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Abstract

Based on a social stratification at the block scale and through the generation of 
service areas, the probability of access to the first level of health to poor groups in the 
Metropolitan Area of Cuernavaca, Morelos is estimated. As a result, the poor settled 
in the outskirts of the metropolitan area are those who show a lower probability of 
access, despite having greater pedestrian access. The research confirms the centralization 
of public health services and indicates that these are essential to avoid the deepening of 
poverty, which gives rise to the formulation of health and mobility policy.
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Resumen

A partir de una estratificación social a escala de manzana, y mediante la genera-
ción de áreas de servicio, se estima la probabilidad de acceso a la atención pri-
maria de los grupos considerados pobres de la Zona Metropolitana de 
Cuernavaca, Morelos. Como resultado, se obtiene que los pobres asentados en 
el contorno metropolitano rururbano muestran una menor probabilidad de 
acceso, a pesar de tener un mayor acceso peatonal. Esto comprueba la centrali-
zación de los servicios de salud públicos y da pie a la formulación de políticas 
en materia de salud y movilidad, necesarias para evitar la profundización de la 
pobreza.

Palabras clave: servicios de salud, pobreza, acceso físico.
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Introducción

La inequidad en el acceso a bienes y servicios en México implica una 
mayor vulnerabilidad a la pobreza de los estratos socioeconómicos más 
bajos. Las periferias urbanas representan una serie de desventajas para el 
bienestar de las personas, a pesar de ser zonas donde el suelo tiende a ser 
más barato y accesible (Daude et al., 2017; Inostroza, 2017; Aguilar y 
López, 2016; Fernandes, 2011; Sabatini, 2003). 

La ausencia o deficiencia de los servicios de salud, por causa de la 
distribución espacial inequitativa, hace que los mismos se conviertan en 
un medio de profundización de la pobreza (Sandler, 2013; Moreno y 
Buzai, 2008; Larrañaga, 2007; Gwatkin et al., 2006). Es así que la accesi-
bilidad física se convierte en el indicador de oportunidades espaciales, al 
permitir la interacción entre orígenes y destinos (Garrocho y Campos-
Alanís, 2006), a través de las variables distancia, transporte, tiempo de 
traslado y costo (Fajardo-Dolci et al., 2015; Pitarch et al., 2018). Sin 
embargo, el resultado es la división dicotómica simple entre zonas cubier-
tas y zonas no cubiertas. Al respecto, en México se estima un tiempo 
promedio de traslado a los centros de salud de 28.8 minutos (Secretaría 
de Salud, 2016).

De acuerdo con Hamui-Sutton et al. (2013), la población pobre que 
acude a los servicios de atención médica preponderantemente está cons-
tituida de niños y personas de la tercera edad. En 2015, Morelos fue la 
segunda entidad en la región centro del país con una mayor proporción 
de población de entre cero y cinco años y 65 y más, correspondiente a 
19.38% del total; en la Zona Metropolitana de Cuernavaca (ZMC) se 
concentró 50.6% de población del estado en estos grupos de edad.

La presente investigación tiene como objetivo mostrar la desigualdad 
en el acceso a recursos para la atención médica de primer nivel para la 
población en condiciones de pobreza de la ZMC durante 2018. Así, el 
área de estudio corresponde a los polígonos urbanos de la ZMC, Morelos, 
pertenecientes a los municipios de Cuernavaca, Emiliano Zapata, Huitzi-
lac, Jiutepec, Temixco, Tepoztlán, Tlaltizapán y Xochitepec.

La metodología involucra retomar las características de la población a 
escala de manzana en un índice de pobreza, con base en los principios 
planteados por Boltvinik et al. (2010), e información del Sistema para la 
Consulta de Información Censal del Inegi (2012). En un segundo momento, 
se procede a estimar los afiliados a la Secretaría de Salud (SSA) cubiertos 
por estrato en 15, 20 y 30 minutos a pie, con datos puntuales del Direc-
torio Estadístico Nacional de Unidades Económicas (DENUE, Inegi, 
2018a) y la SSA (Gobierno del Estado de Morelos, 2017), correspondiente 
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a unidades de atención de primer nivel en 2018, mediante herramientas 
de análisis de red y cobertura con el programa QGIS 3.14.1.

Se parte de considerar que entre mayor pobreza y distancia respecto 
a la ciudad central existe una menor accesibilidad física, por lo que es 
menor la probabilidad de atención (Harvey, 1977; Schteingart, 2001; 
Curtis A., 2003) y, contrariamente, es en donde existe una mayor nece-
sidad del uso de los servicios de salud. Por lo tanto, surgen las siguientes 
preguntas de investigación: ¿cuál es la accesibilidad física al primer nivel 
de atención en la SSA de la población en condiciones de pobreza?, ¿la 
accesibilidad física de los pobres de la ZMC se corresponde con la pro-
babilidad de uso en el primer nivel de atención de la SSA? 

