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Resumen 
Objetivo. Estudiar los cambios en la utilización de servicios 
de salud públicos y privados en México entre 2012 y 2018. 
Material y métodos. Usamos la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición de los años 2012 y 2018 (Ensanut 2012 y 
Ensanut 2018-19), y datos agregados de la oferta de servicios 
de salud. Resultados. Los consultorios adyacentes a farma-
cias (CAF) crecieron aceleradamente y esto se relacionó con 
un menor uso de servicios públicos, aun en la población con 
seguridad social. Individuos que viven en municipios con alta 
densidad de CAF tienen menor probabilidad de usar servicios 
públicos. El aumento en la afiliación al Seguro Popular (SP) 
no se acompañó de un incremento de la oferta de servicios 
públicos y no se relaciona con mayor utilización de servicios 
públicos. Conclusiones. Derechohabiencia y afiliación no 
garantizan el acceso a la atención médica en servicios públicos. 
Dada la creciente importancia de los CAF, es urgente diseñar 
y evaluar estrategias para regular su desempeño. 

Palabras clave: servicios públicos de salud; sector privado; 
prestación de atención de salud; México

Abstract
Objective. To study changes in health care utilization in 
the public and private sector in Mexico in 2012 and 2018. 
Material and methods. We used the 2012 and 2018-19 
National Health and Nutrition Surveys and aggregated data on 
the supply of health services. Results. There was an acceler-
ated increase in medical offices in pharmacies (MOP) that was 
related to a lower use of public health services, even among 
the population with social security. We found that individu-
als living in municipalities with a high density of MOP had a 
lower probability of using public services. The increase in the 
affiliation to the Seguro Popular (SP) was not followed by an 
increase in public health services and was not associated with 
a higher utilization of public health services. Conclusions. 
Affiliation or health insurance does not guarantee access to 
public services. Given the high increase in MOP, it is urgent to 
design and evaluate strategies to regulate their performance.

Keywords: public health services; private sector; delivery of 
health care; Mexico
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¿Cómo garantizar el derecho a la protección de 
salud de los mexicanos y cómo hacer efectivo el 

acceso a servicios médicos oportunos y de calidad cuan-
do lo requieren? La sociedad mexicana y los gobiernos 
que han tenido la oportunidad de dirigirla en los últimos 
20 años han ofrecido sus versiones de respuestas a esta 
pregunta. Ha habido avances, pero en 2020 estamos aún 
lejos de responderla satisfactoriamente. 
	 Al inicio del siglo XXI, el sistema de salud mexicano 
enfrentaba retos estructurales para garantizar el acceso 
universal a los servicios de salud. Por un lado, la provi-
sión fragmentada de servicios dependía de la condición 
laboral de los individuos, con un sistema para empleados 
de empresas privadas (Instituto Mexicano del Seguro 
Social, [IMSS]) y un conjunto de sistemas para empleados 
del gobierno (Instituto de Seguridad y Servicios Socia-
les de los Trabajadores del Estado [ISSSTE], Petróleos 
Mexicanos [Pemex], Secretaría de la Defensa Nacional 
[Sedena] y Secretaría de Marina [Semar]). Sin embargo, 
57% de la población carecía de seguridad social1 por no 
tener un trabajo formal. Por otro lado, el financiamiento 
de los servicios médicos era profundamente inequita-
tivo. Aproximadamente la mitad del gasto nacional en 
salud provenía del sector privado, en gran medida como 
resultado de gastos de bolsillo de los hogares; y el gasto 
público se dirigía mayoritariamente a la seguridad social.2  
	 En 2004 el gobierno mexicano formuló una respues-
ta a la pregunta sobre el derecho a la protección de la 
salud e introdujo el Seguro Popular (SP) con el propósito 
de ofrecer aseguramiento de salud para la población sin 
seguridad social.3 Esta acción buscaba crear un sistema 
universal de aseguramiento que, si bien no llegaba a los 
estándares de seguridad social, al menos garantizaba 
el acceso a un catálogo de servicios gratuitos para la 
población sin seguridad social y reducía la posibilidad 
de que estas familias enfrentaran gastos empobrecedores 
como resultado de un problema de salud. 
	 Las reformas del 2003-2004 fueron acompañadas de 
un aumento del financiamiento para el sector salud y 
fueron seguidas por la afiliación al SP de una proporción 
importante de población sin seguridad social.3 Aun así, 
de acuerdo con la Encuesta Intercensal del 2015, 17% de 
la población seguía sin contar con afiliación a ningún 
tipo de aseguramiento en ese año.4 Por otro lado, el 
aumento en la cantidad de afiliados, que sucedió funda-
mentalmente entre 2004 y 2010, no se acompañó de un 
incremento en la oferta de servicios públicos para dar 
espacio al potencial aumento de demanda de atención.5 
Un estudio reciente mostró que entre la población que 
vive en localidades de menos de 100 000 habitantes 
–en las que se concentra la población más pobre del 
país– más de 40% de los afiliados al SP usaron servicios 
privados en su consulta más reciente.6 

