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Resumen
La falta de protección financiera en salud es una enferme-
dad recientemente diagnosticada de los sistemas de salud.
El síntoma más obvio es que las familias enfrentan la ruina
económica y el empobrecimiento por financiar su atención
médica. México fue uno de los primeros países en diagnos-
ticar el problema, atribuirlo a la falta de protección finan-
ciera y proponer una terapia sistémica a través de la reforma
del sistema de salud. Este trabajo analiza la manera en que
México convirtió las evidencias sobre los gastos catastró-
ficos y empobrecedores en salud en un catalizador de la
renovación institucional a través de la reforma que creó el
Seguro Popular de Salud (SPS). Presentamos tanto las ten-
dencias de los últimos 15 años sobre la evolución de los
gastos catastróficos y emprobrecedores en salud, como las
evidencias recientes sobre el mejoramiento en estos indi-
cadores con la expansión del SP. Los resultados de la ex-
periencia mexicana sugieren que la organización y el
financiamiento del sistema de salud han jugado un papel
muy importante en la reducción del empobrecimiento y en
la protección de los hogares durante los periodos de crisis
financiera individual y colectiva.
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Abstract
Absence of financial protection in health is a recently diag-
nosed “disease” of health systems. The most obvious symp-
tom is that families face economic ruin and poverty as a
consequence of financing their health care. Mexico was one
of the first countries to diagnose the problem, attribute it
to lack of financial protection, and propose systemic therapy
through health reform. In this article we assess how Mexico
turned evidence on catastrophic and impoverishing health
spending into a catalyst for institutional renovation through
the reform that created Seguro Popular de Salud (Popular
Health Insurance). We present 15-year trends on the evo-
lution of catastrophic and impoverishing health spending,
including evidence on how the situation is improving. The
results of the Mexican experience suggest an important role
for the organisation and financing of the health system in
reducing impoverishment and protecting households dur-
ing periods of individual and collective financial crisis.

Key words: financing health; health care reform; health sys-
tems; financial policy; catastrophic and impoverishing health
spending; evidence-based health policy; Mexico
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M uchos países de ingresos medios están inmersos
en procesos interrelacionados de transición de-

mográfica, epidemiológica, de la salud y económica.
Esta situación plantea cambios complejos para los sis-
temas de salud y, al mismo tiempo, constituye una
oportunidad y un catalizador para la renovación insti-
tucional. Uno de los retos más importantes que enfren-
tan los sistemas de salud es generar mecanismos de
financiamiento eficientes, justos y sustentables que
ofrezcan una protección financiera universal.

La falta de protección financiera es una enferme-
dad de reciente diagnóstico de los sistemas de salud.
Después de la identificación de las elevadas tasas de
gasto catastrófico y empobrecedor en salud (GCES) en
muchos países, la enfermedad fue reconocida inter-
nacionalmente. Se están desarrollando, probando y
aplicando tratamientos a nivel del sistema de salud,
y los avances están siendo monitoreados y evaluados.
El síntoma más evidente de esta enfermedad es que
las familias no sólo sufren la carga de la enfermedad,
sino también la ruina económica y el empobrecimien-
to derivados de financiar la atención médica con sus
propios recursos.

El reconocimiento internacional de este importante
reto para los sistemas de salud ha aumentado en el
último lustro. La mayor conciencia de ello a nivel na-
cional y a nivel mundial se ha enfocado en el riesgo
que enfrentan los hogares de caer en la pobreza, de
profundizar su nivel de empobrecimiento o de enfren-
tar graves quebrantos financieros debido al gasto en
salud. A menudo esto obliga a las familias a vender su
patrimonio o a reducir su inversión en educación, ali-
mentación y vivienda.

Consciente de esto, la 58ª Asamblea Mundial de
Salud reunida en mayo de 2005 adoptó una resolución
que reconoce la ausencia en la mayoría de los países
en desarrollo de mecanismos de protección financiera
que ofrezcan un prepago y la agrupación de los ries-
gos.1 En un llamado a todos los estados miembros, la
Asamblea les solicitó que compartan sus experiencias
en materia de métodos de financiamiento a la salud,
incluido el desarrollo de esquemas de seguridad so-
cial de salud, y haciendo particular énfasis en los me-
canismos institucionales que se implementan para
financiar los sistemas de salud.

México fue uno de los primeros países en diagnos-
ticar el problema de los gastos catastróficos y empro-
brecedores en salud derivados del pago de los mismos
con gasto de bolsillo, así como en atribuir su causa a la
falta de protección financiera y proponer una terapia
sistémica a través de una reforma del sistema de sa-
lud. Este documento tiene el propósito de analizar con
detalle un aspecto específico de la reciente experiencia
mexicana relativa a la reforma del sistema de salud: el

gasto catastrófico y empobrecedor en salud (GCES).
El trabajo describe el proceso y presenta tanto las ten-
dencias para los últimos 15 años como las evidencias
recientes sobre la manera en que el gasto en salud está
evolucionando paralelamente a la reforma.

El trabajo está organizado como sigue: primero se
revisan las evidencias metodológicas y descriptivas a
nivel internacional sobre las razones por las que la fal-
ta de mecanismos de prepago, protección financiera y
agrupación de riesgos son problemas mundiales que exi-
gen soluciones locales, basadas en evidencias. A conti-
nuación se hace una breve descripción de los aspectos
clave de la reforma relacionados con el GCES. Después
se analiza cómo y por qué el problema del GCES en
México se convirtió en una prioridad de las políticas,
en uno de los principales mensajes de la reforma y en
un motor del cambio social. Luego se presenta el aná-
lisis de la evolución y los determinantes del gasto catas-
trófico y empobrecedor en salud en México entre 1992
y 2004 usando las Encuestas Nacionales de Ingresos y
Gastos de los Hogares (ENIGH)2 –ésta es la serie tem-
poral más larga que se haya presentado sobre un país
en desarrollo y abarca tanto un periodo de crisis econó-
mica (1994-1996), como los primeros años de la reforma
del sistema de salud (2002-2004)–. Es posible, por ende,
observar la forma en que los gastos de bolsillo en salud
realizados por los hogares se han desarrollado junto a
la política económica y de salud. Se analizan también
las tendencias a través del tiempo del GCES y de la pro-
porción y brecha de la pobreza. El trabajo también pre-
senta un análisis de regresión de la Encuesta Nacional
de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2006.3 Después se
analiza la experiencia mexicana para extraer las leccio-
nes para la política a nivel mundial.

Las tendencias a través del tiempo demuestran que
el mejoramiento del GCES en la poscrisis coincide con
los programas tanto de la reforma del sistema de salud
como de recuperación económica y alivio de la pobre-
za, como Oportunidades (un programa integral de desa-
rrollo social y alivio de la pobreza que incluye
componentes de salud, nutrición, microfinanciamiento
y educación, y abarca a la mayoría de los hogares que
viven en la pobreza en México).4,5 Las tendencias en los
indicadores y el análisis econométrico sugieren una aso-
ciación entre la reducción del gasto de bolsillo y del gasto
catastrófico por parte de los hogares y la expansión del
Seguro Popular de Salud (SPS). Los datos no son sufi-
cientes para atribuir una causalidad en esta asociación,
pero se están emprendiendo estudios del gasto catas-
trófico y empobrecedor que forman parte de la evalua-
ción formal, externa y aleatorizada del Seguro Popular
de Salud,6 y utilizando las ENIGH más recientes (no dis-
ponibles al momento de publicar la versión original de
este documento).
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El gasto emprobrecedor y catastrófico
en salud es un reto mundial

Los sistemas de salud se financian principalmente a
través de tres mecanismos: el dinero recaudado por el
Estado vía los impuestos específicos y generales; las
contribuciones a la seguridad social vía las deduccio-
nes o los impuestos, y los pagos privados, que pueden
ser de bolsillo al momento de recibir la atención o por
primas de seguros privados. La composición del finan-
ciamiento por estas tres categorías principales tiende
a variar sustancialmente entre los países.7,8

Los impuestos generales y los impuestos sobre la
nómina son prepagados, progresivos e involucran un
grado sustancial de agrupación de riesgos. De cual-
quier manera, estos esquemas de seguridad social fi-
nanciados por el gobierno pueden proteger a todos los
ciudadanos contra los gastos catastróficos y empo-
brecedores en salud, pero con frecuencia no lo hacen.
Ciertos grupos quedan excluidos –típicamente los po-
bres y los trabajadores independientes, e informales,
no asalariados–.

Un sistema financiado con el gasto de bolsillo es
considerado como el medio menos eficiente y más des-
igual de sostener el sistema de salud.9,10 En esos siste-
mas hay poca oportunidad para la agrupación de los
riesgos, existe una menor competencia entre los provee-
dores y los pacientes pagan más de lo que pagarían bajo
un esquema de prepago, debido a la fragmentación de

los riesgos y a la urgencia del tratamiento. Como conse-
cuencia, la mayor carga recae sobre la familia. Cuando
el costo de la atención rebasa la capacidad de pago al
momento del servicio, ocurren los gastos catastróficos
y potencialmente empobrecedores, o la atención nece-
saria se pospone. Muchas veces las familias se ven obli-
gadas a elegir entre la satisfacción de otras necesidades
básicas, como educación, alimentación y vivienda, y
el pago de la atención médica y salvar a los seres que-
ridos de la enfermedad, el sufrimiento y, con frecuen-
cia, de una reducción de la esperanza de vida.

