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Resumen
Objetivo. Comparar la percepción de la calidad de aten-
ción ambulatoria de servicios de salud en 2012 y 2018, por 
condición indígena y no indígena. Material y métodos. 
Con información de dos encuestas poblacionales (Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición [Ensanut] 2012 y Ensanut 100k) 
se analizó la calidad de atención con indicadores de estructura, 
proceso, resultado en salud y satisfacción. Resultados. En-
tre 2012 y 2018 aumentó la utilización de servicios privados, 
disminuyó la buena opinión sobre las condiciones del lugar 
y la percepción de tiempo de espera corto para utilizadores 
no indígenas. Para servicios públicos se mantuvo alto el 
surtimiento de medicamentos, disminuyó la realización de 
estudios de laboratorio y gabinete en la unidad de atención 
y la explicación del tratamiento farmacológico principalmente 
en no indígenas. La percepción de mejoría y la satisfacción fue 
buena. Conclusión. Es prioritario un modelo de atención 
ambulatoria acorde con las necesidades y expectativas de la 
población más vulnerable y, principalmente, indígena.

Palabras clave: calidad de la atención en salud; población indí-
gena; atención ambulatoria; pobreza; poblaciones vulnerables

Abstract
Objective. To compare the perception of the quality of 
ambulatory care in users of health services in 2012 and 2018, 
by indigenous and non-indigenous condition. Materials and 
methods. With information from two population surveys 
(Encuesta Nacional de Salud y Nutrición [Ensanut] 2012 and 
Ensanut 100k) the quality of care was analyzed based on 
indicators of structure, process, health outcome and care 
satisfaction. Results. Between 2012 and 2018, the use of 
private health services increased; favorable opinion about 
the conditions of the site, and perception of short waiting 
times decreased among non-indigenous people. In public 
health services, the supply of medicines remained high, the 
laboratory and Rx tests in the same care unit and pharma-
cology treatment explanation decreased, particularly among 
non-indigenous patients. Perception of health improvement 
and satisfaction of care was adequate. Conclusion. An 
ambulatory care model aimed to response needs and ex-
pectations of the most vulnerable population, mainly the 
indigenous population, is a priority.

Keywords: quality of healthcare; indigenous population; am-
bulatory care; poverty; vulnerable populations
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Los Objetivos del Desarrollo del Milenio (ODM),1 
actualmente Objetivos del Desarrollo Sostenible 

(ODS),2 establecen reducir la pobreza y las desigualda-
des, resaltando la importancia de la cobertura universal 
en salud basada en equidad y medida como acceso y 
calidad de los servicios.3-5 
 El concepto de calidad de la atención desde una 
perspectiva integradora comprende el grado en que 
las propiedades de la estructura y los procesos de los 
servicios de salud para individuos y poblaciones son 
efectivos, eficientes, accesibles, equitativos, seguros, 
aceptables y centrados en la persona.6-8 Este marco 
conceptual ha sido ampliamente aceptado y permite 
el análisis de los componentes de estructura, proceso y 
resultado,9 así como de las dimensiones técnica e inter-
personal, mediante indicadores para cada atributo.10

