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Resumen
Objetivos. Determinar el impacto del Seguro Popular 
(SPS) en los gastos catastróficos y empobrecedores de los 
hogares y la protección financiera del sistema de salud en 
México. Material y métodos. Se aplicó el método de 
pareo por puntaje de propensión sobre la afiliación al SPS 
y se determinó el efecto atribuible en el gasto en salud. Se 
hizo uso de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de 
los Hogares (ENIGH) de 2004 a 2012, del Instituto Nacio-
nal de Estadística y Geografía. Resultados. El SPS tiene 
un efecto significativo reductor en la probabilidad de sufrir 
gastos empobrecedores. En lo que respecta a los gastos ca-
tastróficos hubo reducción sin ser significativa entre grupos. 
Conclusión. Este estudio demuestra el efecto que el SPS, 
y en particular el aseguramiento en salud, tiene como un 
instrumento de protección financiera. Para futuros estudios 
se propone analizar la persistencia del alto porcentaje del 
gasto de bolsillo aprovechando series de tiempo más largas 
de la ENIGH. 
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Abstract
Objective. To determine the impact of Seguro Popular (SPS) 
on catastrophic and impoverishing household expenditures 
and on the financial protection of the Mexican health system. 
Materials and methods. The propensity score match-
ing (PSM) method was applied to the population affiliated 
to SPS to determine the program’s attributable effect on 
health expenditure. This analysis uses the National Household 
Income and Expenditure Survey (ENIGH) during 2004-2012, 
conducted by Mexico’s National Institute of Statistics and 
Geography (INEGI). Results. It was found that SPS has a 
significant effect on reducing the likelihood that households 
will incur impoverishing expenditures. A negative effect on 
catastrophic expenditures was also found, but it was not 
statistically significant. Conclusion. This paper shows the 
effect that SPS, in particular health insurance, has as an in-
strument of financial protection. Future studies using longer 
periods of ENIGH data should analyze the persistence of high 
out-of-pocket expenditure. 
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En México, el sistema de salud se ha caracterizado por 
ser un sistema altamente fragmentado y en donde 

un alto porcentaje de su financiamiento, alrededor de la 
mitad, es realizado a través de gastos de bolsillo de los 
hogares.1,2 Lo anterior ha generado un elevado nivel de 
gastos catastróficos, empobrecimiento en algunos casos, 
y profundización de la pobreza en otros, y un rezago 
en cuanto a la protección financiera que el sistema de 
salud en México ofrece a su población de encomienda.3-7

La alta fragmentación del sistema de salud en 
grupos poblacionales, hasta antes de 2004, originó una 
gran desigualdad social. Los grupos de trabajadores 
formales y sus familias, generalmente los menos pobres, 
tenían derecho a la cobertura a la salud que ofrecía el 
sistema de seguridad social, principalmente el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto 
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores 
del Estado (ISSSTE), mientras que la salud del grupo 
de trabajadores informales quedaba en salvaguarda 
del subsistema de atención público, ofrecido por la 
Secretaría de Salud, los Servicios Estatales de Salud 
(SESA) y la beneficencia social, debiendo pagar cuotas 
de recuperación en la mayoría de los casos.1,2,4

La falta de cobertura de los servicios de salud, par-
ticularmente en el grupo de trabajadores informales y 
en los más pobres, en combinación con el alto nivel de 
financiamiento del sistema a través de gastos de bolsillo 
de los hogares, dio pie a una reforma del sistema de 
salud que entraría en marcha en enero de 2004.4,6,8 Esta 
reforma daba paso al Sistema de Protección Social en 
Salud (SPSS) y su brazo de operación el Seguro Popular 
de Salud (SPS), generando un sistema de aseguramiento 
universal público en México.

El objetivo del SPSS fue proveer de protección 
financiera a aquellos grupos poblacionales, los no asa-
lariados, autoempleados y la población más pobre, que 
hasta antes de la reforma carecían de cualquier tipo de 
cobertura en salud que los protegiera financieramente 
de los riesgos de sufrir de gastos catastróficos y empo-
brecedores debido a su búsqueda de atención.1,4,6,8 Por 
otro lado, se diseñó una estrategia de apuntalamiento de 
la oferta de servicios para poder satisfacer la demanda 
esperada, y una cruzada por la mejora en la calidad de 
los servicios de salud otorgados.1,2 El SPS, un seguro 
de salud público, buscó dar prioridad a los hogares de 
más bajos ingresos, principalmente en áreas rurales, y 
que en su gran mayoría son conducidos por mujeres.

A partir de ello, algunos estudios han tratado de 
estimar el efecto del SPSS y del SPS sobre la cobertura, 
la equidad, la mejora en la calidad de los servicios y 
la protección financiera;9-19 sin embargo, sólo se han 
podido documentar parcialmente algunos efectos en 
la cobertura, la percepción de la calidad y la protección 
financiera. En lo referente a la reducción del porcentaje 

de hogares que sufren de gastos catastróficos y empo-
brecedores debido al gasto de bolsillo en salud, sólo se 
ha documentado una reducción importante, pero sin 
poder ofrecer hallazgos causales.13-20

 El objetivo del presente documento es estimar el 
efecto que el SPSS y el SPS han tenido sobre los gastos 
catastróficos y empobrecedores de los hogares y el nivel 
de protección financiera del sistema de salud.
 Se busca determinar, en términos generales, el nivel 
de gasto en salud y la prevalencia de gastos catastróficos 
y empobrecedores y su distribución entre diferentes 
grupos poblacionales -quintil de ingresos, tipo de 
aseguramiento, localidad de residencia, rural-urbano, 
etc.- debido a la implementación del SPSS. Asimismo, 
se busca determinar el efecto atribuible al SPS entre los 
diferentes grupos de población sobre el gasto en salud 
y la probabilidad de sufrir gastos catastróficos y empo-
brecedores.
 Este estudio intenta sentar bases en el conocimiento 
sobre el efecto que el aseguramiento en salud, en este 
caso a través de un seguro público y principalmente 
perfilado a población pobre, puede tener sobre el nivel de 
gastos en salud y gastos catastróficos y empobrecedores, 
a través de un análisis cuasiexperimental y en el que la 
decisión de los hogares de afiliarse a dicho programa de 
seguro es endógena a su nivel de gasto en salud.