El gasto de bolsillo es perjudicial para los hoga-
res, pero también lo es para la economía. Hay una re-
lación inversa entre el nivel de desarrollo económico
de un país y el grado en que el sistema de salud está
financiado por el gasto privado de bolsillo (figura 1).
Esto probablemente refleja muchos factores, y la rela-
ción muy bien podría ser dual –la cobertura del segu-
ro de salud es tanto un determinante como un resultado
del desarrollo económico–.

Las evidencias descriptivas apoyan estas teorías.
El financiamiento de los sistemas de salud con gasto
de bolsillo está generando un riesgo importante y glo-
bal que afecte todos los países. En un reciente Informe
de Políticas, la OMS muestra, para una serie de países,
una asociación negativa importante entre la propor-
ción de los hogares con gastos catastróficos en salud y
la proporción de gasto de bolsillo respecto al gasto to-
tal en salud.11 El gasto en salud es también una impor-

FIGURA 1. GASTO DE BOLSILLO COMO PROPORCIÓN DEL GASTO TOTAL EN SALUD EN RELACIÓN AL PIB PER CÁPITA

Log PIB per cápita

Fuente: Estimaciones de los autores basadas en datos del Banco Mundial (2003) y la OMS (2003)
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tante fuente adicional de pobreza.12 Si los hogares caen
en trampas de pobreza debido a crisis de salud, ya que
no pueden asegurarse contra la enfermedad, este fe-
nómeno puede tener implicaciones tanto en el corto
como en el largo plazo.13

El gasto de bolsillo para atención en salud es más
común en los países en vías de desarrollo que en países
de ingresos altos. Un análisis de once países que re-
presentan 79% de la población asiática concluye que los
pagos de bolsillo siguen siendo el principal medio de
financiar la atención médica en gran parte de Asia y
amenazan con empobrecer a millones de personas.12

Las estimaciones muestran que otros 78 millones de
personas, 2.7% de la población total, se ubica debajo
del umbral de pobreza extrema de 1 dólar al día des-
pués de considerar los gastos en atención médica. Esto
representa un aumento de 14% en la tasa de pobreza
extrema y una amenaza al bienestar que no se ha incor-
porado en las estimaciones existentes de la pobreza.

Aun los ciudadanos de los países más ricos que no
ofrecen protección financiera universal en salud corren
el riesgo de una catástrofe por motivo de los gastos en
salud. En Estados Unidos, un país donde un gran seg-
mento de la población más pobre no tiene acceso a un
seguro de salud, las evidencias recientes muestran que
el gasto en salud contribuye a una gran proporción de
las reclamaciones de bancarrota.14

Dado este riesgo global, ¿cúantas familias son afec-
tadas? Determinar una medida mundial del número
de familias afectadas por los gastos catastróficos o em-
pobrecedores en salud es tarea difícil. En un reciente
Informe de Políticas, la OMS estimó que más de 44 mi-
llones de hogares enfrentan una catástrofe financiera
anualmente y que alrededor de 25 millones de hoga-
res son empujados a la pobreza.1 Lo anterior es tam-
bién el caso si se reduce el punto de corte para lo que
se define como gasto catastrófico y hasta la fecha existe
debate sobre el nivel correcto. Estas cifras anuales se
basan en una medida del gasto en salud como propor-
ción del ingreso anual. Nuestro análisis sugiere que el
número de hogares afectados puede ser incluso mayor
si el gasto en salud se analiza durante un periodo más
corto, el cual es más apropiado para las familias que
viven en la pobreza, cuyo ingreso es insuficiente para
cubrir sus necesidades básicas. Finalmente, un análisis
dinámico o acumulado –como el número de hogares que
sufren un GCES en algún momento en un año.

Además, estas cifras miden sólo a las familias que
de hecho han tenido gastos catastróficos o se han
empobrecido debido a los gastos en salud. El alcance
potencial de la falta de protección financiera es mucho
mayor. En primer lugar, hay que considerar a todos los
hogares que han tenido una catástrofe de salud –in-

cluidas la pérdida permanente del bienestar, la disca-
pacidad y la muerte– porque no pueden pagar la
atención médica y por lo mismo su gasto es bajo. Des-
pués hay que considerar a los hogares en riesgo de
una catástrofe financiera –todos los que no cuentan con
protección financiera en salud–. Finalmente, esto no
sólo está en función de la proporción de familias que
tienen acceso a un esquema de aseguramiento o segu-
ridad social, ya sea público o privado. También está en
función de los servicios que se incluyen en cada pa-
quete, por lo que hay que incluir a las familias con pro-
tección financiera parcial.

Muchos países latinoamericanos basan el financia-
miento de sus sistemas de salud en el gasto de bolsi-
llo.15 Típicamente, el sector formal del mercado laboral
está cubierto por el sistema público de seguridad so-
cial, y el sector informal, los trabajadores independien-
tes y quienes están fuera de la fuerza laboral reciben
prestaciones en salud limitadas, a través de una varie-
dad de esquemas subfinanciados del sector público que
no incluyen derechos específicos a un paquete de aten-
ción médica. El actual sistema de salud mexicano fue
fundado bajo dicho modelo hace más de seis décadas
y en 2003 fue reestructurado como respuesta a esta
problemática.

Antecedentes de la Reforma

Únicamente mencionamos los elementos de la reforma
necesarios para entender mejor los resultados que se
presentan más abajo. Se sugiere a los lectores consultar
los otros trabajos dentro de esta serie,16,17 y los que se
incluyen en la bibliografía para una descripción de la
reforma del sistema de salud.*

La reforma estructural del sistema mexicano de
salud de 2003 fue diseñada para aumentar la protec-
ción financiera ofreciendo un seguro de salud subsi-
diado, dirigido a los 50 millones de mexicanos que no
tienen cobertura de la seguridad social y que se con-
centran entre los más pobres. La reforma a la Ley Ge-
neral de Salud fue aprobada en abril de 2003 y entró
en vigor el 1º de enero de 2004.18 El núcleo de la refor-
ma que creó el nuevo Sistema de Protección Social en
Salud (SPSS) es el Seguro Popular de Salud (SPS). La
reconfiguración de las fuentes y la asignación de los

* Los trabajos que fueron publicados posteriormente a la serie ori-
ginal en Lancet incluyen: Secretaría de Salud. Sistema de protec-
ción social en salud. Elementos conceptuales, financieros y
operativos. 2da. edición. México: SSA/Funsalud/INSP/FCE, 2006,
y Ortiz M. El Seguro Popular. Una crónica de la democracia mexi-
cana. México: SSA/Funsalud/INSP/FCE, 2006.
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recursos vía la reforma busca aumentar la eficiencia y
la equidad del financiamiento, así como la protección
financiera de los hogares.19 La transición de siete años
hacia una cobertura voluntaria universal se tradujo en
una meta de afiliación anual de 14.3% de las aproxima-
damente 12 millones de familias no aseguradas.
Conforme a lo estipulado por la ley, el proceso de afi-
liación se ha enfocado en el quintil más pobre de la
población y, en consecuencia, la fase de transición ha
sido altamente progresiva.

La gradualidad de la expansión del SP a lo largo
del tiempo y la afiliación de las familias es lo que po-
sibilita hacer el análisis de regresión que se presenta más
abajo. Entre 2001 y 2003, antes de la reforma, el SP ope-
raba como un programa piloto y se afiliaron a él 614 000
familias.20 Para fines de 2004, más de 1.7 millones de
familias se habían inscrito; para fines de 2005 la cifra
era de más de 3.5 millones, y en septiembre de 2006 el
número de familias afiliadas llegó a 4 millones.21,22

Las 32 entidades federativas de que se compone
México entraron al programa en forma gradual entre
2001 y 2005. De manera similar, la cobertura dentro
de los estados y la expansión geográfica han sido gra-
duales y, mientras algunas entidades han logrado co-
bertura universal, en otras sólo las familias que viven
en ciertos municipios que cuentan con SP pueden ins-
cribirse. Con base en los datos de afiliación de la Co-
misión Nacional de Protección Social, en 2002, 342
municipios participaron en el programa piloto, en
2003 eran 524 y en 2004 un total de 946. Para fines de
2005, casi 1 600 de los 2 454 municipios tenían fami-
lias afiliadas.

