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RESUMEN 

 

EVALUACIÓN DE LA ACCESIBILIDAD GEOGRÁFICA A  LOS SERVICIOS DE 

ATENCIÓN MÉDICA DE LA CAPITAL DEL DEPARTAMENTO DE CALDAS: 

ENFOQUE EN LA EQUIDAD GEOESPACIAL SEGÚN EL NIVEL DE ATENCIÓN  

 

Según la organización de las naciones unidas, Latinoamérica es una región en desventaja, 

debido a las marcadas condiciones de pobreza y desigualdad, las cuales han sido 

magnificadas por la pandemia del COVID-19, siendo así una de las regiones más impactadas 

del mundo en desarrollo.  

Dada la difícil situación en la que se encuentra el sistema de salud actualmente, se debe 

pensar en cómo mejorar continuamente la cobertura del servicio que se presta a la comunidad, 

estableciendo cuáles son las áreas que requieren de intervención, se pueden definir planes de 

mejoramiento, contribuyendo así con el aumento del número de camas y médicos generales 

por habitante o definiendo localizaciones donde se requiera la construcción de nuevos centros 

de salud. Para lograr este cometido se debe aplicar una metodología que relacione la 

planificación territorial a través de la accesibilidad territorial, la atención en salud y las 

necesidades derivadas de situaciones críticas como la actual, proporcionando una 

herramienta a los entes gubernamentales con objetivos específicos , que relacionen la oferta 

hospitalaria, su localización geográfica y la probable demanda de población que necesitaría 

dicho servicio, según su estratificación socioeconómica y según el nivel de atención de los 

hospitales. 

El caso de estudio de la presente investigación abarca los centros de atención medica 

correspondientes al área conurbanada de Manizales y Villamaría, donde según el DANE 

(2018) viven aproximadamente 463,267 personas.  

Se llevo a cabo un cálculo de las condiciones de accesibilidad hacia y desde los centros de 

atención médica, esto utilizando el software ArcGIS e implementando un método de área de 

captación flotante mejorado por (Luo & Qi, 2009) denominado E2SFCA por su nombre en 

inglés (An enhanced two-step floating catchment área). La principal conclusión del estudio 

es la marcada inequidad y desigualdad existente en el área, donde los estratos 

socioeconómicos altos son los mayores beneficiados por los centros de atención medica 

existentes actualmente, por lo que se define aplicando el método mencionado, hacia donde 

se deben destinar los recursos gubernamentales para estrechar cada vez más estas diferencias 

en cuanto a accesibilidad. 

Palabras clave: Accesibilidad territorial, geoestadística, movilidad, método mejorado de dos 

pasos de área de captación flotante (E2SFCA), sistemas de salud.  
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ABSTRACT 

 

GEOGRAPHICAL ACCESSIBILITY ASSESSMENT TO HEALTH CARE 

SERVICES IN THE CAPITAL OF THE DEPARTMENT OF CALDAS: FOCUS ON 

GEOSPATIAL EQUITY ACCORDING TO THE LEVEL OF CARE  

 

According to the United Nations organization, Latin America is a disadvantaged region, due 

to the marked conditions of poverty and inequality, which have been magnified by the 

COVID-19 pandemic, thus being one of the most impacted regions of the developing world.  

Given the difficult situation in which the health system currently finds itself, it is necessary 

to think about how to continuously improve the coverage of the service provided to the 

community, contributing are the areas that require intervention, improvement plans can be 

defined, contributing thus with the increase in the number of beds and general practitioners 

per inhabitant or defining locations where the construction of new health centers is required. 

To achieve this fact, a methodology must be applied that relates territorial planning through 

territorial accessibility, health care and the needs derived from critical situations such as the 

current one, requiring a tool for government entities with specific objectives, which relate 

the hospital offer, its geographical location and the probable demand of the population that 

would need said service, according to its socioeconomic stratification and according to the 

level of attention of the hospitals. 

The case study of this research covers the medical care centers corresponding to the 

Manizales and Villamaría conurbation area, where, according to DANE (2018), 

approximately 463,267 people live. 

A calculation of accessibility conditions to and from health care centers was carried out using 

ArcGIS software and implementing a floating catchment area method improved by (Luo & 

Qi, 2009) called E2SFCA by its English name. (An enhanced two-step floating catchment 

area). The main conclusion of the study is the marked inequity and inequality existing in the 

area, where the high socioeconomic strata are the greatest beneficiaries of the currently 

existing medical care centers, for which it is defined by applying the method, where the 

resources should be allocated. government resources to increasingly narrow these gaps in 

accessibility. 

Keywords: Territorial accessibility, geostatistics, mobility, enhanced two-step floating 

catchment area (E2SFCA), health systems. 
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1. INTRODUCCIÓN  

 

Según la Comisión económica para América Latina y el Caribe CEPAL (2020), América 

Latina es considerada altamente vulnerable, dados sus niveles de pobreza y desigualdad, así 

como por sus frágiles sistemas de salud y protección social.  

Los desafíos derivados de la pandemia por COVID-19 han generado un retroceso social en 

materia de pobreza, desigualdad e inequidad en el acceso a la salud, por  tal motivo, se tiene 

la necesidad de fortalecer el nivel de financiamiento del estado y mejorar la disponibilidad 

de recursos humanos (CEPAL-OPS, 2021). 

Colombia debe continuar buscando estrategias de mejoramiento del sistema de salud que 

permitan  garantizar el acceso de la población a la atención médica, siendo esta un derecho 

fundamental y considerándose como la primera línea de defensa de la población, ya que 

puede prevenir o reducir la atención especializada, para lograrlo, es necesario formular  

medidas de accesibilidad precisas y confiables para que las áreas de escasez de prestación de 

servicios de salud puedan identificarse con precisión y los recursos sean asignados 

satisfactoriamente a aliviar el problema. (Luo & Qi, 2009)  

La presente investigación hace parte de la convocatoria para el fortalecimiento de la 

investigación, creación e innovación articulado con la formación en la Universidad Nacional 

de Colombia 2020-2021 mediante la cual se aprobó la Evaluación de la accesibilidad 

geográfica del departamento de Caldas, Quindío y Risaralda: Enfoque en la equidad 

geoespacial según nivel de atención, cod. 51205.  

El acceso a la atención médica es un concepto con múltiples definiciones, según Penchasky 

& Thomas (1981) involucra cinco dimensiones, refiriéndose a la asequibilidad entendida 

como los  costos de utilización de la atención médica, aceptabilidad, es decir, cumplimiento 

y satisfacción del servicio de salud, disponibilidad que se refiere al número de puntos de 

servicios locales entre los que puede elegir un usuario, accesibilidad geográfica, definida 

como la impedancia de viaje entre pacientes y proveedores y alojamiento o sea la capacidad  

de los servicios de salud.  

Así mismo dicho concepto se divide en dos etapas generales: "potencial" que se refiere al 

potencial de atención existente cuando la población que requiere atención medica coexiste 

en el espacio y en el tiempo con un sistema de atención médica y "realizada" tratándose de 

cuando se recibe el servicio por parte del personal médico.(Guagliardo, 2004) 

Dada la existencia de múltiples ubicaciones de servicio de atención médica se debe 

considerar la accesibilidad y la disponibilidad en conjunto, denominándose esta unión como 

accesibilidad espacial. (Guagliardo, 2004) 

En este documento se aborda el acceso desde la perspectiva de la accesibilidad espacial, ñuna 

medida del potencial para la prestación de servicios de saludò, porque identificar donde se 

encuentran las poblaciones realmente desatendidas es el primer paso hacia cualquier 

programa de intervención por parte del gobierno. (Luo & Qi, 2009) 
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1.1 Localización 

 

Como caso de estudio se analiza el sistema de atención medica del área conurbanada de 

Manizales y Villamaría, siendo Manizales la capital del departamento de Caldas, ubicada en 

la zona centro-occidente del país a 2150 msnm, con una superficie total de 442.01 km2 

(Alcaldía de Manizales, 2016) y Villamaría ubicada en la parte centro-sur del departamento 

de Caldas, cuenta con una superficie aproximada de 461 km2 (Alcaldia de Villamaría, 2018).  

