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Introducción

Dada la velocidad de propagación del coronavirus, del desconocimiento de 
su patogenia y letalidad, aunado a la falta de inmunidad de la población, el 
11 de marzo de 2020 se anunció la inminente ocurrencia de una epidemia de 
impacto global (Ghebreyesus, 2020). Con base en la evidencia previamente 
hallada sobre la correlación entre movilidad y uso del transporte público, con 
la transmisión aérea y el contagio de enfermedades, por ejemplo, la influenza 
(Troko et al., 2011; Goscé y Johansson, 2018; Fildlater y Bogoch, 2018; Moss 
et al., 2019), una de las medidas que los gobiernos decidieron implementar 
para tratar de mitigar la dispersión y el contagio del coronavirus fue: restringir 
el contacto entre personas, mediante el exhorto a la población a quedarse en 
casa; el aislamiento como medida preventiva. Como consecuencia, durante 
los primeros meses de la epidemia, la movilidad cotidiana1 de la población se 
redujo drásticamente en diferentes ámbitos de actividad y escalas.

1 Se reconoce también que el coronavirus impactó en la movilidad social y 
residencial, pero no se abordan en este documento, porque no forman parte 
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En contraparte, el coronavirus provocó el aumento de la movilidad por 
propósito de buscar/recibir atención médica debido a una combinación de 
factores, entre ellos: 1) el rápido incremento del número de contagios; 2) las 
diferentes comorbilidades asociadas al coronavirus (hipertensión, obesidad, 
diabetes, entre otras) (Yang et al., 2020); y 3) la suspensión de ciertas áreas 
médicas para enfocarse a la atención del coronavirus. Se generó así, desde el 
inicio de la epidemia, un aumento en cascada de servicios de salud en los tres 
niveles de atención médica y en diferentes áreas de especialidad, lo que se 
reflejó en el incremento y desplazamiento de la demanda. Por ejemplo, el uso 
de servicios de salud de tipo privado se extendió incluso a aquellos sectores 
de población con disponibilidad de seguridad social; y sectores de población 
sin seguridad social tuvieron menor probabilidad de recibir atención médica 
(Colchero, et al., 2021a; Colchero, et al., 2021b).

Ese aumento en cascada de servicios de salud y el desplazamiento de la 
demanda por coronavirus, en combinación con la demanda cotidiana, tuvo 
como efecto la progresiva saturación de unidades médicas por lo que, pese a 
las restricciones a la movilidad, la población afectada (contagiada) no pudo 
aislarse. Por tanto, aunque el coronavirus redujo la movilidad cotidiana en 
general, la movilidad cotidiana por motivos de salud se mantuvo e incluso 
aumentó, lo que provocó que la población incrementara el tiempo y la distan-
cia de recorrido para obtener atención médica.

Así lo demostró el análisis para Brasil (Coelho et al., 2020; Pereira et al., 
2020), Inglaterra y Gales (Verhagen et al., 2021), países donde, debido a la pau-
latina saturación de unidades médicas por el exceso de demanda por corona-
virus, la población estuvo dispuesta a recorrer mayores distancias para obtener 
atención médica. Adicionalmente, se halló evidencia de que mayores tasas de 
letalidad por coronavirus (case fatality rate), se explicaban por una alta corre-
lación entre baja accesibilidad a unidades médicas y alta marginación de la 
población (Antonio-Villa, et al., 2021).

Esta última correlación también fue identificada para el caso de grandes 
ciudades de países en desarrollo, donde los sectores de población de más bajos 

del objetivo a desarrollar.
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ingresos no sólo registran la más baja accesibilidad a hospitales de segundo 
o tercer nivel de atención, sino en general a la atención médica ambulatoria 
(Galindo, 2016; Pengjun et al., 2020). Debido al coronavirus, la movilidad coti-
diana por motivos de salud se incrementó en todo el mundo.

Con estos antecedentes se plantea el objetivo de este documento: exami-
nar la movilidad cotidiana a unidades médicas en Ciudad de México y su área 
metropolitana, para dos momentos específicos: antes y durante la primera ola 
de la emergencia sanitaria que provocó el coronavirus. Los datos utilizados 
provinieron de la Encuesta Origen Destino en Hogares de la Zona Metropoli-
tana del Valle de México 2017 (inegi-Setravi-ii-unam, 2017) y de la Secretaría 
de Salud (SSa, s/f) de México, sobre la población con sospecha de contagio por 
coronavirus.2

Movilidad cotidiana por servicios de salud

Para iniciar se requiere una definición de movilidad cotidiana, para después 
señalar las particularidades de la movilidad cotidiana por motivos de salud. 
Para Miralles-Guasch (2002), la movilidad cotidiana es la suma de los despla-
zamientos (entendidos como viajes), que la población realiza de forma recu-
rrente, para acceder a bienes y servicios en un territorio determinado. Esta 
conceptualización permite reconocer que la movilidad, como sustantivo, se 
usa para referirse a un atributo del individuo y la colectividad que es posible 
medir o cuantificar. Asimismo, se utiliza para complementar otros sustanti-
vos, por ejemplo: movilidad urbana, movilidad pendular, movilidad cotidiana, 
movilidad regional, etc.

