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Introducción

La teoría de la economía de la salud sugiere que el

prepago y la agrupación de riesgos financieros en

grandes fondos son los caminos para lograr un finan-

ciamiento eficiente ( C u t l e r, 1995; Frenk, et al.,

1994). El pago de los servicios de salud del bolsillo

es ineficiente y tiende a generar injusticias en el fi-

nanciamiento, principalmente porque en un mo-

mento de enfermedad una persona no podrá nego-

ciar efectivamente el precio del servicio que recibirá

ni elegir el de mejor calidad. Dado que siempre exis-

te un elemento de incertidumbre en la pérdida de la

salud, el gasto de bolsillo expone a las familias a un

mayor riesgo de enfrentar gastos catastróficos. 

En este trabajo se analiza el gasto de bolsillo en

salud en México y los principales factores asociados

que conducen a que dicho gasto sea catastrófico

(mayor a 30% del gasto total menos el gasto en ali-

mentos) para las familias. Se basa en el marco desa-

rrollado por la OMS para evaluar el desempeño de los

sistemas de salud. Este marco plantea la justicia en el

financiamiento de la salud como un objetivo intrín-

seco de todo sistema de salud (OMS, 2000; Murray, et

al., 2000).
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La protección financiera junto con la justicia y la

calidad, han sido identificados como los tres grandes

retos del sistema de salud en México (SSA, Programa

Nacional de Salud 2001-2006; 2001). Según los re-

sultados de la OMS, México ocupa el lugar 144 entre

191 países en cuestión de protección financiera, lo

que sugiere que ésta constituye uno de los mayores

retos del sistema de salud (OMS, 2000). 

El pobre desempeño de México en cuanto a la

justicia en el financiamiento de la salud se debe prin-

cipalmente a la falta de un esquema de prepago pa-

ra más de la mitad de la población que constituyen

la población informal o no trabajadora, y que por lo

mismo carece de aseguramiento formal. El Sistema

de Salud mexicano es un sistema mixto y fragmenta-

do compuesto tanto de servicios públicos y de segu-

ridad social, como de servicios privados. En cuanto

al acceso a los servicios de salud, alrededor de 60%

de las personas que tienen acceso a dichos servicios

lo hacen a través de las instituciones públicas de la

Secretaría de Salud y cerca de 40% (la población tra-

bajadora en el sector formal) a través de las institu-

ciones de seguridad social como son el Instituto Me-

xicano del Seguro Social y el Instituto de Seguridad

y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado.

El financiamiento del sistema se basa en el pago de

impuestos, las contribuciones obrero-patronales y el

pago de primas privadas. El gasto total en salud en

México representa 5.8% del PIB, y aproximadamente

58% del gasto total en salud proviene del propio bol-

sillo de las familias (SSA, 2003).

La falta de protección financiera se traduce no

sólo en gastos catastróficos, sino también en la falta

de atención y en necesidades de salud insatisfechas
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(Knaul, et al., 2001). Se estima que entre 2 y 3 mi-

llones de hogares mexicanos sufren gastos catastró-

ficos de salud al año (S S A, 2001). Como respuesta a

este gran reto, se introdujo en el Programa Nacional

de Salud 2001-2006 (S S A, 2001) el proyecto del Se-

g u ro Popular de Salud (S P S) para extender el asegu-

ramiento a toda la población. En mayo del 2003 se

publicó una re f o rma a la Ley General de Salud que

c rea el Sistema de Protección Social en Salud (S P S S)

(S S A, 2003). Con esta ley, se busca formalizar la ex-

tensión del S P S, y reducir los gastos catastróficos y el

gasto del bolsillo en salud que son producto de la

falta de acceso a esquemas de protección financiera

y aseguramiento entre la población informal y no

trabajadora. De aquí la importancia que para el de-

bate actual sobre las políticas de salud tiene el estu-

dio del gasto de bolsillo en salud, del cual aún exis-

ten pocos estudios sobre el caso mexicano.

En la primera sección de este trabajo, se pre s e n-

ta el marco teórico y empírico que pro p o rciona las

h e rramientas para el análisis de los principales de-

t e rminantes del gasto de bolsillo en salud. En se-

gundo lugar se presentan las especificaciones de los

modelos econométricos para el análisis de los de-

t e rminantes del gasto de bolsillo en salud. En la ter-

cera sección se describen los datos utilizados, pro-

venientes de la Encuesta Nacional de Ingresos y

Gastos de los Hogares (E N I G H) para el periodo

1992-2000. En cuarto lugar se presenta la eviden-

cia descriptiva que permite identificar los principa-

les determinantes del gasto de bolsillo en salud y su

c o m p o rtamiento a través del tiempo. Por último,

en la quinta sección se presentan los resultados del

trabajo econométrico. En las conclusiones se hace

re f e rencia a las principales contribuciones de esta

investigación y a elementos de interés para investi-

gaciones futuras.

Marco teórico y empírico

La literatura internacional incluye un gran número

de estudios teóricos y empíricos que investigan la

demanda para la salud y los determinantes del gasto

en salud de las familias. En general, dichos estudios

plantean que la disminución del ingreso, el aumento

del desempleo y la pérdida de la seguridad social son

los principales factores asociados a una disminución

del gasto en salud de los hogares. 

Para la realización de este trabajo un estudio cla-

ve es el desarrollado por Parker y Wong (1997) so-

bre los determinantes del gasto de bolsillo en Méxi-

co, en el cual se confirma la importancia del ingreso

y de la seguridad social. Dada la existencia de grupos

de población cuya salud es más vulnerable en cir-

cunstancias de crisis económica, dicho estudio argu-

menta que es probable que el gasto se asigne de ma-

nera diferente entre distintos tipos de familias,

dependiendo de su nivel de ingreso y composición.

De tal modo que, la presencia de niños y de perso-

nas en edad avanzada en el hogar supone ser un fac-

tor asociado al gasto de bolsillo. Por su parte, Cutler,

Knaul, Lozano, Méndez y Zurita (2000) documentan

la coincidencia de los aumentos en la mortalidad, es-

pecialmente de las personas mayores de 60 años,

con las crisis económicas que ha experimentado Mé-

xico en las últimas décadas. Por otro lado, el análisis

sobre la demanda de servicios de salud en México

realizado por el Consejo Nacional de Población (Gó-

mez de León, et al., 1995) muestra que un incremen-

to en la cobertura de la seguridad social, combinado

con los efectos de la transición demográfica, tendrá

un gran efecto en la utilización de servicios y se esti-

ma que para el 2010 el número de visitas a algún

centro de salud aumentará considerablemente para

la población en edad avanzada.  

El estudio de la salud como un bien económico

señala que la demanda por servicios de salud de un

agente económico racional es derivada de su deman-

da misma por salud. Ante la existencia de individuos

que demandan salud, deben existir al mismo tiempo

los prestadores de los servicios médicos que la pro-

porcionen y satisfagan sus necesidades, completán-

dose así el mercado de los servicios de atención a la

salud (Grossman, 1999).
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La característica esencial de la demanda indivi-

dual por atención médica es que es irregular e im-

predecible, pues resulta imposible determinar cuán-

do se presentará la enfermedad, malestar u otra

emergencia. La atención médica es un bien que sólo

se demanda en situaciones de enfermedad, y el pa-

gar por un servicio médico no necesariamente signi-

fica que se esté comprando  alguna cantidad de sa-

lud. Además, dicha demanda no ofrece alternativas

en cuanto a que la salud sea necesaria ante la presen-

cia de la enfermedad, sino que ésta es en sí deseable

y la única alternativa que se presenta es la decisión

económica de cuánto pagar por la salud. Es cierto

que los servicios médicos también se demandan en

ocasiones en las que no hay presencia de enferme-

dad, sino de manera preventiva. Sin embargo, aún

en estos casos dicha demanda resulta ser muy irregu-

lar. La incertidumbre es por lo tanto, la principal ca-

racterística de la demanda por servicios de salud

(Phelps, 1997).