 En muchos países en desarrollo11 con altas tasas 
de morbimortalidad, principalmente en la población 
en pobreza, el logro de la calidad en salud sigue siendo 
un pendiente en la agenda, lo que limita una cobertura 
efectiva.12,13 En México, una de las políticas implemen-
tadas para contribuir al cumplimiento de las metas de 
los ODS es el Sistema de Protección Social en Salud, que 
mediante el Seguro Popular buscó la cobertura universal 
en salud para la población sin seguridad social y con 
menores recursos económicos14 al ofrecer un esquema 
de financiamiento para alcanzar el acceso a los servicios. 
Con este esquema, se disminuyó el gasto catastrófico 
en salud,15 aunque el impacto en la reducción de des-
igualdad fue limitado, en particular en cobertura de 
servicios con calidad.16 Políticas sociales adicionales 
como el programa Prospera (transferencias monetarias 
condicionadas) han contribuido también con efectos 
positivos en salud en el ámbito rural,17,18 aunque aún 
persisten áreas de oportunidad en equidad de género 
para comunidades indígenas.19 
 Se ha estimado que en alrededor de una quinta 
parte de localidades en México, la mayoría rurales 
dispersas, casi la mitad de sus habitantes es población 
indígena20 y 21.5% de la población total se considera 
como tal.21 En esta población, las deficiencias en los 
servicios ambulatorios, puerta de entrada al sistema de 
salud, representan un problema determinado por facto-
res sociales y culturales,22 además del cambiante patrón 
de utilización de los servicios ambulatorios debido a la 
transición epidemiológica.23 
 Lo anterior evidencia la necesidad de identificar los 
avances en la atención a la población más vulnerable, 
por lo que el objetivo de este estudio fue efectuar un 
análisis comparativo de la calidad de la atención am-
bulatoria desde la perspectiva de los utilizadores de 
servicios de salud, así como su diferencia por condición 
indígena y no indígena.

Material y métodos
Análisis secundario de datos con base en la sección 
de utilizadores de servicios de salud de la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición (Ensanut), a partir de la 
comparación de la Ensanut 2012 y la Ensanut 100k, 2018.
 En breve, Ensanut es una encuesta probabilística, 
con diseño de muestra polietápico y estratificado. En 
Ensanut 2012 se obtuvo información de 50 528 hogares 
en las 32 entidades federativas del país, con una tasa de 
respuesta de 87% de los hogares.24 En Ensanut 100k25 
se obtuvo información de 11 542 hogares, con tasa de 
respuesta de 89%. En ambas encuestas se exploró el 
proceso de búsqueda, utilización y satisfacción con los 
servicios de salud curativos en el ámbito ambulatorio. 
A cada integrante del hogar se le preguntó si en las dos 
semanas antes de la entrevista “solicitó o recibió consulta 
(que no haya requerido hospitalización) por enferme-
dad, control de la misma, lesión o accidente”. A una 
submuestra de quienes respondieron afirmativamente 
se le aplicó el cuestionario de utilizadores.
 Para hacer comparable la Ensanut 2012, el análisis 
de ésta incluyó a utilizadores de localidades menores 
de 100 000 habitantes y pertenecientes al primer tercil 
socioeconómico, medido respecto a carencias de bienes 
y servicios en la vivienda con los mismos criterios que 
para la Ensanut 100k. La muestra se estratificó por 
población indígena y no indígena (de acuerdo con la 
auto-adscripción de la persona encuestada). 
 La atención ambulatoria otorgada se analizó me-
diante indicadores de calidad de la atención en escala 
binaria, de calidad de la atención en las dimensiones 
de estructura, proceso y satisfacción de la atención y 
resultados en salud. 
 La dimensión de la estructura se evaluó con cuatro in-
dicadores. Dos de ellos indican el acceso a medicamentos; 
el primero se refiere al informe de los utilizadores sobre 
la obtención de todos los medicamentos recetados y el 
segundo reporta si éstos fueron obtenidos en la unidad 
que brindó la atención; el tercer indicador mide si los exá-
menes de laboratorio o gabinete se realizaron en la misma 
unidad de la atención y el cuarto expresa la percepción del 
informante sobre las condiciones del lugar de la atención. 
Se consideraron dos categorías; en la primera se agrupó 
la respuesta de buena o muy buena y en la segunda las 
respuestas de regular, mala y muy mala.
 El proceso de la atención incluyó indicadores de 
percepción del usuario respecto a la consulta médica, en 
particular haber recibido un diagnóstico claro, explica-
ciones completamente comprensibles sobre la consulta y 
los medicamentos (la ausencia de información o recibir 
información parcial o no entendible fueron codificadas 
como no haber recibido explicaciones totalmente com-
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prensibles). Se midió también la apreciación del tiempo 
desde la solicitud de la cita hasta la atención y el tiempo 
de espera en recibir la atención en la unidad médica. El 
tiempo de espera se reclasificó en dos categorías: corto 
o muy corto y largo o demasiado largo.
 La dimensión de resultados en salud analizó la 
percepción del usuario sobre la mejoría de su estado de 
salud después de la última atención. Se codificaron como 
mejoría las respuestas de “mejoró mucho” o “mejoró” y 
se consideraron como no mejoría los reportes de estado 
de salud de “no cambió”, “empeoró” o “empeoró mu-
cho”. La satisfacción del usuario se valoró a través de 
su percepción sobre la atención recibida (positiva con 
respuesta de “servicio bueno” o “muy bueno” y negativa 
si fue “regular”, “malo” o “muy malo”) y si regresaría 
al mismo lugar para atenderse. 
 En la Ensanut 100k se contó con la calificación 
global de los utilizadores a la calidad de la atención y a 
su satisfacción con el servicio, que se midieron en una 
escala del 1 al 10, donde el 1 refleja la menor calidad o 
satisfacción y el 10 la más alta.
 Otras variables incluidas en el análisis fueron sexo, 
grupo de edad (0-9, 10 a 19, 20 a 59 y ≥60 años), per-
tenencia del hogar al programa Prospera y lugar de la 
atención, clasificado como: a) servicio público (unidad 
médica de institución pública de salud); b) servicio 
privado (médico privado, consultorio dependiente de 
farmacia) y c) otro tipo de servicio. 
 El análisis de los indicadores de calidad de atención 
incluyó la comparación entre las poblaciones indígena 
y no indígena en cada periodo (2012 y 2018) y entre 
ambos periodos y por servicios públicos y privados 
(excepto para los indicadores de acceso a medicamentos 
o exámenes de laboratorio, no comparables entre ambos 
tipos de servicio). 
 Para todos los indicadores se obtuvieron frecuencias 
absolutas, relativas e intervalos de confianza (IC al 95%). 
Se contrastaron las proporciones de las variables de la 
calidad de atención en población indígena y no indígena 
en cada periodo analizado (2012 y 2018) y entre los dos 
periodos. Para la comparación se utilizó la prueba t, asu-
miendo que los datos provienen de muestras aleatorias 
representativas de la población.
 Para todas las estimaciones se consideraron los 
ponderadores y el diseño de cada encuesta y subpo-
blaciones incluidas. Se utilizó el programa estadístico 
Stata versión 14.0 (Stata, Stata Corp, College Station, 
TX). Los comités de investigación, ética y bioseguridad 
del Instituto Nacional de Salud Pública aprobaron las 
Ensanut analizadas.