La mencionada conurbanización presta servicios de atención médica a una población 

aproximada de 463,267 personas según datos del DANE (2018), en la figura 1 se presenta la 

ubicación geográfica del área de estudio. 

 
Figura 1. Localización geográfica de la zona de estudio. (Adaptación de ISRI) 

 

La hipótesis de investigación es la existencia de condiciones de inequidad en la distribución 

geoespacial en las camas y médicos generales disponibles en las IPS de baja, media y alta 

complejidad en el área de estudio y la pregunta de investigación es cuales son las principales 

diferencias en cuanto a cobertura de disponibilidad de camas y médicos generales teniendo 

en cuenta el estrato socioeconómico y el nivel de servicio de cada IPS.  

El aumento de la disponibilidad de los datos como población y redes de transporte, facilitan 

la implementación de la tecnología de sistemas de información geográfica (SIG), la cual 

permite el mapeo de la distribución espacial de las necesidades y la utilización de la atención 

médica, así como la evaluación de las repercusiones socioespaciales de las decisiones 
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políticas en el campo de la salud (McLafferty, 2003). Por medio de esta tecnología se lleva a 

cabo un cálculo de las condiciones de accesibilidad territorial hacia y desde dichos nodos de 

actividad, teniendo en cuenta características sociodemográficas, socioeconómicas y variables 

como número de camas y número de médicos disponibles. 

El método usado habitualmente para definir la accesibilidad espacial se basa en determinar 

las proporciones de población con respecto a los servicios de salud que se encuentran dentro 

de límites administrativos predefinidos (Pan et al., 2015), para medirla se han propuesto 

distintos modelos como el de disponibilidad regional, el de gravedad, densidad kernel 

(Guagliardo, 2004) y los de área de captación flotante. A pesar de los múltiples modelos que 

se pueden encontrar, algunos pueden llevar a la sobrevaloración de la accesibilidad en 

algunas áreas y subvaloración en otras, lo que implica la desviación de los recursos dispuestos 

por la administración hacia mejorar el acceso a lugares que realmente no lo necesitan. (Luo 

& Qi, 2009) 

Se han desarrollado una serie de técnicas espaciales basadas en el modelo de gravedad el cual 

se ha implementado en un sistema de información geográfica (SIG). La familia de las 

métricas de accesibilidad espacial del área de captación flotante, FCA por su nombre en 

inglés (Floating catchment area), este representa una forma especial del modelo de gravedad, 

que integra las ventajas teóricas del modelo con una unidad de salida de fácil comprensión 

(oferta por persona). La primera implementación fue el método de área de captación flotante 

de dos pasos (2SFCA) (Radke y Mu, 2000) citado por  Luo & Wang (2003), el que permite 

que los límites floten en función de una distancia especificada por el usuario desde cada 

instalación y ubicación de la población. El 2SFCA no considera el deterioro de la distancia 

dentro del área de captación, Luo & Qi (2009) abordan este problema aplicando la métrica 

E2SFCA, en la que cada área de captación se divide en múltiples subzonas de diferentes 

valores de peso en función de una función de disminución de la distancia f (d), que se puede 

ajustar según el recorrido. (Pan et al., 2015) 

Se han propuesto varios métodos similares al del área de captación flotante de dos pasos 

(2SFCA) pero teniendo en cuenta que el E2SFCA es el más utilizado en estudios recientes 

relacionados y se recomienda como método estándar de área de captación flotante (Langford 

et al., 2012) citado por Dewulf et al. (2013), este es el método utilizado en la presente 

investigación.  En Colombia se han llevado a cabo investigaciones aplicando este tipo de 

metodología en el campo de la salud (Escobar et al., 2020; Monsalve et al., 2016; Rojas-

Gualdrón et al., 2017), aplicando E2SFCA y 2SFCA respectivamente. 

En el campo de la salud se encuentra un artículo perteneciente al centro de estudio de 

economía regional del banco de la república de Colombia, donde se evalúa la accesibilidad 

geográfica desde los proyectos de interés social a los equipamientos de salud y educación en 

5 ciudades colombianas, a pesar de mencionar dentro de las revisión internacional realizada 

artículos que utilizaron métodos gravitacionales para el cálculo de la accesibilidad, en la 

investigación no son utilizados debido a la falta de información en cada una de las ciudades 

a evaluar. (Pérez-valbuena et al., 2016) 
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Utilizando el método E2SFCA se tiene un análisis asertivo en cuanto a la correcta destinación 

de los recursos gubernamentales, ya que permite hacer un análisis multivariable al tener en 

cuenta el número de camas ofertadas y el personal médico disponible, se busca mediante esta 

investigación determinar cuáles son las áreas desatendidas en el área conurbanada de 

Manizales y Villamaría y que relación tienen estas con el estrato socioeconómico.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo general 

 

Determinar las condiciones de accesibilidad territorial que ofrecen las redes de transporte del 

área conurbada Manizales y Villamaría hacia los nodos de prestación de servicios de salud, 

según nivel de servicio, variables socioeconómicas y variables sociodemográficas, para 

comparar los niveles de desigualdad e inequidad espacial entre dichas áreas urbanas. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

¶ Calcular las ojivas porcentuales de cobertura espacial para las variables área, 

población y número de hogares según los escenarios estudiados, para las áreas de 

estudio.  

¶ Determinar las condiciones de accesibilidad territorial que ofrecen las redes de 

transporte del área conurbada Manizales- Villamaría, hacia los nodos de prestación 

de servicios de salud, según nivel de servicio, variables socioeconómicas y variables 

sociodemográficas.  

¶ Establecer las zonas del área conurbana Manizales- Villamaría que refieren algún tipo 

de desigualdad e inequidad espacial en relación con las condiciones de accesibilidad 

a los nodos de actividad salud.  

¶ Proponer estrategias y acciones a llevar a cabo para mejorar las condiciones de 

accesibilidad a servicios de salud para los sectores identificados con deficiencia en 

dicha accesibilidad, para las áreas de estudio mencionadas.  
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3. MARCO TEÓRICO  

 

3.1 Accesibilidad 

 

La accesibilidad es un concepto que ha adquirido una variedad de significados a lo largo del 

tiempo que busca medir las oportunidades de interacción que posee un individuo a través del 

uso de una red de infraestructura y variados, complementarios o no, sistemas de transporte 

cómo expresión máxima de la oferta. (Geurs & Ritsema, 2001) 

A principios del siglo XX, hacia 1903, Richard M. Hurd, fue uno de los primeros usuarios 

del término ñaccesibilidadò en la predicci·n de patrones de uso del suelo y transporte que 

estimulasen el desarrollo físico. En 1927 Robert M. Haig expuso que el concepto serviría 

como base científica para los planificadores urbanos del futuro, permitiendo zonificar el 

desarrollo de las ciudades; no obstante, es hasta mediados de dicho siglo que Walter G. Hasen 

en 1959, define la accesibilidad en términos matemáticos. El concepto continúa 

transformándose y comprender la evolución de la accesibilidad durante el siglo pasado puede 

ayudar a desentrañar sus diversos significados a medida que avanza hacia un papel más 

central en el transporte y la planificación de los usos del suelo. (Levine, 2020) 

El acceso a la atención médica depende de las características tanto del sistema de prestación 

de servicios como de la población que los necesita (Görög et al., 2018). Sin embargo, la 

evaluación del acceso general a la atención médica ha resultado difícil debido a la naturaleza 

multifacética del concepto y al complejo conjunto de interacciones que ocurren entre las 

poblaciones y los servicios. (Pan et al., 2015) 

Según Guagliardo (2004) existen múltiples definiciones para el acceso a la atención médica, 

ya que se puede identificar como un sustantivo que se refiere al potencial de uso o como un 

verbo que se refiere al acto de utilizar o recibir asistencia médica, generando confusión entre 

la capacidad de recibir atención, el acto de buscar atención y la prestación real del servicio.  

En la tabla 1 se observa la clasificación para los estudios de acceso a la atención médica, 

reuniendo los conceptos de etapas y dimensiones, permitiendo así comprender las fortalezas 

y limitaciones de los datos geoespaciales disponibles para el estudio. 
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Tabla 1. Clasificación para los estudios de acceso a la atención médica. 