Material y métodos
Las variables empleadas en el análisis para medir el 
grado de protección financiera del sistema de salud 
sobre los hogares fueron tres: I) gasto de bolsillo en 
salud (GBS), II) prevalencia de hogares con gastos 
catastróficos (GCS), y III) prevalencia de hogares con 
gasto empobrecedor (GES).
 El GBS es una variable continua acotada en cero 
y que puede tomar cualquier valor positivo. Por otro 
lado, para la medición y conceptualización de la pre-
valencia de hogares con gasto catastrófico se trabaja de 
la siguiente forma:
 Se dice que un hogar h sufre de gasto catastrófico 
en salud (GCSh) si los gastos que dicho hogar realiza en 
salud directamente de su bolsillo son mayores a 30% de 
su capacidad de pago (CPh), ecuación 1.

                                1,|(GBSh/CPh)>0.30                GCSh=                                                                        (1)                                 0,|En cualquier otro caso

 La CPh está definida como el gasto total del hogar 
(GTh) durante un periodo específico, el cual es un proxi 
de su ingreso permanente, menos el gasto indispensable 
para subsistir (GSh), ecuación 2.

 CPh= GTh – GSh (2)
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 Ahora bien, para los fines del estudio se manejan 
dos opciones para el gasto en subsistencia: 1) el método 
simple, según el cual el gasto en subsistencia es igual 
al gasto en alimentos en el hogar; y 2) el método de la 
línea de pobreza, la cual aquí se considera equivalente 
a la línea de un dólar al día per capita en poder de 
paridad de compra. En el método simple el gasto en 
alimentos está contenido en el gasto total, por lo cual 
la CPh siempre será positiva; esto implica que GCSh 
estará definido entre cero y uno. Sin embargo, en el 
método de la línea de pobreza para los hogares pobres 
la línea de pobreza puede ser superior al gasto total, 
por lo que la CPh puede tomar valores negativos y eso 
hace que la razón GBSh entre CPh sea negativa. Para 
evitar este problema, se han planteado dos soluciones 
metodológicas: i) en el caso de los hogares pobres, 
sustituir la línea de pobreza por el gasto en alimentos 
en el hogar, alternativa estilo Xu y colaboradores;21 y 
2) cuando la línea de pobreza supera al gasto total, 
entonces cualquier gasto en salud mayor a cero será 
considerado un gasto catastrófico, alternativa estilo 
Wagstaff y van Doorslaer.22 En este estudio se estiman 
los gastos catastróficos con el método simple y de línea 
de pobreza al estilo Wagstaff; el caso de la alternativa 
Xu se encuentra contenida entre aquellas dos.
 La prevalencia de hogares con gasto catastrófico 
está definida como:

 GCS= ∑n
h=1 GCSh (3)

 Por último, se dice que un hogar h sufre de gasto 
empobrecedor en salud GESh si ex-ante a su gasto en 
salud es un hogar no pobre y si su gasto en salud lo lleva 
a cruzar la línea de pobreza; es decir, se contabiliza a los 
nuevos pobres debido al gasto en salud. Se representa 
de la siguiente forma:

                                1,|GTh > GSh y GTh – GBSh> GSh                GESh=                                                                        (4)                                 0,|En cualquier otro caso

 De esta forma, la prevalencia de gastos empobre-
cedores en salud está definida como:

 GES= ∑n
h=1 GESh (5)

 Como variables explicativas se analizó el tipo 
de aseguramiento del hogar, el cual para el presente 
análisis se divide en dos diferentes categorías: familias 
afiliadas a la seguridad social y familias inscritas al 
SPS. Se identificó que la decisión del hogar de afiliarse 
al programa del SPS es endógena al nivel de gastos 
del hogar y, por tanto, si este sufre o no de un gasto 
catastrófico o empobrecedor.

 Para corregir tal problema econométrico se hace 
uso de un modelo de variables instrumentales en donde 
los instrumentos empleados fueron el porcentaje de 
avance estatal en la afiliación, el número de años que 
el estado lleva en el programa, así como la aversión 
al riesgo por parte del hogar evaluada a partir de la 
existencia de algún otro seguro en el hogar diferente 
a seguros de salud. Los primeros dos instrumentos 
determinan la oferta del servicio y su disponibilidad 
para los hogares, pero por otro lado muestran el grado 
de compromiso estatal con la protección financiera en 
salud de su población, de tal suerte que un hogar en 
una entidad con una gran preocupación por la pro-
tección financiera tendrá una mayor disponibilidad 
del programa y, por tanto, su probabilidad de estar 
afiliado será más alta. De la misma forma, en cuanto al 
tercer instrumento, un hogar más adverso a los choques 
financieros en el hogar tendrá una mayor propensión 
por asegurarse contra choques financieros, incluidos los 
de salud, y, por lo tanto, mayor será su probabilidad de 
encontrarse afiliado al Seguro Popular.
 Una segunda etapa del estudio consistió en un 
análisis para la determinación del efecto atribuible al 
tratamiento (ATT), para lo cual se empleó el método 
de pareo por puntaje de la propensión a afiliarse al SPS, 
debido a que no existen datos de caso y control para 
llevar un estudio experimental y medir dicho efecto. 
Para ello se manejó a los hogares que reportaron estar 
afiliados como el grupo de tratamiento y se generó de 
manera hipotética un grupo de control, para lo cual se 
aparejaron hogares entre ambos grupos a partir de un 
conjunto de características que determinan la propen-
sión del hogar a afiliarse. Para una revisión a detalle del 
método de pareo por puntaje de la propensión a afiliarse 
al SPS se sugiere revisar diversos estudios.23-28