La expansión de la protección financiera depende
no solamente de a quién se cubre, sino también de qué
es lo que incluye el paquete de servicios. Esto abarca
tres dimensiones: servicios y tecnologías, enfermeda-
des y calidad de la atención. En México la expansión
de la reforma es precisamente un proceso interrelacio-
nado para cubrir a más gente, más intervenciones y
más enfermedades con una mejor calidad.17 La expan-
sión del paquete y el mejoramiento de la calidad son
cuestiones centrales para la reforma y ambas se expo-
nen en diferente medida en cada uno de los trabajos
de la serie.6,16,17,23,24

El gasto en salud catastrófico
y empobrecedor en México: un catalizador
de la reforma del sistema de salud de
2003 y para el Seguro Popular de Salud

En esta sección, se analiza cómo las evidencias des-
criptivas sobre la naturaleza catastrófica del gasto en
salud de las familias fueron un mecanismo cataliza-
dor que inspiró y dirigió el cambio en las políticas. El

análisis de la protección financiera se ha usado cons-
tantemente en todas las fases de la reforma mexicana
en salud, que incluyen el diseño de la política, la pre-
supuestación, el monitoreo y la evaluación, la construc-
ción de consensos, la evaluación comparativa de
desempeño, el diseño de incentivos y la difusión de
los resultados. Aunque este es tan sólo uno de los mu-
chos tipos de evidencia que se han incorporado al pro-
ceso de la reforma, fue uno de los más importantes.6,16,17

Identificamos cuatro periodos en el desarrollo y el
uso de las evidencias sobre la protección financiera en
salud en México: el problema se identificó entre prin-
cipios y mediados de la década de 1990; luego el aná-
lisis a nivel nacional se integró al trabajo mundial de
la OMS enfocado hacia la justicia financiera;9 entre 2000
y 2003, el periodo de la prerreforma, las evidencias tan-
to nacionales como internacionales fueron particular-
mente sobresalientes en términos de diseño de los
proyectos de prerreforma del SP, el cabildeo con legis-
ladores y la construcción de consensos dentro y fuera
del sector, y, a partir de 2003, se han usado las eviden-
cias a nivel nacional para reforzar la implementación
y la evaluación, así como para guiar las siguientes eta-
pas del proceso de implementación de la reforma. El
trabajo analítico en las secciones finales de este estu-
dio contribuye a esta fase más reciente (cuadro I).

¿Cómo y por qué las evidencias sobre la protección
financiera jugaron un papel tan destacado en el proceso
de las políticas detrás de la reforma? A principios de la
década de 1990 se lanzaron en México varias iniciativas
importantes de investigación que incluyeron una nue-
va línea de trabajos analíticos sobre el financiamiento
de la salud, emprendidas en forma conjunta por los es-
pecialistas en salud y los economistas. El Instituto Na-
cional de Salud Pública (INSP) y la Fundación Mexicana
para la Salud (Funsalud) encabezaron estos análisis y
para ello recurrieron a investigaciones y metodologías
novedosas a nivel internacional, como las cuentas na-
cionales de salud.10 Esta investigación proporcionó in-
sumos clave para la reforma de 2003. Además, demostró
–casi una década antes de la reforma– que el sistema
mexicano de salud dependía demasiado del gasto de
bolsillo como fuente de financiamiento. Esta infor-
mación rompió con el supuesto común y erróneo de
que el sistema de salud era financiado en su mayoría
por el gobierno a través de los recursos públicos.16

Las evidencias condujeron a investigaciones sus-
tanciales sobre las fuentes y los usos del financiamiento
de la salud, y este trabajo incluyó la generación de un
conjunto de datos y encuestas, así como la capacitación
de los investigadores. También es importante recono-
cer que México tuvo una gran ventaja para este trabajo
–la ENIGH se había realizado con regularidad durante
varios años–.2 La historia y la continuidad de estas en-
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cuestas son un testimonio sobre la solidez de la política
informática en México bajo el liderazgo del Instituto
Nacional de Estadística, Geografía e Informática, INE-
GI, y un instrumento clave para el análisis realizado
por las instituciones de investigación de los diferentes
sectores específicos, tales como el INSP.

Los resultados de este estudio –conocimientos,
información, evidencias y personas entrenadas para
llevar a cabo el análisis del gasto en salud– facilitaron
el trabajo que alimentó a la reforma. También resultó
de utilidad para producir el análisis sobre la justicia
del financiamiento que se incluyó en el análisis del des-
empeño de los sistema de salud del Informe Mundial

de Salud 2000 de la Organización Mundial de la Sa-
lud.9 Cuando se estaba elaborando el informe, México
era uno de los pocos países en desarrollo que había
emprendido este tipo de análisis a profundidad. De
hecho, sólo unos cuantos países habían hecho un aná-
lisis a nivel nacional de las fuentes de financiamiento
a través de las Cuentas Nacionales de Salud; entre ellos
se cuenta Colombia,25 también sobre el tema de la re-
forma del sistema de salud. En consecuencia, el traba-
jo nacional alimentó la producción del conocimiento y
de los marcos internacionales.26

La combinación del análisis nacional con el inter-
nacional catalizó la reforma. La clasificación de Mé-
xico en el Informe Mundial de Salud 20009 resultó
impactante. La desigualdad en el financiamiento y en
la protección financiera endémica en el sistema mexi-
cano de salud se tradujo en el sitio 144 en materia de
justicia en el financiamiento, a diferencia de la cla-
sificación general, en la cual ocupó el sitio 51 entre 191
países. Las comparaciones internacionales de las Cuen-
tas Nacionales de Salud también hicieron posible vin-
cular dos datos importantes: México estaba ofreciendo
protección financiera a menos de la mitad de su po-
blación, como ocurre con muchos de los países de la
región, pero además tenía niveles desproporcionada-
mente altos de gasto de bolsillo en salud (figura 1).

Esta información, más que generar una reacción
defensiva, afortunadamente llegó en un momento en
que los encargados de elaborar las políticas estaban en
posición de utilizarla como herramienta para su diseño.
El Informe Mundial de Salud 2000 se publicó apenas
meses antes del cambio de administración y coincidió
con el trabajo del equipo de transición.

Asimismo, este mal posicionamiento en justicia
financiera, junto con el capital (tanto de investigado-
res como de datos) que se había estado construyendo
desde la década de 1990 en México, también catalizó
un mayor número de análisis a profundidad. Este tra-
bajo también generó evidencias que demostraron ser
prominentes para el debate político y útiles para influir
en el desarrollo de la política pública y el programa.
Específicamente, mostró que en el año 2000 entre dos
y cuatro millones de hogares hicieron pagos a la aten-
ción médica categorizados como catastróficos y em-
pobrecedores.21,27,28 Adicionalmente, se demostró que
la incidencia de gastos tanto catastróficos como empo-
brecedores era mucho más alta entre los hogares po-
bres y no asegurados. Los no asegurados representan
86% de estas familias y la proporción del gasto empo-
brecedor y catastrófico en salud es más de cuatro ve-
ces superior. Además, el gasto en salud que conduce
al empobrecimiento (ser empujado por debajo de la
línea de pobreza) se concentra casi totalmente en los
hogares del quintil más pobre de la distribución del in-

Cuadro I
EVIDENCIAS SOBRE PROTECCIÓN FINANCIERA

COMO UN INSUMO PARA LAS POLÍTICAS: 1992-2006

• Trabajo desde la Fundación Mexicana para la Salud
con la Universidad Harvard y el Banco Mundial que
mostró que el financiamiento público no era el que
predominaba en el sistema de salud
- Evidencias para catalizar la investigación y el co-

nocimiento

• Desarrollo del modelo de la OMS para la evalua-
ción del desempeño de los sistemas de salud inclu-
yendo justicia en el financiamiento y protección
financiera
- Ordenamientos globales y evidencias

• El equipo de transición del presidente electo iden-
tificó las prioridades en salud y del sistema de sa-
lud y formuló propuestas para el aseguramiento
universal en salud (2000)
- Evidencia global como catalizador de una re-

forma nacional, identificación de prioridades y
la política

• Incorporación del Programa del Seguro Popular
como una estrategia en el Programa Nacional de
Salud 2001-2006 (2001)
- Evidencias para el diseño de políticas

• Piloteo a gran escala del Seguro Popular de Salud,
2002-2003
- Incorporación de un esquema de evaluación

• Reforma a la Ley General de Salud, 2003
- Evidencias para construcción de consensos

• La reforma entra en operación, 1 de enero de 2004
- Evidencias para el diseño de políticas específicas,

la presupuestación y la evaluación

• Implementación y extensión de la cobertura, 2004-
2006
- Monitoreo y diseminación de los avances

• Evaluación externa del efecto de las políticas por
organizaciones internacionales y grupos académicos

• Promoción y diseminación de resultados

Diagnóstico
1992-1997

Reconocimiento
global
1998-2000

Prerrefoma
2000-2002

Reforma e
implementación
2003-2006
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greso, que son predominantemente no asegurados.27,28

Es de notar que las catástrofes financieras para muchos
de estos hogares, resultantes de los gastos en salud, sue-
len no ser cuantiosas nominalmente y no incluyen las
hospitalizaciones –en el caso de los más pobres, reflejan
la incapacidad para financiar incluso los problemas de
salud más comunes– (cuadro II y figura 2).