La salud depende de factores económicos, socia-

les y demográficos, tales como ingreso, educación,

alimentación, vivienda y estilos de vida, entre otros.

Generalmente un mayor ingreso se encuentra asocia-

do con mejores condiciones de vida, mejor alimen-

tación y mayor educación, así como una mayor po-

sibilidad de acceder a los servicios de salud, lo que

se traduce en un estado más saludable del individuo.

Con una crisis económica, las familias dejan de gas-

tar en salud para poder cubrir otras necesidades.

Dentro del marco teórico de la demanda por servi-

cios de salud, se identifican como sus principales de-

terminantes los siguientes factores: 1) ingreso, 2)

empleo, 3) factores demográficos y socioeconómi-

cos, tales como edad, sexo, composición y tamaño

del hogar, educación y lugar de residencia, 4) pre-

sencia de la enfermedad, y 5) información y prefe-

rencias (Parker y Wong, 1997;  Phelps, 1997;  Fan,

Sharpe y Hong, 2000). 

El ingreso juega un papel fundamental en la de-

terminación de los estilos de vida saludable, como

los hábitos de alimentación, trabajo y ejercicio de los

individuos. Dado que la salud se considera como un

“bien normal”, mientras mayor sea el ingreso mayor

será la demanda por servicios de atención a la salud

(Phelps, 1997). Existe evidencia que muestra que el

impacto de un aumento en el ingreso sobre el gasto

en salud es mayor para los niveles bajos de ingresos

y, un aumento en el nivel de salud provoca una dis-

minución del gasto de bolsillo mucho más fuerte pa-

ra aquellos cuyo nivel de ingreso es más bajo (Gilles-

kie, Mroz, 2000).

El empleo es también un factor que se encuentra

asociado a la demanda por servicios de salud. Los in-

dividuos que forman parte del mercado de trabajo

formal generalmente tienen la ventaja de contar con

seguridad social para ellos y sus familias; reciben una

mayor cantidad de servicios y gastan una proporción

de su ingreso familiar en salud menor del que perci-

ben quienes no cuentan con este tipo de beneficios.

Las decisiones de gasto en salud de los hogares, por

lo tanto, dependen en gran medida de su condición

de aseguramiento.

En cuanto al tamaño y la composición del hogar,

es de esperarse que los hogares con un mayor núme-

ro de niños y personas en edad avanzada gasten en

salud una mayor proporción de su ingreso que aque-

llas familias compuestas únicamente por jóvenes y/o

adultos, que generalmente requieren menos aten-

ción médica.

Por su parte, la probabilidad de demandar servi-

cios de salud generalmente es mayor para quienes

tienen niveles más altos de educación, puesto que

mientras mayor educación reciba un individuo, más

consciente está de la necesidad de invertir en salud

para beneficio propio y de quienes le rodean. Sin

embargo, a pesar de que nominalmente dichos indi-

viduos tienen un gasto de bolsillo mayor, en térmi-

nos relativos su gasto en salud representa una menor

proporción del ingreso disponible que el de los ho-

gares que carecen de instrucción escolar.

Finalmente, en lo que se refiere al lugar de resi-

dencia, la demanda por servicios de salud difiere en-

tre hogares que habitan en áreas rurales y en áreas
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todas las contribuciones financieras al sistema de sa-

lud atribuibles a los hogares a través de impuestos,

seguridad social, seguros privados y pagos directos

de bolsillo. Éstos incluyen erogaciones financieras

que los hogares no necesariamente están conscientes

de realizar, como por ejemplo, participación de las

ventas o el impuesto al valor agregado que los go-

biernos destinan a la salud. El denominador es una

medida del ingreso efectivo de los hogares menos el

gasto existente. Las variables que se utilizan son el

gasto total del hogar (Exph) que es la cantidad desti-

nada a adquirir bienes y servicios, y el gasto total en

alimentos (Foodh), excluyendo de la sumatoria los ar-

tículos considerados de lujo, las bebidas alcohólicas,

el tabaco y el gasto en restaurantes. El denominador

excluye el pago de impuestos, con excepción del im-

puesto general y los pagos de seguro social (aTaxh)

que realiza el hogar.

Mediante la utilización de esta fórmula la OMS ha

utilizado una definición subjetiva de empobreci-

miento por gastos en salud, que se refiere a los hog-

ares que destinan más de 50% de su ingreso efectivo

en financiar su salud, se entiende que ha sufrido un

gasto catastrófico. Para un país en desarrollo como

México se ha definido, sin embargo, que 30% es el

porcentaje del ingreso efectivo a partir del cual un

gasto en salud se considera catastrófico (Knaul, et al.,

2001).

Especificaciones de modelos econométricos

Con el objetivo de identificar las variables que expli-

can el gasto en salud de las familias de acuerdo a la

capacidad de pago de éstas, se utilizan dos modelos

econométricos. En primer lugar, a través de un mo-

delo censurado Tobit se identifican las variables que

explican el que las familias gasten una mayor pro p o r-

ción de su gasto disponible en salud. En segundo lu-

g a r, se desarrolla un modelo Probit, cuyos estimado-

res explican la probabilidad de que un hogar tenga

un gasto en salud mayor a 30% de su gasto disponi-

ble, es decir, que tenga un gasto en salud catastrófico.
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urbanas, puesto que en estas últimas los servicios de

salud generalmente se encuentran concentrados. 

Los factores socioeconómicos anteriormente des-

critos se encuentran relacionados entre sí, y a su vez,

íntimamente ligados con el ingreso. Por lo general,

las familias más pobres son las que viven en áreas ru-

rales, tienen menores niveles de educación, un ma-

yor número de hijos y por consiguiente una menor

demanda y un menor gasto de bolsillo nominal en

salud. Por el contrario, aquellos hogares con mayo-

res ingresos son los que viven en zonas urbanas,

cuentan con niveles más altos de educación y un me-

nor número de hijos, lo que les permite tener una

mayor demanda y un mayor gasto de bolsillo nomi-

nal. Sin embargo, lo que resulta interesante en este

trabajo es analizar el patrón de gasto en salud entre

familias de acuerdo a cada uno de estos factores en

términos relativos y no absolutos. Es decir, como

una medida del peso que el gasto en salud represen-

ta para la economía familiar. Para ello se analiza el

gasto de bolsillo en salud como proporción del gas-

to disponible en los hogares, medido a partir del gas-

to del hogar una vez que ha satisfecho sus necesida-

des básicas de alimentación.