 Adicionalmente, para ambos modelos, variables 
instrumentales y pareo por puntaje de la propensión se 
controló por características del hogar tales como sexo, 
edad y escolaridad del jefe, composición, tamaño y 
quintil de ingresos del hogar, si es receptor de remesas, y 
características del lugar de residencia, tales como estrato 
urbano o rural y nivel de marginación del municipio. 
 En el análisis se hace uso de la Encuesta Nacional 
de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) para los 
años 2004, 2006, 2008, 2010 y 2012, levantadas por el Ins-
tituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI).29-33 
La ENIGH tiene una periodicidad bienal desde 1992 
y es representativa a nivel nacional y por estrato. La 
encuesta tuvo una muestra de 22 569 hogares en 2004; 
20 836 en 2006; 29 468 en 2008; 27 655 en 2010 y 8 985 en 
2012. Es importante señalar lo innovador de este estudio 
frente a otros ejercicios similares,14,15 siendo que estos 
han tomado sólo un corte tranversal o un momento en 
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el tiempo, sin embargo, el tamaño de muestra es dema-
siado pequeño en algunos grupos específicos de interés, 
además de comentar que la decisión de afiliación no sólo 
es endógena, sino dinámica en el tiempo, por lo que es 
necesario hacer un análisis en más de un periodo de 
tiempo. Para los fines de este estudio la base de datos 
apilada estuvo compuesta por 109 513 hogares.

Adicionalmente, se hizo uso de la información de la 
cobertura por entidad federativa del informe de resul-
tados de la Comisión Nacional de Protección Social en 
Salud.34 Dicha información sirvió para la construcción 
de los instrumentos sobre el nivel de avance en la afilia-
ción de hogares al SPS y año de incorporación del estado 
al programa. Por último, referente a la información sobre 
nivel de marginación del municipio de residencia del 
hogar, se hizo uso del Índice de Marginación Municipal 
de 2005 del Consejo Nacional de Población.35

Por último, cabe señalar que el protocolo de inves-
tigación de este documento fue sometido al comité de 
ética y de investigación de la Fundación Mexicana para 
la Salud; asimismo, y debido a que el análisis está basado 
en datos secundarios, no es necesario el consentimiento 
informado de las personas participantes.

Resultados
En el cuadro I29-34 se presentan las estadísticas descriptivas 
de las principales variables empleadas en el análisis. Se 
puede observar que mientras en 2004 el gasto de bolsillo 
en salud representaba 3.6% del gasto total de los hogares 
encuestados, en 2014 este porcentaje disminuyó a 2.7%.20

Adicionalmente, durante el periodo de estudio la 
prevalencia de hogares con gastos catastróficos osciló 
entre 2% para 2010, 3.5% en 2006 y 2.3% en 2012. Por 
su parte, el porcentaje de hogares que se empobrecieron 
y profundizaron su pobreza debido al gasto en salud 
alcanzó su valor mínimo (0.7%) en 2012 después de 
alcanzar su pico (1.5%) en 2006.

En 2012 se encontró que 49.4% de los hogares reportó 
tener algún miembro afiliado al SPS, mientras que 54.3% 
mencionó tener algún miembro afiliado a la seguridad 
social. El 25.2% de los hogares reportó jefatura femenina 
y un tamaño promedio de 3.7 integrantes. La edad pro-
medio del jefe fue de 48.6 años. Adicionalmente, 18.5% de 
los hogares reportó tener personas de 65 años o más, 2.5% 
registró la presencia de mayores de 64 años y menores 
de 6 años, mientras que 24.5% reportó la presencia de 
niños de 5 años o menos; el restante 54.5% de hogares no 
reportó la presencia ni de menores de 6 años ni adultos 
mayores de 65 años. La moda en el nivel de escolaridad 
del jefe fue de secundaria completa, con 23.4%.

En cuanto al lugar de residencia, 21.9% registró vi-
vir en localidades rurales de menos de 2 500 habitantes. 
Por último, se encontró que en 2012 6.2% de los hogares 

vivían en municipios de muy alta marginación y 7% en 
alta marginación, 12.3% en marginación media, 73.3% 
en municipios de baja marginación y 1.2% restante en 
muy baja marginación.
 En el cuadro II29-34 se observan diferencias importan-
tes en las características de los hogares afiliados al SPS y 
los no afiliados. En particular, el ingreso total per cápita, 
el porcentaje de hogares bajo la línea de pobreza y el gasto 
de bolsillo en salud per cápita muestran una diferencia 
estadísticamente significativa entre los dos grupos du-
rante todo el periodo de estudio. Los hogares con SPS 
suelen tener menor ingreso y mayor gasto de bolsillo en 
salud; asimismo, suelen haber más hogares con SPS que se 
encuentran por debajo de la línea de pobreza. Por último, 
los hogares afiliados al SPS y los no afiliados no muestran 
diferencias significativas entre los porcentajes de hogares 
con gasto en salud catastrófico y empobrecedor.
 El cuadro III29-34 muestra los resultados de los 
modelos de variables instrumentales que explican los 
cambios en las variables que miden la protección finan-
ciera en salud. Como se mencionó anteriormente, se 
utilizaron tres instrumentos para controlar el potencial 
problema de endogeneidad en la variable que indica 
si el hogar está afiliado al SPS. Los resultados de la 
primera etapa indican que las asociaciones existentes 
entre la afiliación del hogar al SPS con el avance en 
la cobertura del SPS en la entidad de residencia del 
hogar y con los años que la entidad de residencia lleva 
incorporada al SPS es positiva y significativa al 1%. De 
forma contraria, el coeficiente estimado para el tercer 
instrumento, presencia de algún seguro en el hogar, no 
resultó ser diferente de cero.
 La columna B del cuadro III indica que la afiliación 
del hogar al SPS está asociada con una reducción del gas-
to de bolsillo en salud de 1 099 pesos mexicanos (MXN). 
En el mismo sentido, las columnas D y F del cuadro III 
permiten observar que la afiliación del hogar al SPS re-
duce la probabilidad de incurrir en gastos catastróficos 
y empobrecedores en 20 y 42%, respectivamente.
 En lo que respecta a las características del hogar y 
del lugar de residencia, los factores asociados con una 
reducción en el gasto de bolsillo en salud son si el sexo 
del jefe del hogar es femenino (97.5 MXN), si el hogar no 
forma parte del quinto quintil de ingresos (entre 755 y 
1 843 MXN) y si el hogar se encuentra en un municipio 
con muy alto grado de marginación (240 MXN). El resto 
de las variables incluidas en el modelo muestran una 
asociación positiva con el gasto de bolsillo en salud; 
entre estas variables destacan las que indican si el hogar 
cuenta con integrantes menores de 5 años y mayores a 
65 años y si el hogar es receptor de remesas, pues, en 
promedio, los hogares que presentan estas característi-
cas gastan una cifra mayor a los 300 MXN más que los 
hogares que no las presentan.
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Cuadro I
ESTADÍSTICAS DESCRIPTIVAS DE LAS PRINCIPALES VARIABLES EMPLEADAS EN EL ANÁLISIS. MÉXICO, 2004-2012