El análisis a profundidad, a nivel de país, continuó
después de que la reforma fue aprobada y hecha ley,
convirtiéndose en una útil herramienta de monitoreo.
Desde 2001, la Secretaría de Salud ha publicado infor-
mes anuales, con datos comparativos, que incluyen in-
formación sobre la protección financiera y las tasas del
gasto catastrófico y emprobrecedor en salud. A medida
que ha evolucionado el trabajo analítico y los datos de
las encuestas, los indicadores también lo han hecho, por
lo que cada año se ha publicado más información de
manera exhaustiva.20-22,29,30 Estos reportes son amplia-
mente difundidos a través de foros públicos y se en-
cuentran disponibles en el sitio web de la Secretaría de
Salud (www.salud.gob.mx).

Es importante notar que la investigación a nivel
mundial facilitó ampliamente la profundización del
análisis en México, incorporándolo en el Programa
Nacional de Salud 2001-2006 y en los primeros repor-
tes de análisis comparativo de desempeño. Las meto-
dologías y el análisis entre países de la OMS 2000, que
primeramente fueron presentados en documentos de
trabjo y posteriormente como artículos publicados,31

fueron incorporadas y adaptadas para generar un aná-
lisis más específico de la reforma mexicana.27,28

Las evidencias también fueron una herramienta
para el diseño de las políticas, particularmente para
expandir la cobertura de las poblaciones y los servi-
cios. En primer lugar, los resultados demostraron la
importancia de ofrecer protección social a las familias
más pobres –incluidas tanto las áreas rurales como las
ciudades–. En segundo, y como lo ilustra la figura 2,
mostraron la importancia de cubrir nominalmente los
rubros de bajo costo, como la atención ambulatoria y
los medicamentos. Estas cuestiones se incorporaron en
el diseño de la reforma.

Cuadro II
CÓMO LA ENFERMEDAD SE CONVIERTE EN EMPOBRECIMIENTO: ESTUDIOS HIPOTÉTICOS

DE CASO DE DOS FAMILIAS MEXICANAS

Todo el financiamiento de los sistemas de salud proviene de los hogares,
aunque a menudo es algo que olvidamos en el análisis. Como Fuchs lo ha
señalado:

“El punto más básico, que con frecuencia no se expone claramente en las discu-
siones públicas, es que la gente debe pagar la atención bajo cualquier sistema
de financiamiento... el costo final recae sobre las familias y las personas incluso
cuando el mecanismo de pago haga parecer que la cuenta se le manda a alguien
más.”33

Mantener esto como una referencia para el análisis es importante
para asegurar que las evidencias sean útiles en el diseño de las políticas.
Para ilustrar esto, los siguientes casos de estudio están diseñados para des-
cribir situaciones que sufren muchas familias para enfrentar sus gastos de
atención en salud.

Caso 1: Para Ana Luisa, madre de dos hijos que vive en el poblado de San
Bartolo Coyotepec en Oaxaca, dos infecciones comunes de garganta en sus
niños generan un gasto catastrófico en salud. Similar a varios de los 1.7
millones de hogares cuyo jefe de familia es una mujer,2 la familia sobrevive
con $57 pesos34 diarios, que Ana Luisa gana como peinadora en un salón de
belleza de la Ciudad de Oaxaca.35 Cuando su hijo Eduardo se quejó de
dolor de garganta y fiebre, ella perdió un día de trabajo para llevar a su hijo
de 6 años al doctor. Además de perder su salario, Ana Luisa pagó $3.85
dólares por la consulta debido a que llevó a su hijo a la clínica pediátrica, ya
que no cuenta con Seguro Popular ni con alguna otra modalidad de seguro
de salud. Si hubiera hecho una cita con un pediatra privado, hubiese pagado
entre $16.60 y $25 dólares, pero el tiempo de espera hubiese sido menor y
quizás habría perdido menos de un día completo de trabajo. La infección de
garganta de Eduardo requiere comprar en la farmacia Amoxicilina, que cuesta
entre $5.40 y $7.90 dólares, o penicilina, que cuesta $3.85 dólares. También
debe pagar los gastos de transporte y faltar al trabajo otro día para atender
a Eduardo, o bien, pagarle a una vecina entre 8 y 12 dólares por cuidarlo dos
días mientras ella trabaja hasta que el niño se recupere y pueda asistir a la
escuela. Dos días después, el hijo menor de Ana Luisa, Pedro, se queja de

síntomas similares. En vez de ir de nuevo al doctor y perder otro día de
trabajo,  Ana Luisa decide darle el mismo antibiótico y le da la misma dosis
que a Eduardo. Afortunadamente, el antibiótico le funcionó a Pedro; sin em-
bargo, si ella se hubiera equivocado, hubiese sido necesario pagar un trata-
miento mucho más complicado y costoso.

A pesar de haber elegido el camino más económico de llevar a su hijo
al hospital infantil y comprar la medicina más barata, Ana Luisa dejó de ganar
$5.12 dólares de su sueldo y gastó $13.44 dólares en atención médica y
medicinas, $2.69 dólares en transporte y pagó $16 dólares para que le cuida-
sen a sus hijos 4 días –más de 6 veces su sueldo diario–. Si hubiera llevado a
los dos niños al médico privado y elegido el antibiótico más caro, hubiera
gastado en total $70 dólares, y hubiera faltado al trabajo de 2 a 4 días para
cuidar a sus hijos. Esto asciende a más de 50% del ingreso familiar total, y
probablemente a más de 30% de su ingreso disponible (excluidos los alimen-
tos) durante un periodo de tres meses. Este caso ilustra la manera en que
incluso los problemas simples y comunes de salud pueden ocasionar dificulta-
des significativas para los millones de familias mexicanas que viven por debajo
de la línea de pobreza.4

Caso 2: Elena vive en un área rural de Veracruz y se le diagnosticó diabetes
tipo 2 hace dos años. Es representativa del porcentaje superior al 10.7% de
la población entre 20 y 69 años de edad que tiene diabetes en México.36 Su
esposo trabaja como jornalero en el campo en Veracruz, para mantener a su
esposa, sus cinco hijos y sus padres. Como ocurre con muchas familias rura-
les de México, usualmente gana menos de $300 dólares al mes,37-38 lo que
asciende a menos de un dólar diario per cápita. Los gastos médicos de un
hogar en que uno de los miembros de la familia es diabético fácilmente
ascienden a un promedio mensual superior a $100 dólares para cubrir las
consultas, medicamentos e insumos como las tiras reactivas para medir la
glucemia, las tiras reactivas para orina y las jeringas para insulina.39 La fami-
lia ya vendió sus dos vacas y su televisión para financiar su atención. Elena
no está asegurada y no puede sufragar los costos adicionales que implica
manejar su enfermedad crónica en forma continua. Por lo que ella no es
constante con el auto-monitoreo y el uso de insulina y, en consecuencia,
tiene riesgo de sufrir complicaciones serias.
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El reconocimiento de los riesgos financieros deri-
vados del alto nivel del gasto de bolsillo fue, entre otros,
uno de los pivotes para la definición de los aspectos
técnicos de la reforma. Por esta razón, la reforma mexi-
cana de la salud de 2003 constituye un ejemplo de un
proceso exitoso de la combinación de la relevancia y la
excelencia en la investigación a través de la aplicación
de las evidencias de la investigación a la formulación
de políticas y del avance de la investigación.26,32 Las
evidencias seguirán desempeñando un papel impor-
tante en todas las etapas futuras de la innovación, el
seguimiento, la difusión y la promoción de la calidad.

Evolución del gasto catastrófico
y empobrecedor en salud y las brechas
de pobreza: 1992-2004

Al utilizar las definiciones de Knaul y colaboradores27

sobre los datos de gasto por hogar para la ENIGH, se
encuentra que por trimestre 6.3% de los hogares mexi-
canos resultan afectados por gastos en salud catastrófi-
cos o empobrecedores (cuadro III). Este dato trimestral
representa casi 1.5 millones de hogares. Si se utiliza un
límite de 20% del ingreso disponible para definir el
gasto catastrófico, y sin incluir el empobrecimiento ab-
soluto (los hogares que están por abajo, o caen por aba-

FIGURA 2. DISTRIBUCIÓN DEL GASTO EN SALUD CATASTRÓFICO,* POR RUBRO DE LOS HOGARES Y POR QUINTIL

El análisis de las categorías de los gastos de salud que generan una catástrofe financiera y empobrecimiento coincide con los casos antes descritos (cuadro II).
Entre las familias pobres, el gasto empobrecedor y catastrófico en salud se concentra en los medicamentos y la consulta médica ambulatoria. Entre las
familias de más recursos se concentra en las hospitalizaciones.
Estos resultados son una lección importante que señala la necesidad de crear y diseñar protección social en salud dirigida a las familias pobres para prevenir
el empobrecimiento derivado del gasto en salud. A diferencia del seguro de salud tradicional para cubrir las enfermedades catastróficas, estos programas
deben incluir componentes de bajo costo nominal como los medicamentos y las consultas médicas para las enfermedades crónicas, así como de los
problemas comunes en salud. 27,28 Este hallazgo se incorporó dentro del diseño del Seguro Popular de Salud a través del paquete de servicios cubiertos y
a través de la prioridad que se está otorgando al abasto y a la provisión de los medicamentos

Fuente: ENIGH, 2000
* Definido como gastos en salud de 30% o más del ingreso trimestral disponible
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Cuadro III
DATOS

Las principales fuentes de datos para este estudio fueron las siete ver-
siones de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares
(ENIGH) levantada cada dos años entre 1992 y 2004. El periodo abarca
la crisis económica de 1994-1996 y la recuperación económica experi-
mentada de mediados a fines de la década de 1990. También incluye la
fase piloto del Seguro Popular de Salud (2001-2003) previa a la reforma
y los dos primeros años de la introducción gradual del periodo de tran-
sición de siete años hacia la protección social universal en salud a través
de la reforma en el sistema de salud.