Resultados 
Se identificaron 5 071 personas que utilizaron los 
servicios de salud ambulatorios en los 15 días previos 
a la encuesta (4 086 en 2012 y 985 en 2018). De ellos, 
se consideró indígenas a 1 435 (35.1%) y 619 (62.8%), 
respectivamente. 
 En ambos periodos predominaron las mujeres y uno 
de cada tres utilizadores(as) tuvo entre 20 y 59 años. En 
2012, la mitad fue residente de hogares Prospera y para 
2018 esta proporción se redujo, principalmente en la 
población indígena, en casi 15% de hogares. La utiliza-
ción de servicios públicos de salud disminuyó entre los 
dos periodos y aumentó la de médicos privados y de 
consultorios dependientes de farmacias, siendo mayor 
en población indígena con un incremento tres veces más 
grande entre ambos periodos (cuadro I).24,25 En la pobla-
ción total, los principales motivos de consulta fueron: 
1) infecciones y síntomas respiratorios agudos (52.8 y 
61.6%), 2) diabetes mellitus, enfermedades cardiovas-
culares y obesidad (15.1 y 12.8%), y 3) enfermedades y 
síntomas gastrointestinales (7.9 y 7.4%) en 2012 y 2018, 
respectivamente. En ambos periodos, la solicitud de 
atención para enfermedades agudas fue mayor en los 
servicios privados que en los públicos (74.5 vs. 40.2% en 
2012 y 60.8 vs. 50.2% en 2018) y para las enfermedades 
crónicas fue mayor en los servicios públicos (25.1 vs. 
4.6% en 2012 y 18 vs. 6.2% en 2018) respectivamente 
(datos no mostrados en cuadro). 
 Los cuadros II, III y IV24,25 muestran las diferencias 
en la calidad de la atención en sus tres dimensiones, para 
utilizadores de atención ambulatoria en los servicios pú-
blicos y en los servicios privados, por condición indígena 
para ambas encuestas. Con respecto a la estructura, para 
los servicios públicos se reportó más de 80% de surtimien-
to del total de medicamentos en los dos periodos, que 
se incrementó hasta 9.4 puntos porcentuales en 2018; el 
surtimiento fue principalmente en la unidad de atención. 
En cuanto a los exámenes de laboratorio o gabinete, en 
2012 un poco más de la mitad de la población reportó 
que se le realizaron en la unidad de atención, con una 
reducción en los dos grupos; en 2018 hubo una reducción 
no significativa en los no indígenas. Las condiciones del 
lugar de atención fueron calificadas como buenas por la 
mayoría de los utilizadores, con predominio para servi-
cios privados (cuadro II). 
 En el proceso de atención (cuadro III), el tiempo de 
espera con cita fue calificado como corto en la mayoría 
de las personas de ambos grupos de población, con 
mayor proporción para servicios privados, y perma-
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neció sin cambios entre los dos periodos analizados; 
el tiempo de espera para recibir la atención se percibió 
corto en 2012 por la mitad de los utilizadores de servi-
cios públicos y por 80% de los de servicios privados. 
En 2018 mejoró esta percepción por la población no 
indígena utilizadora de servicios públicos y empeoró 
para servicios privados. La comunicación también 
fue bien calificada en los dos periodos; la información 
del diagnóstico empeoró en 2018 respecto a 2012 

