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El acceso equitativo a los servicios de salud constituye un componente esencial del derecho a la salud y presenta
diferencias relevantes entre la poblacidn urbana y rural de México. En 2024, la carencia por acceso a estos servicios
afectd al 34,2 % de la poblacién mexicana, con 48,7 % en zonas rurales frente al 30,1 % en areas urbanas. Esta brecha
se relaciona con la distribucion territorial de los establecimientos, disponibilidad de personal sanitario, capacidad
resolutiva, condiciones econdmicas y organizacion institucional. El andlisis tuvo como objetivo examinar las
desigualdades territoriales en disponibilidad, accesibilidad, cobertura y utilizacién, considerando factores
socioecondmicos, geograficos e institucionales. Se desarrollé una revision documental con enfoque cualitativo y
alcance descriptivo, estructurada segin PRISMA 2020. La seleccién permitié analizar documentos sobre acceso
sanitario y diferencias urbano-rurales en México. Los hallazgos mostraron mayores restricciones en comunidades
rurales, asociadas con distancias geograficas, infraestructura limitada, dificultades de transporte y menor
disponibilidad de personal. Asimismo, la cobertura institucional no garantizé un acceso efectivo. Reducir estas
desigualdades requiere fortalecer la atencién primaria, mejorar la distribucidn territorial de recursos y favorecer la
articulacion institucional.

Palabras clave: Desigualdad territorial; acceso a servicios de salud; poblaciéon urbana; poblacién rural; equidad
sanitaria.

Equitable access to healthcare services is an essential component of the right to health and exhibits significant
disparities between Mexico’s urban and rural populations. In 2024, 34.2% of the Mexican population experienced a
lack of access to healthcare services, with the proportion reaching 48.7% in rural areas compared with 30.1% in urban
settings. This disparity is associated with the geographical distribution of healthcare facilities, the availability of
healthcare professionals, service capacity, economic conditions, and institutional organisation. The analysis aimed to
examine territorial inequalities in availability, accessibility, coverage, and utilisation, taking into account
socioeconomic, geographical, and institutional factors. A qualitative, descriptive documentary review was conducted
in accordance with the PRISMA 2020 guidelines. The selection process enabled the analysis of documents addressing
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healthcare access and urban—rural disparities in Mexico. The findings indicated greater restrictions in rural
communities, associated with geographical distance, limited infrastructure, transport difficulties, and lower availability
of healthcare personnel. Moreover, institutional coverage did not guarantee effective access to healthcare. Reducing
these inequalities requires strengthening primary healthcare, improving the geographical distribution of resources,
and promoting greater institutional coordination.

Keywords: Territorial inequality; access to healthcare services; urban population; rural population; health equity.

El acceso equitativo a los servicios de salud constituye un componente esencial del derecho a la salud, debido a que
condiciona las posibilidades de recibir atencidén preventiva, diagndstica, terapéutica y de seguimiento en condiciones
oportunas y adecuadas. En México, las diferencias territoriales, socioecondmicas, demograficas e institucionales
influyen en la distribucion de los recursos sanitarios y en las posibilidades reales de utilizaciéon de los servicios, con
repercusiones particularmente relevantes entre la poblacién urbana y rural. En 2024, la carencia por acceso a los
servicios de salud afecté al 34,2 % de la poblacién mexicana; sin embargo, la proporcién alcanzé el 48,7 % en las zonas
rurales, frente al 30,1 % en las urbanas. Esta diferencia refleja una brecha territorial que trasciende la disponibilidad
formal de servicios y se relaciona con factores como la localizacidn de los establecimientos, la disponibilidad de
personal sanitario, la capacidad resolutiva, las condiciones econdmicas de los hogares y las caracteristicas de
organizacién del sistema de salud. Analizar estas dimensiones permite determinar como el lugar de residencia
interviene en las oportunidades efectivas de atencidn y en la persistencia de desigualdades sanitarias entre ambos
espacios.

La desigualdad territorial en el acceso a los servicios de salud constituye una manifestacion de las condiciones
diferenciadas en las que la poblacion mexicana puede satisfacer sus necesidades sanitarias. En las localidades rurales,
la dispersidn geografica de la poblacidn, las mayores distancias hacia los establecimientos, la limitada disponibilidad
de personal sanitario y las dificultades de transporte pueden incrementar los tiempos y costos asociados con la
atencion. Estas restricciones adquieren mayor intensidad cuando convergen con bajos ingresos, pobreza y condiciones
de marginacion, debido a que disminuyen la capacidad de los hogares para afrontar desplazamientos, consultas,
medicamentos y otros gastos vinculados con la atencién. En poblacidon residente en localidades menores de 100 000
habitantes se han identificado diferencias entre el acceso potencial, asociado con la disponibilidad formal de
mecanismos de atencidn, y el acceso efectivo, relacionado con la posibilidad de recibir atencién cuando existe una
necesidad sanitaria. Esta distincién permite advertir que disponer de cobertura o afiliacién no garantiza por si mismo
la utilizacion efectiva de los servicios.