La ENIGH es una encuesta a nivel hogar, transversal y representativa
a nivel nacional, que es realizada por el Instituto Nacional de Estadística,
Geografía e Informática (www.inegi.gob.mx). Contiene preguntas detalla-
das y estandarizadas sobre todas las fuentes de ingresos y gastos (incluido
un módulo sobre salud) a nivel del hogar. La encuesta también incluye la
composición familiar, y la situación de los mercados laboral y educativo. El
marco temporal, la metodología y los cuestionarios son consistentes y com-
parables a través de los años. La base de datos incluye los años 1992, 1994,
1996, 1998, 2000, 2002 y 2004.2 Los detalles adicionales sobre la serie de la
ENIGH y la manera en que dicha información se ha vuelto comparable a
través de los años se presenta en Knaul y colaboradores, 2006.28

En el análisis de regresión presentado en el trabajo utilizamos la
ENSANUT 2006. Esta encuesta se describe en Gakidou y colaborado-
res dentro de esta edición.6

Los datos sobre la cobertura del Seguro Popular provienen de la
base de datos sobre afiliación, manejada por la Comisión Nacional de
Protección Social. Estos datos ofrecen información trimestral sobre el
número de familias y personas afiliadas al programa en cada municipio.
Los datos disponibles al momento de escribir el presente estudio com-
prenden el periodo a partir del cuarto trimestre de 2002 y hasta el
primer trimestre de 2006.
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Los cambios más notorios ocurren en la proporción
de los hogares con gastos empobrecedores en salud.

Estos resultados son consistentes pero especial-
mente sensibles a las tendencias del empobrecimiento
absoluto, lo que a su vez es sensible a la línea de po-
breza y al análisis del gasto de las familias que viven
por debajo de la línea de pobreza.

Para un mejor análisis, se presentan las tendencias
del gasto empobrecedor y catastrófico por separado y
usando cuatro líneas de pobreza para el empobreci-
miento (cuadro V) y un punto de corte adicional de 20%
para el gasto catastrófico (figura 3). A pesar de que las
tendencias difieren sustancialmente en el nivel y, hasta
cierto punto, por año, y no todas las diferencias entre
los años son estadísticamente significativas, el resulta-
do es consistente: un deterioro alrededor de la crisis eco-
nómica y una mejoría desde 1998-2000 hasta 2004.

También se estudió, mediante el uso de cinco lí-
neas de pobreza (cuadro V), un fenómeno mucho me-
nos común: el número y la proporción de familias que
están por debajo de una determinada línea de pobreza
debido al gasto en salud (conteo de la pobreza). Las
dos líneas de pobreza de un dólar siguen la misma ten-
dencia descendente. Para las demás líneas de pobreza
no existe una tendencia clara, aunque hay una mejoría
entre 2000 y 2002 (figura 4).

Con el fin de agregar claridad a estos resultados,
se estudió la brecha de pobreza (cuadro VI, VII y VIII),43

la cual se refiere a la manera en que el gasto en salud
profundiza la pobreza al empujar a las familias:

• Que ya están por debajo de la línea de pobreza,
todavía más abajo, y la magnitud del descenso, o

• Por debajo de la línea de pobreza, y la magnitud
del descenso.

Utilizamos la línea de pobreza de dos dólares en
PPA (paridad del poder adquisitivo), dado que su
tendencia es ambigua y representa una prueba más

jo de la línea de pobreza debido al gasto en salud), la
cifra es de casi 2 millones de hogares por trimestre en el
año 2000. Dado que no hay consenso sobre el umbral
de gasto catastrófico, sobre la definición de empobre-
cimiento por debajo de la línea de pobreza ni sobre la
anualización de las cifras, estas estimaciones del nú-
mero de hogares afectados en un año se debe de con-
templar sobre un amplio rango.

Estas consideraciones sobre la medición de GCES
se discuten en detalle en Knaul y colaboradores.27 De
cualquier modo, parece necesario realizar aún bastan-
te trabajo en cada país y entre países para llegar a un
consenso. Los indicadores miden distintos aspectos de
cómo resultan afectadas las familias por el impacto de
gasto en salud, y cada uno tiene mérito. Una de la prin-
cipales preocupaciones es la periodicidad de los gas-
tos en salud en relación con el nivel de pobreza de la
familia, un punto que debe ser incorporado tanto en el
numerador como en el denominador de los indicado-
res de gastos en salud empobrecedores y catastróficos
en análisis futuros. Otro asunto importante es el de
cómo incorporar a familias que dejan o no usan la aten-
ción porque no pueden pagarla. No es posible tratar
aquí todos estos puntos por falta de datos longitudi-
nales, pero se usan diversas mediciones de catástrofe
y empobrecimiento para demostrar la solidez de las
tendencias y hallazgos.

Como se documentó anteriormente, todos los in-
dicadores de protección financiera –gasto catastrófico
y empobrecimiento absoluto (cuadro IV)– muestran un
deterioro durante el periodo de crisis económica y una
mejoría continua, posterior a la crisis, de 2000 a 2004.27,28

Cuadro IV
INDICADORES

Las tendencias de la carga que representa el gasto en salud sobre los
hogares a lo largo del periodo 1992 a 2004 se resumen utilizando diver-
sos indicadores:27,28,40 1) La proporción de hogares con gastos catastró-
ficos en salud, medidos como el gasto superior a una proporción específica
del ingreso disponible (ingreso total menos el gasto en necesidades bá-
sicas aproximado por el gasto en alimentos) siguiendo la metodología
de la OMS (2000) y de Murray, Knaul, Xu et al., que incluye una estima-
ción de todas las fuentes del gasto en salud (tanto del bolsillo como
prepagos).10,31 2) La proporción de los hogares con gastos empobrece-
dores en salud, los cuales se definen como la caída por debajo de la línea
de pobreza absoluta, o la profundización del nivel de pobreza en el caso
de quienes ya se encuentran por debajo de la línea de pobreza. 3) La
proporción de familias con un gasto en salud “excesivo”, definido como
el evento de sufrir un gasto catastrófico o empobrecedor en salud o
ambos y, por ende, toma en cuenta los aspectos tanto absolutos como
relativos de la carga del gasto en salud. Se analizan además los hogares
que fueron empujados por debajo de la línea de pobreza debido al gasto
en salud, lo cual es un subcomponente del indicador de incidencia de la
pobreza.

Cuadro V
LÍNEAS DE POBREZA

Los indicadores se analizan utilizando diferentes líneas de pobreza que se
establecieron para los años sobre los cuales se dispone de datos (1992,
1994, 1996, 1998, 2000, 2002 y 2004). La información fue ajustada según el
poder adquisitivo en cada uno de los años, para lo cual se hizo uso del
Índice de Paridad del Poder Adquisitivo (PPA) de la Organización de Coope-
ración y Desarrollo Económico (OCDE).41 Se analizaron cinco líneas de
pobreza: $1 dólar americano per cápita al día, $1 dólar por persona al día
en PPA, $2 dólares americanos al día per cápita, $2 dólares por persona al
día en PPA, y la línea de pobreza alimentaria (basada en SEDESOL y dispo-
nible solamente para 2000-2004).42
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estricta de una mejoría durante el periodo de la reforma
(cuadro VII y VIII). Los resultados muestran que cada
año el gasto en salud profundiza la pobreza. A su vez,
en 1994 comparado con 1992, 1994 comparado con 1996
y en 1998 comparado con 1994, la contribución del gas-
to en salud a la profundización de la pobreza fue signi-
ficativamente mayor. En contraste, lo opuesto se aplica
a 2002 en relación con 2000 y a 2004 en relación con 2002.
En otras palabras, el gasto en salud contribuye ahora en
menor medida al grado en que las familias están por
debajo de la línea de pobreza. Las diferencias entre pe-
riodos muestran que la mejoría (reducción) en la profun-
dización de la pobreza derivada del gasto en salud fue
mayor entre 2002 y 2004 en comparación con los demás
periodos, con excepción de 2000 a 2002. Estos resulta-
dos son robustos a cambios en la línea de pobreza.