En aras de la precisión, conviene iniciar con el abordaje de la movilidad 
de manera individual. Una primera cualidad debe reconocerse de la movilidad, 
que es una necesidad básica de cualquier persona: la necesidad de trasladarse 
de un lugar a otro. Jones (1981) define la movilidad como la capacidad que 

2 Se garantiza la confidencialidad de la información, ya que el manejo y la 
presentación de los datos no permite identificar individuos.
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tiene una persona para desplazarse sobre el territorio, e involucra dos compo-
nentes principales: 1) las características de la persona, entre las que se consi-
dera la propiedad y disponibilidad de algún modo de transporte3 (automóvil, 
moto, bicicleta), así como el conocimiento de las opciones de transporte y la 
capacidad de pago para utilizarlas (colectivo, taxi, etc.); y 2) las características 
de la red de transporte, que se asocian al lugar donde reside la persona, la hora 
del día y la dirección del desplazamiento. En síntesis, el primer componente se 
relaciona con la disponibilidad y el conocimiento de la persona para utilizar 
algún modo(s) de transporte, y el segundo componente se refiere a la capaci-
dad de la red de transporte para conectar lugares de origen y destino.

De la anterior definición se reconoce que la movilidad es la acción que 
realizan las personas al desplazarse (viajar) por el territorio, desde un lugar de 
origen (A) hacia otro de destino (B); de forma complementaria, el viaje tiene  
el propósito de realizar una actividad o serie de actividades (encadenamiento 
del viaje), por ejemplo: trabajar, estudiar, consumir, entretenimiento, entre 
otras. Aquí se agregan nuevos elementos al concepto de movilidad: los lugares 
de destino hacia los que las personas viajan deben de contar con dos carac-
terísticas fundamentales: 1) que ofrezcan la posibilidad de hacer “algo”, y 2) 
ser accesibles. Por accesible se hace referencia a la oportunidad potencial de 
alcanzar/llegar a los destinos de forma rápida y directa, por lo que se debe 
considerar la distribución geográfica de la población (demanda) y los destinos 
(oferta), en función de las opciones de transporte y los usos del suelo (Morris 
et al., 1979; Jones, 1981; Geurs y Van Wee, 2004).

Al incorporar la variable transporte se reconoce que entre A-B hay una 
distancia de separación, por lo que viajar implica un costo monetario y de 
tiempo. Dada esta condicionante, una de las primeras decisiones que toma 
la persona que se desplaza es: seleccionar la ruta óptima de viaje (más corta 
y de menor costo), en función del modo(s) de transporte disponible(s). En la 
elección del modo(s) de transporte se consideran variables como: el propósito 
del viaje, la distancia a cubrir, el costo (monetario y de tiempo), la comodidad, 

3 Se reconoce y usa modo y no medio de transporte, porque este último repre-
senta el elemento (agua, tierra o aire), por el que se desplaza el modo.
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las amenidades y características de la ruta, y las condiciones de convivencia 
(Alceda, 1997).

En la forma de movilizarse quedan incluidas las características intrín-
secas del viaje: lugar de origen y destino, horarios de desplazamiento, modos 
de transporte utilizados, tiempo y distancia del desplazamiento, entre otros 
aspectos. En resumen, en relación con la movilidad, lo que la mayoría de las 
personas desean es que el viaje sea eficiente y, en función de la elección del 
modo(s) de transporte, que también sea eficaz, que durante el viaje se pueda 
acceder a la mayor cantidad de sitios rentables (Handy y Niemeier, 1997).

Del concepto general de movilidad se pasa a revisar algunas de las par-
ticularidades de la movilidad cotidiana por motivos de salud. Con base en el 
concepto de Miralles-Guasch (2002), este tipo específico de movilidad queda 
definido como la suma de los desplazamientos (viajes) que las personas reali-
zan de forma recurrente, por el propósito explícito de buscar/recibir atención 
médica, en función de una enfermedad potencial o confirmada (características 
de la persona). Dada esta condicionante, la dirección, el propósito y el destino 
del viaje están predefinidos, en este caso, unidades médicas (en función del 
tipo del padecimiento y su patogenia).

Con base en los planteamientos revisados, entre las características con 
que las unidades médicas (destinos) deben de contar está: 1) ofrecer la opor-
tunidad de atención a la población (tamaño de la demanda), en función de 
la oferta de cada hospital (número de consultorios, médicos, enfermeras, 
camas, etc.) (Gao et al. 2017; Guagliardo, 2004; Guagliardo et al., 2004; Pearce 
et al., 2006); y 2) que sean accesibles, que potencialmente se puedan alcanzar 
de forma rápida y directa, en función de las opciones (modos) de transporte. 
Asimismo, la localización de la población respecto de las unidades médicas 
implica desplazarse (viajar) sobre la red de transporte (características de la red 
de transporte), así como un costo monetario y de tiempo.