La situacidn se encuentra vinculada, ademas, con la segmentacién institucional y la fragmentacion del sistema sanitario
mexicano, factores que generan diferencias en las condiciones de acceso segun el tipo de afiliacién, la institucion
responsable de la atencién y la capacidad disponible en cada territorio. La segmentacién establece distintas
modalidades de cobertura y provision, mientras que la fragmentacion puede dificultar la articulacion entre
establecimientos y niveles de atencién, afectando la continuidad asistencial. En este escenario, la desigualdad
territorial no debe evaluarse Unicamente mediante el nimero o la ubicacién de establecimientos sanitarios, sino
considerando la capacidad efectiva de estos para responder a las necesidades de la poblacidn. La distancia geografica,
el tiempo de desplazamiento, la disponibilidad de profesionales, el equipamiento, los horarios de atencién, la
capacidad resolutiva y las condiciones econdmicas de los usuarios interactian y determinan distintas posibilidades de
acceso segun el territorio de residencia.

Las diferencias entre cobertura formal y utilizacion efectiva constituyen una de las principales dimensiones para
comprender las desigualdades sanitarias en México. En poblacidn residente en localidades menores de 100 000
habitantes, se identificd que la afiliacidn a algin esquema de aseguramiento alcanzaba el 82,42 %, mientras que el
acceso efectivo a la atencion se reducia al 60,03 %, con variaciones relacionadas con las condiciones econdmicas de
los hogares, segun Cordero (2021). Esta diferencia muestra que disponer de afiliacion no garantiza necesariamente la
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atencién ante una necesidad sanitaria y que las condiciones socioecondmicas pueden intervenir en la capacidad de
transformar la cobertura institucional en atencién efectiva.

La distribucién espacial de la infraestructura sanitaria constituye una dimensién determinante para establecer las
posibilidades de acceso de la poblacidn. En el analisis de la periferia de la Ciudad de México se identificé una
distribucidn diferenciada de los recursos humanos y materiales destinados a la atencién, situacidon que permite
reconocer la influencia de la localizacién de los servicios sobre las oportunidades de atencién, como senalan Fuentes
et al. (2025). La concentracidn de establecimientos y recursos en determinadas areas puede generar mayores
posibilidades de atencidn para quienes habitan en espacios urbanos, mientras que la dispersidon poblacional y las
distancias territoriales pueden incrementar las restricciones para quienes residen en localidades rurales.

Las caracteristicas de organizacién del sistema sanitario también condicionan las posibilidades de acceso, debido a las
diferencias existentes entre instituciones en materia de cobertura, financiamiento, provisién y continuidad asistencial.
La segmentacion institucional y la fragmentacién de los servicios constituyen factores que dificultan una atencién
homogénea para la poblacién y generan condiciones diferenciadas segun el tipo de proteccidn sanitaria disponible, de
acuerdo con Silva (2023). Estas caracteristicas adquieren mayor relevancia en territorios con una oferta limitada,
donde las restricciones institucionales pueden combinarse con dificultades geograficas y econdmicas y reducir la
capacidad de respuesta ante las necesidades de atencion.

La magnitud de las desigualdades territoriales puede observarse con claridad mediante los indicadores nacionales de
acceso sanitario. En 2024, la carencia por acceso a los servicios de salud afecto al 34,2 % de la poblacidn mexicana,
equivalente a aproximadamente 44,5 millones de personas; la diferencia entre ambitos de residencia alcanzé 18,6
puntos porcentuales, al registrar 48,7 % en zonas rurales y 30,1 % en zonas urbanas, de acuerdo con GUTIERREZ (2021).
Esta brecha muestra una mayor afectacion de la poblacién rural y confirma que el lugar de residencia constituye una
dimensién relevante para analizar las posibilidades de acceso a los servicios sanitarios.

El acceso sanitario también depende de la capacidad de las personas para superar las barreras que aparecen durante
la busqueda y utilizacién de atencion. A partir de informaciéon de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién Continua
2023, se identificaron situaciones en las que personas con necesidades sanitarias no buscaron atencién o recurrieron
a instituciones diferentes de aquellas correspondientes a su esquema de atencién, segun Tolosana et al. (2022). Estos
hallazgos permiten distinguir entre la existencia de una necesidad de salud y la posibilidad real de obtener atencidn,
incorporando factores que intervienen durante el proceso de busqueda y utilizacién de los servicios.