   2004  2006  2008  2010  2012  2004 - 2012
Variable Media  DE  Media DE  Media DE  Media DE  Media DE  Media DE

                    
Niveles de protección financiera en el sistema de salud               
 Gasto total del hogar $ 9 035.93 10 405.02  9 321.41 10 311.58  8 058.77 8 175.63  7 593.90 8 486.32  7 876.27 8 890.43  8 843.57 9 866.00
 Gasto de bolsillo en salud $ 326.67 1 725.46  375.21 1 608.19  247.57 1 073.22  210.01 1 133.46  211.74 1 028.95  287.50 1 419.48
 Gasto en salud catastrófico 2.67 16.11  3.54 18.48  2.43 15.40  2.00 14.01  2.28 14.92  2.56 15.80
 Gasto en salud empobrecedor 1.29 11.30  1.47 12.03  1.02 10.04  0.76 8.69  0.69 8.30  1.03 10.08
Características del hogar                  
 % con Seguro Popular (0=No, 1=Sí) 3.44 18.23  11.75 32.21  23.44 42.36  37.08 48.30  49.38 50.00  26.26 44.00
 % Con Seguridad Social (0=No, 1=Sí) 43.29 49.55  42.06 49.37  55.45 49.70  55.69 49.68  54.31 49.81  50.47 50.00
 % de hogares con jefatura femenina 23.31 42.28  24.98 43.29  24.95 43.27  24.58 43.06  25.19 43.41  24.63 43.09
 Edad del jefe en años cumplidos 46.90 15.65  46.95 15.73  48.24 15.66  48.30 15.66  48.61 15.89  47.84 15.74
 Tamaño del hogar 4.04 1.99  3.96 2.00  4.00 2.01  3.87 1.95  3.72 1.88  3.91 1.97
 Escolaridad del jefe de familia (Referencia sin instrucción)                  
      Primaria incompleta 23.29 42.27  20.23 40.17  21.46 41.06  19.27 39.45  18.40 38.75  20.40 40.30
      Primaria completa 18.48 38.81  18.83 39.10  18.62 38.92  19.00 39.23  17.81 38.26  18.52 38.84
      Secundaria incompleta 3.84 19.22  3.72 18.92  4.00 19.59  4.00 19.60  3.70 18.88  3.85 19.23
      Secundaria completa 15.84 36.51  16.67 37.27  21.21 40.88  22.01 41.43  23.42 42.35  20.02 40.01
      Bachillerato o carrera técnica incompleta 4.61 20.97  4.95 21.69  3.26 17.76  3.44 18.22  3.14 17.44  3.84 19.21
      Bachillerato o carrera técnica completa 9.37 29.14  11.74 32.19  8.22 27.47  8.52 27.92  9.72 29.62  9.49 29.31
      Licenciatura incompleta 2.49 15.57  2.68 16.15  2.64 16.03  2.62 15.99  3.45 18.25  2.80 16.49
      Licenciatura completa 8.93 28.52  9.53 29.36  9.60 29.46  9.96 29.95  9.26 28.99  9.46 29.26
      Postgrado 1.62 12.63  1.76 13.14  1.53 12.28  1.92 13.73  2.13 14.45  1.81 13.32
 Composición del hogar (Referencia: sin menores de 5, ni mayores de 65 años)                
      % Con mayores de 65 años 16.32 36.96  17.27 37.80  18.06 38.47  12.49 33.06  18.47 38.80  16.52 37.14
      % Con menores de 5 y mayores de 65 años % 2.95 16.92  2.75 16.34  2.56 15.78  1.58 12.45  2.45 15.46  2.44 15.42
      % Con menores de 5 años 27.73 44.77  27.53 44.67  25.64 43.67  18.54 38.86  24.48 43.00  24.64 43.09
 Hogar receptor de remesas 5.57 22.94  7.01 25.53  5.92 23.60  4.67 21.09  4.48 20.69  5.48 22.75
 Quintil de ingresos del hogar (Referencia: Quintil V o menos pobres)                
      I (+ pobre) 20.02 40.02  19.89 39.92  20.00 40.00  20.00 40.00  20.00 40.00  19.98 39.99
      II 19.98 39.99  20.04 40.03  20.00 40.00  20.00 40.00  20.00 40.00  20.01 40.00
      III 20.01 40.01  20.02 40.01  20.01 40.00  20.00 40.00  20.01 40.01  20.01 40.01
      IV 20.00 40.00  20.03 40.02  20.00 40.00  20.01 40.00  19.98 39.99  20.00 40.00
Características del lugar de residencia                  
 Estrato de residencia (Referencia: Estrato I o zonas urbanas y/o metropolitanas)                
 % en estrato II 13.85 34.54  14.14 34.84  14.02 34.72  14.52 35.23  14.34 35.04  14.19 34.89
 % en estrato III 13.66 34.34  12.43 32.99  13.19 33.84  13.65 34.33  13.35 34.01  13.26 33.91
 % en estrato IV (Rural) $ 22.46 41.73  22.04 41.45  20.15 40.11  21.37 40.99  21.94 41.39  21.59 41.15
 Grado de marginación del municipio (Referencia: Muy baja marginación)                 
 % en municipios con muy alta marginación 3.77 19.04  3.27 17.77  3.67 18.79  0.81 8.98  6.24 24.20  10.01 30.01
 % en municipios con alta marginación 13.29 33.95  9.95 29.94  11.11 31.43  5.53 22.85  7.02 25.55  10.38 30.49
 % en municipios con media marginación 12.31 32.86  11.69 32.13  11.00 31.29  4.90 21.59  12.27 32.81  14.08 34.79
 % en municipios con baja marginación 15.47 36.16  13.77 34.46  14.61 35.32  11.75 32.20  73.25 44.27  62.61 48.38
% de avance de la afiliación del Seguro Popular en el estado de residencia 9.65 10.02  28.62 12.92  51.09 10.68  82.18 8.60  88.79 6.73  44.18 22.13
Años de incorporación del estado al Seguro Popular 2.37 1.16                
% de hogares con algún seguro en el hogar diferente de salud 5.76 23.29  6.65 24.92  5.64 23.07  4.99 21.78  5.64 21.71  5.57 22.93
                    