El análisis del gasto de bolsillo que se presenta en

este trabajo, se basa en el trabajo desarrollado por la

OMS para medir la justicia en el financiamiento de la

salud evaluando el grado de progresividad del gasto

en salud y calculando el porcentaje de hogares que

cada año incurren en gastos catastróficos. Para medir

la justicia en el financiamiento de la salud y gastos

catastróficos según la capacidad de pago de las fami-

lias, la metodología de la OMS evalúa la justicia en la

contribución financiera a partir de la contribución al

financiamiento por parte de los hogares (HFC, por

sus siglas en inglés) mediante la siguiente fórmula

(Murray, et al., 2000):

HSh
HFCh = ————————

(Exp + aTax – Food)h

donde  HSh es la suma de los gastos de salud prepa-

gados y de bolsillo por hogar.  Este término incluye
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El modelo Tobit también se conoce como un mo-

delo de regresión censurada ó modelo de variable

dependiente limitada, debido a la restricción im-

puesta sobre los valores tomados por la variable de-

pendiente (Wooldridge, 2000; Gujarati, 1997). En

este caso se utiliza el modelo Tobit, debido a que el

gasto en salud utilizado como numerador de la va-

riable dependiente solamente puede tomar valores

positivos (ya que no existen gastos negativos), y se

encuentra acotado por un nivel mínimo de gasto

igual a cero. En términos matemáticos se puede ex-

presar el modelo Tobit como:

n

Yi
* = 1 + ∑ jXji + εi si Yi

* > 0
j=2

= 0 , en los demás casos.

Yi
* = Xi + i, i  N(0, 2) i=1, 2, …….., n.

Yi = Yi
* si Yi

* > 0 

Yi = 0 si Y i
*  0

El modelo que se utiliza para explicar el gasto de

bolsillo en salud de acuerdo a la capacidad de pago

de los hogares es el siguiente:

Yi
* = ƒ (as,niños,may,muj,sexo,edad,educ,

estrato,piso,techo,agua)i

donde:

Variable dependiente:

Yi
* = Gasto total en salud / (Gasto total – Gasto

en alimentos) por hogar.

Variables explicativas:

a) as = 1 si al menos un integrante de la fami-

lia cuenta con aseguramiento  en al-

guna institución de seguridad so-

cial. 

0 si ningún miembro de la familia es-

tá asegurado. 

b) niños = número de niños de 0 a 5 años que vi-

ven en el hogar.
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c) may = número de personas mayores a 65 años

que viven en el hogar.

d) muj = número de mujeres en edad fértil (15 a

45 años) que viven en el hogar.

e) sexo = 1    si el jefe del hogar es hombre.

0    si el jefe del hogar es mujer.

f) edad = edad del jefe(a) del hogar.

g) educ = número de años de escolaridad de la

pareja del jefe del hogar.

h) estrato = 1    si el hogar se encuentra en una zo-

na rural.

0    si el hogar se encuentra en una zo-

na urbana. 

i) piso = 1 si el hogar cuenta con piso firme. 

0    si el hogar cuenta con piso de tierra. 

j) techo = 1 si el hogar cuenta con techo firme

(concreto, tabique y otros  materia-

les)

0    si el hogar carece de techo firme. 

(lámina, cartón, palma, madera, fi-

bra de vidrio o plástico) 

k) agua = 1 si el hogar cuenta con agua potable.

(dentro de la vivienda o fuera  de

ella, pero dentro del edificio, vecin-

dad o terreno).

0  si el hogar no cuenta con agua pota-

ble.  

En segundo lugar, el modelo de regresión Probit

se utiliza en la segunda parte de esta investigación

para estimar las variables que explican el aumento o

disminución en la probabilidad de que las familias

sufran gastos catastróficos en salud. La variable de-

pendiente en un modelo Probit es dicotómica y el

modelo de estimación surge de una función de dis-

tribución acumulativa normal, y requiere del méto-

do de máxima verosimilitud.

De manera que se tiene,

Ii = Xi + i i = 1, 2, …….., n.

Yi = 1  si  Ii ≥ Ii
*,



donde:   Ii = Gasto total en salud por hogar o gasto

de bolsillo

= 0 si  Ii < I*
i y

I*i = (0.30)*(Gasto total – Gasto alimentos por

hogar)

El modelo que se utiliza para explicar la probabi-

lidad de tener un gasto catastrófico en salud es el si-

guiente:

donde:

Variable dependiente:

Yi = 1, si el gasto total en salud  30% del gasto

disponible 

= 0, si el gasto total en salud < 30% del gasto

disponible 

Variables explicativas:

Son las mismas variables especificadas en el modelo

Tobit, excepto que en lugar de utilizar el número de

niños de 0 a 5 años y adultos mayores a 65 años en

el hogar se utilizan variables dicotómicas que divi-

den a las familias en 4 categorías diferentes:

fam1 = 1, si el hogar está formado por niños de 0 a

5 años y sin adultos mayores a 65 años.

= 0, en cualquier otro caso.

fam2 = 1, si el hogar está formado por adultos ma-

yores a 65 años y sin niños de 0 a 5 años.

= 0, en cualquier otro caso.

fam3 = 1, si el hogar está formado por adultos ma-

yores a 65 años y niños de 0 a 5 años.

= 0, en cualquier otro caso.

fam4 = 1, si en el hogar no existen adultos mayores

a 65 años ni tampoco niños de 0 a 5 años.

= 0, en cualquier otro caso.

Es necesario mencionar que dada la endogenei-

dad que existe entre el nivel de ingreso de las perso-

nas y las demás variables explicativas como el asegu-

ramiento, la escolaridad, la composición de la

familia y otras, dicha variable no se incluye en este
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modelo. Sin embargo, las estimaciones se calcularon

dividiendo a la muestra por condición de asegura-

miento y nivel de ingreso per cápita para controlar

por estos efectos.

El cuadro 1 muestra las medias y desviaciones es-

tándar para cada una de las variables utilizadas en

los grupos de análisis para el año 2000.  

Descripción de los datos

Los datos en los que se basa este análisis provienen

de la ENIGH realizada por el INEGI en los años 1992,

1994, 1996, 1998 y 2000. Dicha encuesta tiene re-

presentatividad a escala nacional y contiene informa-

ción detallada sobre los diversos tipos de ingresos y

gastos, así como de importantes características so-

cioeconómicas y demográficas de un gran número

de hogares.1 El gasto privado o de bolsillo en salud

que realizan las familias se encuentra desglosado en

43 diferentes rubros para 1992 y 1994, mientras que

para 1996, 1998 y 2000 el número de éstos ascien-

de a 45. Dichos rubros pueden agruparse en seis

grandes categorías que son: atención ambulatoria,

medicamentos, atención hospitalaria, maternidad,

aparatos y seguros de salud.

La información sobre ingresos y gastos de los ho-

gares reportada en la ENIGH es de carácter trimestral

y se calcula a partir de la periodicidad bajo la cual

fue levantada la información (el gasto en salud que

se registra es de carácter trimestral, mientras que el

gasto en educación, recreación y vivienda al momen-

to del levantamiento de la encuesta son de carácter

mensual, y otros como el gasto en alimentos y trans-

porte son diarios). Sin embargo, para este análisis,

los gastos utilizados en todas las categorías fueron

calculados en forma mensual e indexados a la fecha

de la semana en la que se llevó a cabo la encuesta.