La coexistencia de diferentes instituciones y modalidades de atencidn configura condiciones diferenciadas para la
poblacién usuaria del sistema sanitario. Durante 2024, la poblacién mexicana presentd diversas formas de vinculacidon
con los servicios, entre ellas el IMSS, ISSSTE, IMSS-Bienestar, instituciones privadas y establecimientos estatales, lo que
refleja una estructura de cobertura caracterizada por multiples mecanismos institucionales, segin Fuentes et al.
(2025). Las diferencias entre estas modalidades pueden expresarse en la disponibilidad de establecimientos, recursos
profesionales, capacidad resolutiva y continuidad de la atencién, elementos que adquieren particular importancia
cuando se comparan territorios con distinta infraestructura y densidad poblacional.

Las desigualdades en el acceso sanitario se relacionan también con las condiciones sociales que limitan el ejercicio
efectivo del derecho a la salud. Las diferencias vinculadas con ingresos, pobreza, infraestructura y condiciones de vida
afectan de forma desigual a determinados grupos de poblacién y requieren intervenciones orientadas hacia quienes
enfrentan mayores restricciones, como sefiala el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social
Ramirez et al. (2025). Bajo esta perspectiva, la dimensidn territorial adquiere relevancia porque las caracteristicas del
lugar de residencia interactian con las condiciones econdmicas y sociales de la poblacién, configurando distintas
oportunidades para acceder a servicios oportunos y adecuados.

La accesibilidad sanitaria requiere considerar no solo la distancia entre la poblacidn y los establecimientos, sino
también la capacidad disponible para responder a las necesidades de atencién. El analisis de los denominados desiertos
geograficos y de capacidad muestra que la existencia de establecimientos en determinadas zonas no implica
necesariamente una cobertura suficiente cuando la capacidad instalada resulta limitada frente a la demanda, segun
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un analisis publicado en Balladares et al. (2025). Esta distincion permite ampliar el analisis territorial hacia una
concepcién multidimensional del acceso, en la que intervienen simultaneamente la localizacién de los servicios, el
tiempo de desplazamiento, la disponibilidad de recursos, la capacidad resolutiva y las necesidades sanitarias de la
poblacién.

Las diferencias territoriales en el acceso a los servicios de salud pueden comprenderse desde una concepcién de justicia
social y equidad sanitaria, en la que garantizar igualdad no implica distribuir idénticos recursos entre poblaciones con
necesidades y condiciones distintas. Una asignacion equitativa requiere considerar las desventajas acumuladas que
afectan a determinados territorios y grupos sociales, de modo que los recursos respondan proporcionalmente a las
necesidades existentes. En este sentido, Fernandez et al. (2025) plantea que las desigualdades sanitarias adquieren
caracter injusto cuando derivan de condiciones sociales evitables y susceptibles de intervencidon. Bajo este
planteamiento, las comunidades rurales que enfrentan mayores distancias, menor disponibilidad de infraestructura y
restricciones econdmicas pueden requerir mecanismos diferenciados de provision sanitaria, fortalecimiento de la
atencién primaria y estrategias orientadas a reducir las barreras asociadas con su localizacion geografica.

Las condiciones que determinan la posibilidad de acceder a la atencidn sanitaria trascienden las caracteristicas
individuales y se encuentran vinculadas con factores sociales, econdmicos y ambientales. El enfoque de los
determinantes sociales de la salud permite interpretar esta relacion al considerar variables como nivel
socioecondmico, empleo, educacién, vivienda, transporte, condiciones ambientales y lugar de residencia. De acuerdo
con Nufez et al. (2024), las condiciones sociales en las que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen
intervienen en la distribucién de oportunidades y riesgos para la salud. Dichos factores pueden acumularse y generar
ventajas o desventajas diferenciadas, de manera que las brechas entre espacios urbanos y rurales no responden
exclusivamente a la disponibilidad de servicios médicos, sino también a las condiciones materiales y sociales que
facilitan o restringen su utilizacién.

La dimension geografica adquiere especial importancia cuando la poblacién se encuentra distribuida de forma desigual
dentro del territorio. Desde la teoria de la accesibilidad espacial, la posibilidad de utilizar un servicio sanitario depende
de la interaccion entre la ubicacidn de los usuarios, la localizacidn de los establecimientos y las condiciones necesarias
para desplazarse hasta ellos. Moscoso et al. (2024) conceptualizaron el acceso mediante dimensiones relacionadas con
disponibilidad, accesibilidad, acomodacién, capacidad de pago y aceptabilidad, lo que permite superar una
interpretacion limitada a la distancia fisica. Distancias extensas, tiempos elevados de traslado, transporte insuficiente
y vias de comunicacién deficientes pueden reducir la accesibilidad de las comunidades rurales, mientras que la mayor
concentracion de establecimientos en las ciudades puede favorecer una oferta mas amplia y diversificada.

