la brecha relativa (BR), que indica la razón de rango. Las medidas complejas 

incluyeron el índice de desigualdad de la pendiente (IDP) y el índice de 

concentración de la desigualdad social en salud (ICDS). 

 

La BA corresponde a la diferencia aritmética entre el valor de los tiempos de viaje 

en hora pico y en hora valle para el acceso al servicio de hemodiálisis en el área 

urbana de Cali del grupo poblacional en condición de mayor vulnerabilidad social 

(Q1) y la del grupo de referencia (Q5). Dado que la diferencia aritmética entre dos 

números iguales es cero, el referente de equidad en la escala absoluta es 0, se 

expresa en las mismas unidades del indicador de salud. 

 

La BR corresponde al cociente aritmético entre los tiempos de viaje en hora pico y 

en hora valle para el acceso al servicio de hemodiálisis en el área urbana de Cali 

del grupo poblacional en condición de mayor vulnerabilidad social y la del grupo de 
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referencia. Dado que el cociente aritmético entre dos números iguales es la unidad, 

el referente de equidad en la escala relativa es 1, se expresa como el número de 

veces (83). 

 

El IDP se construyó utilizando modelos de regresión lineal, considerando dos 

variables: una independiente, que representa la posición social relativa de las 

unidades geográficas de análisis previamente ordenadas según la estratificación 

social, y una dependiente, que hace referencia a los tiempos de viaje en hora pico 

y en hora valle para acceder al servicio de hemodiálisis en el área urbana de Cali. 

En aquellos casos en que la variable dependiente mostró mejor ajuste mediante 

transformación logarítmica (con un alto valor de R²), se utilizó este modelo. El IDP 

se definió por la pendiente o grado de inclinación de la curva, la cual resume la 

relación entre ambas variables. La tendencia hacia la equidad se valoró cuando el 

IDP tendió a cero. 

 

El ICDS se calculó integrando el área bajo una curva tipo Lorenz, y se midió en 

términos relativos, con valores que van de -1 a +1, siendo 0 el punto de referencia 

para la equidad. Tanto el IDP como el ICDS toman valores negativos cuando el 

indicador de salud se concentra en la población con menor ventaja social, y valores 

positivos cuando se concentra en la población con mayor ventaja social. Para todos 

los estratificadores de equidad y las medidas de desigualdad seleccionadas, se 

calcularon los intervalos de confianza al 95% (IC95%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



47 

 

 

7. CONSIDERACIONES ETICAS 
 

Esta investigación tuvo en cuenta las consideraciones éticas de la Declaración de 

Helsinki y del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas 

(CIOMS), a nivel local se acoge a los lineamientos de la Resolución 8430 de 1993 del 

Ministerio de Salud de Colombia que rige la investigación en salud en el país y el 

Informe Belmont que define los principios de respeto, beneficencia y justicia. 

 

Este estudio se basó en el análisis de información contenida en una base de datos, 

sin llevar a cabo ninguna intervención o modificación intencionada de las variables 

biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales de los individuos. Además, no se 

abordaron aspectos sensibles relacionados con el comportamiento de los 

participantes, dado que no se contó con información que permitiera identificar a las 

personas. 

 

De acuerdo con el Articulo 11 de la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, 

en la cual se establece las normas científicas, técnicas y administrativas para la 

investigación en salud, el estudio se clasifica como sin riesgo, dado que los datos 

proceden de fuentes secundarias es decir de base de datos, la información 

recolectada es agrupada sin información de individuos y no involucra la participación 

directa de seres humanos. 

 

La investigadora principal no declara conflicto de intereses. Se realizó presentación 

del proyecto en el comité de ética en investigación en salud de la Universidad del 

Valle. Este estudio cuenta con la aprobación del Comité de Ética en Investigación en 

Salud de la Universidad del Valle mediante carta expedida el 21 de octubre de 2024 

con código E 047 – 024. 
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8. RESULTADOS 
 
Los resultados se presentan en tres secciones principales. En la primera sección, 

se describen los tiempos de viaje en hora pico y hora valle para acceder al servicio 

de hemodiálisis. La segunda sección aborda el análisis de la distribución espacial 

de las características sociodemográficas y su relación con las desigualdades en los 

tiempos de viaje durante ambos periodos. Finalmente, en la tercera sección, se 

examina la asociación entre los estratificadores de equidad y las desigualdades en 

los tiempos de traslado en hora pico y hora valle hacia los servicios de hemodiálisis. 

 
 

8.1. TIEMPOS DE VIAJE  
 

Los 11 servicios de hemodiálisis se concentraron en 6 ZAT dentro del corredor 

norte central de la Ciudad. Una de estas zonas cuenta con cuatro servicios, 

mientras que otra alberga tres (Figura 4). 

 

Figura 4. Mapa de distribución servicios de hemodiálisis según ZAT 
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Se observó que la variable de tiempos de viaje, tanto en hora pico como en hora 

valle, no sigue una distribución normal, presentando un sesgo hacia la derecha 

(Figura 5). Se calcularon la mediana y el rango intercuartílico del menor tiempo de 

traslado en minutos durante la última semana de noviembre de 2020, en horas pico 

y valle, utilizando vehículos motorizados particulares desde el centroide de las ZAT 

hasta las unidades de hemodiálisis según la red de atención. El tiempo de viaje más 

largo fue de 53 minutos en hora pico y 47 minutos en hora valle, mientras que el 

tiempo más corto fue de 1 minuto en hora pico y 0 minutos en hora valle. El 75% de 

los viajes en hora pico se realizaron en menos de 24 minutos, y en hora valle, en 

menos de 14 minutos. Se identificaron datos atípicos distantes de la mediana 

(Figura 6, Tabla 4). Este estudio también reveló que la ciudad de Cali enfrenta una 

alta congestión vehicular durante la mayor parte del día, incluyendo las noches y los 

fines de semana. 