La hipótesis planteada es que, debido al tamaño de las localidades 
urbanas más alejadas de la ciudad central en la ZMC, la accesibilidad 
física peatonal al primer nivel de atención de la SSA es mejor; sin embargo, 
la probabilidad de atención es menor, porque la aglomeración de recursos 
se encuentra en la ciudad central; a su vez, la necesidad en el uso de este 
tipo de servicios es mayor cuanto más lejos de la ciudad central se está.

Este estudio se divide en tres apartados. En la primera sección se pre-
sentan los principales antecedentes en la literatura sobre acceso y uso de la 
atención médica de primer nivel, con énfasis en la distribución, determi-
nantes del acceso físico y usuarios. En la segunda, se incluyen los elementos 
metodológicos de la investigación, como la estratificación, operacionaliza-
ción del acceso por vía peatonal y la estimación de la probabilidad de uso. 
En el tercer apartado se describen los resultados de la investigación y se 
revisa el tiempo de desplazamiento a pie por estrato socioeconómico en 
relación con su localización en la escala metropolitana, así como la proba-
bilidad de acceso condicionada por obstáculos, como la propia distribución 
y la capacidad de las unidades.

1. Desigualdad en el acceso a servicios públicos de salud 
de primer nivel

Mediante el territorio se afecta, influencia o controlan los recursos y perso-
nas a través de un área; es decir, es una forma espacial de comportamiento1 
(Raffestin, 1993), que se expresa en un sentido político, a lo largo de la 
historia. El espacio urbano se considera el principal lugar de acumulación 
de capital, a través del proceso de producción, distribución y consumo; 
pero también el lugar donde existe una mayor proporción de población, 
que puede encontrarse en condiciones de pobreza con tendencia al 

1 Ya sea por medio de la representación, apropiación, organización, construcción o transformación.
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aumento (Fay y Ruggeri, 2005). De manera que la incorporación diferen-
ciada de capital en el territorio, en conjunto con las características y expec-
tativas de sus objetos contenidos (entre ellos la población), generan una 
jerarquía que acentúa las diferencias socioeconómicas (Haesbaert, 2012). 

La pobreza puede entenderse, así, desde diversas perspectivas, como 
la privación extrema de bienestar,2 en la que destaca la ausencia o rezago 
de bienes que permitan el desarrollo de capacidades de la población para 
su satisfacción y utilidad (Kakwani y Silber, 2008; Sánchez, 2010; Sen, 
2003); entre estos bienes se han considerado la medición de las variables 
alimentación, ingreso, hacinamiento, viviendas inadecuadas por el tipo 
de material, servicios básicos en la vivienda, rezago educativo, bienes 
públicos, esperanza de vida y acceso a la seguridad social (Boltvinik et al., 
2010; Coneval, 2009; Feres y Mancero, 2001). 

Los bienes públicos en un territorio, entre ellos los asociados a la salud, 
pueden ser apropiados por las personas para generar exclusividad en el 
consumo y, a su vez, la exclusión en el acceso y uso de las clases empobre-
cidas. El dominio de los mismos, mediante la oferta de servicios segmenta-
dos por clases sociales en el mercado, los mantiene como una mercancía, a 
través de la cual se reproducen las inequidades en distintas escalas y tem-
poralidades. Las áreas con suelo de bajo costo crean conflictos de apropia-
ción territorial e implican riesgos a la salud de la población en desventaja 
económica (Aymerich, 2004; Sabatini, 2003; Schteingart, 2001). 

La exclusión de bienes públicos de salud, de manera absoluta o relativa, 
es considerada por Grafmeyer (1996) como una forma de segregación. 
Cuando es de forma absoluta, la población reside en áreas no cubiertas 
por el servicio o por los medios de transporte cotidiano; mientras que, 
cuando es relativa, existe un acceso físico, pero no la disponibilidad de 
recursos. Ambos tipos de exclusión se asocian a fallas en el proceso de 
producción, distribución y consumo de los bienes públicos. Bajo estas 
condiciones, los pobres reducen sus oportunidades de experimentar la 
pertenencia a una comunidad con iguales derechos y obligaciones, dañán-
dose así su ciudadanía (Arjona y Checa, 2003; Bournazou, 2008; Duhau, 
2008; Moreno Jiménez, 2015; Small y Stygles, 2001; Subirats, 2004, 
1987; Kaztman, 2001; PNUD, 2015). 

Discriminación en los niveles de dotación entre unos lugares y otros, 
desatención a las necesidades específicas de los distintos grupos sociales, 
diferencias en los grupos de accesibilidad espacial a los centros de servicios 
y logro de satisfacción entre usuarios son considerados como evidencias 
de la presencia de injusticias espaciales en la distribución de bienes (Gutié-
rrez et al., 2014; Harvey, 1977; Moreno y Buzai, 2008; Moreno Jiménez, 

2 Entendido como la satisfacción de necesidades esenciales, ya sean materiales o espirituales, para 
que el ser humano pueda funcionar y relacionarse de manera armónica, en un contexto específico.
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2015; Omer, 2006; Pitarch et al., 2018; Wismadi et al., 2014). La toma 
de decisiones sobre servicios sociales requiere, como paso previo, conoci-
miento de las necesidades y de su distribución en el espacio, cuestión 
singularmente acuciante en ámbitos menos desarrollados o en periodos 
de crisis económica, cuando la cohesión socioterritorial se ve más ame-
nazada. La cuestión de medir esas necesidades sociales ha sido tratada con 
métodos variados, por ser aquéllas muy diversas en naturaleza y porque 
en ciertos casos resultan elusivas. Incorporar la dimensión espacial supone 
un reto adicional, pero añade utilidades significativas de cara a la plani-
ficación socioespacial. En línea con esa preocupación, en este trabajo se 
aborda el problema de estimar las necesidades a atender por los centros 
de servicios sociales municipales (CSS). 