Adicionalmente, en la decisión de viajar hacia una unidad médica por 
motivos de salud se conjugan otros factores como, por ejemplo: la escola-
ridad promedio de las personas, que se refleja en un comportamiento dife-
rencial ante la enfermedad. Se ha reconocido que a mayor escolaridad (y 
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mayores ingresos), aumenta la probabilidad de acudir (viajar) a revisiones 
médicas y realizarse pruebas preventivas, conocer la enfermedad y acudir 
con médicos especialistas y seguir tratamientos, y se reduce la probabilidad 
de sufrir adicciones; lo que, en conjunto, se refleja en menores tasas de 
mortalidad y mayor esperanza de vida. En el extremo contrario, a menor 
escolaridad disminuye la esperanza de vida y se incrementa la probabilidad 
de padecer infecciones y adicciones, y de morir por cualquier enfermedad 
(Ross y Wu, 1995; Cutler, 2006; Braveman et al., 2011).4 

Otro factor a considerar es el género. Bronfman y colaboradores 
(1997) identificaron, a partir de un estudio muestral, que las mujeres, ade-
más de preocuparse más por la salud, en su condición de jefas de familia, 
madres o esposas, asumen el rol de motivadoras al incentivar/procurar la 
revisión médica para los miembros de la familia (lo que implica viajar a 
una unidad médica). También hay trabajos que han demostrado que, según 
la gravedad del padecimiento o enfermedad, o ante un escenario de defun-
ción inminente, las personas están dispuestas a recorrer distancias mayores 
para buscar/recibir atención médica especializada (Galindo y Juárez, 2020). 

Por otra parte, una de las variables que pocas veces se incorpora al 
análisis de la movilidad por motivos de salud, es el modo o modos de trans-
porte que se usan para llegar a la unidad médica (Mao y Nekorchuk, 2013; 
Galindo, 2016). La variable a la que mayor peso se le otorga es la distancia 
de separación o tiempo de viaje, entre la ubicación de unidades médicas 
y población usuaria (Kelly et al., 2016). La constante de los trabajos que 
analizan la movilidad por propósito de atención médica es enfocarse en el 
examen de los tiempos de traslado, de pacientes bajo situaciones de emer-
gencia. Por ejemplo, recorridos de ambulancias (Daskin y Stern, 1981; Pir-
kul y Schilling, 1988; Jánošíková et al., 2015), o desplazamientos al interior 
y entre unidades médicas (Beaudry et al., 2006). El objetivo principal es 
planificar para mejorar los tiempos de respuesta de los servicios de salud.

4 Se debe de señalar que la relación escolaridad-salud no es lineal, intervienen 
otros factores como el tipo de enfermedad, el grupo etario, el lugar de resi-
dencia, el género, entre otros.
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La síntesis de los planteamientos anteriores permite establecer que 
una persona que viaja por propósito de atención médica elegirá, racio-
nalmente, la unidad médica más próxima (Kara y Egresi, 2013), tomando 
en cuenta sus características individuales: género, edad, escolaridad, tipo 
de padecimiento; y también, en función de las características de la red de 
transporte: lugar de residencia, hora del día, dirección del desplazamiento, 
así como los modos de transporte y el costo. Con base en esta revisión con-
ceptual, a continuación se analiza la movilidad cotidiana de la población 
hacia unidades médicas en la Zona Metropolitana de la Ciudad de México 
(zmcm) para dos momentos: antes y durante la primera ola de la emergen-
cia sanitaria por coronavirus.

La movilidad previa al coronavirus

Para este apartado se trabaja con datos de la Encuesta Origen Destino en Hoga-
res de la Zona Metropolitana del Valle de México 2017 (eod17), que contiene 
información sobre los orígenes y destinos, horarios de inicio y fin de los viajes, 
modos de transporte utilizados, así como algunas características demográficas 
generales: sexo, edad, ocupación, entre otras. Una particularidad de la eod17 
es su representatividad a escala de Distrito de Tránsito (dt), que es: 1) una 
subdivisión territorial de las alcaldías y municipios que forman parte de la 
zmcm; y 2) la unidad espacial mínima de representatividad estadística de los 
datos recabados (Ortúzar, 2016). La eod17 dividide a la zmcm en 194 dt (85 
corresponden a Ciudad de México y 109 al Estado de México) (véase Anexo. 
Cuadro 1).