 

Figura 5. Histograma tiempo de viaje en hora pico y hora valle 
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Figura 6. Diagrama de cajas y bigotes hora pico y hora valle 

 

 

 

 

Tabla 4. Tiempos de viaje en hora pico y hora valle 

 

Tiempo de viaje 
hasta las unidades 
de hemodiálisis 

Mediana IQR Menor tiempo 
de viaje en 

minutos 

Mayor 
tiempo de 
viaje en 
minutos 

Minutos en hora 
Pico 

16 14 1 53 

Minutos en hora 
Valle 

10 8 0 47 

 

 

Se realizó una representación cartográfica de la distribución de los tiempos de 

acceso durante los períodos de tráfico en horas pico y valle. Los resultados 

muestran que las condiciones de movilidad en hora valle son más favorables debido 

a la menor congestión vehicular. Las áreas representadas en amarillo claro, con 

tiempos de acceso inferiores a 20 minutos, predominan ampliamente en la ciudad. 

Sin embargo, en los períodos de tráfico en hora pico, cuando las vías están más 

congestionadas, se observa una expansión significativa de las zonas en naranja 

oscuro (tiempos de acceso ≥20 minutos) en comparación con el mapa de hora valle. 

Esto refleja cómo la congestión vehicular impacta considerablemente la movilidad 

en la ciudad. Las áreas más afectadas por los mayores tiempos de acceso en horas 
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pico incluyen principalmente las ZAT ubicadas en el suroriente y la ladera occidental 

(Figura 7). 

 

 

Figura 7. Mapa de tiempos de viaje en hora pico y hora valle 

 

 

 

  

 

 

8.2. ANÁLISIS ESPACIAL  
 

El comportamiento de cada una de las variables de estudio puede observarse en el 

mapa de distribución espacial (figura 8). Las proporciones más altas de bajo nivel 

educativo se encuentran en las ZAT del oriente, centro y la ladera. 

 

En cuanto a la variable de género, se observa que las mujeres se concentran 

principalmente en las ZAT situadas en el corredor norte a sur de la ciudad. De 

manera similar, la población de personas mayores y niños presenta una notable 

Tiempos de viaje en hora pico Tiempos de viaje en hora valle 
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presencia en este mismo corredor, extendiéndose también hacia el oriente. Así 

mismo, la distribución del estrato socioeconómico refleja un patrón similar, con una 

mayor concentración en la periferia de la ciudad. Por otro lado, la variable raza 

muestra una distribución espacial más dispersa y menos definida, predominando en 

la ladera y en el nororiente (Figura 8). 

 

 

Figura 8. Mapas de distribución espacial de estratificadores de equidad  
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8.2.1. AUTOCORRELACIÓN ESPACIAL UNIVARIADA 
 

La edad, el género, el nivel educativo y el estrato socioeconómico mostraron en el 

índice de moran significancia estadística (p: <0,0001). En cuanto al nivel educativo, 

se observa una moderada autocorrelación espacial positiva, con un índice de Moran 

de 0,43. Esto indica que las áreas con niveles educativos más bajos tienden a 

agruparse geográficamente, en lugar de estar distribuidas de manera aleatoria en 

el espacio. Las ZAT que presentan los niveles más bajos de educación se localizan 

principalmente en zonas de menor desarrollo urbano o con mayores niveles de 

vulnerabilidad social, como el oriente y la ladera clústeres de congestión de tráfico 

(Figura 9). 

 

En lo que se refiere al género, con un valor de Moran de 0,412, se observa una 

autocorrelación espacial positiva moderada, lo que sugiere que las zonas con mayor 

proporción de mujeres tienden a estar rodeadas por otras ZAT con características 

similares. Respecto a la variable de edad, se presenta un valor más bajo en el índice 

de Moran (0,334), lo que indica que, aunque existe cierta tendencia hacia la 

agrupación espacial, no es tan pronunciada como en las variables anteriores. 

 

El estrato socioeconómico bajo muestra el índice más alto de Moran (0,694), lo que 

indica una fuerte autocorrelación positiva. Esto sugiere que las áreas con estratos 

socioeconómicos bajos tienden a estar fuertemente agrupadas espacialmente, 

reflejando una clara segregación según nivel socioeconómico en las zonas 

analizadas. 

 

Por último, la variable de raza presenta un índice de Moran de -0,004, lo que indica 

que no existe un patrón espacial definido; es decir que los riesgos relacionados con 

la raza están distribuidos de manera aleatoria, sin una tendencia clara a agruparse 

o dispersarse, lo que no es estadísticamente significativo (p: 0,464) (Figura 9). 
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Figura 9. Índice de Moran de los estratificadores de equidad 

Edad Género 
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Respecto a la significancia espacial de las variables, las zonas con un valor p de 

0.001 (verde oscuro) indican la máxima significancia estadística, lo que sugiere que 

los patrones observados en estas áreas son altamente improbables de ser resultado 

del azar, ya que presentan una fuerte correlación espacial. Por otro lado, los valores 

de p ≤ 0.01 y p ≤ 0.05 (verde claro) reflejan agrupaciones espaciales menos 

consistentes. 

 

La variable de estrato socioeconómico muestra un patrón espacial muy marcado, 

especialmente en las ZAT ubicadas en la  zona oriental de la ciudad, mientras que 

la variable de género presenta agrupaciones destacadas en las zonas centro y sur. 

En cuanto a la variable de edad, los patrones se observan principalmente en el 

suroccidente. La distribución de la educación es más visible en el nororiente y 

noroccidente. Finalmente, la variable de raza no muestra un patrón espacial definido 

(Figura 10). 