La naturaleza y disponibilidad de los datos nos

p e rmite analizar como principales determinantes del

1 El número de hogares en la muestra varía para cada año: 10
530 hogares en 1992, 12 815 en 1994, 14 042 en 1996, 10 952
en 1998 y 10 108 en 2000.
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gasto de bolsillo en salud a los siguientes factores: a)

i n g reso, definido como el total de percepciones mo-

netarias recibidas en el hogar mensualmente; b) ase-

guramiento, considerando asegurado aquél hogar en

el que al menos uno de los miembros re p o rtan tener

acceso a servicios de seguridad social; c) estrato urba-

no o rural en el que se encuentra el hogar, definien-

do como áreas rurales aquellas donde viven menos de

100 000 habitantes; d) composición de la familia por

g rupos de edad, e) número de mujeres fértiles entre

15 y 45 años en el hogar; f) características de la vi-

vienda, tales como el contar con piso, techo firme y

acceso a agua potable dentro del hogar; y g) años de

educación de la pareja del jefe del hogar.  

Análisis descriptivo

Durante la crisis económica (1994-1996) se observ a

que las familias modificaron sus patrones de gasto. El

gasto en salud como pro p o rción del gasto total dismi-
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Cuadro 1. Medias y desviaciones estándar de las variables empleadas para el análisis del gasto de bolsillo

Asegurados No asegurados  

Quintiles de ingreso per cápita Quintiles de ingreso per cápita  
I II III IV V I II III IV V

Número de niños de 0.83 0.58 0.46 0.38 0.23 0.64 0.41 0.28 0.27 0.24
0 a 5 años (0.92) (0.74) (0.66) (0.63) (0.50) (0.86) (0.68) (0.58) (0.59) (0.56) 

Número de adultos 0.16 0.15 0.16 0.17 0.10 0.31 0.31 0.29 0.27 0.27
mayores de 65 años (0.47) (0.43) (0.44) (0.46) (0.36) (0.60) (0.61) (0.57) (0.57) (0.55) 

Número de mujeres 1.45 1.32 1.32 1.22 1.04 1.08 0.10 0.88 0.75 0.68
en edad fértil (15-45) (0.89) (0.83) (0.84) (0.80) (0.79) (0.83) (0.80) (0.83) (0.77) (0.80) 

Sexo del jefe del 0.86 0.86 0.82 0.81 0.83 0.82 0.81 0.76 0.77 0.80
hogar (hombre = 1) (0.34) (0.35) (0.38) (0.39) (0.38) (0.38) (0.39) (0.43) (0.42) (0.40)

Edad del jefe del hogar 42.11 42.39 43.56 44.20 42.85 48.47 48.34 49.35 48.09 48.80
(13.47) (13.67) (13.61) (14.20) (12.69) (16.71) (16.37) (16.46) (16.68) (16.20) 

Años de escolaridad 4.33 5.75 6.43 7.78 10.81 3.14 4.44 5.07 6.33 8.86
de la pareja del jefe (3.06) (3.54) (3.51) (4.13) (4.31) (2.99) (3.41) (3.59) (4.08) (4.61)
del hogar

Residencia en el 0.36 0.24 0.16 0.12 0.07 0.67 0.43 0.35 0.26 0.1
estrato rural (rural = 1) (0.48) (0.42) (0.37) (0.33) (0.25) (0.47) (0.49) (0.48) (0.44) (0.39) 

Piso firme en el hogar 0.79 0.94 0.97 0.98 0.99 0.67 0.87 0.94 0.97 0.99
(con piso = 1) (0.41) (0.23) (0.17) (0.14) (0.06) (0.47) (0.33) (0.24) (0.18) (0.12)

Techo firme en el 0.50 0.61 0.68 0.76 0.86 0.40 0.55 0.62 0.71 0.79
hogar (con techo = 1) (0.50) (0.48) (0.46) (0.43) (0.35) (0.49) (0.49) (0.49) (0.45) (0.41)

Agua potable dentro 0.81 0.88 0.93 0.96 0.98 0.73 0.87 0.90 0.95 0.97
de vivienda (con agua = 1) (0.39) (0.32) (0.25) (0.19) (0.13) (0.44) (0.33) (0.30) (0.21) (0.16)

N 248 737 1004 1129 1052 2025 1443 998 813 659 

FUENTE: Estimaciones basadas en la ENIGH 2000
Desviaciones estándar entre paréntesis.

Aun cuando los hogares más ricos
son quienes tienen un mayor gasto

nominal, se observa que son los
más pobres quienes gastan en

salud una proporción mayor de su
gasto disponible



nuyó ligeramente de 3.8% a 3.4%, mientras que el

gasto en alimentos aumentó de 24.8% a 28.3%. En

los años 1992, 1994 y 2000, los hogares gastaron en

p romedio, 41, 46 y 45 pesos per cápita en salud,

mientras en 1994 y 1996 la cifra era 33 y 35 pesos

respectivamente (figura 1).  Eso sugiere que en tiem-

pos de austeridad económica las familias asignan una

menor pro p o rción de su gasto a la salud y en perio-

dos de recuperación esta pro p o rción aumenta.

Dado que los servicios de salud son un bien nor-

mal, a mayor ingreso mayor es su demanda y mayor

es el gasto en los mismos (figura 2). Sin embargo,

aun cuando los hogares más ricos son quienes tienen

un mayor gasto nominal, se observa que son los más

pobres quienes gastan en salud una proporción ma-

yor de su gasto disponible.2

El hecho de contar con beneficios de seguridad so-

cial es también un determinante importante del gasto

en salud. Los hogares asegurados tienen un gasto to-

tal per cápita en salud mayor que los que no lo son.

Sin embargo como pro p o rción del gasto disponible,

los hogares que carecen de  acceso a servicios de segu-

ridad social resultan ser siempre los más afectados. En

2000, el gasto de bolsillo en salud absorbió 6.7% del

gasto disponible de las familias no aseguradas, mien-

tras que para las aseguradas dicha pro p o rción fue de

4.7%. El análisis del gasto en salud por nivel de ingre-

so, permite ver que los hogares más pobres no asegu-

rados son quienes tienen un mayor gasto de bolsillo.

Para cada quintil de ingreso per cápita, tanto el gasto

nominal como la pro p o rción del gasto respecto al gas-

to disponible son mayores para los no asegurados.

Mientras que los hogares con acceso a servicios de se-

guridad social del quintil más pobre gastan 4.9% de

su gasto disponible en salud, dicha pro p o rción es de

10% para los no asegurados.

El comportamiento del gasto de bolsillo en salud

de las familias varía dependiendo de su lugar de re-

sidencia. Los hogares que viven en áreas urbanas tie-

nen un gasto per cápita en promedio mayor que
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Figura 1. Durante la crisis económica de 1995 los hogares mexicanos dis-
minuyeron en 10% la porción de su gasto total destinado a salud
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Figura 2. El gasto de bolsillo en salud nominal se incrementa con el nivel
de ingreso de las familias...

I II III IV V

Quintiles de ingreso per cápita

FUENTE: Estimaciones basadas en la ENIGH, 2000
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2 Se obtuvieron resultados similares para las muestras de los
demás años (1992, 1994, 1996 y 1998).

...pero como porcentaje del gasto disponible decrece
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aquellos que viven en zonas rurales, puesto que en

promedio son hogares con un nivel de ingreso ma-

yor. Sin embargo, entre los hogares rurales el gasto

per cápita en salud representa una proporción mayor

de su gasto disponible3 y destinan una mayor pro-

porción de su gasto disponible a la atención ambula-

toria, hospitalaria, medicamentos y maternidad (fi-

gura 3).