Núm. de hogares en muestra        22 569          20 836         29 468        27 655           8 985       109 513
                    
Fuente: Estimaciones propias con base en datos de la ENIGH, 2004, 2006, 2008, 2010 y 2012, INEGI;29-33 y Comisión Nacional de Protección Social en Salud.34
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Cuadro II
DIFERENCIA DE MEDIAS (PORCENTAJES) ENTRE VARIABLES DE INTERÉS SEGÚN AFILIACIÓN (TRATAMIENTO) DE LOS HOGARES

AL SEGURO POPULAR DE SALUD (SPS). MÉXICO, 2004-2012

  2004  2006  2008  2010  2012 2004 - 2012

Variable
Hogares

Diferencia§
t

 

 Hogares
Diferencia§

t

 

 Hogares
Diferencia§

t

 

 Hogares
Diferencia§

t

 

 Hogares
Diferencia§ t

Hogares
Diferencia§ t

Con SPS Sin SPS Con SPS Sin SPS Con SPS Sin SPS Con SPS Sin SPS Con SPS Sin SPS Con SPS Sin SPS

                              

Ingreso total per 
capita $ 1 323.35 2 690.24 1 366.89 7.20 1 356.59 2 685.27 1 328.68 16.64  1 259.88 2 350.10 1 090.22 15.35  1 220.78 2 470.35 1 249.57 27.02  1 276.54 2 938.45 1 661.91 17.00 1 263.25 2 595.14 1 331.89 39.21

% hogares bajo línea de 
pobres 1* % 10.00 7.39 -2.61 -2.65 12.56 9.72 -2.84 -4.32  10.92 8.11 -2.81 -5.42  13.84 9.25 -4.59 -7.76  16.12 9.25 -6.87 -5.51 13.10 8.52 -4.58 -17.17

% hogares bajo línea de 
pobres 2‡ % 38.31 25.78 -12.53 -7.64 43.92 28.51 -15.41 -15.44  45.69 33.14 -12.55 -14.57  52.54 34.66 -17.88 -20.03  47.62 29.41 -18.22 -10.48 48.10 29.44 -18.66 -44.71

Gasto de Bolsillo en 
salud $ 46.90 120.78 73.88 2.55 61.83 138.45 76.62 4.26  39.22 102.92 63.70 2.99  39.47 78.42 38.95 6.88  45.90 103.63 57.73 3.47 43.77 115.49 71.72 9.95

Gasto en salud
catastrófico % 3.64 3.54 -0.10 -0.14 4.86 4.59 -0.28 -0.61  3.05 3.27 0.22 0.70  2.71 2.78 0.07 0.24  3.42 3.70 0.28 0.43 3.25 3.68 0.43 2.62

Gasto en salud
empobrecedor % 2.99 2.31 -0.67 -1.19 4.14 3.28 -0.86 -2.17  1.99 1.78 -0.21 -0.87  1.72 1.34 -0.38 -1.68  1.71 0.68 -1.03 -2.40 2.16 2.29 0.12 0.94

                              

n       770   11 582    2 755     9 634       5 732     6 968       7 788     4 928    3 511 1 027   20 556 34 139   

* Línea de pobreza equivalente a un dólar PPP
‡ Línea de pobreza nacional alimentaria
§ En negrita las diferencias estadísticamente significativas al 5%

Fuente: Estimaciones propias con base en datos de la ENIGH, 2004, 2006, 2008, 2010 y 2012, INEGI;29-33 y Comisión Nacional de Protección Social en Salud34



ARTÍCULO ORIGINAL

136 salud pública de méxico / vol. 60, no. 2, marzo-abril de 2018

Knaul FM y col.

Cuadro III
DETERMINANTES DEL GASTO Y LA PROBABILIDAD DE SUFRIR GASTOS CATASTRÓFICOS

Y EMPOBRECEDORES EN SALUD (MODELO DE VARIABLES INSTRUMENTALES SOBRE LA PROBABILIDAD
DE AFILIARSE AL SEGURO POPULAR). MÉXICO, 2004-2012

   Gasto de bolsillo  Gasto catastrófico  Gasto empobrecedor
   A B  C D  E F 

   
1a. Etapa

(Prob. afiliarse al 
Seguro Popular)

2a. Etapa
(Nivel de gasto en 

salud)
 

1a. Etapa
(Prob. afiliarse al 
Seguro Popular)

2a. Etapa
(Sufrir gastos
catastróficos)

 
1a. Etapa

(Prob. afiliarse al 
Seguro Popular)

2a. Etapa
(Sufrir gastos

empobrecedores)
           