 

 

 

 

 

Estrato socioeconómico 
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Figura 10. Mapas de significancia por estratificadores de equidad 
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En relación con la variable de edad, se identifican clusters alto-alto en forma de 

franja en las ZAT de la zona oriental de la ciudad. Además, se observan clusters 

tipo área en el occidente y sur. Los clusters bajo-bajo están presentes en la región 

nororiental y en el sur de la ciudad. En cuanto al género, se reconocen clusters alto-

alto en el norte, occidente y sur. Clusters bajo-bajo en el centro de la ciudad. Para 

el nivel educativo, se evidencian clusters alto-alto en la zona oriental, clusters tipo 

área en el occidente y clusters bajo-bajo en la zona norte, occidental y sur de la 

ciudad. El estrato socioeconómico presenta clusters alto-alto tipo área en el oriente 

y en el occidente, mientras que los clusters bajo-bajo se distribuyen en una franja 

de norte a sur en la región central. Finalmente, la variable raza no muestra 

agrupaciones significativas (Figura 11). 
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Figura 11. Mapas de Clúster por estratificadores de equidad 
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8.2.2. AUTOCORRELACIÓN ESPACIAL BIVARIANTE ENTRE MINUTOS HORA 
PICO Y LAS VARIABLES ESTUDIADAS 

 

Un análisis de autocorrelación espacial bivariante examina la relación espacial entre 

dos variables, teniendo en cuenta no solo sus valores individuales, sino también su 

distribución geográfica conjunta. El siguiente análisis evalúa la relación espacial 

entre el tiempo de acceso en minutos durante las horas pico (congestión nivel 7 a 

9) y las variables independientes. Las variables raza (Moran I 0,075), educación 

(Moran I  0,254) y estrato socioeconómico (Moran I 0,500) muestran autocorrelación 

espacial positiva, aunque con diferentes grados de intensidad (muy débil, débil y 

moderada, respectivamente) con significancia estadística (p: <0,0001). Esto sugiere 

que las áreas con mayores tiempos de acceso durante las horas pico tienden a 

coincidir con zonas donde predominan las minorías étnicas, los niveles educativos 

bajos y los estratos socioeconómicos bajos. 

Estrato socioeconómico 
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En cuanto a la proporción de mujeres, se observa una débil autocorrelación espacial 

negativa (Moran I -0,162), lo que indica que las zonas con mayores tiempos de 

acceso están ligeramente asociadas con áreas de menor proporción de mujeres. 

Un patrón similar se encuentra en la variable edad, que también presenta 

autocorrelación espacial negativa (Moran I -0,135), lo que es estadísticamente 

significativo (p: <0,0001) (Figura 12). 

 

 

Figura 12. Índice de Moran bivariado para estratificadores de equidad y 
minutos en hora pico  
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En el siguiente análisis de autocorrelación espacial, se observa que el tiempo de 

acceso durante las horas pico de tráfico muestra una fuerte asociación espacial con 

los estratos socioeconómicos, y en menor medida, con el nivel educativo y la raza. 

Las asociaciones negativas, como las relacionadas con la proporción de mujeres y 

la edad, son débiles, lo que sugiere una relación espacial menos significativa en 

estos casos. Asimismo, se identifica que todas las variables de estudio siguen un 

patrón espacial similar en relación con el tiempo de acceso en horas pico, con un 

valor p de 0,001. Este patrón se presenta en áreas específicas, como el oriente, 

centro y sur, lo que indica una relación espacial fuerte y consistente entre el tiempo 

de acceso durante las horas pico y las variables estudiadas en estas zonas (Figura 

13). 

 

Figura 13. Significancia del Índice de Moran bivariado para estratificadores 
de equidad y minutos en hora pico 
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La variable de edad muestra clústeres alto-alto en forma de área en las ZAT del  

oriente y sur de la ciudad, con otros clústeres emergentes en la zona nororiente. En 

cuanto al género y la raza, se observan clústeres emergentes en el oriente y sur de 

la ciudad. 

 

Por otro lado, para la edad, las ZAT con clústeres bajo-bajo en forma de área y 

emergentes se localizan en el occidente, mientras que para el género, los clústeres 

emergentes se ubican en el centro y occidente. Finalmente, la variable raza 

presenta clústeres bajo-bajo tipo área en el noroccidente y centro de la ciudad. 

 

En cuanto a los clústeres de educación y estrato socioeconómico bajo, las ZAT 

donde hay alta concentración (alto-alto) se encuentran principalmente en el oriente 

y  sur de la ciudad. Por otro lado, los clústeres bajo-bajo se localizan en el 

noroccidente y centro de la ciudad. Esto indica que estas áreas, con baja presencia 

de características relacionadas con un nivel educativo bajo o estrato 

socioeconómico bajo, están rodeadas por zonas con tiempos de acceso 

relativamente más cortos (Figura 14). 
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Figura 14. Mapas de Clúster  bivariado para estratificadores de equidad y 
minutos en hora pico  
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8.2.3.  AUTOCORRELACIÓN ESPACIAL BIVARIANTE ENTRE MINUTOS 
HORA VALLE Y LAS VARIABLES ESTUDIADAS 

 

 
En este análisis, se estudió la relación entre el tiempo de acceso en minutos durante 

las horas valle (con tráfico normal) y las variables de interés. La raza (Moran I 0,079), 

el nivel educativo bajo (Moran I 0,249) y el estrato socioeconómico (Moran I 0,494) 

presentan una autocorrelación espacial positiva, aunque de intensidad variable 

(muy débil, débil y moderada, respectivamente) con un valor de p <0,0001. Esto 

sugiere que en las áreas con tiempos de acceso más largos, hay una ligera 

coincidencia con zonas de menor nivel educativo, con mayor proporción de minorías 

étnicas y estrato socioeconómico bajo. 

 

En cuanto a la proporción de mujeres, se observa una débil autocorrelación espacial 

negativa (Moran I -0,145), lo que indica que las zonas con mayor proporción de 

mujeres tienden a estar asociadas con menores tiempos de acceso (p: <0,0001). 

Estrato socioeconómico 
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De manera similar, la variable edad muestra una autocorrelación espacial negativa, 

aunque más débil (Moran I -0,115), sugiriendo una relación espacial casi 

imperceptible entre las áreas con mayores tiempos de acceso y las que presentan 

un mayor riesgo asociado a la edad. 

 

Los resultados del análisis indican que la intensidad de las relaciones espaciales 

varía según las variables estudiadas, siendo más significativas en el caso de los 

estratos socioeconómicos bajos, mientras que las demás variables muestran 

relaciones débiles o casi inexistentes (Figura 15). 