ETAPAS 

Potencial Realizada   
Estudios de distancia y 

disponibilidad que no consideren 

medidas de utilización 

estudios de utilización que 

consideran factores espaciales 
Espacial 

 

      
 Dimensiones 

Estudios de asequibilidad, cultura 

y otros factores no espaciales que 

no consideran medidas de 

utilización. 

Estudios de utilización que 

consideren la asequibilidad, la 

cultura y otros factores no 

espaciales. 

No 

espacial  

  
Fuente: (Guagliardo, 2004) 

 

Las medidas de accesibilidad espacial potencial incluyen la disponibilidad regional y la 

accesibilidad regional (Joseph & Phillips, 1984) citado por Luo & Wang (2003), el primer 

enfoque es más simple y mide la distribución de la oferta frente a la demanda dentro de una 

región, a menudo expresada como una relación población-médico (o su variación) dentro de 

esa región. El enfoque de accesibilidad regional considera el potencial de interacción 

compleja entre la oferta y la demanda ubicadas en diferentes regiones y, por lo tanto, es más 

complejo y requiere más datos (Joseph y Phillips, 1984) citado por Luo & Wang (2003).  

Varios autores han estudiado la accesibilidad  espacial como medida de valoración de la 

cobertura de atención de los hospitales, entre ellos, (Love & Lindquist, (1995) que mide la 

accesibilidad geográfica de los hospitales para las personas mayores en Illinois; Ramírez & 

Ramírez,(2001) con un estudio sobre donde localizar hospitales públicos en la provincia del 

chaco, Argentina; Luo & Wang, (2003) mide la accesibilidad primaria a los centros de salud 

en un entorno GIS; McLafferty, (2003) estudia cómo se relaciona el sistema GIS con la salud; 

Guagliardo (2004) mide la accesibilidad espacial a la atención primaria y otros más como 

Higgs, 2004); Luo & Qi, (2009); Dewulf et al., (2013); Pan et al, (2015); Vale & Pereira, 

(2017). 

En Colombia se han llevado a cabo investigaciones aplicando este tipo de metodología en el 

campo de la salud (Escobar et al., 2020; Monsalve et al., 2016; Rojas-Gualdrón et al., 2017), 

aplicando E2SFCA y 2SFCA respectivamente. 

En el campo de la salud se encuentra un artículo perteneciente al centro de estudio de 

economía regional del banco de la república de Colombia, donde se evalúa la accesibilidad 

geográfica desde los proyectos de interés social a los equipamientos de salud y educación en 

5 ciudades colombianas, a pesar de mencionar dentro de las revisión internacional realizada 

artículos que utilizaron métodos gravitacionales para el cálculo de la accesibilidad, en la 

investigación no son utilizados debido a la falta de información en cada una de las ciudades 

a evaluar. (Pérez-valbuena et al., 2016) 

La importancia de esta investigación al aplicar el método E2SFCA para el cálculo de la 

accesibilidad, radica en la posibilidad de identificar correctamente las áreas desatendidas, 

mitigando así la desigualdad existente entre estratos socioeconómicos. 
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3.2 Instituciones prestadoras de salud (IPS) 

 

En Colombia las instituciones de prestadoras de salud (IPS) son aquellas que tienen por 

objeto social la prestación de servicios de salud y además se encuentren habilitadas con el 

sistema obligatorio de garantía de calidad de salud. (Ministerio de Salud y Protección Social, 

2013) 

 

3.3 Niveles de complejidad de las instituciones prestadoras de salud (IPS) 

 

Las IPS se clasifican según su naturaleza jurídica en públicas, privadas y mixtas (Guzmán, 

2014). Las cuales a su vez se clasifican por su nivel de servicio, siendo categorizadas por 

primera vez en la ley 10 (1990), donde se reorganizo el sistema de salud y posteriormente en 

el decreto 1760 de 1990 se reglamentó la ley y se fijaron los criterios para definir el grado de 

complejidad. (Prada-Ríos et al., 2017) 

Estas definiciones se ajustan después de 1993 y mediante la resolución 5261 (1994) se 

establecen los siguientes niveles de complejidad: Nivel I) Médicos generales y/o personal 

auxiliar y/o paramédico y/o de otros profesionales de la salud no especializados. Nivel II ) 

Medico general y/o profesional paramédico con interconsulta, remisión y/o asesoría de 

personal o recursos especializados. Nivel III  y IV) Médico especialista con la participación 

del médico general y/o profesional paramédico. Dichas clasificaciones corresponden a las 

actividades, intervenciones y procedimientos, más no a las instituciones (Sarmiento, 2006). 

Además, no se incluye a las IPS privadas, ya que estas no están obligadas a reportar el grado 

de complejidad de los servicios que brindan. (Guzmán, 2014)  

De acuerdo con el sistema obligatorio de garantía de calidad SOGC (Decreto 1011, 2006) la 

denominación por niveles es la de Baja, Media y Alta Complejidad (Sarmiento, 2006). Los 

estándares que deben cumplir los prestadores en relación al servicio y nivel de complejidad 

se encuentran contemplados en la resolución 1043 (2006) donde se tienen en cuenta aspectos 

como los recursos humanos, capacidad de las infraestructura, dotación y disponibilidad de 

dispositivos médicos y la gestión de medicamentos. (Guzmán, 2014) 

Mediante la resolución 3100, expedida por el ministerio de salud y protección social (2019) 

ñse definen los procedimientos y las condiciones de inscripción de los prestadores de 

servicios de salud y de habilitación de servicios de salud y se adopta el manual de inscripción 

de prestadores y habilitaci·n de servicios de saludò.  

En dicho manual se establece la complejidad de los servicios de salud como la cualidad que 

depende de las condiciones de salud que se atiendan o se prevén atender, la formación del 

talento humano y las características tecnológicas con las que cuenta cada institución. Los 

niveles de complejidad serán Baja, Media o Alta y se aclara que para algunos servicios no 

aplica ninguna de estas.  
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3.4 Estratificación socioeconómica  

 

La estratificación socioeconómica en Colombia se da por la necesidad de emplear un 

mecanismo diferencial en cuanto al cobro de los servicios públicos domiciliarios( SPD), la 

cual se convierte en una política pública que se viene desarrollando desde 1983 mediante la 

ley 14 (1983), donde se desvincula la clasificación de los inmuebles por rangos catastrales 

usados desde los años sesenta por medio del decreto 3069 de 1968, en donde se estipulaba la 

forma de cobrar la prestación de servicios públicos teniendo en cuenta la capacidad 

económica de los diferentes sectores sociales, pero esta metodología presentaba 

inconsistencias al encontrarse viviendas con características similares y evaluó diferente. 

(Alzate, 2006) 

Luego de que por medio de la ley 14 de 1983 se estableciera por parte de la junta nacional de 

tarifas de SPD, vinculada a la dirección nacional de planeación, el uso de las estratificaciones 

de los marcos muestrales estadísticos del Departamento Administrativo Nacional de 

Estadísticas (DANE), se producen una serie de metodologías en manos de empresas de 

servicios públicos y las entidades locales de cada ciudad entre los años ochenta y noventa. 

(Alzate, 2006) 

A mediado de los años noventa a través de la ley 142 (1994) en el titulo VI ñ R®gimen 

tarifario de las empresas de SPDò, Capitulo IV ñ estratificaci·n socioecon·micaò, se 

establece que es deber de cada municipio clasificar en estratos los inmuebles residenciales y 

que es deber del alcalde realizar la estratificación respectiva. Además, se establece que los 

inmuebles residenciales se clasificaran máximo en seis estratos socioeconómicos: 1) bajo-

bajo, 2) bajo, 3) medio-bajo, 4) medio, 5) medio alto y 6) alto, para lo cual se emplearan las 

metodologías que elabore el departamento nacional de planeación teniendo en cuenta 

variables, factores y métodos estadísticos.  