Características del hogar         
 Con Seguro Popular (0=No, 1=Sí)  -1099.395*   -0.192*   -0.424*
    (60.130)   (0.061)    
 Sexo del jefe (0=Hombre, 1=Mujer) 0.008‡ -97.548*  0.008‡ -0.058‡  0.009‡ 0.020
   (0.004) (27.226)  (0.004) (0.027)  (0.004) (0.039)
 Edad del jefe -0.001* 5.768*  -0.001* 0.008*  -0.001* 0.005*
   (0.000) (0.998)  (0.000) (0.001)  (0.000) (0.001)
 Tamaño del hogar 0.018* 160.429*  0.018* -0.022*  0.018* 0.032*
   (0.001) (6.560)  (0.001) (0.007)  (0.001) (0.007)
 Escolaridad del jefe en años -0.010* 22.855*  -0.010* -0.046*  -0.010* -0.046*
   (0.001) (6.343)  (0.001) (0.007)  (0.001) (0.013)
 Composición del hogar (referencia: sin menores de 5, ni mayores de 65 años) 
  Con mayores de 65 años 0.010§ 208.359*  0.010§ 0.257*  0.009 0.219*
   (0.006) (39.663)  (0.006) (0.036)  (0.006) (0.051)
  Con menores de 5 y mayores de 65 años 0.061* 361.203*  0.061* 0.311*  0.061* 0.341*
   (0.012) (76.253)  (0.012) (0.069)  (0.012) (0.070)
  Con menores de 5 años 0.027* 342.336*  0.027* 0.275*  0.028* 0.258*
   (0.005) (29.259)  (0.005) (0.032)  (0.005) (0.038)
 Hogar receptor de remesas 0.026* 329.782*  0.026* 0.095*  0.026* -0.113§

   (0.007) (42.497)  (0.007) (0.037)  (0.007) (0.061)
 Quintil de ingresos del hogar         
  I (+ pobre) 0.142* -1843.100*  0.142* -0.527*  0.141* 4.431
   (0.008) (48.741)  (0.008) (0.047)  (0.008) (92.510)
  II 0.141* -1218.261*  0.141 -0.356*  0.141* 3.040
   (0.007) (45.632)  (0.007) (0.045)  (0.007) (92.510)
  III 0.105* -968.907*  0.105* -0.256*  0.105* 2.967
   (0.007) (44.382)  (0.007) (0.044)  (0.007) (92.510)
  IV 0.057* -755.350*  0.057* -0.118*  0.059* 2.958
   (0.007) (43.609)  (0.007) (0.042)  (0.007) (92.510)

Características del lugar de residencia         
 Estrato de residencia (Referencia:estrato I o zonas urbanas y/o metropolitanas)
  Estrato II 0.042* 153.000*  0.042* 0.114*  0.041* 0.125
   (0.006) (38.178)  (0.006) (0.040)  (0.006) (0.078)
  Estrato III 0.079* 243.827*  0.079* 0.159*  0.079* 0.228*
   (0.007) (47.701)  (0.007) (0.049)  (0.007) (0.081)
  Estrato IV (Rural) 0.119* 271.773*  0.119* 0.260*  0.118* 0.335*
   (0.007) (43.456)  (0.007) (0.045)  (0.007) (0.077)
 Grado de marginación del municipio (Referencia: Muy baja marginación)  
  Muy alto 0.006 -240.064*  0.006 0.013  0.009 0.352*
   (0.009) (61.313)  (0.009) (0.060)  (0.010) (0.082)
  Alto 0.087* 111.161 ‡  0.087* 0.162*  0.089* 0.306*
   (0.008) (48.419)  (0.008) (0.047)  (0.008) (0.070)
  Medio 0.089* 184.996*  0.089* 0.176*  0.091* 0.214*
   (0.007) (45.767)  (0.007) (0.044)  (0.007) (0.071)
  Bajo 0.063* 95.116*  0.063* 0.126*  0.064* 0.188*
   (0.006) (37.978)  (0.006) (0.038)  (0.006) (0.066)
 Avance de la afiliación del Seguro Popular

en el estado de residencia
0.004*   0.004*   0.004*  

 (0.000)   (0.000)   (0.000)  
 Años de incorporación del estado

al Seguro Popular
0.039*   0.039*   0.041*  

 (0.003)   (0.003)   (0.004)  
 Algún seguro en el hogar 0.000   0.000   0.000  
   (0.000)   (0.000)   (omitted)  
   -(0.180)* -1862.312*  -(0.180)* -2.654412*  -(0.323)* -6.627644
   (0.021) 124.2033  (0.021) 0.1387475  (0.022) 92.50992
           
Número de observaciones 50 133  50 133  50 133
Prueba de Wald sobre exogeneidad 261.39  7.14  8.13

* Estadísticamente significativo a 1%
‡ Estadísticamente significativo a 5%
§ Estadísticamente significativo a 10%

Fuente: Estimaciones propias con base en datos de la ENIGH, 2004, 2006, 2008, 2010 y 2012, INEGI;29-33 y Comisión Nacional de Protección Social en Salud34
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El quintil de ingresos al que pertenece el hogar 
también tiene un impacto importante en la probabilidad 
de presentar gastos catastróficos, pues no pertenecer 
al quinto quintil reduce entre 12 y 53% esta probabili-
dad. Sin embargo, el efecto de esta variable deja de ser 
significativo en la probabilidad de tener gastos empo-
brecedores. Por su parte, contar con algún integrante 
menor a cinco años y mayor a 65 incrementa en más de 
20% las probabilidades de presentar gastos catastróficos 
y empobrecedores. Ser un hogar receptor de remesas 
aumenta en 10% la probabilidad de incurrir en gastos 
catastróficos, pero reduce en 11% la probabilidad de 
tener gastos empobrecedores.