 

 

Figura 15. Índice de Moran bivariado para estratificadores de equidad y 
minutos en hora valle  
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En la figura 16 se presentan los patrones espaciales entre las variables de estudio 

y los tiempos de acceso en minutos durante las horas valle. Las zonas con un valor 

p de 0,001 (en verde oscuro) tienden a estar ubicadas cerca de áreas con mayores 

tiempos de acceso, lo que indica una peor accesibilidad. Por otro lado, las zonas 

con valores p ≤ 0,01 y p ≤ 0,05 (en verde claro) se asocian con áreas de menores 

tiempos de acceso, reflejando una mejor accesibilidad. 

 

Es posible identificar que todas las variables de estudio muestran un patrón espacial 

similar en relación con los tiempos de acceso durante las horas valle. En particular, 

las zonas con un valor p de 0,001, en el oriente, sur y occidente, presentan una 

distribución de datos que evidencia una coherencia con un patrón espacial 

específico en los tiempos de acceso. 

 

 Figura 16. Significancia Índice de Moran bivariado para estratificadores de 
equidad y minutos en hora valle  
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En los mapas de clúster, donde las zonas rojas indican áreas con alta concentración 

de características similares, se observa una fuerte agrupación de bajos niveles 

educativos y estratos socioeconómicos bajos, rodeadas por áreas con mayores 

tiempos de acceso. 

 

Para la edad y el nivel educativo, se identifican clústeres alto-alto en forma de franja 

en las ZAT del oriente y sur de la ciudad. En cuanto a la raza y el género, los 

clústeres se presentan como áreas en las mismas zonas, mientras que el estrato 

socioeconómico se representa como un clúster tipo área en la zona oriental. 

 

Por otro lado, las áreas bajo-bajo predominan en el occidente de la ciudad, lo que 

indica zonas donde las variables estudiadas, como el nivel educativo, la raza, el 

estrato socioeconómico y los tiempos de acceso, presentan valores bajos, están 

agrupadas y tienen menores tiempos de acceso. Esto sugiere que estas áreas 

podrían estar favorecidas en términos de ambos aspectos. 

 

Las variables de género y edad muestran una alta proporción de zonas en los 

intervalos alto-bajo, lo que refleja una mejor accesibilidad, con valores bajos en las 

variables mencionadas. Esto sugiere una discrepancia entre estas variables en esas 

áreas lo que es considerado como atípico (Figura 17). 
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Figura 17. Mapas de Clúster bivariado para estratificadores de equidad y 
minutos en hora valle 
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8.3. ESTRATIFICADORES DE EQUIDAD Y DESIGUALDADES EN LOS 
TIEMPOS DE VIAJE  

 

El análisis de los tiempos de viaje en minutos durante las horas pico, comparado 

con los estratificadores de equidad y clasificado por quintiles (Q1 a Q5, de menor a 

mayor ventaja), muestra que el tiempo de viaje más largo según la edad se presenta 

en el Q5 (21,1 minutos) y el más corto en el Q3 (17,5 minutos). En cuanto al género, 

el mayor tiempo de viaje se observa en el Q3 (22,3 minutos) y el menor en el Q1 

(11,4 minutos). En el caso de la raza, el tiempo más largo se encuentra en el Q1 

(22,9 minutos), mientras que el más corto está en el Q5 (14 minutos). En relación al 

nivel educativo, el mayor tiempo de viaje se registra en el Q1 (24 minutos) y el menor 

en el Q4 (15,7 minutos). Finalmente, según el estrato socioeconómico, el mayor 

tiempo de viaje se presenta en el Q1 (26,1 minutos) y el menor en el Q5 (14,5 

minutos) (Figura18, Tabla 5). 
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Figura 18. Gradiente de salud por grupos sociales en hora pico 
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Durante las horas valle, el mayor tiempo de viaje según la edad se observa en el 

Q1 (12,5 minutos) y el menor en el Q3 (10,4 minutos). En cuanto al género, el mayor 

tiempo se presenta en el Q3 (13 minutos) y el menor en el Q1 (6,9 minutos). 

Respecto a la raza, el mayor tiempo se encuentra en el Q1 (13,6 minutos) y el menor 

en el Q5 (8,3 minutos). En el estratificador de nivel educativo, el mayor tiempo de 

viaje se registra en el Q1 (14,5 minutos) y el menor en el Q4 (9,5 minutos). 

Finalmente, según el estrato socioeconómico, el mayor tiempo de viaje se da en el 

Q1 (15,4 minutos) y el menor en el Q5 (8,4 minutos) (Figura 19, Tabla 6). 

 

Figura 19. Gradiente de salud por grupos sociales en hora valle 
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En relación con las métricas simples durante las horas pico, se observan valores 

más cercanos a la desigualdad en los estratificadores de raza, nivel educativo y 

estrato socioeconómico. En estos casos, los valores son: 8,8 (IC95%: 7,8-9,9) en 

BA y 1,6 (IC95%: 1,5-1,7) en BR; 6,9 (IC95%: 6,2-7,5) en BA y 1,4 (IC95%: 1,4-1,4) 

en BR; 11,6 (IC95%: 11-12,3) en BA y 1,8 (IC95%: 1,7-1,9) en BR, respectivamente. 

Por otro lado, el estratificador de edad muestra valores más cercanos a la equidad, 

con un valor de -0,1 (IC95%: -0,8-0,6) en BA y 1 (IC95%: 1,0-1,0) en BR. En 

contraste, el género presenta una mayor desigualdad en las condiciones de mayor 
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ventaja social, con un valor de -6,7 (IC95%: -7,4 a -6,0) en BA y 0,6 (IC95%: 0,6-

0,7) en BR (Figura 18, Tabla 5) 

 

En cuanto a las métricas complejas en hora pico, se observa que para el 

estratificador de edad hay una tendencia hacia la equidad, pero con concentración 

en los grupos de mayor ventaja social, con valores de 2,1 (IC95%: -0,6 a 6,0) en el 