La utilizacién de los servicios sanitarios también depende de caracteristicas personales y de los recursos disponibles
para concretar la atencién. El modelo de acceso de Andersen organiza esta relacion mediante factores predisponentes,
factores facilitadores y necesidad de atencion, considerando que las caracteristicas demograficas y sociales influyen
en la predisposicién para utilizar determinados servicios. Dentro de este planteamiento, Medina (2025) sefiala que los
recursos disponibles para las personas y las caracteristicas del sistema sanitario intervienen en la utilizacidn efectiva
de la atencidn. Los ingresos, la cobertura institucional, la disponibilidad de establecimientos y la accesibilidad
geografica pueden facilitar o restringir dicha utilizacién, mientras que la presencia y percepcién de una necesidad
sanitaria intervienen en la decisién de buscar atencién. Su aplicacidn al analisis urbano-rural permite comprender
cémo las condiciones territoriales interactdan con las caracteristicas socioeconémicas y producen diferentes patrones
de utilizacion.

Contar con algin mecanismo institucional de proteccidn sanitaria no garantiza, por si mismo, que una persona pueda
recibir la atencidn que necesita. La cobertura sanitaria universal plantea que el acceso debe comprender la posibilidad
efectiva de utilizar servicios integrales, oportunos, adecuados y de calidad, sin que los costos asociados representen
una barrera para los hogares. En esta perspectiva, Rodriguez et al. (2021) sostiene que la cobertura sanitaria universal
implica que las personas puedan acceder a los servicios que necesitan sin enfrentar dificultades financieras. Esta
concepcién permite diferenciar entre cobertura formal y acceso efectivo, distincion especialmente relevante en
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Meéxico, donde una persona puede encontrarse vinculada institucionalmente a un servicio sanitario y, pese a ello,
enfrentar restricciones geograficas, econdmicas, administrativas o relacionadas con la disponibilidad de atencion.

La configuracidn del territorio influye igualmente en la forma en que se distribuyen los recursos y se organiza la oferta
sanitaria. La perspectiva territorial de la salud permite analizar cémo la concentracidon de hospitales, profesionales,
equipamiento y servicios especializados produce capacidades diferenciadas entre espacios geograficos. Desde esta
perspectiva, FERNANDEZ (2025) destaca la importancia de considerar las desigualdades territoriales y las condiciones
especificas de las poblaciones para avanzar hacia sistemas de salud mas equitativos. Las zonas urbanas pueden
disponer de una oferta sanitaria mas diversificada y de mayor complejidad, mientras determinadas localidades rurales
presentan una disponibilidad limitada de servicios y mayores dificultades para acceder a niveles especializados. Esta
distribucidn convierte al territorio en una dimensién sustantiva para comprender las diferencias en las oportunidades

de atencidn y orientar politicas ajustadas a las caracteristicas de cada poblacion.

Las diferencias en el acceso también pueden derivarse de la estructura institucional mediante la cual se financian,
organizan y proporcionan los servicios. La teoria de la segmentacién de los sistemas de salud permite explicar como la
coexistencia de distintas instituciones y esquemas de proteccién genera trayectorias diferenciadas de atencion. En el
caso mexicano, Gracia et al. (2021) identificaron la segmentacién como una caracteristica histérica del sistema
sanitario, vinculada con diferentes mecanismos de financiamiento y provision. Factores como la condicién laboral, el
tipo de afiliacion y las caracteristicas socioeconémicas han influido en la institucidn a la que puede recurrir una persona
y en los servicios disponibles. A ello se afiade la fragmentacidn entre instituciones y niveles asistenciales, que puede
dificultar la referencia, contrarreferencia y continuidad de la atencidn, especialmente en territorios donde la oferta
sanitaria es reducida.

Comprender el acceso como una posibilidad real de alcanzar determinados niveles de bienestar permite superar una
visién centrada exclusivamente en la existencia fisica de establecimientos. El enfoque de capacidades aplicado a la
salud plantea que disponer de un recurso no equivale necesariamente a contar con la capacidad efectiva para utilizarlo.
En esta linea, Cabrera (2026) sostiene que las oportunidades reales de las personas dependen de su capacidad para
transformar los recursos disponibles en funcionamientos que consideren valiosos. Una unidad médica puede
encontrarse disponible en unalocalidad y, aun asi, determinadas personas pueden enfrentar restricciones econdmicas,
geograficas, culturales, administrativas o relacionadas con la capacidad resolutiva que limiten su utilizacién. Esta
perspectiva resulta pertinente para comparar poblaciones urbanas y rurales porque permite analizar no solo qué
servicios existen en cada territorio, sino también en qué medida las condiciones concretas de vida permiten convertir
esa disponibilidad en una oportunidad efectiva de atencion.