Los servicios de salud, y la injerencia del Estado en ellos, se consideran 
un derecho en el artículo cuarto de la Constitución mexicana (DOF, 
1917). El impacto del Seguro Popular, a partir de 2003, como forma de 
afiliación para quienes no contaban con los servicios del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS) o del Instituto de Seguridad y Servicios 
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) —que dependen de una 
relación laboral formal—, implicó una considerable reducción de pobla-
ción sin afiliación al pasar, entre 2008 y 2016, de 38.4% de personas sin 
afiliación a 15.5 (Coneval, 2018). Así, el Seguro Popular se convirtió en 
el encargado de distribuir a la población abierta el servicio de salud hasta 
2020, cuando entró en funciones el Insabi (Instituto Nacional de Salud 
para el Bienestar) (Gómez-Dantés et al., 2011). 

Las investigaciones que han analizado la accesibilidad a las unidades 
de salud en México se enfocan en estudiar la distribución de unidades, 
capacidad y usuarios. El análisis presentado en este trabajo aborda el tema 
desde la perspectiva de acceso físico, planteada por autores como Moreno 
y Buzai (2008), Garrocho y Campos-Alanís (2006), López y Aguilar 
(2004) y Talen (1998). 

Para el análisis de la distribución, Alvarado et al. (2016) estiman el 
total de unidades médicas, consultorios, médicos y enfermeras en contacto 
con el paciente de todos los niveles y tipos de atención médica. Comple-
mentario a ello, López y Aguilar (2004) consideran el rango espacial, 
cobertura y accesibilidad mediante un índice medio de la distancia para 
llegar a los servicios de salud. Por su parte, Garrocho y Campos-Alanís 
(2006), Ramírez (2009) y Pérez-Valbuena (2015) estudian la distribución 
mediante un índice de interacción espacial, que toma en cuenta la dis-
tancia, el costo del desplazamiento y la población. En 2018, Galindo y 
Suárez aplicaron un modelo de programación lineal para determinar la 
relación global de la demanda de servicios de salud para la atención médica.
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La accesibilidad física adecuada depende de la concentración de 
recursos para la atención, como consultorios, médicos y enfermeras en 
contacto con el paciente (López y Aguilar, 2004; Alvarado et al., 2016), 
además de la cobertura de población a abastecer, que puede medirse con 
radios de influencia estipulados por la normativa (López y Aguilar, 2004; 
Alvarado et al., 2016), valores de acceso por encima de la media (López 
y Aguilar, 2004) y áreas geoestadísticas básicas (AGEB), contempladas 
como territorios desde los que se realiza un menor tiempo de recorrido 
(Garrocho y Campos-Alanís, 2006; Ramírez, 2009; Pérez-Valbuena, 2015; 
Galindo y Suárez, 2018). Cabe destacar que estas formas de considerar 
los servicios de salud accesibles a la población no implican una satisfacción 
real en el uso del servicio, pero sí contribuyen a mejorar la probabilidad 
de la asistencia en conjunto con otros factores, como la derechohabiencia, 
el trato, los costos y los trámites a realizar (Pérez-Valbuena, 2015; Cone-
val, 2014; Hamui-Sutton et al., 2013).

Este marco analítico contribuye a comprender el acceso de la población 
en condiciones de pobreza a los servicios de salud en el primer nivel de 
atención. También se considera pertinente porque permite incorporar 
elementos explicativos de contexto, como la distribución geográfica de la 
población en condiciones de pobreza, los medios de desplazamiento de 
la misma, la estructura vial, la topografía del sitio y la capacidad de aten-
ción, que, ciertamente, pueden entenderse como componentes del acceso 
efectivo a la salud, cuyas características pueden dimensionarse por medio 
de los sistemas de información geográfica.

2. Metodología

Con el objeto de vincular a la población en condiciones de pobreza con 
la distribución de unidades para la atención médica de primer nivel 
pertenecientes a la SSA, se trabajaron tres componentes en el análisis de 
accesibilidad del entorno, dentro de los sistemas de información geográ-
fica (SIG): las unidades de atención primaria pertenecientes a la SSA, la 
población y la red de comunicación vial que los conecta. En el presente 
estudio, la oferta (unidades de atención de primer nivel) fue analizada 
con información del DENUE (Inegi, 2018a), del Gobierno del Estado 
de Morelos de 2017 y de los Recursos en Salud Datos Abiertos de la SSA, 
con datos de 2015 (SSA, 2018); de estos últimos se obtiene la cantidad 
de consultorios y médicos en contacto con el paciente. De las tres fuen-
tes se obtuvo una capa vectorial de puntos con la ubicación de las uni-
dades de atención de primer nivel de la SSA, a los que se les vincula la 
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información del número de médicos en contacto con el paciente de la 
misma institución.