IDP y -0,1 (IC95%: -0,8 a 0,6) en el ICDS. En el caso del género, el IDP muestra un 

valor de 9,7 (IC95%: 5,7 a 15) y el ICDS de 0,0 (IC95%: -0,7 a 0,7), lo que indica 

desigualdad concentrada en los grupos de mayor ventaja social, pero a medida que 

aumenta la proporción  acumulada de la variable estudiada (es decir mayor 

proporción de mujeres, y los tiempos de viaje son más largos tiende a la equidad), 

lo que se ve reflejado en el valor de 0,0 en el ICDS. Para el nivel educativo, la raza 

y el estrato socioeconómico, el IDP es de -9,5 (IC95%: -10,4 a -7,9), -11,3 (IC95%: 

-11,9 a -10,0) y -13,9 (IC95%: -14,2 a -13,1), mientras que el ICDS es de -8,9 

(IC95%: -9,7 a -8,2), -11,2 (IC95%: -12,0 a -10,5) y -12,6 (IC95%: -13,3 a -11,8), lo 

que refleja desigualdad concentrada en los grupos con menor ventaja social 

(Figuras 20 y 21, Tabla 5). 
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Figura 20. Pendiente de regresión de la desigualdad en salud en hora pico 
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Figura 21. Curvas de concentración de la desigualdad en salud en hora pico 
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Tabla 5. Medidas simples y complejas en hora pico 

 
 

 

 

bajo alto

Nivel Educativo

tiempo promedio de viaje  en minutos

Estrato Socioeconómico

tiempo promedio de viaje  en minutos

tiempo promedio de viaje  en minutos

Edad

Género

tiempo promedio de viaje  en minutos

Raza

tiempo promedio de viaje  en minutos

índice de concentración

de la desigualdad en salud
2020 -12,6 -13,3 -11,8

2020 19,2 19,0 19,4

1,9

índice de desigualdad

de la Pendiente
2020 -13,9 -14,2 -13,1

Brecha absoluta

de Kuznets
2020 11,6 11,0 12,3

Brecha relativa

de Kuznets
2020 1,8 1,7

índice de concentración

de la desigualdad en salud
2020 -8,9 -9,7 -8,2

2020 19,2 19,0 19,4

1,4

índice de desigualdad

de la Pendiente
2020 -9,5 -10,4 -7,9

Brecha absoluta

de Kuznets
2020 6,9 6,2 7,5

Brecha relativa

de Kuznets
2020 1,4 1,4

9,9

Brecha relativa

de Kuznets
2020 1,6 1,5 1,7

índice de concentración

de la desigualdad en salud

2020 8,8 7,8

Brecha absoluta

de Kuznets
2020 -6,7

Brecha absoluta

de Kuznets

Métricas de desigualdad en hora picoEstratificador de equidad

Brecha relativa

de Kuznets

índice de concentración

de la desigualdad en salud

índice de desigualdad

de la Pendiente

-0,12020

2,12020

19,22020

IC 95%

-0,12020

valoraño

1,02020

-0,8

1,01,0

0,6

0,6-0,8

6,0-0,6

2020 18,8 18,5 19,2

19,419,0

índice de desigualdad

de la Pendiente
2020 -11,3 -11,9 -10,0

índice de concentración

de la desigualdad en salud
2020 -11,2 -12,0 -10,5

19,4

2020 0,0 -0,7 0,7

Brecha absoluta

de Kuznets

2020 19,2 19,0

Brecha relativa

de Kuznets
2020 0,6 0,6 0,7

índice de desigualdad

de la Pendiente
2020 9,7 5,7 15,0

-6,0-7,4
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En cuanto a las métricas simples durante las horas valle, se observan valores más 

cercanos a la desigualdad en los estratificadores de raza, nivel educativo y estrato 

socioeconómico. Estos incluyen valores de 5,3 (IC95%: 4,5-6,1) en BA y 1,6 

(IC95%: 1,5-1,8) en BR, 4,7 (IC95%: 4,2-5,2) en BA y 1,5 (IC95%: 1,4-1,5) en BR, 

y 7,0 (IC95%: 6,4-7,5) en BA y 1,8 (IC95%: 1,7-1,9) en BR, respectivamente. Los 

valores más cercanos a la equidad se encuentran en el estratificador de edad, con 

un valor de 0,2 (IC95%: -0,4-0,7) en BA y 1 (IC95%: 1,0-1,1) en BR. Por otro lado, 

el género muestra un valor de -4,5 (IC95%: -5,0 a -3,9) en BA y 0,6 (IC95%: 0,6-

0,6) en BR, con una mayor desigualdad en las condiciones de mayor ventaja social, 

donde la proporción de mujeres es superior (Figura 19, Tabla 6) 

 

Las métricas complejas en hora valle revelan que el estratificador de edad, con 

valores de 1 (IC95%: -0,5 a 3,1) en IDP y -0,1 (IC95%: -0,8 a 0,6) en ICDS, muestra 

una ausencia de desigualdad. En cuanto al género, el IDP es de 6,1 (IC95%: 3,9 a 

9) y el ICDS de 0,0 (IC95%: -0,7 a 0,7), lo que indica desigualdad concentrada en 

los grupos de mayor ventaja social (con menor proporción de mujeres). Para el nivel 

educativo, la raza y el estrato socioeconómico, los valores del IDP son -6,1 (IC95%: 

-6,5 a -5,3), -6,6 (IC95%: -7,0 a -5,9) y -8,3 (IC95%: -8,5 a -7,9), mientras que el 

ICDS es de -9,4 (IC95%: -10,1 a -8,6), -11,0 (IC95%: -11,8 a -10,3) y -12,7 (IC95%: 

-13,4 a -12,0). Estos valores reflejan las mayores distancias respecto a las 

condiciones de equidad, con la desigualdad concentrada en las poblaciones de 

menor ventaja social. (Figuras 22 y 23, Tabla 6)  
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Figura 22. Pendiente de regresión de la desigualdad en salud en hora valle 
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Figura 23. Curvas de concentración de la desigualdad en salud en hora valle 
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Tabla 6. Medidas simples y complejas en hora valle 

 
 