Se emplea una revisién documental de caracter descriptivo orientada a localizar, seleccionar, organizar y analizar
informacién cientifica e institucional relacionada con las desigualdades territoriales en el acceso a los servicios de salud
en México. La busqueda contempla publicaciones académicas, informes técnicos, estadisticas oficiales y documentos
especializados que permitan caracterizar las diferencias entre poblacién urbana y rural en dimensiones como
disponibilidad de servicios, accesibilidad geografica, cobertura sanitaria, utilizacién, infraestructura y barreras
econdmicas. La informacidn seleccionada se sistematiza mediante una matriz documental que facilita la organizacion
y comparacion de los hallazgos segun las dimensiones analizadas, priorizando fuentes pertinentes y actualizadas para
interpretar las brechas sanitarias desde una perspectiva de equidad territorial. Analizar las desigualdades territoriales
en el acceso a los servicios de salud en México, mediante la comparacién de las condiciones de disponibilidad,
accesibilidad, cobertura y utilizacion entre la poblaciéon urbana y rural, considerando la influencia de factores
socioecondmicos, geograficos e institucionales.

A partir de las diferencias identificadas entre los espacios urbanos y rurales, resulta necesario precisar las condiciones
que explican la distribucion desigual de las oportunidades de atencidn sanitaria en México. La disponibilidad de
servicios, las posibilidades de desplazamiento, las condiciones econdmicas de los hogares y la organizacion
institucional pueden generar restricciones diferenciadas segun el lugar de residencia. En funcién de estas
consideraciones, se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢Qué desigualdades territoriales existen en el
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acceso a los servicios de salud entre la poblacién urbana y rural de México, y como influyen los factores
socioecondmicos, geograficos e institucionales en estas diferencias?

Se desarrollé una revisién documental con enfoque cualitativo y alcance descriptivo, orientada a identificar y analizar
las desigualdades territoriales en el acceso a los servicios de salud entre poblacidén urbanay rural de México. El proceso
de seleccion y depuracién de la informacion se estructurd conforme a las directrices PRISMA 2020, con el propdsito
de garantizar un procedimiento ordenado, transparente y reproducible para la identificacion, evaluacion y seleccidn
de las fuentes pertinentes. La busqueda se centrd en publicaciones relacionadas con acceso sanitario, desigualdad
territorial, poblacién urbana, poblacion rural, cobertura, accesibilidad geogréfica y barreras socioecondmicas e
institucionales en México.

Estrategia de busqueda

La localizacidon de las fuentes se realizd en Scopus, SciELO, Redalyc, Dialnet y Latindex, empleando combinaciones de
descriptores en espafol e inglés relacionados con el objeto de analisis. Entre los principales términos utilizados se
consideraron: desigualdad territorial, acceso a servicios de salud, acceso sanitario, poblacion urbana, poblacion rural,
inequidades en salud, healthcare access, urban population, rural population y territorial inequalities. Los términos se
combinaron mediante operadores booleanos AND y OR para ampliar o delimitar la recuperacién de documentos segun
su pertinencia tematica.

La busqueda inicial permitioé identificar 126 registros potencialmente relacionados con el tema. Posteriormente, los
documentos recuperados fueron incorporados a una matriz de sistematizacién elaborada en Microsoft Excel, donde
se registraron datos como autor, afio de publicacion, titulo, fuente, enfoque, poblacién o unidad de analisis, principales
hallazgos y pertinencia respecto de las dimensiones de acceso sanitario. Esta organizacion facilité la identificacién de
registros repetidos y permitié mantener un control ordenado de las diferentes etapas del proceso de seleccién.
Criterios de inclusidon y exclusién

Se incluyeron documentos publicados entre 2019 y 2026, en espafiol o inglés, que abordaran de forma directa el acceso
a los servicios de salud en México y aportaran informacion relacionada con diferencias territoriales entre poblacion
urbana y rural. También se consideraron trabajos que analizaran disponibilidad de servicios, accesibilidad geografica,
cobertura, utilizacidn, infraestructura sanitaria o barreras socioecondmicas e institucionales, siempre que su contenido
contribuyera a responder la pregunta de investigacion.

Se excluyeron documentos duplicados, publicaciones fuera del periodo establecido, trabajos sin relacion directa con
Meéxico, estudios centrados exclusivamente en aspectos clinicos sin relacidn con el acceso sanitario, documentos cuyo
contenido no permitiera establecer aportes pertinentes para la comparacién urbano-rural y registros sin informacion
suficiente para determinar su relevancia. También fueron descartados aquellos textos que, después de la revisién
completa, no respondian a las dimensiones definidas para el analisis.

Proceso de seleccién PRISMA 2020

El procedimiento se desarrollé en cuatro fases. En la identificacién se recuperaron 126 registros procedentes de las
bases de datos seleccionadas. Durante la depuracion inicial se eliminaron 18 registros duplicados, por lo que quedaron
108 documentos para la fase de cribado.