2.1. Estratificación de la población

La demanda es estimada por medio de la población total, a escala de 
manzana3 del Inegi (2012); de esta fuente de información, además, se 
consideraron, para la estimación del índice de pobreza,4 la calidad y espa-
cio en la vivienda, adecuación sanitaria, adecuación energética, acceso a 
teléfono, bienes durables, rezago educativo, así como el acceso a la salud 
y a la seguridad social. De manera general, los resultados se pueden divi-
dir en dos grandes estratos —pobres y no pobres—, con diversas divisio-
nes relacionadas con el porcentaje de cumplimiento con las normas sobre 
necesidades básicas.

Así, se consideran indigentes a quienes, en promedio, cumplen menos 
de la mitad de las normas definidas de necesidades básicas, según el índice 
estimado (ver anexo 1); no indigentes es una proporción de la población 
que presenta condiciones ligeramente superiores a las de los indigentes. Por 
otro lado, los muy pobres son quienes cumplen entre la mitad y las dos 
terceras partes de las normas; mientras que los pobres moderados cumplen 
con más de dos terceras partes. Por su parte, el término sanbrit5 incluye a 
quienes rebasan hasta 10% de la norma estimada mediante el índice seña-
lado; el estrato medio supera las normas entre 10 y 50 por ciento; finalmente, 
el alto va por encima de 50% de la norma (Evalúa DF, 2011).

El área de estudio corresponde a los polígonos de manzanas urbanas de 
la ZMC, localizados al noroeste de Morelos; esta zona se compone de los 
municipios Cuernavaca, Emiliano Zapata, Huitzilac, Jiutepec, Temixco, 
Tepoztlán, Tlaltizapán y Xochitepec, donde, según el censo de 2010, había 
un total de 10,6296 polígonos con una población de 794,947 personas, de 
las cuales 16.74% se encuentran afiliadas a la SSA. 

Cabe destacar que para los casos de las manzanas donde no existe 
disponibilidad de datos o que tienen restricciones de confidencialidad, 

3 La manzana se define como el espacio geográfico de forma poligonal y de superficie variable, 
que está constituido por un grupo de viviendas, edificios, predios, lotes o terrenos de uso habitacio-
nal, comercial, industrial y de servicios, entre otros, la cual, generalmente, puede rodearse en su 
totalidad y está delimitada por calles, andadores, brechas o veredas, cercas, arroyos, límites de par-
celas y otros elementos.

4 Para determinar las características de los usuarios pobres y realizar una estratificación social a 
escala de manzana, en un primer momento se recurre, a consideración de la disponibilidad de datos, a 
llevar a cabo una medición de pobreza, retomando los principios de la metodología planteada, tomando 
en cuenta lo expresado por el artículo 36 de la Ley General de Desarrollo Social (DOF, 2018).

5 Con satisfacción de necesidades básicas y requerimientos de ingresos-tiempo.
6 Polígonos con información, ya que el total de los existentes en el vector correspondiente a 

manzanas para la zona de estudio es de 11,181, por lo que 4.94% corresponden a datos confiden-
ciales o sin disponibilidad.
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por tener tres o menos viviendas, se les asigna un valor de cero. Bajo este 
entendido, al finalizar el cálculo del índice se identifican un mayor número 
de manzanas en condiciones de pobreza; no obstante, mediante el uso de 
base map, con la técnica de fotointerpretación y con la herramienta Street 
Map, se determinan las manzanas que verdaderamente corresponden a 
algunas de las categorías de pobreza, considerando únicamente las cons-
trucciones donde se identifica una superficie de construcción inferior a 
los 120 metros cuadrados y con edificaciones iguales o menores a dos 
pisos, así como construcciones sin acabados o estilo arquitectónico defi-
nido, que se ubican en zonas periféricas, forman parte de asentamientos 
dispersos o forman conglomerado de pobreza junto con otros polígonos 
colindantes y están ubicadas en calles sin pavimentación. 

En el mismo sentido, se enfrenta el problema de que los resultados del 
índice corresponden a valores menores a 0.54, por lo que se vuelve nece-
sario reescalar los resultados con base en el cálculo de un puntaje  
(ecuación 1) para poder generar la estratificación.

( 1)

Donde Xi es el valor de la variable en cada unidad espacial; Xm es el 
valor mínimo de la serie de datos y XM, el valor máximo de la serie de 
datos.

Contemplando los resultados reescalados, se estratifican por la técnica 
de cortes naturales o de Jenks, en la cual los cortes de clase se caracterizan 
porque agrupan mejor los valores similares y maximizan las diferencias 
entre clases (Jenks, 1963: 15-26). 