Los hogares cuyo gasto disponible se ve afectado

en mayor medida por el gasto de bolsillo en salud

son aquellos conformados por personas en edad

avanzada y sin niños. En segundo lugar se encuen-

tran las familias compuestas tanto de adultos mayo-

res como de niños. En tercer lugar los que de estos

dos grupos están formados por niños solamente y,

por último, aquellos en los que no existe ningún

miembro de estas edades. (figura 4a).  Estos resulta-

dos sugieren que la presencia de personas mayores a

65 años en el hogar es un determinante importante

del gasto en salud. 

A pesar de que las familias que gastan una menor

proporción de su gasto disponible en salud son

aquellas en donde no existen niños ni personas ma-

yores, éstas tienen un gasto per cápita más alto que

los hogares con niños (figura 4b). Esto se debe a que

la mayor parte de dichas familias se encuentran en

los quintiles altos de ingreso y por esto el promedio

de su gasto per cápita es mayor. Sin embargo, son los

que menos se empobrecen por gastos en salud, de

acuerdo a la definición de empobrecimiento que in-

cluye a aquellos que gastan más de 30% de su gasto

disponible en salud.

Del total de hogares que reportan haber tenido

un gasto en salud positivo durante 2000, 51.4% son

familias en las que no existen niños ni adultos mayo-

res, y la mayoría de éstas se concentran en el último

quintil de ingreso per cápita. Solamente 2.9% po-

seen tanto niños como mayores de 65 años y casi
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Figura 3. Los hogares rurales destinan una mayor proporción de su gasto
disponible en salud
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FUENTE: Estimaciones basadas en la ENIGH, 2000

Figura 4.

a) Las familias con personas mayores y niños gastan una mayor proporción
de su gasto disponible en salud

b) Los hogares con adultos mayores tienen el mayor gasto en salud per
c á p i t a
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FUENTE: Estimaciones basadas en ENIGH, 2000.

3 Un análisis interesante sería el de sumar al gasto en salud de
las familias rurales el gasto en transporte que se ven obligados a
realizar cuando necesitan acudir a los servicios de salud debido a
la falta de accesibilidad de servicios en estas zonas, y que repercu-
te en el empobrecimiento de las mismas.



40% de estos hogares pertenece al primer quintil. El

31.7% tienen niños pero no adultos mayores, con-

centrándose principalmente en el primer y segundo

quintil. Finalmente, 14% de los hogares están for-

mados por personas mayores de 65 años y sin niños,

y su distribución es relativamente constante por ni-

vel de ingreso, ya que en cada quintil se concentran

alrededor del 20% de las observaciones.4

Existe una relación importante entre el nivel de

i n g reso y la composición de la familia, ya que gene-

ralmente los hogares de más bajos ingresos tienden a

ser más grandes. Al analizar la pro p o rción del gasto

disponible destinada a cubrir los servicios de salud

por nivel de ingreso, se observa que de las familias

más pobres, las más afectadas son aquellas están

compuestas tanto por personas mayores de 65 años

como por niños. Para el segundo quintil de ingre s o

per cápita, estas familias (con adultos mayores y ni-

ños) gastan una pro p o rción similar a la de aquellas

compuestas por  personas de la tercera edad pero sin

niños. Del tercer quintil en adelante se observa que

los hogares con personas en edad avanzada y sin ni-

ños son los que gastan una mayor pro p o rción de su

gasto disponible en salud (figura 5).

Por otra parte, también se encuentra evidencia de

que la presencia de niños o personas de la tercera

edad resulta ser un determinante del gasto de bolsi-

llo en salud mucho más sensible para los hogares no

asegurados, que para los que sí cuentan con benefi-

cios de seguridad social,5 ya que son éstos quienes

destinan una mayor proporción de su ingreso dispo-

nible al cuidado de su salud (figura 6).
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Figura 5. Las familias más pobres con niños y adultos mayores resultan ser
las más afectadas por el gasto de bolsillo en salud
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FUENTE: Estimaciones basadas en la ENIGH, 2000

Figura 6. Los hogares no asegurados con adultos mayores de 65 años des-
tinan una mayor proporción de su gasto disponible a la salud
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Figura 7. La mayor proporción de hogares con gastos catastróficos en salud
se encuentra en los niveles más bajos de ingreso
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4 Para los demás años analizados los porcentajes son muy si-
milares.

5 El número de hogares no derechohabientes por cada catego-
ría según la composición de la familia por grupos de edad siem-
pre es mayor que el de los derechohabientes. De los hogares con
personas mayores de 65 años y sin niños, 393 son derechohabien-
tes y 1 181 no derechohabientes. Para las familias con miembros
de ambos grupos de edad el número de observaciones en la mues-
tra es de 102 y 174 respectivamente. De los hogares con niños y
sin adultos mayores 1 293 son derechohabientes mientras que
1 676 no lo son.  Finalmente, 2 382 familias sin niños y sin adul-
tos de más de 65 años son derechohabientes, mientras que 2 908
de éstas carecen de acceso a la seguridad social.
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Por otro lado, el gasto de bolsillo como propor-

ción del gasto disponible es más alto para hogares

que carecen de agua, piso o techo firme. Adicional-

mente, por nivel de educación (escolaridad de la pa-

reja del jefe del hogar), se observa que a menor nivel

de instrucción, mayor es el gasto en salud como pro-

porción del gasto disponible. Mientras que en aque-

llos hogares en los que la pareja del jefe carece de

cualquier instrucción la proporción del gasto dispo-

nible destinada a pagar servicios de salud es de alre-

dedor de 11%, para aquellos en los que cuentan con

primaria incompleta es de 8.3%, con primaria com-

pleta alrededor de 7% y para quienes logran termi-

nar la preparatoria dicha proporción es de 3%.

Los mayores porcentajes de gasto en salud sobre

el gasto disponible se concentran en los niveles de

educación más bajos, independientemente del nivel

de ingreso. Para los hogares más pobres que no cuen-

tan con ningún grado de educación, el gasto de bol-

sillo re p resenta casi 11% del gasto disponible, mien-

tras que para los que logran terminar la pre p a r a t o r i a

es de alrededor de 8%.  Para los hogares más ricos,

p e rtenecientes al último quintil de ingresos, dichas

p ro p o rciones son de 8% y 2.5% re s p e c t i v a m e n t e .

A continuación se describen las características de

los hogares con gasto catastrófico en salud. Para el

año 2000, se estima que alrededor de 3.5% de los

hogares mexicanos sufrieron gastos catastróficos en

salud trimestralmente, de los cuales 3.1% fueron no

asegurados y 0.4% asegurados.

El porcentaje de hogares con gastos en salud ma-

yores a 30% de su gasto disponible para el período

de 1992-2000 se mantuvo entre 3% y 4%, y más de

80% de estos hogares carecía de acceso a servicios de

seguridad social. En el 2000, de los hogares que tu-

vieron gastos catastróficos más de la mitad se con-

centran en los primeros dos quintiles de ingreso per

cápita. Mientras que 37% de los hogares con gastos

catastróficos (1.3% del total de hogares) se concen-

tran en el primer quintil, 23% de dichos hogares

(0.8% del total de hogares) se concentró en el 40%

más rico de la población (figura 7).
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Por otra parte, la presencia de adultos mayore s

en el hogar fue un determinante importante para la

existencia de gastos catastróficos en salud.  El 9%

del total de familias en las que existían adultos ma-

y o res y no hay niños sufrían gastos catastróficos en

salud. Dicha pro p o rción fue de 8.3% para las fami-

lias compuestas tanto por mayores de 65 años co-

mo por niños, mientras que solamente 2.9% de las

familias en las que no hay adultos mayores (pero sí

hay niños) se empobre c i e ron, y para aquellas en las

que no existe ningún miembro de estos dos gru p o s

de edades dicha pro p o rción fue de 2.1%. En todos

los niveles de ingreso, la mayor parte de los hoga-

res que tuvieron gastos catastróficos en salud

f u e ron aquellos formados por adultos mayores y sin

niños. Sin embargo, son los más pobres quienes re-

sultan ser más vulnerables en el financiamiento de

su salud.