La ley 142 de 1994 fue declarada inconstitucional alegando que ñla estratificación mide la 

parte física de la vivienda y su entorno, sus servicios y sus vías de acceso, pero no tiene en 

cuenta la capacidad de pago de los servicios públicos, lo que genera una contradicción con 

el significado de redistribución contenido en la constitución nacional, que se refiere a un 

mecanismo de definición de las tarifas de los SPD, que tiene en cuenta los ingresos salariales 

y rentas de quien habitan en un inmueble determinadoò. (C-252, 1997) 

La corte constitucional mediante la sentencia C-252 de 1997 declaro asequible los artículos 

referentes a la estratificación apoyándose en que las características de la vivienda y el entorno 

inmediato se ajustan a los criterios constitucionales de solidaridad y redistribución, ya que 

resultan suficientes hechos que indirectamente expresan la capacidad económica del usuario. 

(Alzate, 2006) 
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3.5 Métodos estadísticos 

 

Los métodos estadísticos juegan un papel cada vez más importante para el análisis de datos 

espaciales, estos están en continuo crecimiento, desarrollando una disciplina autónoma con 

un vocabulario especifico y se caracterizan por su inmensa diversidad metodológica 

(Schabenberger, O., & Gotway, 2005). Según (Chi & Zhu, 2019) hay cuatro tipos de análisis 

de datos espaciales categorizados en la literatura existente sobre estadística espacial y 

econometría espacial: Análisis de patrones de puntos espaciales, análisis de datos de área, 

geoestadística y análisis de datos espaciales interactivos.  

Cada uno de estos tipos de análisis tiene su propio conjunto de objetivos y enfoques, los 

patrones de puntos espaciales consisten en las ubicaciones de eventos que ocurren en un 

dominio espacial de interés, la disposición espacial de los puntos es el foco de investigación 

(Gómez-Rubio, 2016). Los datos de área se refieren a datos espaciales observados en celdas 

de cuadrícula regulares (o píxeles) como se ven en datos de detección remota o datos 

espaciales agregados a regiones de área irregulares como condados y secciones censales 

(Schabenberger, O., & Gotway, 2005). El análisis de datos de área tiene como objetivo 

cuantificar el patrón espacial de un atributo en una red o región espacial (regular o irregular) 

a través de una estructura de vecindad específica y examina las relaciones entre el atributo y 

las posibles variables explicativas mientras se tienen en cuenta los efectos espaciales (Chi & 

Zhu, 2019). Los datos geoestadísticos se refieren a datos espaciales muestreados en 

ubicaciones puntuales que son continuas en el espacio, los objetivos de la geoestadística son 

similares a los del análisis de datos de área, pero la geoestadística también tiene como 

objetivo predecir los valores de los atributos en lugares que no están muestreados. (Chi & 

Zhu, 2019) 

 

3.5.1 Geoestadística 

 

ñLa geoestadística es una rama de la estadística aplicada que se especializa en el análisis y 

modelación de la variabilidad espacial en ciencias de la tierraò.(Díaz Viera, 2002)  

En la actualidad la geoestadística se usa para predecir valores de una propiedad distribuida 

en espacio o tiempo, estos valores están correlacionados unos con otros, es decir que existe 

una dependencia espacial, la estimación de dicha correlación se conoce como análisis 

estructural, el cual una vez realizada da paso a la predicción de valores en puntos no 

muestrales, aplicando una técnica de interpolación determinada kriging. (Díaz Viera, 2002) 
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3.5.1.1 Análisis estructural  

 

El análisis estructural es uno de los tópicos más importantes de la geoestadística ya que se 

encarga de la caracterización de la estructura espacial de la propiedad, este consiste en 

estimar y modelar una función que refleje la correlación espacial de la variable, se estudia 

dicha modelación en función de semivarianzas o variogramas. (Díaz Viera, 2002).  

 

3.5.1.1.1 Variograma  

 

El semivariograma o variograma es una forma de modelar la estructura de correlación 

espacial entre los resultados recopilados a partir de observaciones geolocalizadas y 

proporciona una estimación de la distancia, si están demasiado separadas estas no tienen 

correlación alguna. (Sauzet et al., 2021) 

Según Oliver & Webster (2015) el variograma consta de semivarianzas en un conjunto finito 

de rezagos discretos, estas semivarianzas son estimaciones basadas en muestras, por lo tanto 

están sujetas a errores que a su vez varían de una estimación a otra, el variograma puede tener 

las siguientes características:  

¶ Un aumento en la varianza al aumentar la distancia de retardo desde otra ordenada, 

la pendiente muestra el cambio de en la autocorrelación espacial o de dependencia 

entre los puntos de muestreo.  

¶ Un límite superior, la variación del umbral, sucede cuando el proceso es estacionario 

de segundo orden, para algunos variogramas el umbral permanece constante.  

¶ El rango de correlación o dependencia espacial: Un variograma que llega a su umbral 

a una distancia de retardo finita tiene un rango, que el límite de correlación espacial 

donde la autocorrelación se vuelve 0.  

¶ Una intersección positiva en la ordenada, la varianza Nuggets: Representa una 

discontinuidad en la variación, un componente no correlacionado que surge del error 

de la medición.  

¶ Anisotropía de variación direccional: La variación espacial puede variar según la 

dirección.  

El variograma no es solo una herramienta descriptiva, también es una herramienta estructural 

a través de la cual se pueden estudiar las propiedades de segundo orden de un proceso 

espacial. (Schabenberger, O., & Gotway, 2005) 

 

3.5.1.2 Kriging  

 

La geoestadística incluye varios métodos que utilizan algoritmos de kriging para estimar 

atributos continuos, kriging es un nombre genérico para una familia de algoritmos de 
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regresión de mínimos cuadrados generalizados, utilizado en reconocimiento al trabajo de 

Danie Krige (1951). (Li & Heap, 2008). 

El kriging es el mejor método geoestadístico de predicción, es el mejor predictor lineal 

insesgado en apoyos puntuales o en bloque, mejor en el sentido de que se minimizan sus 

variaciones de error en predicción, existen numerosos tipos de kriging, entre ellos, kriging 

simple, ordinario, con tendencia, en bloque, factorial, doble, derivada externa y cokriging el 

cual hace referencia a la geoestadística multivariada, estima en conjunto las variables 

aleatorias regionalizadas, puede ser también simple, ordinario, entre otros que se puede 

profundizar en cada uno de ellos en autores como Díaz Viera (2002), Oliver & Webster 

(2007), Li & Heap (2008), Oliver & Webster (2015).   

 

3.5.1.2.1 Kriging ordinario  

  

El kriging ordinario se basa en el supuesto de que la variación es aleatoria y espacialmente 

dependiente, y que el proceso aleatorio subyacente es intrínsecamente estacionario con media 

constante y una varianza que depende solo de la separación en distancia y dirección entre 

lugares y no de la posición absoluta. La suposición es la misma en la que se basa el 

variograma. (Oliver & Webster, 2015) 

El modelo geoestadístico utilizado permite hacer una proyección de los datos sobre el área 

de estudio, permitiendo visualizar como se relacionan los centros de atención medica con la 

población en cuanto a tiempo de viaje, se obtiene de esta proyección las curvas isócronas de 

las cuales se deriva el cálculo de la ojiva porcentual.  

 

3.6 Curvas isócronas  

 

Las isócronas se definen como el conjunto de todos los puntos desde los cuales se puede 

llegar a un punto de interés especifico dentro de un periodo de tiempo determinado (Bauer et 

al., 2008).  

Los usos de mapas de isócronas son diversos y dependen del tipo de información, pero en 

cada estudio que las involucra se mantiene el tiempo como referencia para su construcción. 

El uso de las curvas isócronas en la planificación urbana data desde el año 1972 donde se 

hizo el primer estudio de accesibilidad del aeropuerto de Hampshire (Armstrong, 1972), 

como ya se mencionó las curvas isócronas se establecen para patrones de tiempo variables y 

para las diferentes condiciones del tráfico, la técnica se basa en el concepto de un campo de 

velocidad. (Ornelas Lopez et al., 2017) 
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3.7 Ojivas 

 

Según Llinás Solano & Rojas Álvarez (2005) ñLa ojiva, llamada también polígono de 

frecuencias acumulada (o polígono de frecuencias relativas acumuladas), se construye a 

partir de tablas de frecuencias (acumulada o relativas acumuladas). Las ojivas ofrecen un 

medio grafico para interpolar o aproximar el número o porcentaje de observaciones menores 

o iguales a un valor especificoò. 