	 Lo anterior es consistente con datos oficiales sobre 
la expansión de servicios privados en México en años 
recientes, particularmente de consultorios adyacentes a 
farmacias (CAF).7 De acuerdo con fuentes de la Secreta-
ría de Salud Federal (SS), el número de CAF en el país 
aumentó de 239 en 2001 a 6 518 en 2018.7 Este aumento 
contrasta con el estancamiento en la oferta de servicios 
públicos en el mismo periodo, y coincide con el periodo 
de expansión de la afiliación al SP. 
	 La hipótesis que exploramos en este estudio con-
sidera que una de las principales razones por las que 
el crecimiento en la cobertura de afiliación al SP no se 
tradujo en un aumento de la utilización de servicios pú-
blicos es que una proporción importante de la atención 
médica fue provista por CAF entre 2012 y 2018. De ser 
así, el aumento de CAF se asociaría con un aumento en el 
acceso a atención médica en servicios privados y con una 
reducción en la probabilidad de usar servicios públicos. 
	 Para investigar esta hipótesis, el objetivo general 
del estudio fue estudiar los cambios en la utilización de 
servicios públicos y privados entre 2012 y 2018 usando 
la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de los años 
2012 y 2018 (Ensanut 2012 y Ensanut 2018-19) y datos 
agregados de la oferta de servicios públicos y privados 
provenientes de fuentes administrativas. 
	 Para analizar  la utilización de servicios públicos de 
atención se partió del marco de la cascada de atención. 
Este marco analítico parte de la población que reportó 
tener un problema de salud y, entre ellos, la proporción 
que buscó atención, la proporción que recibió atención 
y la que se atendió en servicios públicos.6 Detrás de 
los indicadores de la cascada, interactúan aspectos de 
la demanda –como la decisión de buscar atención o la 
percepción de la calidad de los servicios– y de la oferta 
–como la disponibilidad y horarios de atención de las 
clínicas y el trato que ofrecen a sus usuarios–. Al resul-
tado de esta interacción entre elementos de la demanda 
y de la oferta le denominamos utilización, que es lo que 
podemos observar.   
	 En este trabajo, primero describimos cómo cambió 
la oferta de servicios públicos, medida mediante el 
número de unidades de medicina general, de médicos 
y de pasantes de medicina de la SS. Contrastamos lo 
anterior con el cambio en el número de CAF y en el 
número de afiliados al SP entre 2001 y 2018. En segundo 
lugar, describimos la utilización en servicios públicos a 
partir del marco de la cascada de atención en 2012 y en 
2018. En tercer lugar, comparamos la derechohabiencia 
o afiliación con el lugar donde se atendió la población. 
Por último, analizamos factores asociados con la pro-
babilidad de recibir atención en servicios públicos, 
particularmente el papel de la disponibilidad de CAF 
en 2012 y en 2018. 
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Material y métodos
Las fuentes principales de datos para este estudio 
fueron las Ensanut 2012 y 2018-19, representativas a 
nivel nacional. Los detalles metodológicos del diseño 
de estas dos encuestas se describen en otros artículos.8,9 
Para nuestro análisis, usamos además información 
longitudinal sobre el número de CAF proveniente de 
fuentes administrativas.7 También usamos el número 
de unidades de medicina general y personal de salud 
(médicos de medicina general y pasantes de medicina) 
de la SS y el número de afiliados al SP.7,10