Resultados del análisis econométrico

La regresión Tobit para el año 2000, dividiendo a la

muestra en hogares asegurados y no asegurados, su-

giere que el contar con beneficios de seguridad social

está relacionado positiva y significativamente con el

hecho de que las familias no tengan que financiar sus

necesidades de salud de su propio bolsillo (cuadro

2). Asimismo, la presencia de niños y/o personas de

la tercera edad en el hogar son factores que influyen

significativamente y de forma positiva en el gasto de

bolsillo, especialmente de aquellas familias no asegu-

radas sin importar su nivel de ingreso. Mientras que

el número de niños en el hogar resulta ser estadísti-

camente significativo (y con signo positivo) para am-

bos grupos, se observa que al dividir la muestra, la

presencia de personas de la tercera edad solamente

es significativa para las familias no aseguradas. Por

otro lado, la edad del jefe del hogar se relaciona de

forma positiva y significativa con la proporción del

gasto disponible destinada a financiar la salud única-

mente de las familias aseguradas, mientras que el se-

xo del jefe del hogar, por su parte, no es una varia-



ble que resulte determinar significativamente el gas-

to en salud.

En lo que respecta a la residencia en un área ru r a l ,

se observa que la relación con la variable dependiente

es significativa y positiva para los hogares no asegura-

dos, y negativa para aquellos que sí están asegurados.

Es decir, que el hecho de vivir en una zona rural es un

d e t e rminante importante para que las familias no ase-

guradas gasten una pro p o rción de su gasto disponible

en salud mayor y aquellas que son aseguradas gasten

menos. Sin embargo, la residencia en un estrato ru r a l

deja de ser un determinante significativo al contro l a r

por nivel de ingreso de las familias.  

El modelo de regresión Tobit fue calculado para

el total de cada una de las cinco muestras con las que

se cuenta.  Los resultados para todos los años ante-

riores al 2000 son similares a los descritos, y a su

vez, consistentes con la evidencia presentada en el

análisis descriptivo de los datos. De estos resultados,

es interesante observar que el coeficiente de la cons-

tante disminuye de 1994 a 1996 lo cual sugiere el

efecto de la crisis económica de 1995.

Los resultados de la estimación de los coeficien-

tes del modelo de regresión Probit muestran cuales

son los factores asociados a tener un gasto de bolsi-

llo catastrófico. Las regresiones fueron estimadas uti-

lizando como variable dependiente la probabilidad

de que el gasto en salud sea mayor a 20%, 30% y

50% del gasto disponible.6 Como puede observarse

en todos los casos, la falta de aseguramiento, la pre-

sencia de adultos mayores en la familia y el vivir en

un área rural son los factores que afectan positiva y

significativamente la probabilidad de tener un gasto

catastrófico en salud. (cuadro 3)
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Cuadro 2. Coeficientes Tobit para el gasto de bolsillo en salud como pro-
porción del gasto disponible , total y por condición de aseguramiento
Variable dependiente:gasto en salud/(gasto total – gasto en alimentos)

Total No asegurados Asegurados

Aseguramiento -0.0320
(asegurados = 1) -(10.76)

Número de niños 0.0156 0.0191 0.0105
de 0 a 5 años (7.82) (6.27) (4.95)

Número de adultos 0.0164 0.0209 0.0074
> 65 años (5.04) (4.38) (1.96)

Número de mujeres 0.0035 0.0016 0.0051
en edad fértil (2.08) (0.60) (3.09)

Sexo del jefe del -0.0013 0.0015 -0.0046
hogar (hombre = 1) -(0.39) (0.27) (-1.24)

Edad del jefe 0.0004 0.0001 0.0006
del hogar (2.81) (0.58) (4.16)

Años de escolaridad 0.0006 -0.0002 0.0012
de la pareja del jefe (1.54) (-0.27) (3.23)
del hogar

Residencia en el 0.0090 0.0154 -0.0084
estrato rural (2.76) (3.36) (-2.05)
(rural = 1)

Piso firme en el 0.0168 0.0244 0.0017
hogar (3.48) (3.84) (0.22)

Techo firme en el 0.0134 0.0146 0.0092
hogar (con techo = 1) (4.40) (3.21) (2.77)

Agua potable dentro 0.0013 0.0066 -0.0087
de la vivienda (0.28) (1.05) (-1.46)
(con agua = 1)

Constante -0.0295 -0.0390 -0.0283
-(3.16) (-2.80) (-2.51)

N 10108 5938 4170

Censurados (izquierda) 3382 2014 1368

No censurados 6726 3924 2808

Log likelihood 1898.19 384.37 2001.78

Pseudo R^2 -0.0879 -0.1719 -0.0231

Fuente:Estimaciones basadas en la ENIGH, 2000, INEGI.
Estadístico  z  entre paréntesis.
Resultados similares se obtuvieron para 1992,1994,1996 y 1998.

6 Se considera un escenario moderado (intermedio) de 30%
como lÌmite para definir la proporción del gasto disponible a par-
tir de la cual el gasto en salud es definido como catastrófico, com-
parado con  escenarios menos y  más optimistas, cuyos límites pa-
ra la definición de empobrecimiento son  20% y 50% del gasto
disponible respectivamente. Mientras menor es esta proporción,
mayor es el número de hogares que se considera que tienen un
gasto catastrófico y mayor es el número de variables significativas
en el modelo. 

La presencia de niños y/o personas
de la tercera edad en el hogar son

factores que influyen
significativamente y de forma
positiva en el gasto de bolsillo,

especialmente de aquellas familias
no aseguradas sin importar su

nivel de ingreso
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A diferencia de las variables en el modelo Tobit,

en este caso se utilizaron variables dicotómicas que

clasifican a las familias según su composición en 4

categorías excluyentes, dependiendo si en el hogar

existen niños y adultos mayores a 65 años, solamen-

te niños, solamente adultos mayores o ninguno de

éstos. Ello permite aislar el efecto que la presencia de

individuos de cada uno de estos grupos de edad o de

ambos según sea el caso, tiene sobre la probabilidad

de empobrecerse por financiar sus necesidades de

salud. Las estimaciones también se realizaron con las

variables continuas obteniendo resultados similares.

En general se observa que tanto la presencia de ni-

ños como de personas mayores a 65 años, o ambos,

es estadísticamente significativa y se relaciona positi-
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Cuadro 3. Probit de la probabilidad de realizar un gasto de bolsillo en salud mayor a 20%,30% o 50% del gasto disponible, total y por condición de ase-
guramiento

TOTAL NO ASEGURADOS ASEGURADOS

20% 30% 50% 20% 30% 50% 20% 30% 50%

Aseguramiento -0.4888 -0.5174 -0.4787
(asegurados = 1) -(9.71) -(7.69) -(4.64) n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.