 

3.8 Modelos de gravedad  

 

Se ha desarrollado una serie de técnicas espaciales basadas en el modelo de gravedad, 

denominado FCA por su nombre en inglés (Floating Catchment Area) , el cual utiliza círculos 

de radios variables (calculados mediante el uso de SIG para amortiguar una distancia 

arbitraria o el tiempo de viaje según el comportamiento de utilización supuesto) colocados 

en el centroide (ponderado por población) de un tramo censal y cuenta el número de médicos 

dentro de los círculos con el fin de calcular una relación médico-población para cada tracto 

Liu, S. and Zhu, X, citado (Higgs, 2004). Se implementa dicha metodología en un sistema 

de información geográfica (SIG), el cual proporciona un conjunto de herramientas para 

describir y comprender la organización espacial cambiante de la atención de salud, para 

examinar su relación con los resultados de salud y el acceso, permitiendo así indagar sobre 

cómo se puede mejorar la prestación de servicios de salud. (McLafferty, 2003) 

Inicialmente Hansen (1959) propone un modelo de gravedad simple, el cual se muestra en la 

ecuación 1, donde Ὓ es el número de médicos en la ubicación j, Ὠ  es el tiempo de viaje 

entre la ubicaci·n de la poblaci·n y la ubicaci·n del m®dico, ɓ es el coeficiente de fricci·n 

de viaje y n es el número total de ubicaciones de médicos. (Luo & Wang, 2003) 

 

 

 

ὃ ὛὨ  
 

(1) 

 

La limitación que presenta este método es que solo considera la oferta de médicos, pero no 

la demanda, que se refiere a la población que accede al servicio de atención médica. (Luo & 

Wang, 2003) 

Weibull (1976) mejoro la medición al tener en cuenta la competencia por los servicios, 

incorporando la oferta, la demanda y la distancia en la ecuación 2. (Pan et al., 2015) 

 

 

 

 

ὃ
ὛὪὨ

В ὖὪὨ
 

 
(2) 
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Donde: 

ὃ   es la accesibilidad espacial en la ubicación i; n y m son los conjuntos de todas las 

instituciones médicas y ubicaciones de la población, respectivamente; Ὓ representa 

el suministro en la ubicación j (por ejemplo, la capacidad de la institución médica, 

como el número de camas de hospital); f (d)  es una función de impedancia geográfica, 

basada en Ὠ , el tiempo de viaje o la distancia entre i y j;   ὖ  es la demanda potencial 

en la ubicación k (por ejemplo, el número de personas).  

El modelo de gravedad básico asume que la accesibilidad espacial de los servicios de salud 

para una población es igual a la suma de las proporciones de oferta a demanda ponderadas 

por impedancia de todos los sitios médicos cercanos. 

El método propuesto por Weibull (1976) presenta ventajas y desventajas, las cuales son 

mencionadas por Luo & Qi (2009), dentro de las ventajas se tiene que ὃ que se refiere a la 

accesibilidad, relaciona en la ubicación i, la oferta, la demanda y la distancia, dentro de un 

solo modelo, siendo estos los tres determinantes de la accesibilidad espacial y se destaca 

dentro de las desventajas que la unidad de salida de ὃ  no es fácilmente interpretable y eso 

limita su uso en la planificación de la atención médica. 

Randke & Mu (Radke et al., 2000), presentan un método denominado ñM®todo de 

descomposici·n espacialò, teniendo por objetivo principal medir el acceso a los servicios 

sociales adaptándose mejor a las regiones desatendidas, este método se refiere según Luo & 

Wang (2003) a un caso especial del método basado en la gravedad, lo pasan a  denominar 

área de captación flotante de dos pasos, 2SFCA, el cual tiene en cuenta las interacciones entre 

pacientes y médicos a través de las fronteras administrativas al evaluar la accesibilidad como 

la relación entre la oferta y la demanda, las cuales se determinan dentro de las áreas de 

captación del tiempo de viaje (Higgs, 2004), pero  no considera el deterioro de la distancia 

dentro del área de captación (es decir, se supone que todas las ubicaciones dentro de la cuenca 

tienen acceso equivalente). (Pan et al., 2015) 

Luo & Qi  (2009) abordan este problema aplicando el método E2SFCA, en el que cada área 

de captación se divide en múltiples subzonas de diferentes pesos en función de una función 

de impedancia f(d), que se puede ajustar según el recorrido y comportamiento asociado con 

el servicio.  

 

3.8.1 Umbral de tiempo de viaje ▀▫  
 

La aplicación del método mejorado del área de captación flotante de dos pasos (E2SFCA), 

requiere de la determinación de un umbral de tiempo Ὠ, que determina el área de influencia 

de cada centro de atención médica, el tamaño de dicha área depende de muchos factores 

externos, entre ellos, el tipo de atención medica requerida, el modo de transporte y el área de 

estudio. (Neutens, 2015) 
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Lee (1991) utiliza un umbral de tiempo de viaje para desarrollar sus investigaciones de 30 

minutos, teniendo en cuenta los estudios realizados por la administración de recursos y 

servicios de salud de estados unidos, mediante su herramienta HPSA por su nombre en inglés 

(The Health Professional Shortage Area) que busca áreas de escasez de profesionales de la 

salud.  

Luo & Wang  (2003) utiliza el umbral sugerido por Lee, para definir un área de servicio 

racional y así determinar si los recursos están muy cerca o muy lejos de la población llevando 

a cabo un análisis de sensibilidad oscilando el tiempo de viaje entre 20 y 50 minutos. Utiliza 

30 minutos luego del análisis al determinar que para contrarrestar el efecto de borde es 

necesario un amortiguamiento de 15 millas que corresponde a aproximadamente 30 minutos 

de viaje.  

Teniendo en cuenta los modos de transporte, Mao & Nekorchuk (2013), establece un tiempo 

de viaje Ὠ de 30 minutos.  

Las investigaciones de Luo & Wang (2003) y Mao & Nekorchuk (2013) tienen por caso de 

estudio el area metropolitana de Chicago y Floridad, EE.UU, respectivamente, ambas areas 

albergan una poblacion mayor a los 5 millones de habitantes y es en estas donde se utiliza el 

Ὠ de 30 minutos.  

(Paez et al., 2019) utiliza los métodos 2SFCA y E2SFCA para determinar la inflación/ 

deflación de la demanda y la oferta utilizando los métodos de área de captación flotante 

mencionados, a partir de los datos de uso de tiempo pertenecientes a la encuesta social 

general de Canadá, se establece un umbral de tiempo de viaje de 15 minutos, considerándose 

adecuado para la escala y densidad del área de estudio, Hamilton CMA, la cual tiene por 

población aproximadamente 720.000 personas.  

Dado lo anterior se establece un umbral de tiempo de viaje de 15 minutos para el área 

conurbanada de Manizales y Villamaría considerando que este se ajusta la densidad 

poblacional correspondiente a 463,267 personas según datos del DANE (2018).  

 

3.8.2 Función de impedancia █▀ 

 

Según Kwan (1998), las medidas de accesibilidad basadas en gravedad utilizan tres funciones 

de impedancia, la función exponencial ὪὨ Ὡ , la función inversa ὪὨ Ὡ   y 

la función gaussiana ὪὨ Ὡ Ὠ Ⱦ‍, donde ɓ es el coeficiente de impedancia que 

indica la medida en que el costo del viaje (distancia o tiempo de viaje) afectaría el acceso de 

varias personas a los servicios de atención médica. (Neutens, 2015) 

De las funciones de impedancia mencionadas, Kwan (1998)  destaca que la función gaussiana 

se ajusta mejor a la curva de distribución normal en forma de campana, mientras que la 

función exponencial y la función inversa disminuyen muy cerca del origen del viaje, dando 

como resultado patrones de accesibilidad irreales. (Wang, 2007) 
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4. METODOLOGÍA  

 

4.1 Descripción del área de estudio  

 

Se analiza el sistema de atención medica del área conurbanada de Manizales y Villamaría, 

siendo Manizales la capital del departamento de Caldas, ubicada en la zona centro-occidente 

del país a 2150 msnm, con una superficie total de 442.01 km2 (Alcaldía de Manizales, 2016) 

y Villamaría ubicada en la parte centro-sur del departamento de Caldas, cuenta con una 

superficie aproximada de 461 km2 (Alcaldia de Villamaría, 2018),  la mencionada 

conurbanización presta servicios de atención médica a una población aproximada de 463,267 

personas según datos del DANE (2018). 