Oferta de servicios públicos, privados y 
afiliados al SP

Graficamos el número de unidades de medicina general 
de la SS (que atienden a la población afiliada al SP y sin 
seguridad social), de médicos generales y de pasantes de 
medicina de la SS para ilustrar la evolución de la oferta 
de servicios públicos entre 2001 y 2018. También grafi-
camos el número de CAF y el número de afiliados al SP 
en el mismo periodo. Expresamos las unidades de salud, 
del personal y de los CAF anuales por 100 000 habitantes 
para hacer comparables las tasas de disponibilidad. 
Esto además nos permite ajustar estos indicadores por 
crecimiento poblacional. 

Cascada de atención

Como describimos en un artículo previo,6 la cascada 
de atención parte de la población que reportó tener 
un problema de salud; este grupo constituye el de-
nominador común de todos los pasos de la cascada. 
Posteriormente, de manera secuencial identificamos a 
la proporción de personas que buscó atención, dado 
que tuvieron una necesidad; la proporción que recibió 
atención, dado que la buscaron; y la proporción que 
se atendió en servicios públicos, dado que recibieron 
algún tipo de atención. Es importante señalar que en 
2012 la ventana de tiempo de referencia para preguntar 
si la persona tuvo un problema de salud fue de dos 
semanas, a diferencia de 2018 que fue de un mes. Esta 
diferencia puede afectar la prevalencia reportada de 
problemas de salud, pero no afecta la estimación de los 
pasos en la cascada. Finalmente, podemos identificar a 
quienes decidieron no buscar atención entre aquellos 
que reportaron haber tenido un problema de salud, a 
partir de las respuestas a los motivos por los cuales no 
recibieron atención.

Factores asociados con la probabilidad de 
usar servicios públicos

Para analizar los factores asociados con la probabilidad 
de recibir atención en servicios públicos, usamos un 
modelo probit independiente para cada encuesta. La 
variable dependiente toma el valor 1 si el individuo 
recibió atención en servicios públicos, y 0 en cualquier 
otra opción. Incluimos en el modelo variables a nivel 
individual como sexo, edad y derechohabiencia o afilia-
ción (institución pública de seguridad social, afiliación 
al SP o sin seguridad social). A nivel de hogar, incluimos 
el nivel socioeconómico medido por un índice de bienes 
del hogar (posesión de activos) que estimamos mediante 
un análisis de componentes principales. Dividimos el 
índice de bienes en terciles para formar tres grupos de 
nivel socioeconómico: bajo, medio y alto. En todos los 
modelos de regresión controlamos por lugar de resi-
dencia urbano o rural. Para explorar cómo cambia la 
probabilidad de recibir atención en servicios públicos 
en función de la densidad de CAF a nivel municipal, 
creamos terciles del número de CAF por 100 000 habi-
tantes a nivel municipal para distinguir baja, media y 
alta densidad. Controlamos por tres grupos de densidad 
de unidades de salud de la SS.

Resultados
En la figura 1 observamos que en 2012, México salía 
de un periodo de aumento en la afiliación al SP.7,10 La 
afiliación creció 10.3 veces entre 2004 y 2010, y pasó de 
4.8 a 50.0 millones de personas. Este crecimiento no se 
vio acompañado de un aumento equivalente de la oferta 
de servicios públicos en el mismo periodo. Mientras que 
el número de médicos y pasantes aumentó ligeramente 
de 19 a 23 por cada 100 000 habitantes, el número de uni-
dades de medicina general se mantuvo prácticamente 
igual (10 por 100 000 habitantes). 
	 Entre 2011 y 2018 la afiliación al SP se mantuvo 
alrededor de 40 000 por 100 000 habitantes. En el mismo 
periodo tampoco aumentaron las unidades de medicina 
general de la SS ni la cantidad de médicos y pasantes. En 
contraste, la oferta de CAF creció sostenidamente hasta 
llegar, en 2018, a prácticamente la mitad de la cobertura 
de las unidades de la SS (figura 1).
	 La figura 2 muestra las cascadas de atención es-
timadas a partir de las Ensanut 2012 y 2018-19. De la 
población que reportó haber tenido un problema de 
salud en las últimas dos semanas en 2012 (13.4%), 63% 
buscó atención, 62% la recibió y 34% fue atendida en 
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Figura 1. Evolución de la oferta de servicios y de la afiliación al SP entre 2001 y 2018. México, 2019
Fuente: Elaboración propia con datos de la Dirección General de Información en Salud y Seguro Popular7,10
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públicos en la población que reportó tener un 
problema de salud. México, 2012 y 2018