 

bajo alto

índice de concentración

de la desigualdad en salud
2020 -12,7 -13,4 -12,0

tiempo promedio de viaje en minutos 2020 11,4 11,2 11,5

1,9

índice de desigualdad

de la Pendiente
2020 -8,3 -8,5 -7,9Estrato Socioeconómico

Brecha absoluta

de Kuznets
2020 7,0 6,4 7,5

Brecha relativa

de Kuznets
2020 1,8 1,7

índice de concentración

de la desigualdad en salud
2020 -9,4 -10,1 -8,6

tiempo promedio de viaje en minutos 2020 11,4 11,2 11,5

1,5

índice de desigualdad

de la Pendiente
2020 -6,1 -6,5 -5,3Nivel Educativo

Brecha absoluta

de Kuznets
2020 4,7 4,2 5,2

Brecha relativa

de Kuznets
2020 1,5 1,4

índice de concentración

de la desigualdad en salud
2020 -11,0 -11,8 -10,3

tiempo promedio de viaje en minutos 2020 11,2 10,9 11,5

1,8

índice de desigualdad

de la Pendiente
2020 -6,6 -7,0 -5,9Raza

Brecha absoluta

de Kuznets
2020 5,3 4,5 6,1

Brecha relativa

de Kuznets
2020 1,6 1,5

índice de concentración

de la desigualdad en salud
2020 0,0 -0,7 0,7

tiempo promedio de viaje en minutos 2020 11,4 11,2 11,5

0,6 0,6 0,6

índice de desigualdad

de la Pendiente
2020 6,1 3,9 9,0

11,2 11,5

Género

Brecha absoluta

de Kuznets
2020 -4,5 -5,0 -3,9

Brecha relativa

de Kuznets
2020

1,0 1,1

índice de desigualdad

de la Pendiente
-0,5 3,1

índice de concentración

de la desigualdad en salud
-0,8 0,6

Estratificador de equidad Métricas de desigualdad en hora valle año valor
IC 95%

Edad

Brecha absoluta

de Kuznets
-0,4 0,7

Brecha relativa

de Kuznets

tiempo promedio de viaje en minutos
2020 11,4

2020 1,0

2020 -0,1

0,2

2020 1,0

2020
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9. DISCUSION 
 

9.1. HALLAZGOS 
 
Este estudio presenta la asociación de las desigualdades sociodemográficas con la 

accesibilidad espacial en vehículo motorizado a los servicios de hemodiálisis 

considerando el tráfico en el área urbana de la ciudad de Cali para el periodo de 

noviembre de 2020. Se calcularon medidas simples y complejas para evaluar las 

desigualdades en la accesibilidad. Las medidas simples, como la brecha absoluta y 

relativa, mostraron mayores tiempos de acceso en las áreas de menor ventaja 

social, para la variables de edad hubo tendencia a la equidad, mientras que para el 

género se observó una tendencia opuesta. La pendiente de regresión indicó un 

ajuste hacia la izquierda para las variables de raza, nivel educativo y estrato 

socioeconómico, reflejando una mayor desventaja para estos grupos tanto en horas 

pico como en horas valle. En cambio, para la edad en horas valle hubo tendencia la 

equidad, mientras que en horas pico, la pendiente se ajustó levemente hacia la 

derecha, más aún para el género, destacando a los adultos de 20 a 59 años y la 

mayor proporción de mujeres en función del género. La curva de concentración, se 

ubicó por encima de la línea de equidistribución en las variables de raza, nivel 

educativo y estrato socioeconómico, tanto en horas pico como valle. Sin embargo, 

esto no ocurrió con las variables de género y edad. 

 

Los estratificadores de equidad empleados para medir las desigualdades en salud 

revelaron que los grupos con menores ventajas sociales, como las minorías étnicas, 

aquellos con bajo nivel educativo y estratos socioeconómicos bajos, enfrentan 

tiempos de viaje más largos tanto en horas pico como valle, en comparación con 

aquellos en condiciones más favorecidas. Estos hallazgos coinciden con un estudio 

local, el cual identificó que una gran parte de la población de bajos ingresos, con una 

mayor proporción de grupos étnicos minoritarios y menor nivel educativo, no lograba 

acceder al departamento de emergencias de atención terciaria más cercano en 15 

minutos durante las horas pico, experimentando trayectos de hasta 45 minutos (6). 
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En relación con la edad se observaron valores más cercanos a la equidad en horas 

valle, no así en horas pico y para el género, se observaron desigualdades asociadas 

a situaciones de menor vulnerabilidad tanto en horas pico como en horas valle, lo que 

contrasta con un estudio previo que identificó mayores dificultades de accesibilidad 

en mujeres, niños y adultos mayores, posiblemente debido a la ubicación de estas 

poblaciones en el corredor norte-sur, donde también se encuentran las unidades de 

hemodiálisis (7). De manera similar, otro estudio encontró que las mujeres que 

viajaban en horas pico, como la mañana y la tarde, tenían el doble de probabilidades 

de experimentar tiempos de viaje más largos en comparación con aquellas que 

viajaban en horarios con mejor fluidez de tráfico, como durante la noche (25). 

 

Los resultados indican una fuerte autocorrelación espacial positiva para las 

variables de bajo nivel educativo y estrato socioeconómico bajo y moderada para la 

edad y el género. Esto sugiere que las áreas más vulnerables desde este punto 

están geográficamente agrupadas, reflejando patrones de segregación. Estas 

zonas coinciden con áreas periféricas y menos desarrolladas, como el oriente y la 

ladera, lo que refuerza la idea de que los niveles bajos de urbanización están 

relacionados con una concentración de condiciones desfavorables (84). Lo mismo 

fue observado en un estudio que identificó la presencia de conglomerados en zonas 

con un significativo déficit socioeconómico, ubicadas principalmente en los 

márgenes urbanos de la ciudad (85). De igual manera, otro estudio realizado 

durante el periodo de la COVID-19, el mismo al que pertenecen los datos del 

presente trabajo, mostró resultados similares (86). 