2.2. Accesibilidad física 

Posteriormente, se estima la cobertura caminable, a través del cálculo de 
un área de servicio para la población afiliada a la SSA por estrato, mediante 
la red de movilidad vial. Para ello, se calculó un índice de separación espa-
cial, cuya medida en minutos resulta fácilmente interpretable y útil (Garro-
cho y Campos-Alanís, 2006; Talen, 1998). En este tipo de medida, todos 
los puntos de origen tienen el mismo peso en los cálculos y el índice sólo 
recoge la información referente a las distancias; la complejidad la introduce 
el uso de la red de movilidad real con tiempos ajustados conforme a la 
pendiente del lugar. Por lo tanto, se calculó desde el centroide de cada 
manzana al punto de oferta más cercano de servicios de atención médica 
de primer nivel de la SSA. Según esto, el Índice de Separación Espacial de 
la unidad espacial i (ISEi), en minutos, es igual a (ecuación 2): 



843Economía, Sociedad y Territorio, vol. xxi, núm. 67, 2021, 835-864

(2)

Donde i es el centroide de manzana para el que se calcula el índice; j 
es la unidad de atención de primer nivel de la SSA y sólo se utiliza el más 
cercano al lugar de origen; Dij es la distancia, en minutos, entre el lugar 
de origen i y el lugar de destino j, obtenida a partir de las matrices calcu-
ladas; y N es el número de posibles lugares de destino.

En la ZMC se identificaron 71 unidades médicas de primer nivel de 
atención de la SSA (2018); de acuerdo con la tabla 1, se observa que 
38.89% se ubicaban en Cuernavaca, 16.67% en Jiutepec y la misma 
proporción en Temixco. Esto significa que más de 72% de las unidades 
se encuentran en los municipios centrales de la ZMC. Al considerar los 
médicos reportados por Recursos en Salud Datos Abiertos, la concentra-
ción de recursos se evidencia más, ya que 83.9% de los médicos en con-
tacto con el paciente se encuentran en los municipios antes señalados.

Como parte de los insumos, se vectoriza la red vial a partir de la de 
datos suministrados por el marco geoestadístico de Inegi (2018b) y reco-
pilada en junio de este año. Al respecto, se consideraron tanto la oferta 
de unidades de atención del primer nivel como la red vial para estimar 
trayectos caminables de 15, 20 y 30 minutos a pie. La velocidad prome-
dio para los segmentos viales se ajustó con la pendiente y la movilidad de 

Tabla 1
Número de unidades de salud de la SSA en la ZMC en 2015

Municipio Cantidad Consultorios Médicos en contacto 
con el paciente

Consultas 
estimadas

Cuernavaca 28 126 403 22 568

Emiliano Zapata 6 19 22 1 232

Huitzilac 2 7 8 448

Jiutepec 12 25 26 1 456

Temixco 12 37 43 2 408

Tepoztlán 2 9 17 952

Tlaltizapán 4 15 22 1 232

Xochitepec 6 16 25 1 400

Fuente: elaboración propia con base en Inegi (2018a) y Gobierno del Estado de Morelos (2017).
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una persona de entre cinco y diez años,7 de acuerdo con el Transport and 
Road Research Laboratory (1978), que es tomado como referencia para 
los estudios de movilidad a nivel internacional. La velocidad del grupo 
de edad se eligió por la estructura de edades piramidal de la población 
más pobre, así como las edades en que se reportan más casos nuevos de 
atención (Hamui-Sutton et al., 2013). De manera que, con una regla de 
tres, se realizó una interpolación entre el tramo a analizar y la pendiente 
promedio en el mismo para determinar la velocidad estimada por tramo 
en la red vial, como se muestra en la tabla 2.

2.3. Probabilidad de atención

Derivado de las áreas de servicio calculadas con la ayuda de sistemas de 
información geográfica, a cada una se le estimó la probabilidad de atención 
considerando el número de médicos y la población cubierta en un radio 
de 20 minutos (ver ecuación 3).

(3)

Donde PAn es la probabilidad de atención en el polígono n; nmcp 
equivale al número de médicos en contacto con el paciente8 en dicho 
polígono; Poba es el tipo de población a atender (afiliados o población 
total); y 28 es la cantidad de consultas normadas por el sistema normativo 
de equipamiento urbano de Sedesol.

7 Se estima una velocidad promedio de 4.07 km/h para una persona de entre 5 y 10 años, 
considerando que la población que se atiende predominantemente son niños y adultos mayores.

8 Considerando que un médico, en el mejor de los casos, cubra dos turnos.

Tabla 2
Velocidades promedio de movilidad peatonal para una persona

 de 5-10 años, de acuerdo con la pendiente

Pendiente 
promedio del 

trayecto

Velocidad promedio (km/h)

0°-12° 4.07

>12°-30° 3.07

>30°-44° 2.07

45° 1.07

Fuente: Transport and Road Research Laboratory (1978).
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Para realizar una comparación del acceso en la ZMC se generaron 
contornos metropolitanos (ver mapa 1). 