Metodológicamente, sólo se trabaja con los viajes realizados en un día 
entre semana (lunes-viernes), la movilidad de fin de semana (sábado) fue 
excluida. Según la eod17, en la zmcm en un día entre semana se registra un 
total de 34.56 millones de viajes y 830,880 (2.4%) tienen como lugar de destino 
un hospital, clínica, consultorio o laboratorio clínico (en adelante, unidades 
médicas). En cuanto a los propósitos por los que se viaja hacia una unidad 
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médica, 435,732 viajes (52.4%) se realizan por el propósito explícito de recibir 
atención médica (cuadro 1).

CUADRO 1. 
ZMCM: DISTRIBUCIÓN SEGÚN PROPÓSITO, DE LOS DE VIAJES QUE 

TIENEN COMO LUGAR DE DESTINO UNA UNIDAD MÉDICA.

Propósito
Viajes

Total %

Ir al trabajo
Ir a estudiar
Ir de compras (bienes y servicios)
Convivir (amigos o familiares), deportes o recreación
Llevar o recoger a alguien
Hacer un trámite
Ir al médico o recibir atención de salud
Ir a acto religioso
Otro
 Total

259,924
9,089
2,338

22,129
79,801
16,853

435,732
72

4,950
830,888

31.3
1.1
0.3
2.7
9.6
2.0

52.4
0.0
0.6

100.0

 Fuente: eod17.  

Acorde con el objetivo de este trabajo, sólo se trabajará con los 435,732 
viajes a unidades médicas, que corresponden al propósito de: 1) Ir al médico 
o recibir atención de salud. Una de las restricciones de la eod17 es que no es 
posible identificar si la atención médica a la que se acude es de tipo privada o 
pública y tampoco la institución de salud.

En cuanto a las características de esos viajes, 67 % se realizan por muje-
res y 33% por hombres. Por grupo quinquenal de edad, 45% de la población 
es mayor de 60 años; 30% se ubica entre los 40 y 59 años; y el restante 25% es 
menor de 39 años. Se reconocen así los primeros rasgos de la movilidad por 
atención médica previos al coronavirus: mayoritariamente población feme-
nina adulta y adulta mayor (figura 1). Se corrobora el hallazgo de Bronfman 
y colaboradores (1997), al reconocer que las mujeres se preocupan más por la 
salud, lo que implica mayor número de viajes a unidades médicas.
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Fuente: EOD17.

FIGURA 1.  
ZMCM: ESTRUCTURA ETARIA DE LA POBLACIÓN QUE VIAJA 

POR ATENCIÓN MÉDICA

Respecto a la hora de inicio de los viajes, la eod17 señala las 4:00 AM, 
pero el mayor volumen se registra a partir de las 5:00 AM y hasta las 10:00 
AM. El tiempo promedio de viaje fue de 59 minutos (figura 2).
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En cuanto a la entidad de destino, 61% de los viajes que se realizan por 
atención médica llegan a cdmx y 38% a municipios metropolitanos del Estado 
de México; sólo 1% involucra a otras entidades federativas como Hidalgo o 
Querétaro (vecinas de la zmcm). Por su parte, 49% de los viajes tiene como 
origen y destino a la misma cdmx y 36% al Estado de México (figura 3).

Internamente, en la zmcm 78% de los viajes por atención médica se rea-
lizan dentro del mismo dt de residencia y 22% tienen como destino otro dt. 
Para ilustrar la movilidad intradistrital (dentro del mismo dt), se calcula un 
índice de atracción de viajes, que resulta de dividir el número de viajes que lle-

FIGURA 2.  
ZMCM: DISTRIBUCIÓN HORARIA DE LOS VIAJES 

POR ATENCIÓN MÉDICA.

Fuente: eod17.
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gan, entre el número de viajes que salen del dt. Un índice igual a 1 se interpreta 
que el dt genera y recibe la misma cantidad de viajes; un índice menor a 1, que 
el dt genera más viajes de los que recibe (zonas expulsoras); y un índice mayor 
a 1, que el dt recibe más viajes de los que genera (zonas atractoras).

Y para representar la movilidad interdistrital (entre dt), se agrega el 
número de viajes y se representa en flujos. Se reconoce así la formación de un 
corredor de fuerte atracción de viajes hacia unidades médicas que pasa por el 
centro de la cdmx, en sentido norte-sur, desde la alcaldía Gustavo A. Madero 
a la alcaldía Tlalpan (figura 4).

En cuanto a la intermodalidad en el transporte, 53% de los viajes por 
atención médica se realizan en uno solo modo; por su parte, hay 203,188 viajes 

FIGURA 3. 
ZMCM: ENTIDAD DE ORIGEN Y DESTINO DE LOS VIAJES  

POR ATENCIÓN MÉDICA. 

Fuente: eod17.
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FIGURA 4. 
ZMCM: VIAJES POR PROPÓSITO DE RECIBIR ATENCIÓN MÉDICA

E ÍNDICE DE ATRACCIÓN POR DISTRITO DE TRÁNSITO.