La red de infraestructura vial del área conurbanada está compuesta por 12823 vías de las 

cuales el 9% son principales, 9% son secundarias, 6% semipeatonal, el 51% locales, 17% 

colectoras, 3% veredales, 2% departamentales y 3% nacionales (Figura 2).  

 
Figura 2. Tipología de la red de infraestructura vial del área conurbanada de Manizales y Villamaría. 

 

En cuanto a la distribución de estratos socioeconómicos a nivel nacional se clasifican del 1 

al 6 siendo considerados 1,2 y 3 bajos, 4 medio, 5 y 6 altos. En la figura 3 se destacan el norte 

y sur de la ciudad, donde se encuentran las comunas ciudadela del norte, la fuente y 

universitaria siendo sectores en su mayoría pertenecientes a un nivel socioeconómico bajo, 

en la comuna atardeceres prima el estrato 4, al igual que algunos sectores del centro de la 
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ciudad que rodean la carrera 23 conocida como avenida Santander, los niveles 

socioeconómicos más altos se ubican hacia el oriente de la ciudad en la comuna ecoturística 

cerro de oro, tesorito y palogrande.  

 
Figura 3. Estratos socioeconómicos en el área conurbanada de Manizales y Villamaría. 

 

4.2 Recopilación información 

 

En esta etapa se realiza la adquisición, validación, revisión, depuración y optimización de 

toda la información (primaria y secundaria) necesaria para la investigación: 

Se obtiene la información de barrios, número de habitantes y estrato socioeconómico de la 

oficina del grupo de investigación en movilidad sostenible (GIMS) de la universidad nacional 

de Colombia sede Manizales, al igual que la información correspondiente a la red de 

infraestructura de transporte con sus respectivos componentes físicos, como lo son longitud, 

pendiente y sus componentes operativos.  

Se localizo geográficamente cada una de las instituciones prestadoras de salud (IPS) en la 

ciudad de Manizales teniendo en cuenta el listado suministrado por la secretaria de salud, 

adicionalmente se generó la base de datos con información correspondiente a número de 

camas, médicos generales y nivel de servicio accediendo a la base de datos del registro 

especial de prestadores de servicios de salud (REPS) y teniendo contacto directo con cada 

una de estas entidades.  
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4.3 Procesamiento de información  

 

Capa de datos sociodemográficos de las áreas de estudio, con información de barrios, 

habitantes, estrato, etc. 

Se actualiza la capa de la red de infraestructuras del transporte, haciendo uso de aplicaciones 

con GPS, se georreferencian los arcos (vías) que no se encontraban en la capa y que no hacen 

parte aun del registro de ISRI al ser obras construidas recientemente, de igual forma se toma 

como base Google Earth para adicionar arcos faltantes y  se verifica que la red en general 

cumple con la teoría de grafos (Cardozo et al., 2009), al evaluar su desempeño a través de 

sus principales componentes topológicos, nodos (intersecciones viales), arcos (vías), con 

información de sus componentes físicos (longitud y pendiente) y componentes operativos. 

Se realiza la verificación de la red vial, y de las características operativas (velocidades de 

operación de las vías primarias, secundarias y colectoras). Las velocidades con las que se 

cargó la red fueron dadas por el grupo de investigación en movilidad sostenible, para los 

arcos que no se tenía información se usaron las velocidades máximas permitidas según el 

tipo de vía, 60 Kph para vías principales y secundarias y 30 Kph para vías locales. 

Capa con la localización geográfica de los hospitales según nivel de atención con los datos 

de camas y personal médico disponible. Se revisa, ajusta y actualiza toda la información 

geográfica recolectada.  

Por último, se articulan las capas de información geográfica con las capas de información 

sociodemográfica, socioeconómica y de localización de los nodos de actividad salud.  

 

4.4 Enfoque estadístico  

 

Se realiza el análisis de accesibilidad integral, a través de la variable tiempo medio de viaje 

de los usuarios, con lo cual, es posible:  

Cálculo de las condiciones de cobertura en tiempo medio de viaje a través de la red de 

infraestructuras del transporte en relación con la localización geográfica de los hospitales, 

según nivel de atención, número de camas y número de personal médico. 

Se crea un conjunto de datos de red (Network dataset) para proceder con el cálculo de la 

accesibilidad integral, se analiza la red mediante una extensión de ArcGIS denominada 

Network analyst y de este proceso se obtiene el vector de tiempos de viaje mínimos que 

corresponde a la relación de tiempo promedio entre un nodo específico y los otros nodos que 

componen la red de infraestructura de transporte analizada, en este caso al tiempo de viaje 

entre la IPS y el resto de la población.  

Con los tiempos de recorrido del arco se aplica el algoritmo de trayectos mínimos de Dijkstra 

(1959), que se incluye en la extensión Network Analyst de ArcGIS y mediante el cual se 



 

28 
 

obtiene el vector de tiempo de recorrido medio (Tvi) como se puede observar en la ecuación 

3: 

 

Ὕ
В В ὸὺὭὮ

ά
         Ὥ ρȟςȟσȟȣȟὲȠ    Ὦ ρȟςȟσȟȣȟά 

 

 
(3) 

 

Donde,  ὸὺes el tiempo mínimo de viaje desde cada uno de los nodos (i) que componen la 

red vial, hasta cada una de las IPS (j). Posteriormente, a cada uno de los nodos de la red se le 

asignan las coordenadas correspondientes, alcanzando el vector de tiempos promedio de 

viaje, el cual es un insumo necesario para la construcción de curvas isócronas utilizando el 

modelo geoestadístico ordinario de Kriging con un semivariograma lineal como ecuación 

estructurante (Moncada et al., 2018).  

 

El semivariograma se puede estimar a partir de datos dados en la ecuación 4 propuesta por 

Li & Heap ( 2008): 

 

 

‎Ὤ
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(4) 

 

 

Donde h es la distancia entre el punto ὼ y ὼ y ‎Ὤ es el semivariograma, ᾀὼ  es el valor 

de la variable en un sitio con ordenadas (x,y) y ᾀὼ Ὤ es el valor de la variable de un sitio 

con ordenadas (x,y) separadas por una distancia h.  

 

Luego de obtener el kriging se hace una conversión a raster y se reclasifica el intervalo cada 

5 minutos para obtener las curvas isócronas, estas se convierten a polígono y se relacionan 

con las variables socioeconómicas interceptando la información mediante la extensión de 

ArcGIS de geoprocesamiento, la gestión de los datos obtenidos se realiza mediante Microsoft 

Excel y se construyen los correspondientes porcentajes de cobertura de ojivas.   

 

En la figura 4 se expone el diagrama de flujo que resume la metodología llevada a cabo para 

llegar a la construcción de las ojivas acumuladas de cobertura, seguido de esta en la figura 5 

se tiene el desarrollo de los pasos del método E2SFCA a utilizar. 
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Figura 4. Metodología desarrollada. (Elaboración propia) 
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Figura 5. Metodología desarrollada. (Elaboración propia) 

 

 

4.5 Cálculo de la accesibilidad mediante el modelo E2SFCA con función Gaussiana de 

decaimiento del tiempo medio de viaje, por estrato socioeconómico y por área de 

estudio  

 

Para aplicar el método E2SFCA se divide cada área de captación en subzonas, dependiendo 

del tiempo de viaje hacia el centro de atención médica, se deben calcular los pesos ὡ  , en 

este caso se tiene un área de influencia de 15 minutos (dij) por lo expuesto en el numeral 



 

31 
 

3.8.1, aumentando de 0 a 15, en intervalos de 5 minutos, se utiliza, además, la función 

gaussiana como función de impedancia f(d), expuesta en la ecuación 5.  