Este resultado también es evidente cuando se ana-
liza la evolución del GCES entre las familias con y sin
acceso a la seguridad social.27, 28 El deterioro durante el
periodo de crisis afectó a ambos grupos. En contraste,
las mejorías entre 2000 y 2004 se concentran entre los
hogares que no tienen acceso a la seguridad social y que
no están asegurados o tienen SPS. Las mejorías también
se concentran en el quintil más pobre. En el mismo pe-
riodo y para el resto de la población hay pocos cambios.
Aún más, aunque hubo una mejoría para todas las fa-
milias en el período poscrisis, esta es más evidente para
aquellas con hijos. Las mejorías fueron menos marca-
das entre las familias con adultos mayores en las que

FIGURA 3. GASTO CATASTRÓFICO Y EMPOBRECEDOR EN SALUD CON VARIACIONES EN LA LÍNEA DE POBREZA Y PUNTOS DE

CORTE EN EL UMBRAL CATASTRÓFICO, DÓLARES CORRIENTES CONTRA PARIDAD DE PODER ADQUISITIVO

Fuente: Estimaciones propias de los autores con datos de la ENIGH 1992
a 2004 y SEDESOL (2005)38

FIGURA 4. HOGARES QUE CAEN BAJO LA LÍNEA DE POBREZA

AL CONTABILIZAR SU GASTO EN SALUD
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cialmente la pobreza aumentó y después se declinó. La
proporción de hogares que viven con menos de 2 dólares
al día ha declinado continuamente entre 1998 y 2004 des-
de más del 25% hasta casi el 15%.4 Esto probablemente se
debe a una combinación de políticas macroeconómicas,
los programas de reducción de la pobreza como Oportu-
nidades,42 y otros programas sociales como el SPS. En
ausencia de información longitudinal y de una evalua-
ción formal es imposible determinar el papel causal y
relativo de cada factor. De cualquier manera, los resulta-
dos de la regresión ofrecen evidencias que sugieren una
asociación del SPS y el GCES que va más allá de los cam-
bios en la pobreza.

El análisis de regresión utilizando los datos de la
ENSANUT (cuadro IX, X y XI) sugiere una asociación

negativa entre tanto el gasto catastrófico como el gasto
de bolsillo, y la cobertura del SPS.Además, los resul-
tados se mantienen firmes ante diferentes especifica-
ciones de las variables independientes y dependientes.
De particular importancia es que los resultados son
significativos incluso cuando se introducen a la re-
gresión variables que controlan por el nivel de pobre-
za del municipio y de la familia.

Deben hacerse varias advertencias al interpretar
los resultados de la regresión en materia de la relación
entre la cobertura del SPS y el GCES. Estos resultados
no son causales, sino descriptivos, dado que no se cuen-
ta con datos longitudinales ni variables instrumentales
efectivas. Debido a que no se dispone de variables ins-
trumentales, las regresiones del gasto de bolsillo por

Cuadro VII
BRECHA DE POBREZA ANTES Y DESPUÉS DEL GASTO EN SALUD, 1992-2004*

Año
1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004

Brecha de pobreza

Con respecto a la línea de pobreza antes del gasto en salud -177.88 -197.11 -387.63 -437.94 -383.40 -352.26 -263.51

Con respecto a la línea de pobreza posterior al gasto en salud -185.36 -206.55 -403.26 -456.60 -406.36 -370.26 -278.39

Posterior al gasto en salud vs antes del gasto en salud

Impacto en la brecha de pobreza del gasto de bolsillo en salud -7.47‡ -9.44‡ -15.64‡ -18.66‡ -22.96‡ -18.00‡ -14.88‡

* Línea de pobreza correspondiente a $US 2 (PPA) (ENIGH 1992-2004)
‡ Diferencias significativas con un nivel de confianza de 90%

Cuadro VI
BRECHA DE POBREZA

Con base en la metodología propuesta por estudios de varios países asiáti-
cos se buscó determinar el impacto del gasto en salud sobre el empobreci-
miento.12,43 Esto implicó considerar tanto a los hogares que fueron empujados
por debajo de la línea de pobreza debido al gasto en salud, como a los
hogares que ya se encontraban por debajo de dicha línea y que se empobre-
cieron aún más por el gasto en salud. La metodología de Wagstaff y Van
Doorslaer43 permite analizar en qué magnitud se encuentran por debajo de
la línea de pobreza, así como la magnitud de esta cantidad con respecto a la
pobreza total. Básicamente, la brecha de pobreza puede definirse como el
valor promedio en pesos que un hogar por debajo de la línea de pobreza
necesita para alcanzar la línea. Este ejercicio se realiza antes y después del
gasto en salud y después se comparan ambos resultados. Cada paso del
proceso para el análisis de la ENIGH 1992-2004 se describe en los cuadros
VII y VIII y es acorde con Wagstaff y Van Doorslaer.43

Este análisis es sensible a la selección de la línea de pobreza. Por
esta razón, se reproduce el estudio para cada una de las cinco líneas de
pobreza descritas en cuadro V. Para el texto, se decidió utilizar la línea de
pobreza de dos dólares en PPA, con el fin de aplicar la prueba más difícil a
la pregunta de interés. La pregunta clave es saber si la brecha de pobreza,
resultante del gasto en salud, declinó durante el periodo del Seguro Popu-

lar de Salud. Los hallazgos son bastante sólidos a cambios en la línea de
pobreza.

Dado que se cuenta con una serie temporal larga, se puede comparar
no sólo la brecha de pobreza antes y después del gasto en salud, sino tam-
bién la diferencia en la brecha año tras año y los cambios en la brecha a
través de periodos de tiempo. Se consideró a la diferencia en la pobreza
antes y después del gasto en salud como el grado en el cual el gasto en salud
profundiza la pobreza. La diferencia entre periodos de tiempo permitió de-
terminar si la profundización de la pobreza, debido al gasto en salud, fue
mayor o menor en un periodo versus otro.

Adicionalmente, la diferencia entre periodos de tiempo permite com-
parar el momento de implantación del Seguro Popular de Salud con perio-
dos anteriores. También permite contextualizar o determinar el efecto neto
de la crisis económica de 1994-1996. A cada diferencia se le hacen las prue-
bas de significancia estadística del cambio utilizando los factores de ex-
pansión de las encuestas.

Todo el análisis se realizó haciendo uso del software estadístico
Stata 8 y la significancia estadística de cada diferencia se programó ma-
nualmente para poder incorporar los factores de expansión específicos a
cada población.
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sí mismas no controlan el sesgo de selección que pro-
bablemente afecte significativamente la magnitud del
coeficiente del SPS.

Escogimos los datos de la ENSANUT, aunque son
transversales, porque cubren un periodo más largo del
SPS y son considerados, por lo tanto, más confiables para
esta parte del análisis. Se hará trabajo de seguimiento a

partir de las siguientes rondas de la dicha encuesta como
parte de la evaluación aleatoria del SPS que se está lle-
vando a cabo.17 También se está emprendiendo trabajo
econométrico sobre los datos transversales de la serie
del tiempo de la ENIGH. Estas encuestas serán aprove-
chadas con mayor profundidad mediante técnicas eco-
nométricas de mayor sofisticación (basadas en el pareo)

Cuadro VIII
DIFERENCIAS ENTRE PERIODOS DE TIEMPO EN LA BRECHA DE POBREZA ANTES Y DESPUÉS DEL GASTO EN SALUD*

Diferencia

Diferencias entre años consecutivos

1992-1994 -1.96‡

1994-1996 -6.20‡

1996-1998 -3.02‡

1998-2000 -4.30

2000-2002 4.96‡

2002-2004 3.12‡

Diferencias entre periodos de tiempo

(1998-2000) - (2000-2002) 9.26‡

(1998-2000) - (2002-2004) 7.43‡

(2000-2002) - (2002-2004) -1.84‡

(1992-1994) - (2002-2004) 5.09‡

(1992-1998) - (2002-2004) 14.31‡

* Línea de pobreza definida como $US 2 (en PPA) al día per cápita
‡ Diferencias significativas con un nivel de confianza de 90%

Fuente: Estimaciones propias de los autores usando la ENIGH (Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares)

Cuadro IX
ANÁLISIS DE REGRESIÓN DE LOS DATOS DE LA ENSANUT

Los datos de la ENSANUT aunque son transversales, tienen dos ventajas
importantes. En primer lugar, abarcan un periodo en que el Seguro Popular
de Salud ya estaba operando en muchas áreas del país y cubría un número
considerable de familias (2005-2006). En segundo lugar, estos datos incluyen
muchas preguntas sobre el gasto en salud, lo que posibilita medir el gasto
total en salud de diversas maneras.