Fuente: eod17.
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que utilizan dos (21%), tres (17%), cuatro (6.5%) y hasta cinco o más modos 
de transporte (2%) (cuadro 2).

Número de
modos

Viajes
Total %

1
2
3
4

5 o más

232,544
91,420
74,782
28,277
8,709

53.4
21.0
17.2
6.5
2.0

Total 435,732 100.0

Fuente: eod17.

Para el caso de los viajes que se realizan en un solo modo de transporte 
(de inicio a fin del viaje), caminar se coloca en la primera posición, seguido de 
los taxis y los mototaxis (cuadro 3). Que caminar sea el modo de transporte 
más utilizado, significa que la población recorre distancias cortas, es decir, 
viaja a unidades médicas próximas al lugar de residencia (se explica por qué 
78% de los viajes por atención médica se realizan dentro del mismo dt de resi-
dencia). Y que las personas que acuden a la atención médica lo hagan por su 
propio pie, permite deducir que recurren a la atención médica ambulatoria,5 y 
que los padecimientos no son de alta especialización.

5 Los servicios médicos ambulatorios no requieren de hospitalización, sino 
hasta la siguiente fase de los servicios de salud para la atención médica en el 
nivel de atención primario.

CUADRO 2. 
ZMCM: VIAJES POR ATENCIÓN MÉDICA SEGÚN EL NÚMERO DE MODOS DE 

TRANSPORTE UTILIZADOS.
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CUADRO 3. 
ZMCM: VIAJES POR ATENCIÓN MÉDICA QUE SE REALIZAN 

EN UN SOLO MODO DE TRANSPORTE.

Modo de transporte
Viajes

Total               %
Automóvil
Colectivo/Micro
Taxi (App internet)
Taxi (sitio, calle u otro)
Metro
Autobús RTP o M1
Bicicleta
Autobús
Moto
Trolebús
Metrobús o Mexibús
Caminar en la calle
Bicitaxi
Mototaxi
Otro

552
1,263
1,079

41,112
522
367

1,197
1,763
1,452

662
1,913

53,677
4,323

27,332
95,330

0.2
0.5
0.5

17.7
0.2
0.2
0.5
0.8
0.6
0.3
0.8

23.1
1.9

11.8
41.0

Total 232,544 100.0

            Fuente: eod17.

Por su parte, que los taxis y mototaxis se ubiquen (después de cami-
nar), entre los modos de transporte más utilizados, puede interpretarse de la 
siguiente manera: las personas en su viaje a unidades médicas recorren distan-
cias cortas, por lo que utilizan un modo de transporte rápido, aunque el costo 
sea alto. El modo de transporte que llama la atención es la categoría de Otro, 
que se refiere a un modo de transporte no especificado (o insuficientemente), 
lo que lleva a especular si para viajar a unidades médicas (dada la urgencia), se 
recurre a vehículos familiares que no son propios o pertenecen a algún vecino 
o conocido, lo que explicaría ese volumen tan alto.

Respecto al estatus ocupacional de las personas que viajan por atención 
médica, 29% se dedica a labores domésticas o al cuidado de los hijos, actividad 
que mayoritariamente realizan mujeres; 24% declaró ser trabajador en activo; 
22% son personas jubiladas; y 14% no trabajó (cuadro 4).
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CUADRO 4. 
ZMCM: OCUPACIONES DE LA POBLACIÓN QUE VIAJA  

POR ATENCIÓN MÉDICA.

Ocupación
Hombres Mujeres Suma

Total % Total % Total %

Trabajó 44,597 31.1 58,808 20.1 103,405 23.7

Tenía trabajo, pero no 
trabajó

3,379 2.4 3,991 1.4 7,370 1.7

Buscó trabajo 2,153 1.5 2,753 0.9 4,906 1.1

Es estudiante 5,548 3.9 9,375 3.2 14,923 3.4

Se dedica a los 
quehaceres del hogar 
o a cuidar a sus hijos

767 0.5 123,485 42.3 124,252 28.5

Es jubilado(a) o 
pensionado(a)

54,416 37.9 39,299 13.4 93,715 21.5

Está incapacitado(a) 
permanentemente 
para trabajar

9,442 6.6 8,631 3.0 18,073 4.1

No trabajó 17,907 12.5 41,713 14.3 59,620 13.7

No especificado 5,320 3.7 4,148 1.4 9,468 2.2

Total 143,529 100 292,203 100 435,732 100

Fuente: eod17.