 

La presencia de zonas alto-alto en el mapa de clústeres evidencia que la 

vulnerabilidad educativa y socioeconómica se concentra en áreas determinadas, lo 

que se vincula con el concepto de desventajas acumulativas, donde diversos 

factores de riesgo interactúan entre sí, exacerbando las desigualdades sociales y 

territoriales (87). Este resultado es consistente con investigaciones que indican que 

las desigualdades socioeconómicas están frecuentemente asociadas a la 

distribución inequitativa de recursos y servicios en áreas urbanas (88). 
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Sin embargo, la variable de raza presenta una distribución dispersa y una 

autocorrelación cercana a cero, lo que sugiere una ausencia de patrón espacial 

claro. Esto podría deberse a la naturaleza heterogénea de esta variable, limitaciones 

en la medición o clasificación de los datos (89). 

Para este estudio, pudo observarse que la Ciudad de Cali presenta una alta 

congestión vehicular tanto en gran parte del día como la noche, incluidos los fines 

de semana. El análisis bivariante entre los tiempos de acceso al servicio de 

hemodiálisis (minutos pico y valle) y las variables independientes, revela patrones 

importantes. Las áreas con tiempos elevados de acceso suelen coincidir con 

regiones de mayor vulnerabilidad socioeconómica, educativa y racial, lo que indica 

que una conectividad deficiente agrava las desigualdades existentes. Este hallazgo 

coincide con estudios previos que resaltan cómo la carencia de infraestructura de 

transporte adecuada puede restringir el acceso a oportunidades económicas y 

educativas, perpetuando así los ciclos de pobreza (90). 

 

Sin embargo, las relaciones entre los tiempos de acceso y otras variables, como la 

proporción de mujeres y la edad, son débiles, lo que podría sugerir que estos grupos 

presentan patrones de movilidad y accesibilidad menos influenciados por la 

distribución espacial de los tiempos de viaje (91). 

  

Se observó también que el incremento del tráfico durante las horas pico deteriora 

las condiciones de movilidad, extendiendo las zonas con mayores tiempos de 

acceso a las instituciones. En las horas de mayor congestión vehicular, se observa 

una clara segmentación, con tiempos de acceso superiores a 20 minutos, que 

afectan principalmente el oriente y la ladera. En contraste, durante las horas valle, 

la accesibilidad es considerablemente más homogénea. 

 

Esto en acuerdo con análisis de accesibilidad a los servicios de hemodiálisis y áreas 

de emergencias en Cali muestra desigualdades en cuanto a los tiempos de viaje, 

encontrando que la mayoría de personas que viven en áreas de menores ingresos y 
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zonas urbanas periféricas muestran dificultades para llegar a un servicio de 

hemodiálisis en 20 minutos (16,17). De igual manera otro estudio local encontró que 

grupos étnicos específicos, individuos con menor nivel educativo, con bajo estrato 

socioeconómico y residentes en las afueras de Cali experimentaron disminución de 

la accesibilidad durante el tráfico pico a instituciones de salud (26). Lo que refuerza 

el papel de los determinantes sociales en la salud. 

 

El umbral de viaje de 20 minutos se desarrolló a partir de propuestas y estudios 

realizados en Europa, Asia y América, los cuales señalan que un tiempo de acceso 

de 15 a 20 minutos a la educación, el trabajo y la salud es óptimo. Actualmente, el 

56% de la población mundial vive en ciudades, y se estima que para 2050 esta cifra 

aumentará al 66,6%. Por ello, es fundamental adaptar los entornos urbanos para 

garantizar tiempos de desplazamiento dentro de este rango, lo que no solo mejora la 

salud y el bienestar de la población, sino que también reduce las emisiones del 

transporte y con esto se obtiene mejor calidad del aire (26,92,93). 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el contexto de la salud urbana, 

las políticas de acceso al transporte deben priorizar a las poblaciones más 

vulnerables. Este enfoque resulta esencial para avanzar hacia el cumplimiento de los 

Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) (65). Se ha identificado que la congestión 

vehicular reduce significativamente la accesibilidad, afectando de manera 

desproporcionada a los residentes de zonas periféricas, a las personas que viven en 

condiciones de bajos ingresos y a determinados grupos étnicos. El impacto no se 

limita a la accesibilidad, ya que las emisiones relacionadas con el transporte 

empeoran la calidad del aire urbano con efectos negativos en la salud ambiental  

(94,95).  

 

El uso de datos dinámicos a través de las API de Google ofrece múltiples beneficios 

para la planificación y evaluación de servicios. Permite actualizar información en 

tiempo real con alta precisión y cobertura, realizar análisis geoespaciales 

avanzados, acceder a datos históricos y monitorear políticas de manera efectiva. 
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Además, facilita la identificación de zonas desatendidas, concede la simulación de 

escenarios futuros basadas en evidencia y la evaluación de políticas públicas, lo 

que contribuye a reducir costos y optimizar el acceso a los servicios al disminuir los 

tiempos de viaje y aumentar la población beneficiada. Este enfoque, se ajusta a las 

prioridades mundiales de investigación para la salud urbana, promueve la equidad 

al priorizar la asignación de recursos a las zonas más vulnerables y fomenta la 

transparencia, ya que permite la publicación de datos y la participación ciudadana, 

mostrando claramente los avances en las políticas públicas (75,96,97). 

 

 

9.2. FORTALEZAS Y LIMITACIONES 
 

Entre las fortalezas, se destaca que los métodos utilizados en la ciudad de Cali 

pueden aplicarse a otras ciudades de Colombia y de América Latina. Este estudio 

proporciona información clave para optimizar la planificación de los servicios 

urbanos y de salud, ya que identificó que las poblaciones de las zonas periféricas y 

del este de la ciudad, áreas densamente pobladas, experimentan tiempos de viaje 

más largos, lo que incrementa el costo de traslado a los servicios de hemodiálisis. 

 

Además, brinda un análisis importante sobre las oportunidades de accesibilidad en 

el sistema de salud colombiano. Ofrece información valiosa para las partes 

interesadas en la planificación de servicios urbanos y de salud, provenientes de 

diversos sectores como salud, urbanismo, ciudades inteligentes y economía. 