 
ὡ ὪὨ ÅØÐ 

Ὠ

‍
 

 
(5) 

 

 

Para la función de impedancia gaussiana, Kwan (1998) establece como valor criticó 0.01, por 

lo que para un tiempo de viaje de 15 minutos dicha función adopta este valor (Wang, 2007), 

al despejar el coeficiente de fricción  ɓ, se obtiene un valor de 34, el cual se reemplaza en los 

demás intervalos de tiempos de viaje para hallar los pesos correspondientes.   

En la ecuación 6, se muestra el primer paso de la E2SFCA donde se calcula la relación entre 

la oferta y la demanda de cada hospital Ὑ. 

 
Ὑ

Ὓ

В ὖὡᶰ ᶰ

Ὓ

В ὖὡᶰ ᶰ В ὖὡᶰ ᶰ В ὖὡᶰ ᶰ
 

 

 
(6) 

 

Donde: 

Ὓ: es el número de camas de hospital/ médicos generales.  

ὖ: corresponde a la población que se encuentra dentro de cada una de las tres 

subzonas de tiempo de viaje (D1, D2, D3).  

En el segundo paso, para cada ubicación de la población se suman las proporciones 

de oferta y demanda de todos los hospitales, ponderadas por su ubicación en las 

subzonas, como se muestra en la ecuación 7: 

 

 ὃ Ὑὡ

ᶰ ᶰ

Ὑὡ

ᶰ ᶰ

Ὑὡ

ᶰ ᶰ

Ὑὡ

ᶰ ᶰ

  

(7) 

 

 

Donde: 

ὃ : es la accesibilidad para la población en la ubicación i.  

Para la ejecución del segundo paso y aplicar la ecuación 7, se recurre a la herramienta 

Network Analyst integrada en el software ArcMap, donde generamos la matriz origen y 

destino, obteniendo así el tiempo medio de viaje desde los centroides de las manzanas que 

hacen parte del área conurbanada de Manizales y Villamaría hasta los centros de atención 

médica, luego mediante el software Excel se asigna el peso (Wr) correspondiente a cada uno 
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de ellos dependiendo del rango en el cual se encuentre el tiempo de viaje, en intervalos de 5 

minutos para el área de captación fijada en 15 minutos. Finalmente se multiplica la matriz de 

pesos por el Rij producto del primer paso y al hacer la sumatoria de estos se obtiene la 

accesibilidad Ai.  

El Ai permite determinar el número de camas y médicos generales por cada mil habitantes 

en el área conurbanada de Manizales y Villamaría, discriminando los resultados obtenidos 

por manzanas. Con el fin de interpretar los indicadores obtenidos se hace una búsqueda 

bibliográfica que permita esclarecer los rangos aceptables para estos.  

En el documento ñPanorama de la Salud: Latinoam®rica y el Caribe 2020ò publicado por la 

Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) se presentan datos 

sobre el estado de salud y sus determinantes, entro los cuales se encuentra la cobertura y el 

servicio en Colombia, obteniendo un indicador de disponibilidad de infraestructura médica 

(número de camas por cada 1000 habitantes) de 1.7 y un indicador de disponibilidad de 

recursos humanos ( médicos por cada mil habitantes) de 2.2 (OECD & Bank, 2020). dichos 

indicadores son tomados como referencia en el desarrollo de esta investigación teniendo claro 

que el resultado presentado por la OCDE se centra en la oferta y demanda de recursos 

médicos, por lo tanto, no tienen en cuenta la accesibilidad desde y hacia los centros de 

atención médica.  

  

Se procede con la identificación de zonas del área conurbanada de Manizales y Villamaría 

que refieren algún tipo de desigualdad o inequidad espacial en relación con las condiciones 

de accesibilidad y el estrato socioeconómico. Se relaciona el Aif con el estrato 

socioeconómico de cada manzana y se obtiene el promedio de este para los estratos del 1 al 

6, identificando así a que estrato pertenecen las zonas con menor accesibilidad.  

 

4.6 Generación de escenarios  

 

Se proponen acciones para mejorar las condiciones de accesibilidad a los centros de atención 

médica, direccionando estas hacia las áreas desatendidas identificadas previamente, 

activando los centros de atención medica pertenecientes a Assbasalud E.S.E (una empresa 

social del estado que presta servicios primarios de salud) ubicados en la zona, con el fin de 

aprovechar la ubicación y la infraestructura ya existente.   
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5. RESULTADOS 

 

5.1 Análisis de Cobertura poblacional y de superficie 

 

Se ejecuta un análisis del cálculo de los porcentajes de cobertura poblacional, considerando 

valoraciones de tipo sociodemográfico y socioeconómico, con el fin de determinar el impacto 

geoespacial de la localización de los hospitales. 

En la figura 5 se aprecia la densidad poblacional del área de estudio al igual que las 

instituciones prestadoras de salud (IPS) que se han analizado, se observa que la ciudadela del 

norte presenta la mayor concentración poblacional, al igual que las comunas la macarena y 

universitaria, coincidiendo con los sectores de estrato socioeconómico bajo. Las áreas con 

densidad cero corresponden a áreas ambientalmente protegidas.  

 
Figura 6. Densidad poblacional por hectárea. (Elaboración propia) 

 

En la tabla 2 se presentan las IPS que hacen parte de este estudio, discriminados por nivel de 

complejidad, junto con sus coordenadas geográficas, número de camas totales disponibles y 

cantidad de médicos generales. La información contenida en dicha tabla ha sido obtenida del 

Registro especial de prestadores de salud (REPS) y a través de trabajo de campo, para 

completar la información respecto a médicos generales del instituto médico integrado (IMI) 

y oncólogos de occidente se aplicó un factor de 0.235 respecto al número de camas, el cual 
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se obtuvo de la relación existente entre camas y médicos generales en el área conurbanada 

de Manizales y Villamaría.  

 

Tabla 2. Instituciones prestadoras de salud (IPS) de la ciudad de Manizales, escenario actual. 

ID NOMBRE LONGITUD  LATITUD  CAMAS 
MEDICOS 

GENERALES 

BAJA COMPLEJIDAD  

1 ASSBASALUD CLINICA LA ENEA -75,46728228 5,031429905 24 3 

2 HOSPITAL SAN ANTONIO -75,51484256 5,04645 15 13 

3 ASSBASALUD CLINICA SAN CAYETANO -75,49409177 5,073843858 16 1 

4 SANTA ANA -75,488277 5,055326 0 5 

MEDIA Y ALTA COMPLEJIDAD  

5 CLÍNICA AMAN CMS -75,51488529 5,068685909 49 8 

6 CLÍNICA AVIDANTI  -75,52593892 5,083175403 262 56 

7 SERVICIOS ESPECIALES DE SALUD HOSPITAL DE CALDAS -75,50028204 5,063034699 164 58 

8 SEDE HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO -75,49859089 5,063983027 71 2 

9 IMI INSTITUTO MEDICO INTEGRADO -75,49898917 5,061696683 3 1 

10 MEINTEGRAL -75,50643432 5,066248637 46 2 

11 ONCÓLOGOS DEL OCCIDENTE -75,46968542 5,036575873 110 26 

12 CLÍNICA OSPEDALE S.A -75,49783479 5,062991601 128 41 

13 CLÍNICA LA PRESENTACIÓN -75,50167527 5,065689197 34 34 

14 HOSPITAL GENERAL SAN ISIDRO -75,52962165 5,0956141 79 11 

15 CONFA SALUD SEDE CLÍNICA SAN MARCEL -75,46933862 5,035955619 79 26 

16 HOSPITAL SANTA SOFIA DE CALDAS -75,52984723 5,0573224 112 50 

17 CLÍNICA SU VIDA SANTILLANA  -75,49187251 5,06084285 18 11 

Fuente: Elaboración propia a partir de información contenida en el REPS. 