Estas son algunas de las características generales de los viajes que se diri-
gieron hacia alguna unidad médica por propósito de buscar/recibir atención 
médica, antes de la emergencia sanitaria por coronavirus. En el siguiente apar-
tado se examina el mismo tipo de movilidad, pero ahora durante los primeros 
meses del 2020, que corresponden al lapso de la primera ola del coronavirus 
en México (Barrientos-Gutiérrez et al., 2020; Pérez-Zepeda et al., 2021). 
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La movilidad durante la primera ola del coronavirus

Para este apartado se utilizan datos de la Secretaría de Salud (SSa, s/f) de México 
(al 30 de abril de 2020), respecto a personas que se trasladaron hacia alguna 
unidad médica por sospecha de contagio de coronavirus. Una característica 
importante de esta base (a diferencia de la eod17), es que permite diferenciar la 
movilidad hacia unidades médicas del sector privado y público e identificarlas 
por institución de salud. Entre las desventajas de la base está la imposibilidad de 
identificar los modos de transporte utilizados y sólo identificar el municipio/
alcaldía de origen; en cuanto al dt de destino, es posible asignarlo a partir de 
la dirección contenida en la Clave Única de Establecimiento de Salud (clues).6

Después de los primeros casos reportados en China a finales de diciem-
bre de 2019, el coronavirus llegó a México al registrarse el paciente 0 (cero) 
el 22 de febrero de 2020, en la alcaldía Iztapalapa, Ciudad de México. A partir 
de este caso, la velocidad y alcance del contagio llegó a niveles alarmantes.  
A escala de la zmcm, después de 60 días a partir del caso 0, se registraron 
8,422 casos y 570 defunciones (lo que significa la concentración de 44% de 
los contagios y 31% de las defunciones del país en una sola ciudad) (SSa, s/f) 
y territorialmente, había llegado prácticamente a todos los municipios que 
integran la zmcm (Galindo et al., 2022).

En México, el 23 de marzo de 2020 la SSa decidió implementar la Jor-
nada Nacional de Sana distancia (SSa, 2020). Se suspendía, de facto, la reali-
zación de actividades no esenciales y se exhortaba a la población a quedarse 
en casa, para reducir el contacto entre personas y así, disminuir el riesgo de 
infección y propagación del coronavirus. Como parte de la estrategia para 
forzar la reducción de la movilidad, el Gobierno de la Ciudad de México, a 
través de la Secretaría de Movilidad (Semovi, 2020), a partir del 23 de abril 
cerró temporalmente 35 estaciones del Sistema de Transporte Colectivo (stc) 

6 La clues es un identificador único, particular e intransferible asignado por la Direc-
ción General de Información en Salud (dgis) para cada uno de los establecimientos 
(hospitales y clínicas), pertenecientes al Sistema Nacional de Salud y ubicados en el 
territorio nacional (Lino-Sosa, 2010).
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Metro, 45 de Metrobús y cuatro de Tren Ligero, correspondientes a las de 
menor aforo de pasajeros al día.

El inmediato y mayor impacto se dejó sentir en la movilidad cotidiana 
de la población, al reducirse drásticamente. Pero, aquel sector de población 
al que le fue imposible trabajar a distancia (desde casa) y requirió continuar 
con su actividad cotidiana, no pudo seguir las recomendaciones de resguardo 
domiciliario. Por lo tanto, la población continuó realizando viajes para llevar a 
cabo actividades presenciales.

Para el 30 de abril de 2020 la SSa tenía un registro de 24,583 viajes 
hacia unidades médicas por coronavirus. De ese total de viajes, 51% fue-
ron realizados por hombres y 49 % por mujeres. Por grupo quinquenal de 
edad, sólo 15% de la población era mayor de 60 años; 40% se ubicó entre 
los 40 y 59 años; 35% entre 25 y 39 años, y el restante 9% fue menor de 24 
años. Se reconocen así los primeros rasgos de la movilidad de la pobla-
ción que buscó servicios de salud por coronavirus durante la primera 
ola: hay un equilibrio de la cantidad entre mujeres y hombres, y el sec-
tor de edad más afectado fue el de los adultos y adultos jóvenes (figura 5). 

FIGURA 5. 
ZMCM: ESTRUCTURA ETARIA DE LA POBLACIÓN QUE VIAJA  

POR ATENCIÓN MÉDICA.

  Fuente: SSa (s/f).
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En cuanto a la entidad de destino, 96% de los viajes llegaron a cdmx; 79% 
de esa movilidad se generó dentro de la misma cdmx, 16% provino del Estado 
de México y sólo 1% involucró a otras entidades federativas, pero tan leja-
nas como Baja California, Yucatán o Quintana Roo. El arribo por coronavirus 
a cdmx desde entidades tan distantes confirma las conclusiones de aquellos 
trabajos que hallaron que, a mayor gravedad del padecimiento/enfermedad 
o ante un escenario de fallecimiento inminente, las personas están dispues-
tas a recorrer distancias mayores en búsqueda de atención médica (Galindo y 
Juárez, 2020). El restante 3% salió de cdmx en busca de atención médica hacia 
el Estado de México (figura 6).

Fuente: SSa (s/f).  