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de las encuestas nacionales 
de salud y nutrición 2012 y 2018
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servicios públicos. En 2018, de la población que reportó 
tener un problema de salud en el último mes (11.4%), 
88% buscó atención, 87% recibió atención y 41% la 
recibió en servicios públicos. Estos resultados ilustran 
que el incremento de 25 puntos porcentuales (pp) en la 
búsqueda de atención entre 2012 y 2018 (de 63 a 88%) 
no se tradujo en un aumento equivalente en la atención 
provista en servicios públicos, que aumentó únicamente 
de 34 a 41%. ¿Dónde se atendieron y quiénes son ese 
exceso de 18% de las personas que sí se atendieron, pero 
no en el sector público?
	 La figura 3 ayuda a responder esa pregunta. Con-
trastando la derechohabiencia o afiliación con el lugar 
donde se atendió la población por el problema de salud 
reportado es posible identificar algunos elementos de la 
respuesta. En ambos años, destaca que una proporción 
importante de la población que tiene algún tipo de 
derechohabiencia a servicios públicos (IMSS, ISSSTE 
u otros) o afiliación al SP se atendió en CAF o con un 
médico privado. La proporción de afiliados al SP que 
se atendieron en CAF o médicos privados aumentó de 
32.4% en 2012 a 46.4% en 2018. También destaca que, 
entre la población sin seguridad social, el porcentaje 
pasó de 74.9% en 2012 a 85.8% en 2018.
	 Es posible que las diferencias observadas entre 
2012 y 2018 en la decisión de usar servicios públicos se 
deban a que las poblaciones incluidas en el análisis son 
distintas. Para explorar y refutar esta posibilidad, el 
cuadro I muestra las características de la población que 
reportó haber tenido un problema de salud en 2012 y 
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Figura 3. Derechohabiencia o afiliación vs. lu-
gar donde se atendió por el problema de salud 
reportado. México, 2012 y 2018

Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición 2012 y 2018
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 
Estado
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2018. En ambas encuestas, un poco más de la mitad de la 
muestra fueron mujeres (56.5 y 55.3%, respectivamente). 
El promedio de edad en 2012 fue de 31 años y de 37 en 
2018. El 86.4% vivía en zonas urbanas en 2012 y 83.6% 
en 2018. La densidad de CAF aumentó entre 2012 y 
2018. En los municipios con baja densidad, se observó 
un promedio de 1.6 CAF por 100 000 habitantes en 2012 
y de 2.8 en 2018. En municipios con densidad media de 
CAF, los promedios fueron 3.2 y 5.7, respectivamente. 
En municipios con alta densidad de CAF, la tasa fue de 
6.5 en 2012 y de 9.6 en 2018. En contraste, la densidad 
de unidades de salud de la SS en cada tercil cambia muy 
poco en los dos años. 
	 La única diferencia entre las dos muestras indica 
que en 2018 la población tenía mayores niveles de cober-
tura de seguridad social o afiliación al SP que en 2012. 
El 42.6% de la población en 2012 reportó ser derechoha-
biente de alguna institución pública, 33.2% afiliada al SP 
y 24.2% reportó no tener ningún tipo de afiliación. Para 

2018, 49.3% de la población reportó estar afiliada a una 
institución pública de salud (un incremento de 6.7 pp 
con respecto a 2012), 33.8% al SP (prácticamente igual 
que en 2018) y 16.9% reportó no tener ningún tipo de 
afiliación, lo que representa una disminución de 7.3 pp 
con respecto a 2012.
	 ¿Cuáles son los factores que influyen en la decisión 
de usar servicios públicos, si la derechohabiencia o afilia-
ción por sí solas no la explican? El cuadro II muestra los 
resultados de los modelos probit para estimar factores 
relacionados con recibir atención en servicios públicos 
en 2012 y en 2018. En ambos años, la probabilidad de 
usar servicios públicos es menor en hombres, en pobla-
ción de nivel socioeconómico medio o alto comparado 
con bajo y, sólo en 2012, con vivir en áreas urbanas. 