Familias CON niños, SIN mayores  0.2239 0.2696 0.1818 0.2462 0.2439 0.0933 0.1870 0.3994 0.7113
(= 1, otro caso = 0) (4.26) (3.92) (1.69) (4.01) (3.12) (0.78) (1.86) (2.87) (2.86)

Familias SIN niños, CON mayores 0.2673 0.3111 0.2798 0.3171 0.3582 0.2912 0.0748 0.0901 0.3852
(= 1, otro caso = 0) (4.05) (3.89) (2.13) (4.18) (4.02) (2.04) (0.53) (0.46) (1.12)

Familias CON niños,CON mayores  0.3764 0.4579 0.2939 0.5163 0.5698 0.1350 -0.0200 0.0619 1.0688
( = 1, otro caso = 0) (3.46) (3.58) (1.39) (4.12) (4.02) (0.54) -(0.08) (0.19) (3.24)

Número de mujeres en edad fértil  -0.0735 -0.0984 0.0032 -0.1376 -0.1532 0.0007 0.0559 -0.0564 0.0194
-(2.62) -(2.56) (0.06) -(4.24) -(3.62) (0.01) (1.11) -(0.78) (0.16)

Sexo jefe del hogar (hombre = 1) -0.0598 -0.1336 -0.0640 -0.0509 -0.1095 -0.0173 -0.0748 -0.2204 -0.3162
-(1.16) -(2.17) -(0.69) -(0.87) -(1.61) -(0.17) -(0.69) -(1.57) -(1.36)

Edad del jefe del hogar 0.0061 0.0077 0.0077 0.0037 0.0045 0.0049 0.0115 0.0174 0.0208
(3.02) (3.05) (1.90) (1.60) (1.60) (1.07) (2.77) (3.46) (3.12)

Años de escolaridad de la pareja del -0.0179 -0.0205 -0.0102 -0.0217 -0.0328 -0.0310 -0.0087 0.0133 0.0634
jefe del hogar -(2.77) -(2.41) -(0.79) -(2.81) -(3.33) -(2.16) -(0.74) (0.85) (2.85)

Residencia en estrato rural (rural = 1) 0.1931 0.2590 0.2063 0.2086 0.2339 0.2191 0.1200 0.3801 -0.1997
(4.09) (4.41) (2.37) (3.97) (3.67) (2.33) (1.03) (2.49) -(0.51)

Piso firme en el hogar (con piso = 1) 0.1412 0.1017 -0.0966 0.1529 0.1364 -0.0325 0.0121 -0.1959 -0.8238
(2.02) (1.19) -(0.80) (2.07) (1.53) -(0.26) (0.05) -(0.67) -(1.90)

Techo firme en el hogar (con techo = 1) 0.1122 0.2087 0.1010 0.1472 0.2054 0.0946 -0.0145 0.2827 0.1960
(2.43) (3.64) (1.13) (2.84) (3.26) (0.98) -(0.15) (1.90) (0.73)

Agua potable dentro de la  vivienda 0.0833 -0.0076 0.1228 0.0839 -0.0182 0.1157 0.0948 -0.1400
(con agua = 1) (1.25) -(0.10) (0.98) (1.16) -(0.22) (0.90) (0.52) -(0.50)

Constante -1.9269 -2.2470 -2.8042 -1.8056 -2.0260 -2.6346 -2.6060 -3.5233 -3.8533
-(12.98) -(12.40) -(9.99) -(11.13) -(10.27) -(8.43) -(6.76) -(6.70) -(8.29)

N 10108 10108 10108 5938 5938 5938 4170 4170 3906

Log likelihood -22440.4 -13760.89 -522.35 -1757.63 -1147.48 -447.42 -477.35 -220.15 -64.88

Pseudo R^2 0.0798 0.1121 0.0841 0.0467 0.0729 0.0491 0.0263 0.0628 0.1416

Fuente:Estimaciones basadas en ENIGH, 2000.
Estadístico z entre paréntesis.

La falta de aseguramiento, la
presencia de adultos mayores en la
familia y el vivir en un área rural

son los factores que afectan
positiva y significativamente la
probabilidad de tener un gasto

catastrófico en salud



vamente con la probabilidad de tener un gasto catas-

trófico en salud, al igual que sucede con la edad del

jefe del hogar.

Al dividir la muestra por condición de asegura-

miento, se observa que las familias tanto aseguradas

como no aseguradas en las que hay niños (sin per-

sonas mayores a 65 años), así como aquellas que ca-

recen de seguridad social y en las que existen perso-

nas de la tercera edad (ya sea con o sin niños) son

aquellas que tienen una mayor probabilidad de su-

frir gastos en salud superiores a 30% del gasto dis-

ponible. Asimismo, la edad del jefe del hogar se

relaciona significativa y positivamente con la pro b a-

bilidad de tener un gasto catastrófico en los hogare s

asegurados. 

A diferencia de los resultados obtenidos en el mo-

delo Tobit, en este caso la residencia del hogar en

una zona rural afecta positivamente la probabilidad

de que los gastos en salud tanto de asegurados como

no asegurados sean catastróficos debido a la falta de

acceso a los servicios de salud que existe en estas zo-

nas. Se observa también, que a mayor escolaridad de

la pareja del jefe, así como mayor sea el número de

mujeres en edad fértil que viven en el hogar, la pro-

babilidad de que el gasto en salud sea mayor a 30%

del gasto disponible es significativamente menor pa-

ra el grupo de los no asegurados, siendo que para el

grupo de los asegurados estas variables no resultan

ser estadísticamente significativas.7

Finalmente, al estimar los coeficientes de regre-

sión del modelo Probit controlando por el nivel de

ingreso (cuadro 4), se obtiene que el aseguramiento

es significativo y con signo negativo para cualquier
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C u a d ro 4. Probit de la probabilidad de realizar un gasto de bolsillo en
salud mayor a 30% del gasto disponible por nivel de ingreso

Quintiles de ingreso per cápita

I II III IV V

Aseguramiento -0.5177 -0.5648 -0.5450 -0.5796 -0.3813
(asegurados = 1) -(2.14) -(4.03) -(3.32) -(4.06) -(2.61)

Familias CON niños, 0.2218 0.3243 0.4020 0.3086 0.0977
SIN mayores (1.86) (2.58) (2.16) (1.66) (0.44)
(= 1,otro caso = 0)

Familias SIN niños, 0.2150 0.2049 0.2806 0.4841 0.5683
CON mayores (1.49) (1.16) (1.36) (2.44) (3.04)
(= 1,otro caso = 0)

Familias CON niños, 0.6223 0.0536 -0.1663 0.4919 0.7112
CON mayores (3.32) (0.17) -(0.35) (1.24) (1.68)
(= 1,otro caso = 0)

Número de mujeres -0.2394 -0.1145 0.0430 0.0631 -0.1321
en edad fértil -(3.50) -(1.49) (0.49) (0.59) -(1.62)

Sexo del jefe del -0.1438 -0.1655 0.0178 -0.1715 -0.1299
hogar (hombre = 1) -(1.31) -(1.35) (0.11) -(1.09) -(0.80)

Edad del jefe del hogar 0.0096 0.0076 0.0164 0.0050 -0.0041
(2.25) (1.37) (2.45) (0.79) -(0.69)