FIGURA 6 
 ZMCM: ENTIDAD DE ORIGEN Y DESTINO DE LOS VIAJES POR ATENCIÓN MÉDICA.
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Por institución de salud, la SSa atendió 56% de los casos, el imss 29%, 
servicios privados 9%, el issste 4% y unidades de Pemex/Sedena/Semar7 2%. 
Por nivel de atención se observa la siguiente distribución: 1) 64% de las per-
sonas que acudieron a la SSa, lo hicieron a unidades médicas del primer nivel 
(atención ambulatoria); 2) en el caso de los que acudieron al imss, 48% fue 
a unidades médicas del segundo nivel (especialización); y 3) para el issste, 
62% acudió a hospitales del tercer nivel de atención (alta especialización). En 
cuanto a los servicios privados, 72% se dirigió a unidades médicas de segundo 
nivel; y a unidades médicas de Pemex/Sedena/Semar, 94% fue al tercer nivel 
de atención (cuadro 5).

CUADRO 5. 
ZMCM: CASOS ATENDIDOS SEGÚN INSTITUCIÓN DE SALUD Y NIVEL  

DE ATENCIÓN MÉDICA.

Institución
de salud

Nivel de atención
Total

Primero Segundo Tercero

SSa
IMSS
ISSSTE
Servicios privados
Pemex/Sedena/Semar
Total

8,512
1,863
58
26
4
10,463

1,365
3,285
346
1,524
30
6,550

3,464
1,733
652
555
544
6,948

13,341
6,881
1,056
2,105
578
23,961

Porcentaje

SSa
IMSS
ISSSTE
Servicios privados
Pemex/Sedena/Semar
Total

63.8
27.1
5.5
1.2
0.7
43.7

10.2
47.7
32.8
72.4
5.2
27.3

26.0
25.2
61.7
26.4
94.1
29.0

100
100
100
100
100
100

   
Fuente: SSa (s/f).  

7 Petróleos Mexicanos; Secretaría de la Defensa Nacional; Secretaría de 
Marina.
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Respecto a orígenes y destinos de los viajes (al igual que en la sección 
anterior), se calculó el índice de atracción, pero a escala de alcaldía/municipio 
(debido a la restricción de los datos, no fue posible identificar el DT de origen, 
sólo el de destino). Y para la movilidad interdistrital (entre distritos), se agregó 
el número de viajes y se representó en flujos (figura 7).

FIGURA 7. 
ZMCM: VIAJES POR COVID-19 HACIA UNIDADES MÉDICAS POR DISTRITO 

DE TRÁNSITO E ÍNDICE DE ATRACCIÓN DE VIAJES POR MUNICIPIO 
(AL 30 DE ABRIL DE 2020).

 Fuente: SSa (s/f).
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Se identifica que la mayor movilidad por coronavirus se generó en aque-
llas alcaldías de cdmx y municipios del Estado de México más poblados y de 
mayor marginación (Iztapalapa y Gustavo A. Madero, Ecatepec y Nezahual-
cóyotl, respectivamente), con dirección a las zonas en cdmx donde se localizan 
las mayores concentraciones de unidades médicas y de más alta especialización. 
Hay estudios que detectaron esa correlación entre alta marginación/vulnerabi-
lidad y baja accesibilidad a servicios de salud, previo (Galindo y Suárez, 2018) y 
durante el inicio del coronavirus (Suárez et al., 2020; Galindo et al., 2022).

Los dt que mayor número de viajes de llegada reportaron fueron: 021 La 
Raza, 064 Villa Olímpica y 007 Obrera, que a escala de cdmx coinciden con 
la ubicación de: Centro Médico Nacional La Raza (imss), Zona de Hospita-
les, y el conjunto Hospital General (SSa) y Centro Médico Nacional Siglo xxi 
(imss), respectivamente.

A diferencia de la etapa previa al coronavirus, durante la cual la movili-
dad hacia unidades médicas fue mayoritariamente a pie y al interior del mismo 
dt de residencia (distancias cortas), para (probablemente) buscar atención 
médica de baja especialización; durante la primera ola del coronavirus lo que 
se detecta es que, la movilidad incrementó la distancia de desplazamiento y se 
buscó atención médica especializada. 

Respecto a la ocupación laboral, 50% de los posibles casos de contagio por 
coronavirus correspondió al sector trabajador, 22% a Población Económica-
mente Inactiva (o dependiente) y 27% a trabajadores del sector salud (cuadro 6).

Que el sector de población trabajadora (77%) reporte el mayor número 
de contagios, significa que continuaron laborando debido a la imposibilidad 
de mantenerse en casa, por lo que, potencialmente, estuvieron más expuestos 
al coronavirus y contribuyeron a su dispersión. Esta correlación está docu-
mentada para ciudades como Bogotá, Colombia (Dueñas et al., 2021), Nai-
robi, Kenia (Pinchoff et al., 2021), Tokio, Nagoya y Osaka en Japón (Dantsuji, 
2020), sólo por mencionar algunos ejemplos.
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100
24,583

100

Fuente: SSa (s/f). 
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Conclusión y reflexiones finales

El coronavirus hizo su aparición y de forma disruptiva trastocó hábitos, cos-
tumbres y rutinas; pero ninguna se alteró tanto como la movilidad cotidiana 
de la población. La comparación aquí realizada de algunas de las característi-
cas de la movilidad hacia unidades médicas, previo y durante la primera ola 
del coronavirus permite concluir que:

• El coronavirus cambió el perfil de los usuarios de servicios de salud 
en la zmcm.