Los criterios para determinar los contornos corresponden a las etapas 
de expansión de la ZMC, el patrón de distribución de pobreza por 
análisis del Índice Local de Moran (LISA)9 y la derechohabiencia a la 
SSA (ver tabla 3). Específicamente para realizar la delimitación, se con-
templan, en el primer contorno, a los municipios que se expandieron, 
entre los sesenta y los setenta, producto de la inmigración por búsqueda 
de trabajo; en el segundo contorno se considera a los municipios que 
tuvieron su crecimiento en los ochenta, derivado del impulso turístico 
de viviendas de descanso que tuvo la entidad, en conjunto con su loca-
lización respecto de los municipios centrales; mientras que en el tercer 
contorno se catalogaron los municipios que han tomado impulso en su 
crecimiento a partir de 2000, promocionados por sus atractivos turísticos. 

9 Local Indicators of Spatial Association.

Mapa 1
Contornos de la ZMC, Morelos

Fuente: elaboración propia con base en datos del Inegi (2012). Mapa elaborado en QGIS, 
versión 3.14.1 (QGIS, 2020).
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El análisis LISA permite localizar las zonas de mayor vulnerabilidad a 
la profundización de pobreza mediante un examen de la concentración 
de pobreza derivada del índice estimado para la estratificación. Esto a 
partir de identificar el valor proporcional por unidad (manzana) y la 
similitud de la misma con sus vecinos. Derivado de ello, se identifica el 
patrón a escala municipal con tres categorías: agrupamientos de valores 
bajos de pobreza, agrupamientos de valores altos de pobreza en zonas 
amplias y en zonas de tamaño medio (limitadas por el tamaño del asen-
tamiento humano). 

Otra condicionante recuperada en este ejercicio para la delimitación 
de los contornos metropolitanos es el porcentaje de derechohabiencia 
reportado por municipio en la encuesta intercensal del Inegi (2015).

3. Resultados

3.1. Estratificación socioespacial de la población de la ZMC 

Al estimar la adaptación del índice de necesidades básicas insatisfechas 
con los datos de 2010, se observa que la población de no indigentes e 
indigentes representa 18.17% de los polígonos a escala de manzana y 
18.92% de la población. Se localizan, principalmente, en las periferias de 
los municipios de la ZMC; específicamente se identifica un mayor número 
de manzanas bajo dicha situación en los municipios de Temixco (575), 
Xochitepec (378) y Cuernavaca (285).

Por su parte, los estratos muy pobres (con 22.49% de la población y 
16.07% de los polígonos) y pobres moderados (con 21.96% de la población 

Tabla 3
Indicadores usados en la construcción de anillos metropolitanos

Indicador 1 Cuernavaca y 
Jiutepec

2 Emiliano Zapata y 
Temixco

3 Xochitepec, 
Tlaltizapán, 

Huitzilac, Tepoztlán

Etapa de 
expansión

Décadas de los 60 
y 70

Década de los 80 A partir de 2000, en 
menor medida

Patrón de 
pobreza, según 
análisis LISA

Agrupamientos de 
valores bajos de 
pobreza

Zonas amplias de 
agrupamientos de 
valores altos de 
pobreza

Zonas de tamaño 
medio de valores 
altos de pobreza

Derechohabiencia 
en la SSA

27.0%-32.0% 40.0%-53.0% 50.0%-64.0%

Fuente: elaboración propia con base en datos del Inegi (2012 y 2015).
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y 28.04% de los polígonos) sirven como anillos de transición entre los 
estratos más bajos y los de la clase sanbrit, media y alta en todos los muni-
cipios, excepto en Xochitepec, en el que se puede identificar una extensión 
de los asentamientos pobres de Temixco, que guardan una alta homoge-
neidad en cuanto a las características de la población que habita, pero con 
una dispersión acentuada. 

El estrato alto se localiza cercano a la ciudad central en Cuernavaca y 
al norte de Emiliano Zapata, en colindancia con las vialidades principales. 
Esta situación favorece el acceso a bienes y servicios ofertados en la propia 
ciudad o, incluso, en la Ciudad de México, si se cuenta con medios de 
transporte propios. 

3.2. Acceso peatonal a los servicios de salud primaria 

Como resultado de la estimación de acceso peatonal, 61.95% de los 133,049 
afiliados a la SSA se ubicaron a 15 minutos o menos de los centros de salud; 
18.13% caminaría entre 15 y 20 minutos y 19.91% tendría que caminar 
más de 20 minutos para llegar a los centros de salud más cercanos.

Según el estrato en la escala metropolitana, quienes tienen mayor acce-
sibilidad física a los servicios de salud primaria son los muy pobres, que a 
su vez muestran una mayor afiliación, después de los pobres moderados, 
de manera que 66.85% de los muy pobres tiene acceso peatonal en 15 
minutos o menos, 16.91% entre 15 y 20 minutos y 16.24% en más de 
20 minutos. 

A la accesibilidad física de este estrato le sigue la de los no indigentes 
y los pobres moderados, quienes, en un tiempo de menos de 15 minutos 
caminables llegarían a los centros de atención de primer nivel de la SSA, 
en una proporción de 61.56% y 60.80% de la población afiliada en estos 
estratos, respectivamente; al mismo tiempo, son los de menor proporción 
de afiliados fuera de una distancia caminable de más de 20 minutos, con 
20.96% y 19.85%, en el orden mencionado. 