para el grupo de indígenas utilizadores de servicios 
privados. Aunque se mantuvo alta la proporción de 
personas que recibió explicaciones comprensibles en la 
consulta para ambos servicios, hubo una disminución 
en las explicaciones sobre tratamiento farmacológico 
a no indígenas en servicios públicos y a indígenas en 
servicios privados. 
 Respecto a los resultados en salud, en ambas 
poblaciones se reportó mejoría posterior a la última 

Cuadro I
CaraCterístiCas de utilizadores de los serviCios de salud en loCalidades menores a 100 000 

habitantes. méxiCo, 2012 y 2018

Variables

Ensanut 2012 Ensanut 100k 2018

N=4 086 N=985 

Indígena
n=1 435

No indígena
n=2 651 Total 

Indígena
n=619

No indígena
n=366 Total 

n (%) n (%)

Sexo

   Mujer
905 1614 2519 379 205 584

(63.1) (60.9) (61.7) (61.3) (56.0) (59.3)

   Hombre
529 1 037 1 567 240 161 401

(36.9) (39.1) (38.3) (38.7) (44.0) (40.7)

Grupo de edad (años)

   0-9
507 928 1 435 210 97 307

(35.4) (35.0) (35.1) (34.0) (26.5) (31.2)

   10-19
168 343 511 50 91 141

(11.7) (12.9) (12.5) (8.1) (24.9) (14.3)

   20-59
531 923 1 454 257 110 366

(37.1) (34.8) (35.6) (41.5) (30.0) (37.2)

   ≥60
228 459 686 102 68 170

(15.9) (17.3) (16.8) (16.4) (18.6) (17.3)

Hogar Prospera

   Sí
840 1 202 2 041 274 157 431

(58.5) (45.3) (50.0) (44.3) (43.0) (43.8)