 

Como limitaciones de este estudio es que los datos analizados corresponden al 

periodo de noviembre de 2020, cuando aún existían algunas restricciones debido a 

la pandemia de COVID-19, como las medidas de confinamiento y las restricciones 

vehiculares basadas en el número de matrícula, lo que resultó en una disminución 

de la congestión del tráfico. 
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Las evaluaciones no toman en cuenta la fragmentación de los servicios de salud en 

el sistema colombiano, que varía según el seguro y su red de instituciones. Esto 

impide que los pacientes accedan al servicio de hemodiálisis más cercano en el 

menor tiempo posible. 

 

Se utilizó la variable de estrato socioeconómico como un indicador indirecto del nivel 

de ingresos del hogar. Sin embargo, esto presenta una limitación, ya que en 

Colombia el estrato se asigna con base en las condiciones de la vivienda y se 

emplea principalmente como un mecanismo de focalización de subsidios para 

diversos servicios, como salud y educación, así como para la determinación de 

tributos. Actualmente, se asume que el estrato de la vivienda refleja el nivel de 

ingresos del hogar, aunque esto puede no ser del todo preciso. Un indicador más 

adecuado sería el nivel de ingresos, pero no se contaba con esta información. 

 

 

9.3. IMPLICACIONES EN SALUD PÚBLICA 
 

Los hallazgos de este estudio buscan fomentar e informar sobre los acuerdos 

sociales para mejorar la accesibilidad a los servicios de hemodiálisis. Como lo 

evidencian nuestros resultados, el impacto en la equidad en salud es considerable 

y pluridimensional. 

 

La presentación de las estadísticas y mapas que integran la población, los servicios 

de hemodiálisis y los tiempos de viaje, puede ser utilizada para mejorar  las 

conversaciones entre diversas partes involucradas y respaldar el proceso de toma 

de decisiones de forma colaborativa. 

 

Las unidades de hemodiálisis en Cali están concentradas a lo largo del corredor 

norte-central de la ciudad. Dado que la hemodiálisis es un tratamiento vital, es 

crucial que los proveedores de servicios de salud eviten la fragmentación de estos 

servicios para maximizar la accesibilidad y garantizar una atención de calidad.  
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Las personas que requieren hemodiálisis deberían poder acceder a un servicio 

cercano, con tiempos de viaje cortos. Por lo tanto, contratar proveedores cercanos 

a los pacientes, en lugar de asignarlos a servicios distantes, sería una medida útil 

para aprovechar los servicios disponibles en su área y con esto reducir el impacto 

ambiental. 

 

La implementación de políticas adecuadas en la ciudad, permite combatir tanto las 

enfermedades no transmisibles como la inequidad social. Por ello, es esencial 

presentar argumentos sólidos que motiven a los responsables de las políticas a 

tomar medidas concretas y efectivas. 

 

 

9.4. FUTURAS INVESTIGACIONES 
 

Este estudio sienta las bases para futuras investigaciones, que abarcarán estudios 

de despliegue, intercambio de conocimientos y una visión compartida sobre la 

accesibilidad a la hemodiálisis y otros servicios de salud en ciudades con congestión 

vehicular. 

 

Las evaluaciones futuras, podrían basarse en el uso de estos datos para influir en 

la planificación urbana de servicios de salud, además de desarrollar nuevas 

métricas de accesibilidad y calidad para ciudades con altos índices de congestión y 

características similares. Asimismo, la integración de estas medidas con la 

disponibilidad de recursos en simultáneo, la cobertura de seguros y otros servicios 

fundamentales para un tratamiento integral podría abrir nuevas oportunidades para 

la investigación. 

 

El progreso en esta área de investigación y la implementación de los hallazgos 

obtenidos podrían contribuir de manera sustancial a mejorar la accesibilidad en el 

espacio urbano y la calidad de los servicios de salud. 
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10. CONCLUSIONES 
 

La congestión vehicular en Cali es un desafío importante, especialmente durante 

las horas pico, cuando los tiempos de acceso a las unidades de hemodiálisis 

aumentan significativamente. Durante las horas valle, la movilidad es más fluida, 

con tiempos de acceso inferiores a 20 minutos; sin embargo, en los períodos de 

mayor tráfico, se expanden las áreas con tiempos prolongados de acceso, 

afectando principalmente el oriente, sur y las zonas de ladera de la ciudad. Esto 

pone de manifiesto la necesidad de mejorar la infraestructura vial y la gestión del 

tráfico para optimizar la accesibilidad y la eficiencia del transporte en la ciudad. 

 

Se evidencia una marcada segregación territorial, especialmente en las zonas 

donde se registran tiempos de viaje significativamente más largos. Esto refleja cómo 

los bajos niveles de urbanización, junto con la concentración de grupos 

socioeconómicamente desfavorecidos, están directamente asociados con 

condiciones de accesibilidad más precarias. 

 

Existe una fuerte relación entre las desigualdades sociodemográficas como el bajo 

nivel educativo, el estrato socioeconómico bajo y la pertenencia a minorías étnicas 

y la accesibilidad a los servicios de hemodiálisis en Cali. Estas poblaciones 

experimentan tiempos de viaje más prolongados tanto en horas pico como en horas 

valle, evidenciando así una inequidad estructural en el acceso.  

Las asociaciones entre los tiempos de acceso y variables como el género y edad 

son menos significativas, lo que podría indicar que estos grupos tienen patrones de 

movilidad diferentes o no los afecta la distribución espacial de los tiempos de 

viaje. Cabe señalar, que la distribución de la variable raza, sugiere que los tiempos 

de acceso tanto en minutos pico y valle no influyen de manera determinante a esta 

variable. 

 

La limitada accesibilidad a los servicios de hemodiálisis en las zonas más 

vulnerables revela deficiencias en la planificación urbana y en la equidad en el 
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acceso a servicios esenciales. Esta barrera impacta negativamente la calidad de 

vida de las personas, dificultando la continuidad y adherencia al tratamiento, 

especialmente entre las poblaciones de menores recursos económicos y mayores 

niveles de vulnerabilidad social. 
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