A escala municipal, el peor acceso peatonal se encuentra en la pobla-
ción de los estratos más bajos (indigentes y no indigentes) y, además, 
donde existen condiciones de homogeneidad en la pobreza, como sucede 
en Huitzilac y Emiliano Zapata. En el primer caso, 71.56% de los indi-
gentes vive a más de 20 minutos de los centros de atención de primer 
nivel de la SSA; en el segundo, la cifra corresponde a 27.64% de la pobla-
ción de indigentes. 

En ambos casos, la topografía y dispersión de los estratos sociales más 
bajos son los principales factores por los cuales la accesibilidad física se 
complica. En estos lugares no sólo existe una segregación de la población 
a partir del valor del suelo, sino que se les excluye de los servicios básicos 
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según su ubicación con respecto a la zona metropolitana y la concentración 
de los servicios de salud. En este sentido, a través de la disponibilidad de 
los recursos urbanos de infraestructura y equipamiento se genera un 
ejercicio de poder que implica mayor desigualdad en comparación con el 
resto de municipios en los desplazamientos en esta ciudad. 

En el caso de los municipios de Cuernavaca y Jiutepec, se encontró 
que, en general, para los afiliados a la SSA, la accesibilidad física es baja 
con respecto al resto de municipios, puesto que sólo 60.47% y 58.67%, 
respectivamente, podría tener acceso en menos de 15 minutos. Esta 
situación es destacable, puesto que, pese a la aglomeración de unidades 
de atención de primer nivel que existe en dichos municipios, las condi-
ciones topográficas en conjunto con la ubicación centralizada de las 
unidades de salud dificultan la movilidad. No obstante, hay que tomar 
en cuenta la concentración de transporte y alternativas de atención, así 
como una mayor heterogeneidad en los estratos.

Por el contrario, en los municipios de Tlaltizapán y Temixco es donde, 
de manera general, se dan las mejores condiciones de acceso físico; en el 
primero, 71.80% de los afiliados a la SSA podrían llegar en 15 minutos o 
menos, mientras que en el segundo la cifra sería de 68.67% (ver tabla 4).

Al realizar el análisis del índice con la técnica local LISA, se muestra 
la agrupación de manzanas en condiciones de pobreza de manera consi-
derable en Huitzilac, Tepoztlán, Temixco, Emiliano Zapata, Xochitepec 
y Tlaltizapán (véase mapa 2). Dada la escala en la que se hizo el estudio, 
es posible comprobar que existe una mayor heterogeneidad entre grupos 
alrededor de las zonas centrales de los municipios, donde, pese a que la 
accesibilidad caminable es inferior con respecto al resto de municipios, 
al considerar 15 minutos o menos, existe también una mayor concentra-
ción de equipamiento. Por el contrario, en las periferias hay homogenei-
dad de los grupos más pobres y, a su vez, existe una menor oferta de 
equipamientos de salud de primer nivel; sin embargo, por el tamaño de 
los asentamientos, hay una mayor accesibilidad peatonal. 
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3.3 Probabilidad de atención primaria por estrato

En cuanto a la probabilidad de atención en la escala metropolitana para 
los afiliados a la SSA, se obtiene que sólo 85,392 derechohabientes tendrían 
alguna probabilidad de atención,10 es decir, 69.10%, al considerar una 
distancia máxima a caminar de 20 minutos y el número de médicos en 
contacto con el paciente por unidad de atención. 

Teniendo en cuenta los contornos metropolitanos estimados, la pobla-
ción afiliada con mayor probabilidad de atención se localiza en el primero. 
Es decir, en los municipios pertenecientes a la ciudad central, que tuvieron 
su expansión a partir de los años sesenta y setenta, quienes muestran 
una baja concentración de condiciones de pobreza y cuentan con una 

10 Aunque cabe señalar que ésta puede llegar a ser cercana a cero (0.0006); esto es, práctica-
mente nula.

Mapa 2
Análisis LISA del Índice de Necesidades Básicas Insatisfechas a 

escala de manzana en la ZMC en 2010

Fuente: elaboración propia con base en datos del Inegi (2012). Mapa elaborado en QGIS, 
versión 3.14.1 (QGIS, 2020).
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derechohabiencia de entre 27 y 32 por ciento. Esto significa que la ciudad 
central es en donde la mayor parte de los derechohabientes que viven a 
20 minutos o menos del centro de salud más cercano podrían tener atención, 
con una probabilidad media (pero que en términos reales es baja), en com-
paración con la probabilidad del resto de la ZMC (véase tabla 5). 

En cuanto a la probabilidad de atención de la población derechoha-
biente que vive en un máximo de 20 minutos por estrato social, quienes 
tendrían el beneficio de ser atendidos en 285 por cada 2000 serían los 
estratos pobres y sanbrit, en una proporción de 49.33% y 41.55%, res-
pectivamente; mientras que los estratos de no indigentes e indigentes no 
tendrían ningún derechohabiente en esta condición. 

En este sentido, 74.12% de la población de indigentes tendría una 
probabilidad de ser atendido en razón de un derechohabiente por cada 
2000; 20.10% en más de uno a tres por cada 1000 y sólo 0.67% de 28 
por cada 2000. 