En la etapa de cribado, los 108 registros fueron examinados mediante la revisién de titulos y resumenes. De este
proceso se excluyeron 73 documentos por no presentar correspondencia suficiente con el acceso a los servicios de
salud, la desigualdad territorial o la comparacion entre poblacién urbana y rural. Como resultado, 35 documentos
avanzaron a la fase de evaluacién de elegibilidad.

Durante la elegibilidad, los 35 textos fueron revisados en su contenido completo para determinar su correspondencia
con los criterios establecidos. En esta etapa se excluyeron 18 documentos debido a insuficiente pertinencia tematica,
ausencia de informacién aplicable a las dimensiones analizadas o falta de correspondencia con la poblacion vy el
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territorio definidos. Posteriormente, 17 documentos cumplieron los criterios de seleccidén y fueron incorporados al
analisis cualitativo.

Sistematizacion y analisis

La informacién de los 17 documentos incluidos se organizé en una matriz elaborada en Microsoft Excel, estructurada
para facilitar la comparacion de los principales aportes de cada fuente. Las categorias de andlisis comprendieron
disponibilidad de servicios, accesibilidad geografica, cobertura sanitaria, utilizacién de los servicios, infraestructura,
condiciones socioecondémicas y factores institucionales. El tratamiento cualitativo permitié identificar coincidencias,
diferencias y relaciones entre estas categorias, prestando especial atencién a las condiciones que distinguen el acceso
sanitario de la poblacién urbanay rural.

El andlisis se efectué mediante una lectura comparativa y categorial de la informacidn seleccionada, sin recurrir a
procedimientos estadisticos de metaandlisis. La organizacidon en Excel permitid conservar la trazabilidad de cada
fuente, comparar sus caracteristicas y agrupar los hallazgos segun las dimensiones previamente establecidas. De esta
forma, los 17 documentos finales constituyeron la base documental para interpretar las principales desigualdades
territoriales en el acceso a los servicios de salud en México.

Tabla1

Método Prisma

. Numero de
Fase Proceso realizado
documentos
Identificacidon Registros identificados en Scopus, SciELO, Redalyc, Dialnet y Latindex 126
Depuracion Registros duplicados eliminados 18
Cribado Registros examinados mediante titulo y resumen 108
Cribado Registros excluidos por falta de pertinencia temadtica 73
Elegibilidad Textos completos evaluados segun los criterios de inclusidn y exclusion 35
I Textos completos excluidos por insuficiente pertinencia, poblacién o
Elegibilidad Xtos P xeld por insutic pert 'a P ! 18
contenido
Inclusién Documentos seleccionados para el analisis cualitativo 17

Las diferencias territoriales en el acceso a los servicios de salud se manifestaron con mayor intensidad en la poblacidon
rural, donde confluyeron restricciones geograficas, econdmicas e institucionales que limitaron las posibilidades de
atencién oportuna. La distancia hasta los establecimientos, la dispersion de las localidades, la disponibilidad reducida
de personal sanitario y la menor capacidad resolutiva configuraron condiciones menos favorables frente a las
observadas en las areas urbanas. Esta situacion se reflejé en una mayor proporcién de poblacién rural con dificultades
para acceder a servicios sanitarios, particularmente en localidades alejadas de los principales centros urbanos.

La accesibilidad geografica constituyé una de las principales diferencias entre ambos espacios territoriales. Las
comunidades rurales presentaron mayores distancias entre los lugares de residencia y las unidades de atencidn,
acompafiadas en determinados casos por dificultades de transporte y vias de comunicacién limitadas. Estas
condiciones incrementaron el tiempo necesario para recibir atencién y elevaron los costos asociados con los
desplazamientos. En las zonas urbanas, la mayor concentracién de establecimientos permitié disponer de alternativas
mas préximas y diversificadas.

La distribucion de la infraestructura sanitaria mostré una concentracion mas elevada de establecimientos,
profesionales y servicios especializados en dreas urbanas. Las localidades rurales presentaron una oferta mas limitada,
especialmente para atenciones que requieren mayor capacidad diagndstica o terapéutica. Cuando una necesidad
sanitaria supero la capacidad disponible en la localidad, la poblacién rural tuvo que desplazarse hacia centros urbanos,
generando una dependencia territorial que amplié las diferencias en las oportunidades de atencidn.
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Las condiciones de cobertura también presentaron diferencias importantes. La afiliacién a una institucion sanitaria no
siempre se tradujo en la posibilidad efectiva de recibir atenciéon, debido a restricciones relacionadas con la ubicacién
de los establecimientos, disponibilidad de citas, personal sanitario, horarios y capacidad de respuesta. Esta situacion
adquirié mayor relevancia en las zonas rurales, donde la existencia de mecanismos formales de cobertura coexistié
con dificultades para utilizar los servicios de forma oportuna.