Cuadro I
Características generales de la población que 

reportó tener un problema de salud en las 
Ensanut 2012 y 2018-19. México, 2019

 Variable
2012 2018

Media o 
porcentaje

Error 
estándar

Media o 
porcentaje

Error 
estándar

Recibió atención en 
servicios públicos 34.5% 0.62 41.6% 0.01

Sexo (hombre=0) 56.5% 0.00 55.3% 0.01

Edad (años) 31.1 0.30 37.0 0.30

Derechohabiencia o afiliación

   Institución pública 42.6% 0.01 49.3% 0.01

   Seguro Popular 33.2% 0.01 33.8% 0.01

   Sin seguridad social 24.2% 0.01 16.9% 0.01

Nivel socioeconómico 

   Bajo -1.8 0.03 -2.2 0.04

   Medio 0.1 0.01 0.2 0.01

   Alto 2 0.04 2 0.01

   Urbano (rural=0) 86.4% 0.01 83.6% 0.01

Densidad de consultorios adyacentes a farmacias

   Baja 1.6 0.04 2.8 0.04

   Media 3.2 0.04 5.7 0.03

   Alta 6.5 0.10 9.6 0.10

Densidad de unidades de salud de la Secretaría de Salud 

   Baja 3.7 0.08 3.7 0.05

   Media 10.3 0.15 9.9 0.10

   Alta 30.3 0.97 27.7 0.61

Observaciones n=19 018 n=15 105

Los análisis descriptivos se hicieron utilizando el diseño de la encuesta que 
incluye los estratos, los conglomerados de muestreo y los ponderadores
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición
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Cuadro II
Factores asociados con la probabilidad de 
atenderse en instituciones públicas en la 

población que reportó tener un problema de 
salud. México, Ensanut 2012 y 2018-19 

Variable
2012 2018

Coefi-
ciente ES Coefi-

ciente ES

Sexo (referencia hombre) -0.007 0.009 -0.029* 0.011

Edad 0.008* 0.001 0.006* 0.001

Edad al cuadrado 0.001* 0.000 0.001‡ 0.000

Derechohabiencia (referencia sin seguridad social) 

   Institución pública 0.228* 0.013 0.344* 0.017

   Seguro Popular 0.195* 0.013 0.247* 0.018

Nivel socioeconómico (referencia nivel bajo) 

   Medio -0.066* 0.016 -0.082* 0.017

   Alto -0.149* 0.015 -0.165* 0.018

   Urbano (referencia
   rural) -0.047* 0.014 0.029§ 0.017

Densidad de consultorios adyacentes a farmacias (referencia baja)

   Media 0.005 0.014 -0.015 0.017

   Alta 0.029‡ 0.013 -0.034‡ 0.017

Unidades de salud de la Secretaría de Salud (referencia bajo) 

   Media 0.044* 0.012 -0.004 0.014

   Alta 0.053* 0.015 0.020 0.019

Observaciones 19 018 15 105

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición
Los coeficientes muestran efectos marginales de modelos de regresión 
probit. Las estimaciones usan ponderadores de la encuesta y ajustan por 
errores robustos a nivel de hogar
* Significativo a 1%
‡ Significativo a 5%
§ Significativo a 10% 

	 En ambos años, ser derechohabiente de una insti-
tución pública se asocia con una mayor probabilidad 
de usar servicios públicos, comparado con no tener 
seguridad social (22.8% en 2012, 34.4% en 2018) y esta 
relación es positiva pero menor para afiliados al SP 
(19.5% en 2012 y 24.7% en 2018). En 2018, individuos que 
viven en municipios con mayor densidad de CAF tienen 
3.4% menor probabilidad de atenderse en un servicio 
público. En contraste, esta relación en 2012 fue positiva. 
En 2012, individuos que viven en municipios con mayor 
densidad de unidades de salud de la SS tienen mayor 
probabilidad de ser atendidos en servicios públicos.  