En los estratos muy pobres y no indigentes, se benefician en 29.71% 
y 39.33%, respectivamente, de una probabilidad de más de tres derecho-
habientes a menos de seis por cada 2000; y en una probabilidad de uno 
a tres derechohabientes por cada 2000, con 24.11% y 35.86%, respecti-
vamente. Esto quiere decir que cuanto más desciende el estrato, a partir 
de los pobres, se reduce también la probabilidad de ser atendido y, a su 

Tabla 5
Probabilidad de acceso físico a 20 minutos caminables a los 
servicios de atención a la salud de primer nivel por contorno 

metropolitano de los derechohabientes de la SSA

Contorno 
metropolitano

Probabilidad 
de acceso

285 por 
cada 2000 
afiliados

27 por 
cada 
2000 

afiliados

6 por 
cada 
2000 

afiliados

3 por 
cada 
2000 

afiliados

1 por 
cada 
2000 

afiliados

1  527  2,367 1,804  19,979  17,888 

 %  1.24  5.56  4.24  46.94  42.03 

2  -  - -  8,440  20,200 

 %  -  - -  29.47  70.53 

3  -  - 4,258.00  4,646.00  
5,252.00 

 %  -  -  30.08  32.82  37.10 

Fuente: elaboración propia con base en Inegi (2012 y 2018a); Gobierno del Estado de Morelos 
(2017).
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vez, aumenta la proporción de derechohabientes que se ven privados del 
derecho a la salud en el primer nivel de atención (véase mapa 3).

Conclusiones

Esta investigación permite contrastar la necesidad de atención de los 
servicios de salud para la población en general con la oferta existente, a 
partir de los datos estadísticos abiertos. Como parte de los resultados, se 
encuentra que la influencia de la localización de los usuarios potenciales, 
con respecto de los servicios de salud de primer nivel, se convierte en un 
factor determinante en la profundización de las desigualdades urbanas, 
debido a que no se garantiza la accesibilidad peatonal de los pobres urbanos 

Mapa 3
Probabilidad de atención en el primer nivel de la SSA por estrato

Fuente: elaboración propia con base en Inegi (2012 y 2018a); Gobierno del Estado de Morelos 
(2017). Mapa elaborado en QGIS, versión 3.14.1. (QGIS, 2020).
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a obtener una consulta de entrada a los servicios de salud, como efecto 
de su localización en las periferias urbanas y metropolitanas. 

No obstante, al considerar el acceso peatonal de los afiliados a la SSA 
por estrato y escala de análisis, se identificó que, a escala municipal, el 
peor acceso peatonal se encuentra en la población de los estratos más 
bajos, donde existen condiciones de homogeneidad en la pobreza, topo-
grafía accidentada y dispersión de la población a atender. Por el contrario, 
los municipios donde, de manera general, se dan las mejores condiciones 
de acceso físico responden a la distribución de las unidades de salud que 
son suficientes en cantidad y su localización es adecuada; mientras que 
en Tlaltizapán se relaciona con el tamaño del área urbana, que es reducido.

Al considerar los contornos metropolitanos estimados, la población 
afiliada con mayor probabilidad de atención se localiza en el primero. Es 
decir, en los municipios pertenecientes a la ciudad central, que tuvieron 
su expansión a partir en los años sesenta y setenta, con una baja concen-
tración de condiciones de pobreza y que cuentan con una derechohabien-
cia de entre 27 y 32 por ciento. Por el contrario, quienes se ubican en el 
tercer contorno, en los municipios más alejados de la ciudad central y con 
mayor homogeneidad en las condiciones de pobreza, tienen una proba-
bilidad media de tener atención, en comparación con la probabilidad del 
resto de la ZMC, pero que en términos reales es baja. Esto quiere decir 
que, a pesar de existir acceso físico, la probabilidad de ser atendido es 
menor, puesto que la disponibilidad de médicos y, por lo tanto, de con-
sultas se reduce, con respecto de la zona central.

En este sentido, no existe una condición de equidad territorial que 
contribuya a reducir la profundización de la pobreza para quienes tienen 
una mayor necesidad de atención médica. Más bien, la distribución de 
los recursos responde a condiciones de localización y aglomeración de los 
mismos en las zonas más urbanizadas, donde se favorece a la población 
pobre, pero no de los estratos más bajos, donde no se cuenta con los 
recursos de movilidad para el acceso.

Estos resultados dan lugar a proposiciones para futuras investigaciones. 
Está pendiente agregar la relación entre los determinantes del acceso 
efectivo y la calidad de los servicios de salud con la localización territorial 
de la población; como parte de ello, es necesario considerar las limitacio-
nes en las bases de datos abiertas, como el horario de atención de las 
unidades, que retoma valor en el último contorno metropolitano, donde 
la gente tiende a desplazarse por más tiempo del estimado por la accesi-
bilidad física presentada en este trabajo, debido a la falta de capacidad de 
las unidades. De la misma manera, deben considerarse las alternativas con 
las que se cuenta en cada estrato para enfrentar las condiciones de pro-
fundización de la pobreza derivadas del acceso a la atención en la salud.
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