Con el fin de aprovechar dichas ventajas, se llevó a cabo un análisis de
regresión utilizando tres diferentes medidas del gasto en salud y tres medi-
das diferentes del ingreso disponible para un total de nueve medidas.

Los denominadores de la capacidad de pago (ingreso disponible) son
los siguientes:

1) La capacidad de pago (CDP) se define como el gasto total (GT) me-
nos la línea de pobreza alimentaria (LPA), en donde el GT se calcula
con todas las preguntas que no se refieren al gasto en salud extrapo-
ladas al gasto anual más el gasto en salud (GS). La LPA se calcula como
el gasto promedio en alimentos de los hogares cuya participación de
los alimentos (proporción que representan el gasto en alimentación
respecto al gasto total) cae entre los percentiles 45º y 55º. Esta medi-
da de la pobreza se usa para definir la CDP para evitar bajar artificial-

mente la CDP de los hogares más ricos que gastan en alimentos más
de lo necesario para subsistir. En seguida se ajusta la LPA con base en
el tamaño del hogar.

2) Cuando la LPA es mayor que el GT de un hogar, se sustituyó el gasto
real del hogar en alimentos por la LPA.

3) Se redefinió la CDP como el GT menos el gasto en alimentos cuando
la LPA es mayor que el gasto del hogar en alimentos.

Para el gasto en salud se extrapoló cada pregunta sobre gasto a valo-
res anuales y se definieron tres maneras diferentes de medir el gasto en
salud por hogar, como se presenta a continuación:

1) El gasto en hospitalización en el último año, más el gasto en consulta
ambulatoria, dentista, medicamentos y otras preguntas sobre GS tri-
mestral.

2) Preguntas trimestrales sobre hospitalización y todas las preguntas tri-
mestrales sobre GS mencionadas anteriormente.

3) A partir de las preguntas sobre el gasto anual en salud proveniente del
ingreso corriente, ahorros, venta de bienes, y préstamos de dinero.
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queridos para generar estas evidencias, y que apoyan a
las instituciones de investigación y capacitación, tienen
mayor probabilidad de tener encargados de elaborar po-
líticas capacitados para aplicar las evidencias y que
éstos estén abiertos a vincular estas evidencias con
las políticas.

La segunda lección consiste en recabar datos y
garantizar que éstos sean comparables a través del
tiempo. Un ingrediente clave del trabajo de investiga-
ción que se ha realizado desde la década de 1990 sobre
el financiamiento de la salud en México ha sido la dis-
ponibilidad de datos demográficos, epidemiológicos
y económicos de buena calidad, particularmente so-
bre el gasto en salud. El conocimiento que han propor-
cionado esos datos también ha contribuido a recabar
mejor información por medio de nuevas encuestas.

La tercera lección es invertir en investigación y par-
ticipar en iniciativas y redes internacionales de in-
vestigación. El proceso de formulación de políticas
generalmente incluye pocos incentivos y poco tiempo
para la investigación y la publicación. En el caso mexi-
cano, se ha puesto especial énfasis en promover la pro-
ducción y la publicación de evidencias. El Foro Mundial
para la Investigación en Salud (2004) y esta serie en sí
mismos son ejemplos muy importantes de lo que se está
logrando. Otra iniciativa importante en la que México
está participando es en el (Health Financing Task Force:
http://www.healthfinancingtasktome.org/). Los in-
gredientes clave para que este esfuerzo sea exitoso son
la búsqueda de canales efectivos para la publicación,
tanto en el idioma local como en revistas internaciona-

en estudios futuros y una vez que esté disponible la se-
rie completa de datos incluyendo la ENIGH 2005.

Relevancia a nivel mundial de las lecciones
aprendidas de la experiencia mexicana

Relevancia específica para las evidencias

La experiencia mexicana de abordar el problema del
GCES proporciona varias lecciones sobre el aumento
de la probabilidad de incorporar exitosamente las evi-
dencias a la formulación de políticas para mejorar los
sistemas de salud.16,26,32 Muchos de estos problemas no
son específicos del sector salud, sino que más bien se
aplican en forma más general a la formulación de las
políticas, particularmente las del sector social.

La primera lección es crear una capacidad de in-
vestigación local para estimular los vínculos entre la
investigación y las políticas. Un elemento clave detrás
de la vinculación entre las evidencias y las políticas en
la reforma mexicana de la salud fue la sólida base insti-
tucional de investigación. Esto sugiere la importancia
que tiene para los países en desarrollo la inversión en la
capacidad nacional de investigación –en instituciones
públicas y privadas, y en las personas–. En el caso mexi-
cano, muchos de los formuladores clave de las políticas
durante la administración 2000-2006 habían sido líde-
res en el desarrollo de las instituciones locales de inves-
tigación. Los países que invierten en capacitar a los
investigadores sobre cómo aplicar las evidencias a la for-
mulación de las políticas, que producen los datos re-

Cuadro X
DEFINICIONES DE LAS NUEVE MEDIDAS UTILIZADAS PARA ESTIMAR EL GASTO CATASTRÓFICO CON LA ENSANUT

Medida catastrófica Definición de gasto en salud

Línea de pobreza alimentaria > gasto total 1 Costo de hospitalizaciones del año anterior y otras
preguntas sobre el gasto trimestral en salud

2 Costo de hospitalizaciones en los últimos tres meses y
otras preguntas sobre el gasto trimestral en salud

3 Dinero gastado en salud proveniente de ingresos,
ahorros, venta de bienes, y préstamos

Línea de pobreza alimentaria > gasto del hogar en alimentos 4 Igual que 1
5 Igual que 2
6 Igual que 3

Capacidad de pago (CDP) es siempre el gasto total - gasto del hogar en alimentos 7 Igual que 1
8 Igual que 2
9 Igual que 3

En el texto se presentan resultados para las definiciones 7, 8 y 9 porque estos son los más similares a las medidas que se tienen con los datos de la ENIGH.
Como se observa en el texto, los resultados son altamente consistentes a través de todas las regresiones de la ENSANUT y por lo tanto robustos ante
diferentes medidas de gasto en salud. La construcción de quintiles de ingreso permanente se describe en Gakidou y colaboradores6
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Cuadro XI
DETERMINANTES DE LA PROBABILIDAD DE SUFRIR GASTOS CATASTRÓFICOS EN SALUD (ENSANUT 2006)

Gasto en salud >20% Gasto en salud >30%
del ingreso disponible del ingreso disponible

I II III I II III

Cobertura del aseguramiento en salud (relativo a no asegurados)

Seguro Popular -0.173* -0.155* -0.184‡ -0.141‡ -0.167‡ -0.306*

Privado -0.549‡ -0.543‡ -0.480 -1.253§ -1.236§ -1.261

Seguridad Social -0.476§ -0.469§ -0.570§ -0.476§ -0.453§ -0.539§

Ingreso permanente (relativo al quintil más pobre)4

2o. Quintil 0.063 0.092 -0.019 0.065 0.085 -0.093

3er. Quintil 0.047 0.091 -0.158 0.053 0.118 -0.299‡

4o. Quintil 0.085 0.102 -0.174 -0.022 0.005 -0.268‡

5o. Quintil (más rico) -0.158 -0.152 -0.345* -0.175 -0.176 -0.530§

Jefe del hogar mujer 0.063 0.104‡ -0.071 0.020 0.077 -0.086

Tamaño del hogar -0.042§ -0.038* -0.061§ -0.087§ -0.076§ -0.035

Edad del jefe del hogar (relativo a <30 años)

30-39 0.006 0.010 0.068 0.152 0.073 0.037

40-49 0.042 0.063 0.188 0.294* 0.246‡ 0.214

50-59 0.330§ 0.353§ 0.316* 0.556§ 0.501§ 0.430*

60-69 0.386§ 0.440§ 0.293‡ 0.638§ 0.637§ 0.487*

70+ 0.473§ 0.509§ 0.447* 0.806§ 0.794§ 0.631*

Educación del jefe del hogar (relativa a sin educación)

Primaria 0.023 0.025 0.000 0.013 -0.013 -0.020

Secundaria -0.023 0.018 -0.173 -0.022 0.025 -0.223

Más que secundaria 0.067 0.122 -0.009 -0.015 0.002 0.068

Lugar de residencia (relativo a rural)

Urbano -0.014 -0.004 -0.003 -0.061 -0.045 -0.047

Metropolitano -0.154‡ -0.124 -0.382§ -0.253* -0.212* -0.357*

Presencia de niños <5 años en el hogar 0.272§ 0.254§ 0.378§ 0.346§ 0.340§ 0.273*

Presencia de adultos ≥65 años en el hogar 0.321§ 0.310§ 0.325§ 0.273* 0.232‡ 0.379*

Indice de marginación municipal 0.002§ 0.002§ 0.001‡ 0.002§ 0.003§ 0.002‡

Constante -2.023§ -2.222§ -2.323§ -2.521§ -2.667§ -2.965§

Tamaño de muestra 43 214 43 214 43 214 43 214 43 214 43 214

* p<0.01
‡ p<0.05
§ p<0.001

I Costo de la estancia hospitalaria en el último año y otras cuestiones trimestrales relacionadas con el gasto en salud
II Costo de la estancia hospitalaria en los últimos tres meses y otras cuestiones trimestrales relacionadas con el gasto en salud
III Ingreso por salario, ahorro, venta de bienes y préstamos dedicado a gastos en salud