Las condiciones econdmicas incidieron con mayor intensidad cuando el acceso requirié desplazamientos prolongados
o gastos adicionales. Los hogares con menores recursos enfrentaron mayores dificultades para asumir transporte,
medicamentos y otros costos asociados con la atencién sanitaria. La combinacion entre bajos ingresos y una oferta
limitada incrementé las restricciones para quienes residian en localidades rurales, mientras que en las ciudades la
mayor disponibilidad de servicios permitié contar con un nimero mds amplio de alternativas.

La organizacion institucional también generd diferencias en las posibilidades de atencién. La coexistencia de distintas
instituciones, modalidades de afiliacién y mecanismos de provisién produjo condiciones diferenciadas para la
poblacién. Las dificultades de articulacién entre establecimientos y niveles de atencién afectaron especialmente a
quienes requerian seguimiento, referencia hacia servicios especializados o continuidad asistencial. Estas limitaciones
adquirieron mayor importancia en territorios donde la oferta sanitaria era reducida.

Las barreras de acceso no estuvieron determinadas Unicamente por la existencia o ausencia de establecimientos.
También se relacionaron con los tiempos de espera, disponibilidad de profesionales, capacidad resolutiva, condiciones
administrativas y posibilidades econdmicas de los usuarios. Por ello, algunas personas que contaban con algun
mecanismo de cobertura no lograron utilizar los servicios cuando los necesitaban, mostrando una diferencia entre la
proteccion sanitaria formal y la atencién efectivamente recibida.

Una diferencia particularmente relevante se observa en los indicadores nacionales de acceso sanitario. En 2024, la
carencia por acceso a los servicios de salud alcanzé al 48,7 % de la poblacién rural, frente al 30,1 % de la poblacién
urbana, con una brecha de 18,6 puntos porcentuales. Esta diferencia confirma una situacién menos favorable para las
comunidades rurales y muestra que las desigualdades territoriales no se limitan a la disponibilidad fisica de servicios,
sino que abarcan las condiciones econdmicas, geograficas e institucionales que determinan la posibilidad real de
utilizarlos.

Las diferencias identificadas entre poblacidn urbana y rural muestran que el acceso a los servicios de salud en México
esta condicionado por una combinacién de factores territoriales, econdmicos e institucionales. La mayor afectacidn
observada en las zonas rurales no puede atribuirse exclusivamente a la menor cantidad de establecimientos, debido a
que la posibilidad de recibir atencién también depende de la disponibilidad de profesionales, la capacidad resolutiva y
las condiciones necesarias para llegar y utilizar los servicios. Desde esta perspectiva, el territorio adquiere una
importancia directa en las oportunidades de atencidn y permite comprender por qué la cobertura formal no siempre
se traduce en acceso efectivo.

La distancia geografica representa una de las restricciones mds relevantes para las comunidades rurales. Los
desplazamientos prolongados pueden retrasar la busqueda de atencidn y generar gastos adicionales que afectan con
mayor intensidad a los hogares con recursos econdmicos limitados. Esta situacién adquiere especial importancia
cuando los servicios de mayor complejidad se concentran en ciudades y obligan a la poblacidn rural a trasladarse fuera
de sus localidades. En consecuencia, la desigual distribucion espacial de la infraestructura sanitaria puede ampliar las
diferencias existentes entre ambos espacios.

Las condiciones econdmicas profundizan las restricciones territoriales debido a que una misma distancia puede
representar costos diferentes segln la capacidad de pago de cada hogar. El transporte, los medicamentos, la
alimentacién durante los desplazamientos y los gastos derivados de consultas fuera de la localidad pueden convertirse
en obstaculos para quienes disponen de menores ingresos. Esta relacién permite comprender que las desigualdades
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sanitarias no dependen Unicamente de la presencia de servicios, sino también de las posibilidades materiales de la
poblacién para utilizarlos cuando los necesita.

La cobertura institucional requiere una interpretacion que trascienda la afiliacion formal. Una persona puede
encontrarse vinculada a una institucion sanitaria y, pese a ello, enfrentar dificultades para obtener una consulta,
acceder a un especialista o mantener la continuidad de su atencién. Las diferencias entre cobertura y utilizacion
efectiva adquieren mayor relevancia en territorios rurales, donde las alternativas disponibles son mas reducidas. Esta
situacién coincide con lo sefialado por Gutiérrez et al. (2019), quienes identificaron una distancia importante entre
afiliacion y acceso efectivo en poblacidn de localidades menores de 100 000 habitantes.

La segmentacién del sistema sanitario constituye una dimensién adicional para interpretar estas diferencias. La
existencia de distintas instituciones y mecanismos de atencién puede generar trayectorias diferenciadas segun la
condicién laboral, afiliacién y lugar de residencia. Cuando esta estructura se combina con una infraestructura territorial
desigual, las posibilidades de atencién pueden depender no solo de la necesidad sanitaria, sino también de la
institucion disponible y de su capacidad para responder a dicha necesidad. La fragmentacion puede dificultar ademas
la continuidad entre niveles asistenciales, especialmente cuando las localidades rurales dependen de centros urbanos
para recibir servicios especializados.