Lugar donde se atendió*

   Servicios de salud públicos
1 054 1 798 2 852 255 151 406

(73.5) (67.8) (69.8) (41.3) (41.3) (41.3)

   Consultorios dependientes de farmacias
103 320 423 63 85 148

(7.2) (12.1) (10.4) (10.2) (23.3) (15.0)

   Médico privado
210 437 647 276 114 390

(14.6) (16.5) (15.8) (44.5) (31.3) (39.6)

   Otro
38 74 112 16 12 28

(2.7) (2.8) (2.8) (2.7) (3.3) (2.9)

Utilizadores: quienes respondieron a la pregunta si en las dos semanas antes de la entrevista “solicitó o recibió consulta médica”.
*En 2018, 13 utilizadores no respondieron a la pregunta respecto al lugar de atención (nueve en población indígena y cuatro en no indígena).
Fuente: Elaboración con base en datos de la Ensanut 2012 y Ensanut 100k 201824,25

Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición
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atención en un elevado porcentaje sin diferencia en am-
bas encuestas, pero significativamente mayor para los 
servicios privados. La opinión de la atención brindada 
por el personal de salud fue buena, percepción que au-
mentó significativamente en la población no indígena de 
2012 a 2018. Por último, la mayoría de las personas que 
utilizaron servicios públicos indicó en ambos periodos 
que regresaría al mismo lugar para atenderse; en con-
traste, para los servicios privados la población indígena 
regresaría menos y la no indígena lo haría más en 2018 
respecto a 2012 (cuadro IV).
 En 2018, ambas poblaciones calificaron la calidad y 
su satisfacción con más de 8 puntos (8.6 y 8.7 indígenas 
y 8.7 y 8.8 no indígenas) sin diferencia entre servicios 
públicos y privados (datos no mostrados en cuadro).

Discusión
Los resultados del análisis efectuado en este estudio re-
flejan aspectos relevantes en el uso de servicios de salud, 
que con diferencia de seis años permiten identificar los 
cambios en la percepción/opinión sobre la calidad de 
la atención ambulatoria a la salud, tanto de los servicios 
públicos como de los privados, por parte de la población 
más vulnerable de México, que es la más pobre y, en 
particular, la indígena. En primer lugar, es de señalarse 
la similitud de las características de los utilizadores con 
estudios en población general, como la frecuencia de uso 
mayor por las mujeres y por el grupo de adultos en edad 
productiva,26 aunque también la proporción de menores 
de 10 años tuvo una representación importante que es 
congruente con los principales motivos de consulta: los 
padecimientos infecciosos agudos.
 En términos de la utilización por tipo de servicio, 
destaca la disminución en la atención por los servicios 
públicos a ambas poblaciones entre los dos periodos 
analizados; en población indígena, a expensas de la aten-
ción por médico de consultorio independiente, y en la no 
indígena, por la atención en consultorios dependientes 
de farmacias. Estos resultados contrastan con reportes 
que han mostrado mayor uso de servicios privados en 
población que reside en áreas metropolitanas, así como 
de servicios públicos, principalmente de la población 
con mayor marginación y beneficiarios del programa 
Prospera.27 El incremento en la demanda de servicios 
privados advierte sobre el potencial aumento en el 
gasto de bolsillo en salud, lo cual acentúa la inequidad 
existente en esta población. Asimismo, la población 
indígena reportó menor resolución a sus necesidades 
derivada de carencias en insumos e infraestructura, 
como se hace evidente cuando refieren un menor surti-
miento de medicamentos o de realización de exámenes 
de laboratorio en la misma unidad. 