Previo al coronavirus predominó la movilidad cotidiana por propósito 
de buscar atención médica de mujeres adultas y adultas mayores; el alcance del 
desplazamiento ocurría principalmente al interior del mismo dt de residen-
cia (distancias cortas); caminar era el modo de transporte más utilizado; y se 
buscaba atención médica de baja especialización. Durante la primera ola del 
coronavirus, la proporción entre mujeres y hombres se equilibró; la distancia 
de desplazamiento en búsqueda de atención médica se incrementó; y se buscó 
atención médica especializada.

En cuanto a la ocupación, antes del coronavirus las personas dedicadas 
a labores del hogar y jubilados/pensionados eran los usuarios preferentes de 
los servicios de salud, seguidos del sector trabajador en activo. Durante el ini-
cio del coronavirus la tendencia se invirtió: el sector trabajador en general y 
el ocupado en el área médica en particular buscaron atención médica; por 
su parte, la Población Económicamente Inactiva (o dependiente): dedicada a 
quehaceres del hogar, estudiantes, jubilados/pensionados y desempleados, se 
ubicó en segundo lugar.

• En la zmcm, la localización de la oferta hospitalaria condiciona la 
dirección de la movilidad hacia el centro metropolitano; por efecto 
del coronavirus, se incrementó la distancia de recorrido a unidades 
médicas.
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El incremento de la distancia de separación entre el lugar de residencia 
y el lugar de búsqueda de atención médica es un fuerte cuestionamiento al 
principio de racionalidad, que establece que cualquier persona (como primera 
opción y en condiciones normales), acudirá a la unidad médica más cercana 
para atenderse (Kara y Egresi, 2013); pero la sospecha de contagio por corona-
virus trastocó este principio, ya que el desconocimiento de la patogenia generó 
la demanda en cascada de atención médica (Colchero et al., 2021a; Colchero 
et al., 2021b). Además, conforme se agudizó la pandemia durante la primera 
ola y se llegó a la saturación hospitalaria, la población realizó más tramos de 
viaje y recorrió mayores distancias para obtener atención médica (Galindo et 
al., 2022).

• El coronavirus mostró la flagrante desigualdad en el acceso a los ser-
vicios de salud en México.

Diversas investigaciones a escala de entidad federativa, región o ciudad 
han examinado la accesibilidad a servicios de salud y concluido que: hay una 
desigual oportunidad de acceso a partir de la localización, el grupo etario al 
que se pertenezca, el nivel de ingreso, el grupo étnico, el género, etc. Pero la 
irrupción del coronavirus remarcó de manera flagrante esa desigualdad. La 
enseñanza que se desprende de la experiencia con el coronavirus es que se 
debe reducir esa brecha de desigualdad y procurar la atención médica univer-
sal para el grueso de la población.

• Uno de los desafíos que se desprenden del coronavirus para la pre-
sente década (y futuras), es implementar una estrategia territorial 
efectiva de ubicación de unidades médicas que acerque, en la medida 
de lo posible, los servicios de salud a la población en los tres niveles 
de atención.

La evaluación locacional a escala regional y urbana de las unidades médi-
cas, en los tres niveles de atención, debe comenzar a ocupar un lugar prepon-
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derante en el campo de la investigación de la salud pública (Karatas y Yakici, 
2019). Es necesario dejar atrás la política reactiva y preparar territorialmente 
el sistema de salud para enfrentar amenazas potenciales como el coronavirus.

Se debe incrementar la accesibilidad efectiva a los servicios de salud para 
reducir la brecha de desigualdad y no sólo enfocarse en políticas asistencialis-
tas. Es urgente escalonar el acceso de los servicios de salud para evitar el des-
plazamiento de la población hacia aquellas ciudades con la mayor cobertura 
de unidades médicas. 

• Se debe promover entre la población la salud preventiva y no sólo la 
salud reactiva.

Una población saludable se traduce en un menor costo al erario y se 
reduce la dependencia de los servicios de salud en los diferentes niveles. Es 
necesario diseñar e impulsar campañas de promoción de la salud, reactivación 
física, buena alimentación, revisión médica periódica, lo que permitirá en con-
junto, una mejora de las condiciones generales de la salud de la población.  ¿Se 
volverá a las condiciones de movilidad que prevalecían antes del coronavirus 
o las experiencias vividas se traducirán en aprendizaje? Como siempre, el 
tiempo dará la respuesta.
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