El comportamiento de la brecha territorial también permite advertir que las desigualdades urbanas y rurales no son
estaticas ni responden a un Unico factor. La diferencia de 18,6 puntos porcentuales registrada en 2024 entre la carencia
por acceso a servicios de salud rural y urbana muestra una distancia considerable en las condiciones de atencidn. Esta
situacién adquiere relevancia porque una reduccién sostenible de las brechas requiere intervenir simultdneamente
sobre infraestructura, personal sanitario, transporte, capacidad resolutiva, condiciones econdmicas y articulacién
institucional.

La atencidon primaria adquiere especial importancia frente a estas desigualdades, debido a que puede reducir
desplazamientos innecesarios y facilitar una respuesta sanitaria mds cercana a las comunidades. Sin embargo, acercar
fisicamente los establecimientos no resulta suficiente cuando existen limitaciones de personal, equipamiento,
medicamentos o capacidad para resolver las necesidades mas frecuentes. El acceso territorial debe acompanfarse, por
tanto, de condiciones que permitan ofrecer una atencidn continua y adecuada, especialmente en localidades con
menor densidad poblacional.

Las diferencias encontradas permiten sostener que la reduccién de las brechas urbano-rurales requiere politicas
sanitarias sensibles a las caracteristicas de cada territorio. Las estrategias uniformes pueden resultar insuficientes
cuando las necesidades, distancias, recursos disponibles y condiciones socioecondmicas presentan diferencias
marcadas. Fortalecer la infraestructura rural, mejorar la distribucidon del personal sanitario, ampliar la capacidad
resolutiva del primer nivel, facilitar el transporte sanitario y favorecer una mayor articulaciéon entre instituciones
constituyen medidas que pueden contribuir a disminuir las restricciones que actualmente afectan de forma
desproporcionada a la poblacidn rural.

El acceso a los servicios de salud en México presenta desigualdades territoriales claramente diferenciadas entre la
poblacién urbana y rural. Las comunidades rurales enfrentan mayores restricciones para obtener atencidén oportuna
debido a la combinacion de distancias geograficas, menor disponibilidad de infraestructura, limitada presencia de
personal sanitario y menor capacidad resolutiva. Estas condiciones generan oportunidades de atencion menos
favorables para quienes residen en localidades alejadas de los principales centros urbanos.

La afiliacién o cobertura institucional no garantiza por si misma un acceso efectivo a los servicios sanitarios. Las
barreras geograficas, econdmicas, administrativas y relacionadas con la disponibilidad de atencidon pueden impedir
que la poblacidn utilice los servicios cuando los necesita. Esta situacion demuestra la necesidad de valorar el acceso
desde una perspectiva que considere tanto la existencia de mecanismos de cobertura como las condiciones reales para
recibir atencién.
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Las diferencias socioecondmicas profundizan las brechas territoriales, debido a que los hogares con menores recursos
poseen menos posibilidades para asumir los costos derivados del transporte, los desplazamientos y la atencién fuera
de sus localidades. Cuando estas condiciones coinciden con una oferta sanitaria limitada, las restricciones se acumulan
y afectan con mayor intensidad a la poblacién rural.

La distribucion desigual de establecimientos, profesionales y servicios especializados constituye una de las principales
condiciones asociadas con la brecha urbano-rural. La concentracidn de recursos sanitarios en areas urbanas favorece
una oferta mas amplia, mientras que las localidades rurales dependen con mayor frecuencia de desplazamientos hacia
centros de mayor capacidad. Reducir esta diferencia requiere fortalecer la atencidn primaria y ampliar la capacidad
resolutiva de los servicios ubicados en territorios con menor cobertura.

La segmentacidn institucional también influye en las posibilidades de atencidn y en la continuidad asistencial. Las
diferencias entre instituciones, modalidades de cobertura y mecanismos de referencia pueden producir trayectorias
sanitarias desiguales, especialmente en territorios donde existen pocas alternativas de atencién. Mejorar la
articulacién entre instituciones y niveles asistenciales resulta necesario para favorecer una atencién mas continua y
accesible.

La brecha registrada entre poblacién rural y urbana confirma la necesidad de orientar las politicas sanitarias hacia una
equidad territorial efectiva, considerando las caracteristicas geograficas, econémicas e institucionales de cada
poblacién. La reduccién de estas desigualdades requiere intervenciones integrales que combinen infraestructura,
personal sanitario, transporte, capacidad resolutiva, accesibilidad econdmica y coordinacion institucional, con especial
atencién a las comunidades rurales que presentan mayores restricciones para ejercer su derecho a la salud.
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