Discusión
En este trabajo analizamos cambios en la oferta y en 
la utilización de servicios públicos entre 2012 y 2018. 

Mostramos que la disponibilidad de CAF aumentó 
aceleradamente desde el 2010, lo que coincide con la 
fecha de inicio de la regulación de venta de antibióticos.11 
Nuestros resultados muestran que este aumento de los 
CAF se relaciona con un bajo uso de servicios públicos 
en 2012 y 2018, aun entre la población derechohabiente 
de la seguridad social y en mayor medida entre los 
afiliados al SP. Asimismo, ajustando por sexo, edad, 
nivel socioeconómico y derechohabiencia de seguridad 
social o afiliación al SP, encontramos que los individuos 
que viven en municipios con alta densidad de CAF 
tienen menor probabilidad de usar servicios públicos, 
comparados con los que viven en municipios con menor 
oferta de CAF. Estos resultados muestran que la alta 
cobertura de afiliación al SP no se tradujo por completo 
en utilización de servicios públicos. En 2018, 46% de 
los afiliados al SP que reportaron tener un problema de 
salud se atendieron en servicios privados. 
	 Los resultados descritos arriba sugieren que los 
CAF están sustituyendo o compitiendo exitosamente 
con la oferta pública de atención médica en el primer 
nivel de atención.12,13 Los CAF difícilmente podrían 
sustituir por completo a los servicios públicos por-
que no tienen capacidad para atender pacientes que 
requieren cirugías o procedimientos, ni diagnósticos 
de padecimientos complejos y de alto costo; tampoco 
tienen autorización para atender partos. Sin embargo, 
el aumento de CAF entre 2012 y 2018 fue tal que se 
convirtieron en medio sistema de salud, medido por la 
cobertura por 100 000 habitantes y comparado con la 
densidad de clínicas de la SS (figura 1). 
	 El aumento en la atención en servicios privados 
supone al menos dos potenciales problemas para el 
bienestar de la población, en particular de la más po-
bre: la calidad de sus servicios y el gasto de bolsillo. 
Cabe señalar que estos tipos de consultorios no están 
regulados. No es claro en qué medida se adhieren a las 
guías de prácticas clínicas emitidas y aprobadas por la 
SS. Aún más, como estos consultorios son dependientes 
de farmacias, los médicos que atienden podrían tener 
incentivos por prescribir medicamentos que no sean ne-
cesarios para beneficiar a las farmacias que los emplean. 
Estudios previos han mostrado que los médicos en CAF 
tienen menos experiencia y ganan menos que proveedo-
res públicos, y los médicos en CAF usan criterios subje-
tivos para variar la calidad de sus prescripciones.14 Por 
lo que respecta al gasto de bolsillo, se ha documentado 
que los pacientes gastan en promedio más en CAF que 
en consultorios de instituciones públicas.12,14 
	 Nuestros resultados son consistentes con estudios 
que han documentado cómo el sector privado ha com-
petido con el sector público por la demanda de atención 
en otros países. Esta competencia se traduce en un in-
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cremento en la prescripción de medicamentos, tiempos 
de espera y calidad de la atención. Para el caso de países 
como Estados Unidos,15 Corea16 y China,17 los médicos 
privados pueden recetar y vender medicamentos, prác-
ticas que contribuyen a una alta utilización de medica-
mentos. Por ejemplo en China, casi 50% de los ingresos 
de los médicos y farmacéuticos provienen de productos 
farmacéuticos.17 Debido al incentivo financiero, se 
venden más medicamentos y su selección está influida 
por factores distintos a su calidad o costo-beneficio. Lo 
anterior alentó la introducción de reformas destinadas a 
separar la prescripción y la venta de medicamentos.15-17 
En algunos países como Corea y Estados Unidos, esta 
regulación disminuyó la prescripción excesiva de me-
dicamentos.15,18 En contraste, en México no existe un 
control de la prescripción y la calidad del servicio que 
se ofrece en los CAF.
	 Es importante interpretar nuestros resultados to-
mando en cuenta las limitaciones del estudio. Conside-
rando el diseño transversal de las Ensanut, no es posible 
establecer una relación causal entre la probabilidad de 
usar servicios públicos y la disponibilidad de CAF. Sin 
embargo, tanto los análisis descriptivos como el modelo 
de regresión indican que una proporción importante de 
individuos decide usar CAF aun teniendo el derecho de 
usar servicios en el sector público.12,13 
	 Aunque los resultados muestran un aumento en 
la demanda de servicios privados, incluyendo CAF 
y médicos privados, sospechamos que el uso de CAF 
está subreportado en las Ensanut por la forma en que 
se describe esta opción en los cuestionarios. Es poco 
probable que la población estuviera familiarizada con el 
término “consultorio dependiente de farmacia” (opción 
de respuesta para CAF en el cuestionario) por dos mo-
tivos: el término “CAF” es muy técnico y la expansión 
de CAF ha sido muy reciente. Esto implica que algunas 
personas que se atendieron en CAF pudieron haber 
reportado “médico privado”.  
	 Una importante pregunta que queda fuera del 
alcance de este trabajo es por qué las personas deciden 
buscar atención en CAF aun cuando tienen derecho a 
hacerlo en servicios públicos. La Ensanut no permite res-
ponder esta pregunta, sin embargo se ha documentado 
previamente que los tiempos de espera y la percepción 
de baja calidad de la atención en clínicas públicas están 
asociados con esta decisión.19,20 La accesibilidad geográ-
fica puede ser otro importante determinante que sería 
conveniente investigar en trabajos futuros.
	 La cascada de atención parte de la población que re-
portó tener un problema de salud. Aunque las preguntas 
que usamos para medir la cascada son idénticas entre 
las dos encuestas, la ventana de tiempo de referencia 
para esta pregunta fue diferente en 2012 (dos semanas) 