El cuadro IV29-34 reporta los resultados del modelo 
que estima el efecto atribuido al SPS (ATT) en la pro-
tección financiera de los hogares. El pareo por puntaje 
de la propensión a afiliarse al SPS que definieron a los 
grupos de control y de tratamiento se realizó con cuatro 
metodologías distintas para confirmar la robustez de los 
resultados (Vecino más cercano, Radio, Kernel y Estra-
tificación). El detalle de los modelos de pareamiento 
empleados en el análisis y del score de propensión se 
presenta en el cuadro V. 29-34 Se puede observar que el 
efecto estimado del SPS en el gasto de bolsillo en salud 
del hogar es sensible al método de pareo utilizado, ya 
que, cuando se utiliza toda la muestra, sólo los métodos 
de Kernel y Estratificación indican que el efecto nega-
tivo encontrado (-19.3 y -15.6 MXN, respectivamente) 
es significativo a 5%; mientras que el efecto encontrado 
en los hogares que componen el área de soporte común 
sólo es significativo a 5% cuando se utilizan los métodos 
de Radio (-80 MXN) y Kernel (-33.7 MXN).

Con respecto al efecto del SPS en la probabilidad 
de los hogares en presentar gastos catastróficos, no se 
encontró ningún efecto significativo. Sin embargo, en lo 
concerniente a la probabilidad de los hogares de incurrir 
en gastos empobrecedores, se encontró que el SPS tuvo 
un efecto negativo y significativo independientemente 
del método de pareo utilizado y de la muestra seleccio-
nada. Más aún, las diferencias entre los efectos estimados 
en la probabilidad de tener gasto empobrecedor bajo los 
cuatro métodos de pareo se encuentran a menos de dos 
desviaciones estándar, sugiriendo que los hogares con 
SPS tienen entre 1.5 y 2.4% menos probabilidad de que 
su gasto en salud los lleve a cruzar la línea de pobreza.  

Discusión
Los resultados aquí obtenidos apoyan los resultados 
mostrados en otros estudios, los cuales señalan que 
el SPS funciona como un mecanismo de protección 
financiera en salud para los hogares.13-19 En particular, 
este estudio presenta evidencia sólida del efecto que 

el SPS ha tenido en la probabilidad de que los hogares 
afiliados a este esquema tienen de incurrir en gasto em-
pobrecedor. Los hallazgos de este análisis señalan que 
la protección financiera que ofrece el sistema de salud 
en México está limitada a los grupos poblacionales con 
acceso a mecanismo de agrupación de riesgos, tales 
como la seguridad social y, actualmente, el SPS.
 Los resultados aquí encontrados dan evidencia 
robusta acerca del impacto del aseguramiento para 
proteger a las familias de sufrir empobrecimiento de-
bido a su gasto en salud. El presente estudio pseudo 
o cuasiexperimental muestra el efecto y la magnitud 
atribuible a la política pública de asegurar a los hogares 
contra gastos empobrecedores. La evidencia encon-
trada en este estudio está limitada a la información 
disponible; la ventaja frente a otros estudio es que se 
aprovechan las series de tiempo de datos existentes 
en México, como lo es la ENIGH a través del tiempo, 
los cual nos permite controlar mejor el pareamientro 
entre hogares de tratamiento y los hipotéticos hogares 
control. Es así que la presente investigación refuerza 
lo encontrado por otros estudios como el de King y 
colaboradores de 2009.13-20

 Los presentes resultados sugieren que el SPS ha sido 
un programa exitoso en cuanto a fortalecer la protección 
financiera, pero no demuestran un impacto notable en 
el porcentaje de la inversión en salud que proviene del 
gasto del bolsillo de los hogares. Cabe señalar que el 
SPS ha sido exitoso en disminuir tanto los gastos ca-
tastróficos como los empobrecedores en salud, aunque 
este estudio no demuestra una diferencia significativa 
entre grupos en cuanto a los gastos catastróficos. Por 
otro lado, la magnitud del gasto de bolsillo permanece 
en niveles elevados, representando cerca de la mitad del 
financiamiento total a la salud en el país.36 En futuros 
estudios se buscará, aprovechando series de tiempo 
más largos, hacer más robusto el análisis entre grupos 
y revisar por qué el gasto de bolsillo de los hogares se 
ha mantenido en niveles altos.
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Cuadro IV
ESTIMACIÓN DEL EFECTO ATRIBUIBLE AL TRATAMIENTO DE LA AFILIACIÓN DE LOS HOGARES AL SEGURO POPULAR

DE SALUD SOBRE LA PROTECCIÓN FINANCIERA. MÉXICO, 2004-2012

Indicador de protección 
financiera

Método de pareo
Toda la muestra  Quintil I (más pobre) Rural Quintil I y rural Área de soporte común

n. trat. n. contr. ATT  Err. Est  n. trat. n. contr. ATT  Err. Est n. trat. n. contr. ATT  Err. Est  n. trat. n. contr. ATT  Err. Est  n. trat. n. contr. ATT  Err. Est

                               

Gasto de bolsillo 

Vecino más cercano 17 045 22 708 -$14.1* $11.0  7 682 8 126 -$12.8‡ $8.0  8 285 8 753 -$23.8 $27.2  4 686 4 903 -$6.1  $9.6  4 369 4 784 -$23.2 * $20.0

Radio 17 045 33 112 -$18.4§ $18.5  7 682 9 488 -$6.9 $5.5  8 285 9 902 -$21.2 $35.4  4 686 5 157 -$1.9  $7.5  4 369 4 928 -$80.0 § $18.5

Kernel 17 045 33 112 -$19.3‡ $7.6  7 682 9 488 -$5.9* $5.1  8 285 9 902 -$22.9* $22.3  4 686 5 157 -$1.5  $8.0  4 369 4 928 -$33.7 § $15.5

Estratificación 17 045 33 089 -$15.6‡ $6.2  7 682 8 992 -$9.9* $6.6  8 285 9 667 -$22.4* $15.7  4 686 5 132 -$2.5  $7.8  4 369 4 856 -$15.8 ‡ $13.2

                               

Gasto catastrófico

Vecino más cercano 17 045 22 708 -0.0020 0.0040  7 682 8 126 -0.6% 0.8%  8 285 8 753 -0.9% 1.0%  4 686 4 903 -0.2%  1.2%  4 369 4 784 -0.2% ‡ 0.7%