Fuente: Estimaciones propias de los autores basadas en la ENSANUT

Consultar http://www.funsalud.org.mx/competitividad.htm para una explicación y definición de las variables independientes
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les; la participación en redes internacionales de investi-
gación y proyectos comparativos de alcance regional y
global;44 la vinculación entre los investigadores y las ins-
tituciones de investigación, tanto nacionales como
internacionales; la disponibilidad de tiempo y oportu-
nidades para que los encargados de elaborar políticas
del más alto nivel escriban sus experiencias y las publi-
quen; y participar, tanto en calidad de anfitriones como
de asistentes, en seminarios y congresos internaciona-
les. El otro lado de la moneda para lograr el éxito de
estos esfuerzos es que las revistas e instituciones
internacionales ofrezcan opciones apropiadas para que
los encargados de elaborar políticas, particularmente los
de los países en desarrollo, publiquen su trabajo. Esto
requiere de reglas académicas estrictas y explícitas so-
bre la publicación, pero también de la búsqueda de es-
quemas menos restrictivos que los que se aplican para
artículos de investigación primaria.

La cuarta lección es que tanto los investigadores
como los encargados de elaborar políticas deben esfor-
zarse de manera especial por traducir los resultados de
las investigaciones en mensajes y recomendaciones en
materia de políticas. Esto requiere un intercambio con-
tinuo, el apoyo institucional a la investigación orienta-
da a las políticas y una etapa adicional dentro del proceso
de investigación: el desarrollo de resultados orientados
a políticas, de tal manera que puedan ser más fácilmente
difundidos por los encargados de elaborar políticas. Es
importante que se haga una amplia difusión, no sólo
entre legisladores y funcionarios, sino hacia el público
en general, y particularmente a organizaciones de la
sociedad civil y grupos de interés. Quizás el mejor ejem-
plo de esto en México es el indicador sobre el número
de familias que sufren gastos catastróficos y empobre-
cedores en salud. La cifra anualizada del número de fa-
milias que sufren GCES en México, aunque difícil de
cuantificar exactamente, se presenta de una manera cien-
tíficamente defendible y que, al mismo tiempo, permite
difundirla para influir sobre las políticas.

La quinta lección es la importancia de la oportu-
nidad, la colaboración y la objetividad en la integra-
ción de marcos y evidencias internacionales elaborados
por dependencias internacionales. Esta coincidencia en
términos de tiempos entre el Informe Mundial de Sa-
lud 2000 y el cambio de gobierno en México propor-
cionó un ambiente propicio para que los hallazgos
–y las críticas– se utilizaran como catalizadores del
cambio e instrumentos para el desarrollo de nuevas
políticas y programas. Contar con evidencia nacional,
herramientas de investigación, datos y un grupo de
investigadores hizo posible profundizar el análisis
amplio, global, dentro del contexto nacional para su
aplicación a la formulación de políticas en México.

Finalmente, en el caso mexicano fue muy útil vincu-
lar la investigación en el campo de las ciencias médicas
y de la salud con la economía y la política económica y
enfatizar los lazos entre la salud y la economía en la
formulación de las políticas de salud. De nuevo, esto
incluyó un esfuerzo explícito por aplicar los marcos in-
ternacionales como la Comisión de Macroeconomía y
Salud.45-47 El resultado ha sido una poderosa herramien-
ta para los encargados de elaborar políticas de salud para
convencer a sus contrapartes del área económica del
papel vital que juegan la salud y el sector salud en el
desarrollo tanto económico como social.

Relevancia específica para las políticas

Este artículo analiza dos temas que tienen que ver con
el gasto en salud catastrófico y empobrecedor y su re-
lación con la reforma. En primer lugar, tomamos la for-
ma en que México convirtió la evidencia sobre el déficit
en protección financiera (y en consecuencia las altas
tasas de gasto en salud catastrófico y empobrecedor)
en un catalizador para la renovación institucional a
través de la reforma en salud y la puesta en marcha
del Seguro Popular de Salud. Enseguida examinamos
uno de los resultados esperados más importantes: la
reducción en la carga del gasto de bolsillo entre fami-
lias que no habían estado aseguradas y, por lo tanto,
en la incidencia de gasto catastrófico y empobrecedor,
particularmente en la pobreza.

La experiencia mexicana muestra que existe una
relación entre la protección financiera en salud y el
desempeño económico. La protección financiera en
salud puede servir como red de seguridad para las fa-
milias ante las crisis económicas. El número de fami-
lias con GCES aumentó sustancialmente durante la
crisis económica y esto probablemente hubiera sido
menos pronunciado si esas familias hubieran tenido la
cobertura de un seguro de salud. Los períodos eco-
nómicamente desfavorables tienden a asociarse con la
pérdida de empleos en el sector formal y esto, a su vez,
significa la pérdida de la seguridad social y, por ende,
de la protección financiera en salud. Además, típica-
mente se da un aumento de la pobreza y, en conse-
cuencia se reduce la capacidad para financiar la
atención médica. El seguro de salud puede cumplir la
doble función de proteger a las familias contra las crisis
de salud que aumentan las necesidades de atención mé-
dica, y contra las crisis económicas que reducen su ca-
pacidad para financiar la atención médica. La protección
financiera en salud ayuda a garantizar que la enferme-
dad no obligue a las familias a elegir entre la ruina eco-
nómica y la salud, y a que las crisis de salud temporales
no se conviertan en un empobrecimiento permanente.
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El gasto en salud constituye una fuente adicional
de pobreza, además del empobrecimiento ocasionado
por la enfermedad misma. Es importante que los paí-
ses empiecen a considerar el empobrecimiento adicio-
nal –en términos tanto del impacto sobre grupos
específicos de familias como del nivel general de po-
breza– ocasionado por el gasto en salud. La experien-
cia mexicana demuestra la importancia de reconocer
esta realidad e incorporarla dentro del diseño de los
programas del seguro de salud para garantizar que
tanto los ricos como los pobres estén protegidos del
GCES. Esto ha significado incorporar un diseño de se-
guridad social que difiere sustancialmente de los mo-
delos tradicionales de aseguramiento de la atención
médica. El modelo mexicano busca cubrir los riesgos
que enfrentan los pobres y que incluyen rubros de bajo
costo como los medicamentos y la atención ambulato-
ria. También busca cubrir a individuos y familias que
tienen dificultades para participar de la seguridad so-
cial asociada con el mercado de trabajo formal, tales
como los discapacitados, los desempleados, los migran-
tes y los hogares encabezados por mujeres.

Las evidencias también señalan la importante
simbiosis y el reforzamiento mutuo que puede haber
entre el seguro de salud y los programas sociales inte-
grados, como Oportunidades. En el caso de México, y
como se expone en Frenk,16 ésta fue una estrategia de-
liberada que ayudó a garantizar el éxito del SPS, dado
que Oportunidades ya existía e incluía 5 millones de fa-
milias, la mayoría de las cuales no estaban asegura-
das. Además del componente del diseño del programa,
está claro que las familias pobres son más vulnerables
y tienen mayor riesgo de GCES. Por ende, los progra-
mas sociales de prevención de la pobreza también pue-
den ayudar a evitar el GCES y viceversa.

Finalmente, los hallazgos presentados en este tra-
bajo y en otras investigaciones realizadas sobre el GCES
en México aluden a un importante desafío que Mé-
xico enfrentará en el futuro a medida que continúen la
transición epidemiológica y el proceso de envejeci-
miento. Las evidencias presentadas en este trabajo su-
gieren que varios componentes clave del SP –asegurar
a los quintiles más pobres, cubrir los medicamentos y
la atención ambulatoria e incluir un paquete de gastos
catastróficos– son estrategias efectivas para combatir
el GCES. Las evidencias también sugieren que las fa-
milias en las que hay adultos mayores son particular-
mente vulnerables al GCES.48 Aunque este sector de la
población aún no es muy grande, crece rápidamente.
A medida que prosiga la reforma, será necesario cu-
brir a esas familias y expandir continuamente el pa-
quete para incluir intervenciones de mayor costo. El
envejecimiento de la población está avanzando rápi-

damente, no sólo en México, sino en la mayoría de los
países en desarrollo de ingresos medios, y los progra-
mas de protección social en salud tendrán que adap-
tarse a fin de enfrentar este nuevo reto.

Los resultados de la experiencia mexicana consis-
tente en ofrecer protección financiera son positivos;
sugieren el papel importante de la organización y el
financiamiento del sistema de salud para aumentar la
salud de la población, pero también para reducir el
empobrecimiento, promover la equidad y proteger a
los hogares durante los periodos de crisis financiera
individual y colectiva.
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