y 2018 (un mes). Esta diferencia no afecta ningún paso 
de la cascada, pero podría reflejarse en la diferencia 
en la proporción de la población que reportó tener un 
problema de salud: 11.4% en 2018 y 13.4% en 2012. Esta 
diferencia no puede interpretarse como una disminución 
en la prevalencia de enfermedades, simplemente refleja 
que se reportaron enfermedades ocurridas dentro de 
periodos diferentes. Otra limitación es que la pregunta 
no mide necesidad de salud, que sería el punto de partida 
ideal de la cascada, sino problema de salud, que se refiere 
exclusivamente a eventos de enfermedad.
	 Un aspecto que queda fuera del alcance de este 
trabajo es la capacidad de operación del SP. La reducción 
en la utilización de servicios públicos por parte de los afi-
liados al SP podría asociarse con factores que afectaron 
su capacidad operativa, como recortes presupuestales. 
Esto se refleja por ejemplo en que la oferta de unidades 
de medicina general de la SS, que atendía a población 
afiliada al SP, no haya crecido en el periodo de análisis 
(figura 1). Sin embargo, no podemos establecer una 
relación entre los cambios en el presupuesto y nuestros 
resultados.
	 En conclusión, este estudio documenta una reduc-
ción en la atención en servicios públicos en municipios 
con alta densidad de CAF. Los CAF no están regulados 
y no se ha documentado que sus servicios garanticen 
la calidad y la efectividad que requiere la población en 
el primer nivel de atención. Además, el uso de CAF se 
ha asociado a aumentos en el gasto de bolsillo. Dada 
la aparente preferencia de la población por usar los 
servicios ofrecidos por estos consultorios y los poten-
ciales riesgos que ello supone, es importante considerar 
estrategias de regulación y cooperación con este sistema 
paralelo de atención. Aún más, la reforma de salud que 
está en marcha actualmente en México se beneficiaría 
de contemplar una estrategia para mejorar y ampliar los 
servicios de atención públicos para aumentar su uso y 
reducir el gasto de bolsillo de la población más pobre. 
Estudios futuros deberían analizar las características 
de la demanda y la oferta de servicios de los CAF, qué 
necesidades están cubriendo, para qué tipo de población 
y las razones por las que la población decide usarlos.
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