Radio 17 045 33 112 -0.0060‡ 0.0040  7 682 9 488 -0.4% 0.6%  8 285 9 902 -1.1%§ 0.7%  4 686 5 157 -0.1%  0.9%  4 369 4 928 -0.6% ‡ 0.4%

Kernel 17 045 33 112 -0.0020 0.0040  7 682 9 488 -0.3% 0.6%  8 285 9 902 -1.2%§ 0.7%  4 686 5 157 -0.1%  1.0%  4 369 4 928 -0.2% ‡ 0.5%

Estratificación 17 045 33 089 -0.0030 0.0040  7 682 8 992 -0.4% 0.7%  8 285 9 667 -1.2%§ 0.6%  4 686 5 132 -0.1%  0.7%  4 369 4 856 -0.3% ‡ 0.4%

                               

Gasto empobrecedor

Vecino más cercano 17 045 22 708 -1.8%§ 0.9%  7 682 8 126 -3.3%‡ 2.0%  8 285 8 753 -3.1%§ 1.6%  4 686 4 903 -4.9% § 2.2%  4 369 4 784 -1.7% § 1.0%

Radio 17 045 33 112 -2.4%§ 0.6%  7 682 9 488 -2.8%§ 1.2%  8 285 9 902 -3.3%§ 1.0%  4 686 5 157 -4.5% § 1.7%  4 369 4 928 -2.4% § 0.6%

Kernel 17 045 33 112 -1.5%§ 0.7%  7 682 9 488 -3.2%§ 1.0%  8 285 9 902 -3.6%§ 1.0%  4 686 5 157 -3.9% § 1.6%  4 369 4 928 -1.5% § 0.6%

Estratificación 17 045 33 089 -2.4%§ 0.7%  7 682 8 992 -3.3%§ 1.2%  8 285 9 667 -3.5%§ 1.2%  4 686 5 132 -4.0% § 2.1%  4 369 4 856 -2.4% § 0.7%

* Diferencia estadísticamente significativa al 10%
‡ Diferencia estadísticamente significativa al 5%
§ Diferencia estadísticamente significativa al 1%

ATT: efecto atribuible

Fuente: Estimaciones propias con base en datos de la ENIGH, 2004, 2006, 2008, 2010 y 2012, INEGI;29-33   y Comisión Nacional de Protección Social en Salud34
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Cuadro V
ESTIMACIONES DE AJUSTE DEL PAREO POR SCORE DE PROPENSIÓN SOBRE LA PROBABILIDAD

DE QUE LOS HOGARES SUFRAN DE GASTOS EN SALUD, GASTOS CATASTRÓFICOS O GASTOS EMPOBRECEDORES.
MÉXICO, 2004-2012

   Gasto en salud 
(dX/dY)  Gasto catastró-

fico (dX/dY)  
Gasto empo-
brecedor (dX/

dY) 
       

Características del hogar      
Con Seguro Popular (0=No, 1=Sí) -1 099.395*  -0.192*  -0.424*
  (60.130)  (0.061)   
Sexo del jefe (0=Hombre, 1=Mujer) -97.548*  -0.058‡  0.020
  (27.226)  (0.027)  (0.039)
Edad del jefe 5.768*  0.008*  0.005*
  (0.998)  (0.001)  (0.001)
Tamaño del hogar 160.429*  -0.022*  0.032*
  (6.560)  (0.007)  (0.007)
Escolaridad del jefe en años 22.855*  -0.046*  -0.046*
  (6.343)  (0.007)  (0.013)
Composición del hogar (referencia: sin menores de 5, ni mayores de 65 años)
 Con mayores de 65 años 208.359*  0.257*  0.219*
  (39.663)  (0.036)  (0.051)
 Con menores de 5 y mayores de 65 años 361.203*  0.311*  0.341*
  (76.253)  (0.069)  (0.070)
 Con menores de 5 años 342.336*  0.275*  0.258*
  (29.259)  (0.032)  (0.038)
Hogar receptor de remesas 329.782*  0.095*  -0.113§

  (42.497)  (0.037)  (0.061)
Quintil de ingresos del hogar (Referencia: Quintil I)       
 I (+ pobre) -1 843.100*  -0.527*  4.431
  (48.741)  (0.047)  (92.510)
 II -1 218.261*  -0.356*  3.040
  (45.632)  (0.045)  (92.510)
 III -968.907*  -0.256*  2.967
  (44.382)  (0.044)  (92.510)
 IV -755.350*  -0.118*  2.958
  (43.609)  (0.042)  (92.510)

Características del lugar de residencia      
Estrato de residencia (Referencia: estrato I o zonas urbanas y/o metropolitanas)
 Estrato II 153.000*  0.114*  0.125
  (38.178)  (0.040)  (0.078)
 Estrato III 243.827*  0.159*  0.228*
  (47.701)  (0.049)  (0.081)
 Estrato IV (Rural) 271.773*  0.260*  0.335*
  (43.456)  (0.045)  (0.077)
Grado de marginación del municipio (Referencia: Muy baja marginación)  
 Muy alto -240.064*  0.013  0.352*
  (61.313)  (0.060)  (0.082)
 Alto 111.161‡  0.162*  0.306*
  (48.419)  (0.047)  (0.070)
 Medio 184.996*  0.176*  0.214*
  (45.767)  (0.044)  (0.071)
 Bajo 95.116*  0.126*  0.188*
  (37.978)  (0.038)  (0.066)
Avance de la afiliación del Seguro Popular en el estado de residencia 
Años de incorporación del estado al Seguro Popular      
Algún seguro en el hogar      
       

Constante -1 862.312*  -2.654412*  -6.627644
  124.2033  0.1387475  92.50992
       

Número de observaciones 50 133 50 133 50 133
Prueba de Wald sobre exogeneidad 261.39 8.13 8.13

* Estadísticamente significativo a 1%
‡ Estadísticamente significativo a 5%
§ Estadísticamente significativo a 10%

Fuente: Estimaciones propias con base en datos de la ENIGH, 2004, 2006, 2008, 2010 y 2012;29-33 y Comisión Nacional de Protección Social en Salud34
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