En la figura 7 se presentan las IPS mencionadas en la tabla 2 junto con sitios de referencia 

de fácil identificación en Manizales y Villamaría.  
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Figura 7. IPS existentes en el área conurbanada de Manizales y Villamaría. 

 

A continuación, en la figura 8, se muestran las curvas isócronas en términos de accesibilidad 

media integral en el área conurbanada de Manizales y Villamaría respecto a la ubicación 

geográfica de cada una de las IPS involucradas en el estudio, para las cuales se definió se un 

área de influencia de 15 minutos por IPS. 

Al analizar la figura 8, las áreas con menor accesibilidad corresponden a sectores ubicados 

en las comunas ciudadela del norte y la comuna universitaria, sectores con una condición 

socioeconómica precaria, mientras que, en contraste con esto, los sectores con mejor 

accesibilidad son los que tienen un estrato socioeconómico alto como se muestra en la figura 

3.  
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Figura 8. Accesibilidad integral, escenario actual.  

 

5.2 Curvas isócronas 

 

En la figura 9, se muestran las curvas isócronas de los centros de atención medica de baja 

complejidad, dentro de los cuales se encuentra Assbasalud clínica la Enea, la cual cubre un 

5.28% de población dentro del área de captación establecida en 15 minutos, el hospital San 

Antonio ubicado en Villamaría cubre el 11.24% de la población del área conurbanada, 

Assbasalud clínica San Cayetano y la clínica Santa Ana cubren el 18.19% y el 10.75% 

respectivamente.    

Las IPS de baja complejidad se ubican en comunas de estrato socioeconómico bajo, como 

son la ciudadela del norte y tesorito donde predomina el estrato 1, 2 y 3, al igual que en la 

ciudad de Villamaría.  

La clínica Santa Ana es la única de baja complejidad que se encuentra en un sector donde 

predominan los estratos altos, como 5 y 6.  
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Figura 9. Curvas isócronas IPS de baja complejidad 

 

A continuación, se presentan las curvas isócronas pertenecientes a los centros de atención 

medica de media y alta complejidad. En la figura 10 se tiene la clínica AMAN CMS, 

Avidanti, el hospital de Caldas y el hospital Universitario, los cuales brindan una cobertura 

poblacional con relación a la a accesibilidad integral dentro de área de captación definida en 

15 min de 25.02%, 6.72%, 20.24% y 17.79% respectivamente.  

La clínica Avidanti cubre el noroccidente de la ciudad de Manizales, mientras que la clínica 

Aman CMS, el hospital de caldas y el hospital infantil universitario, brindan cobertura al 

centro, nororiente y norte de la ciudad, facilitándose su ingreso desde dichas zonas al 

encontrarse estos sobre las vías principales de la ciudad, como lo son la avenida Santander 

correspondiente a la carrera 23 y la avenida paralela siendo la carrera 24.  
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Figura 10. Curvas isócronas IPS media y baja complejidad 

. 
En la figura 11, se tiene el instituto médico integrado IMI, Meintegral, Oncólogos de 

Occidente, La Clínica Ospedale, La Clínica la presentación, el hospital San Isidro, San 

Marcel y Santa Sofia, los cuales cubren el 8.5%, 17.6%, 4.9%, 13.79%, 14.29%, 3.5%, 5.9% 

y 9.5% respectivamente de la población perteneciente al área conurbana de Manizales y 

Villamaría, dentro de cada una de sus áreas de influencia definida en 15 min.  

El instituto médico integrado IMI, Meintegral, la clínica Ospedale y la clínica La 

Presentación cubren el centro de la ciudad, san isidro se encuentra hacia el noroccidente, 

Oncólogos de Occidente y San Marcel cubren el suroriente, el occidente de la ciudad lo cubre 

el hospital Santa Sofia.  

Hacia el norte de la ciudad las figuras 10 y 11 pertenecientes a los mapas de curvas isócronas 

en función de la accesibilidad integral dejan entrever que las zonas mayormente desatendidas 

son Puertas de sol, Alto bonito y San Sebastián, estando a una distancia mayor a 15 min de 

cada una de las instituciones de salud mencionadas.  

Las IPS ubicadas hacia el centro de la ciudad cubren en conjunto el 129.73% de la población, 

aclarando que dada su cercanía estas áreas de influencia se superponen unas sobre las otras, 

pero sin dejar de lado que la población que vive en este sector es la que se ubica dentro de 

los estratos socioeconómicos 4, 5 y 6 considerados los más altos.  
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Figura 11. Curvas isócronas IPS de media y alta complejidad. 
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La figura 11, permite observar que hacia el occidente de la ciudad se encuentra desatendido 

el sector de Morrogacho, el arenillo y el Tablazo, mientras que hacia el sector suroriental de 

la ciudad de Manizales el área más desatendida es el correspondiente a Maltería y el parque 

industrial Juanchito.  

Finalmente, en la figura 12, se encuentran las curvas isócronas pertenecientes a la Clínica 

Santillana, la cual se ubica en el centro de la ciudad y brinda cobertura al 12.5% de la 

población dentro del área de influencia establecida.  

 
Figura 12. Curvas isócronas Clínica Santillana, IPS de media y alta complejidad. 

 

5.3 Ojivas de cobertura acumulada en función de las variables población y área  

 

A continuación, se presentan las ojivas porcentuales resultantes del procesamiento de la 

información producto de los mapas de curvas isócronas, mediante Microsoft Excel, donde se 

analizan las curvas isócronas en relación con las variables población y área cubierta, de estas 

ojivas porcentuales se ha extraído el análisis para cada uno de los mapas de isócronas 

anteriormente expuestos.  

En la figura 13, se encuentran las ojivas porcentuales de cobertura para las IPS de baja 

complejidad, la clínica Assbasalud La Enea cubre el 13.53%, el hospital San Antonio el 

6.39%, Assbasalud San Cayetano el 7.69% y la clínica Santa Ana el 7.39%, cubriendo una 

totalidad del 35% del área conurbanada de Manizales y Villamaría.  

El 50 % de la población dentro de cada área de influencia de las IPS de baja complejidad 

viajan más de 30 minutos para obtener atención médica, viajando en promedio 33 minutos, 

la clínica Santa Ana es la que mejor accesibilidad presenta en relación con las demás de baja 

complejidad. 
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Figura 13. Ojivas de cobertura acumulada en función de la población y el área, IPS de baja complejidad. 

 

En la figura 14, se observa las ojivas porcentuales de cobertura acumulada para población y 

área, de la clínica AMAN CMS, clínica Avidanti, SES hospital de Caldas y el hospital infantil 

Universitario, pertenecientes a las IPS de media y alta complejidad, las cuales brindan 

cobertura a un área de 13%, 5,29%, 10,3% y 10,75% respectivamente.  

El 50% de la población dentro del área de influencia de las IPS contenidas en la figura 14 

viaja menos de 30 minutos para acceder a atención médica.   
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Figura 14. Ojivas de cobertura acumulada en función de la población y el área, IPS de media y alta complejidad 

 

En la figura 15 se tienen las ojivas porcentuales de cobertura acumulada para la clínica 

Santillana, la cual cubre un 9.4% dentro del área de influencia de 15 min. De igual forma en 

la figura 16, se tiene el instituto médico integrado IMI, Meintegral, Oncólogos de occidente, 

clínica Ospedale, clínica La Presentación, Hospital San Isidro, clínica San Marcel y el 

hospital Santa Sofia, los cuales brindan cobertura dentro del área de captación de 15 min a 

5.04%, 11.13%, 17.83%, 8.29%, 8.9%, 4.04% y 10.7% respectivamente. En cuanto al tiempo 

de viaje, de acuerdo con la figura 16, el instituto médico integrado IMI, Meintegral, la clínica 

Ospedale, la clínica la Presentación y el hospital santa Sofia, el 50% de la población dentro 

de su área de influencia viaja menos de 30 minutos para acceder a atención médica. 

 

 
Figura 15. Ojivas de cobertura acumulada en función de la población y el área de la clínica Santillana. 
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Figura 16. Ojivas de cobertura acumulada en función de la población y el área, IPS de media y alta complejidad. 

 

 




