Años de escolaridad -0.0066 -0.0220 -0.0638 -0.0103 -0.0198
de la pareja del jefe -(0.38) -(1.12) -(2.43) -(0.44) -(1.03)
del hogar

Residencia en estrato 0.1341 0.2579 0.3287 0.4876 0.2151
rural  (rural = 1) (1.31) (2.55) (2.12) (3.07) (1.09)

Piso firme en el hogar 0.0289 0.2644 0.5212 -0.0229
(con piso  = 1) (0.26) (1.34) (1.20) -(0.06)

Techo firme en el 0.2192 0.2277 0.3974 0.0229 0.1458
hogar (con techo = 1) (2.25) (2.13) (2.47) (0.16) (0.74)

Agua potable dentro 0.0362 -0.1837 0.1721 0.4831 0.0930
de la vivienda (0.34) -(1.25) (0.64) (1.19) (0.26)
(con agua = 1)

Constante -2.1005 -2.1000 -3.6806 -2.6686 -1.6120
-(7.00) -(5.63) -(5.47) -(4.19) -(3.30)

N 2273 2180 2002 1942 1698

Log likelihood -448.30 -356.96 -184.81 -185.60 -174.01

Pseudo R^2 0.095 0.0932 0.184 0.1323 0.0992

Fuente:Estimaciones basadas en la ENIGH,2000.
Estadístico z entre paréntesis.

7 El signo negativo de la variable que incorpora en el modelo
el n˙mero de mujeres en edad fértil es contrario al esperado.  Es-
to puede deberse en parte a que la variable no incluye el hecho de
que las mujeres tengan o no una pareja, lo que probablemente
captarÌa mejor la relación entre el hecho de ser mujer y tener un
gasto en salud asociado a gastos de salud reproductiva, embarazo
y partos. Asimismo, se observa que en los hogares en los que hay
un mayor n˙mero de mujeres en este rango de edad el nivel de in-
greso promedio es más alto, por lo que posiblemente éstas se en-
cuentren contribuyendo al ingreso familiar y, ante un mayor in-
greso, la probabilidad de empobrecerse por gastos catastróficos en
salud sea menor.

El estudio indica la importancia
de haber definido el paquete de

servicios cubierto por el SPSS por
padecimiento y basado en

análisis de costo efectividad
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nivel de ingreso. La presencia de niños y adultos ma-

yores en el hogar se relaciona significativamente con

la probabilidad de tener un gasto en salud mayor a

30% del gasto disponible para las familias más po-

bres, mientras que la presencia de personas mayores

(sin niños) afecta dicha probabilidad para las fami-

lias de ingresos más altos. La residencia en una zona

rural es significativa para el segundo, tercero, y cuar-

to quintil de ingresos, aunque no para las familias

más pobres ni las más ricas. El signo del coeficiente

correspondiente a la escolaridad de la pareja del jefe

del hogar es negativo para todos los niveles de ingre-

so, sin embargo, sólo es estadísticamente significati-

vo para el grupo del tercer quintil de ingreso per cá-

pita. Al igual que en el modelo Tobit, las

características de la vivienda (tales como contar con

piso firme y agua potable) y el sexo del jefe del ho-

gar, no resultan ser determinantes significativos de

los gastos catastróficos (ya sea tanto en la estimación

del modelo controlando por condición de asegura-

miento como por nivel de ingreso).

Conclusiones

En México, la fragmentación financiera y concentra-

ción del ingreso en las diferentes instituciones de sa-

lud han generado un sistema ineficiente de financia-

miento de la salud. Más de 50% del gasto total en

salud es gasto privado y más de 90% de éste provie-

ne directamente del bolsillo.8 El hecho de que alre-

dedor de dos a tres millones de hogares incurran

anualmente en gastos en salud mayores a 30% de su

ingreso disponible es evidencia concreta de la nece-

sidad de analizar los principales factores asociados al

gasto de bolsillo en salud en México.

El análisis del gasto en salud por nivel de ingre-

so y aseguramiento sugiere que el problema de pro-

tección financiera esta concentrado entre la pobla-

ción no asegurada y en particular los de bajo nivel

socioeconómico. Los hogares más pobres no asegu-
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8 SSA (2001), p:57

rados son quienes tienen un mayor gasto de bolsi-

llo. Para cada quintil de ingreso per cápita, tanto el

gasto nominal como la pro p o rción del gasto re s p e c-

to al gasto disponible son mayores para los no ase-

g u r a d o s .

A partir de los resultados de los modelos de re-

gresiones es posible identificar que independiente-

mente del nivel de ingreso, el acceso a la seguridad

social es un determinante significativo que se rela-

ciona de forma negativa con el hecho de que las fa-

milias financien sus necesidades de salud de su pro-

pio bolsillo. La presencia de niños y/o personas de la

tercera edad en el hogar, así como vivir en una zona

rural son factores que influyen significativamente y

de forma positiva el gasto de bolsillo, especialmente

de las familias no aseguradas. 

El mayor porcentaje de familias con gastos supe-

riores a 30% de su gasto disponible se observa entre

aquellas en las que existen personas de la tercera

edad, seguidas por las familias en las que existen tan-

to adultos mayores como niños. Controlando por

aseguramiento y nivel de ingreso, uno de los grupos

más vulnerables en el financiamiento de su salud re-

sultan ser las familias en las que existen adultos ma-

yores de 65 años. 

El análisis del gasto de bolsillo desarrollado en es-

te trabajo identifica la falta de un sistema asegura-

miento universal como principal determinante de

pagos de bolsillo excesivos. En este sentido, se apor-

ta evidencia en apoyo a la importancia de trabajar el

tema de la protección financiera, tal como señala el

Programa Nacional de Salud 2001-2006 y como

actualmente se está dando con la creación del SPSS y

la extensión del Seguro Popular de Salud.

Las aportaciones más atinadas de este análisis pa-

ra el fortalecimiento del SPSS y la puesta en marcha

del Seguro Popular se plantean en el sentido de los

beneficios que deben proveerse. Dado que las fami-

lias no derechohabientes, y especialmente las más

pobres, destinan gran parte de su gasto en salud en

el rubro de medicamentos, la provisión de medicinas

será un factor importante.



Asimismo, el estudio indica la importancia de ha-

ber definido el paquete de servicios cubierto por el

SPSS por padecimiento y basado en análisis de costo

efectividad y el hecho de haber incluido en el segu-

ro a varios servicios hospitalarios. Hasta ahora los

programas de ampliación de cobertura de servicios

de salud  en México a poblaciones marginadas como

el Progresa (ahora llamado Oportunidades), el Pro-

grama de Ampliación de Cobertura (PAC) y el IMSS-

Solidaridad se han centrado en la provisión de in-

t e rvenciones básicas, así como de serv i c i o s

preventivos y curativos de las enfermedades del re-

zago. Sin embargo, dado el envejecimiento de la po-

blación y el incremento de enfermedades no trans-

misibles que a menudo requieren más de la atención

de alta especialidad, la inclusión de un paquete más

amplio constituye un avance importante. 

Para futuras investigaciones, será importante ana-

lizar el costo total que implica para cada familia el te-

ner que financiar sus necesidades de salud incluyen-

do no solamente el gasto directo por servicios en

salud sino también a los costos de transporte así co-

mo las pérdidas laborales asociadas a la enfermedad.

Por otro lado, los resultados de esta investigación su-

gieren la importancia de estudiar en más detalle el

patrón de gasto de la población mayor de edad.
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