 Respecto al proceso de la atención, es notable la 
elevada proporción de respuestas satisfactorias en los 
aspectos analizados, aunque se manifestaron deficien-
cias en la comunicación del médico y, en particular, en 
la interacción requerida para asegurar una adecuada 
comprensión del tratamiento, principalmente en 2018, 
lo que refleja la necesidad de reforzar las estrategias de 
mejora en la calidad interpersonal. Si bien este trabajo 
no tiene el alcance para la medición de calidad técnica, 
estudios previos que han analizado el proceso de la 
atención mediante entrevista a pacientes,28 revisión de 
expedientes clínicos o el cumplimiento de los estánda-
res de atención a través de la aplicación de guías de 
práctica clínica en el contexto de los servicios ambula-
torios en México, han reportado áreas de oportunidad 
en la calidad otorgada.29 No es reciente el señalamiento 
de que los programas y políticas dirigidos a la salud 
de la población deben incluir aspectos de calidad de 
la atención;30 en específico, cuando estos aspectos no 
se cubren o no responden a las necesidades de la po-
blación, se corre el riesgo de generar o incrementar las 
inequidades en salud, que se agrava cuando se trata de 
población vulnerable que habita en áreas marginadas 
o dispersas como las rurales. Por lo tanto, en estos 
contextos las estrategias de mejora de la calidad deben 
considerar las condiciones de la población, pero tam-
bién de los propios servicios, para mantener infraes-
tructura e insumos adecuados, así como profesionales 
con las competencias suficientes para dar respuesta 
a las necesidades de salud a través de programas de 
educación continua aplicables a dichos contextos, como 
se ha propuesto en estudios previos.31 
 Un resultado interesante que merece destacarse 
son las diferencias en la percepción de calidad entre 
la atención recibida en servicios públicos y en priva-
dos. Si bien es explicable una mejor calificación de las 
condiciones del sitio de la atención y el menor tiempo 
de espera en consultorios privados, en los que el costo 
de la atención supone comodidades posiblemente no 
encontradas en los servicios públicos, es relevante 
haber documentado también una mejor percepción 
de calidad en los servicios privados en los indicadores 
de proceso y resultado, principalmente en 2012. Otros 
estudios han documentado resultados similares tanto 
en atención primaria como a nivel hospitalario.32,33 Sin 
embargo, la explicación de estos hallazgos es difícil ya 
que los datos derivados de la percepción/opinión de 
los utilizadores sólo permiten la interpretación desde su 
propia perspectiva y son limitados para profundizar en 
cada uno de los atributos de la calidad con indicadores 
objetivos.7,34 Adicionalmente, se debe considerar la 
probabilidad de menores expectativas en poblaciones 
como la aquí estudiada por sus propias condiciones de 
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marginalidad y posiblemente por la condición indígena, 
lo que podría expresarse en un reporte de satisfacción 
no necesariamente acorde con la calidad de atención 
recibida, como ha sido propuesto por algunos autores.35 
Estas desventajas deben considerarse en la medición de 
la calidad a partir de encuestas nacionales, aunque es 
necesario reconocer la ventaja de obtener información 
rápida y menos costosa. Por último, debe señalarse la 
probable sobreestimación de población indígena al uti-
lizar el criterio de autoidentificación, principalmente en 
la Ensanut 100k, cuya población objetivo fueron los ha-
bitantes de hogares beneficiarios del programa Prospera, 
a diferencia de la Ensanut 2012, con representatividad 
al total de la población.
 En conclusión, la disminución en la utilización de 
los servicios públicos ambulatorios a expensas de una 
mayor demanda de servicios privados por la población 
tanto indígena como no indígena puede reflejar la per-
cepción de deficiencias en la calidad de la atención. Entre 
las tareas pendientes del sistema de salud con la pobla-
ción indígena en esta materia, destaca el fortalecimiento 
de la estructura y la mejora de la comunicación entre 
los utilizadores y los profesionales de la salud. México, 
uno de países en Latinoamérica con importante sector 
de población indígena, tiene el reto de la definición e 
implementación de un modelo de atención primaria que 
considere las características, necesidades, preferencias 
y expectativas de la población más vulnerable, con el 
propósito de ofrecer una verdadera cobertura efectiva 
en salud.
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