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Capítulo 9. Impacto de la crisis  
sanitaria de COVID-19 sobre la  
protección financiera en salud  
en México.
Jorge José Luis Reynoso González 

Introducción
El objetivo de este trabajo de investigación es analizar el impacto de la crisis 
sanitaria de COVID-19 sobre la Protección Financiera en Salud (PFS) en México. 
Como mencionan (Cerecero-García et al., 2021), la mayoría de los estudios 
sobre los efectos económicos de la pandemia se han enfocado principalmente 
en aspectos macroeconómicos y financieros, que se traduce en un impacto 
socioeconómico a nivel individual, incluyendo las tasas de consumo y pobreza. 
La presente investigación se enfoca en examinar indicadores de PFS a nivel 
hogar, que reflejan la pérdida de bienestar por motivos de salud. 

Cabe mencionar que, entre los estudios que han analizado la PFS en este 
contexto, se considera principalmente a la población contagiada del virus. Sin 
embargo, se ha reportado que los hogares tienen barreras financieras para 
buscar atención de todos los servicios de salud, no solo los relacionados con 
el COVID-19 (World Health Organization & World Bank, 2021). En este sentido, 
esta investigación abona a la literatura con el análisis de los hogares en general. 
Más aún, se aborda el efecto de la transición institucional del Seguro Popular 
al Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI) que inicia paralelamente con 
la pandemia. 

Este análisis se considera relevante dado que el gasto en salud directo que 
realizan los hogares es involuntario y refleja la pérdida de bienestar de una 
familia, pues priva al hogar de recursos que podrían ser utilizados para la 
adquisición de otros bienes y servicios,  (Hsu et al., 2018; Wagstaff, 2008). 
Además, los hogares en estado de pobreza son más propensos a no recibir 
los servicios de salud necesarios e incurrir en este gasto de manera excesiva 
(World Health Organization & The World Bank, 2017a). 
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Así, la PFS consiste en que todas las personas puedan recibir los servicios de 
atención de salud que necesitan sin incurrir en problemas económicos (World 
Health Organization, 2019b); además, es uno de los objetivos de la Cobertura 
Universal de Salud (CUS) que diversos países han tratado de alcanzarlo 
mediante la reestructuración de sus sistemas sanitarios (World Health 
Organization, 2019a; World Health Organization & The World Bank, 2017a). 
Sin embargo, existe evidencia del empeoramiento de la PFS a nivel mundial 
debido a la combinación de impactos económicos y de salud ocasionados por 
el COVID-19, declarado como brote pandémico  por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) en el mes de marzo del 2020 (World Health Organization & 
World Bank, 2021).

Ante la amenaza inminente de la crisis sanitaria, diversos países de prepararon 
para minimizar los impactos directos en la salud y evitar una sobrecarga en 
sus sistemas de salud (Krubiner et al., 2020). En México como en muchos otros 
países, una de las estrategias llevada a cabo fue la reconversión hospitalaria, 
esta se refiere al proceso mediante el cual diferentes tipos de hospitales se 
preparan para la atención de pacientes en una crisis de salud, de tal manera 
que se deberían suspender los servicios de atención ambulatoria y de quirófano 
para las cirugías electivas (Mendoza-Popoca & Suárez-Morales, 2020). 
Esto implica reducción en los servicios de salud preexistentes, que pueden 
impactar en la mortalidad, morbilidad, detección oportuna y tratamiento de 
enfermedades (Llanos-Guerrero & Méndez-Méndez, 2021). 

Siguiendo con lo anterior, el gasto privado en salud y la atención médica 
sufrieron algunos cambios importantes en el período 2018-2020.  El (INEGI, 
2021a) reportó un incremento de 40.5% del gasto promedio en el rubro de 
salud; así mismo, el (CONEVAL, 2021b) expone que las personas que declararon 
haber recibido atención médica en instituciones públicas pasó de 22.3 a 13.8 
millones (disminución de 38.11%), mientras que la atención en servicios de 
salud privados aumentó de 21.5 a 27.1 millones de personas (incremento de 
26.1%). 

Paralelamente a la crisis sanitaria, entra en vigor la reforma de la Ley General 
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de Salud y de la Ley de los Institutos Nacionales de Salud del 2019, desaparece 
el Sistema de Protección Social en Salud (SPSS) encargado de operar el Seguro 
Popular y se crea el Instituto Nacional de Salud para el Bienestar con el objetivo 
de brindar servicios a la población sin seguridad social (CONEVAL, 2021b). 
Ante esta situación, la carencia por acceso a servicios de salud aumentó en 
este periodo, de 16.12 a 28.2 por ciento; mientras el IMSS no tuvo cambios 
significativos en la afiliación reportada (de 36.5% a 37.7%), la población que 
reportó estar afiliada al Seguro Popular o INSABI disminuyó de 42.1 a 26.9 por 
ciento (CONEVAL, 2021b), así, el retroceso en este indicador de carencia social 
es provocado principalmente por la transición institucional. La mayoría de los 
análisis que se han hecho sobre este cambio de política de salud, se han 
enfocado principalmente en el indicador de acceso a servicios de salud sin 
profundizar en indicadores de PFS. 

Aunado a la disminución de la oferta de servicios públicos de salud en el 
contexto de la pandemia, la capacidad de las familias para pagar servicios 
privados fue reducida debido a efectos económicos, tales como el incremento 
de la pobreza, aumento de la vulnerabilidad resultado del desempleo, 
disminución de ingreso y ahorros (World Health Organization & World Bank, 
2021). De acuerdo con (Esquivel, 2020), en el primer trimestre del 2020 en 
México, se vio afectado el sector turístico debido al cierre de fronteras de varios 
países y la cancelación de sus vuelos; además, con la estrategia de suspensión 
de actividades no esenciales se afectó a varios sectores manufactureros y de 
servicios que tuvieron que cerrar temporalmente. Siguiendo con este autor, el 
gasto de las personas se ve afectado, paralelamente a la actividad económica, 
por dos vías: por el lado de la oferta debido a que los bienes o servicios que se 
quisieran consumir no están disponibles; y por el lado de la demanda, porque 
una menor actividad económica se traduce en una disminución del ingreso. 

De acuerdo con lo anterior, el desarrollo de la crisis sanitaria de COVID-19 en 
México se desarrolla en el contexto de un sistema de salud fragmentado y en 
transición institucional; panorama en el que pueden empeorar los indicadores 
de PFS, principalmente, como consecuencia de las estrategias llevadas a cabo, 
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como la reconversión hospitalaria y las medidas de distanciamiento social. 
Así, ambos eventos, la crisis sanitaria y la transición institucional del Seguro 
Popular a INSABI, pueden tener efectos sobre el desempeño del sistema 
de salud, generando un problema de oferta de servicios. En este sentido, la 
interrupción de servicios de salud esenciales y los impactos económicos, 
podrían tener consecuencias financieras y la salud de los hogares en el 
mediano y largo plazo (World Health Organization & World Bank, 2021).

En este contexto, la principal contribución de este trabajo de investigación es 
evaluar el desempeño del sistema de salud en términos de PFS ante la crisis 
sanitaria. Más aún, se exploran efectos heterogéneos en los esquemas de 
seguridad en salud con el objetivo de determinar el impacto de la transición 
institucional SP a INSABI. Para esto, se adopta un análisis de cortes trasversales 
combinados con información de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos 
del Hogar (ENIGH) 2018 y 2020. A partir de esta información, se construyen 
tres indicadores de PFS: 1 Proporción del Gasto de Bolsillo en Salud respecto 
a la Capacidad de Pago (GBSCP), 2) Gasto Catastrófico en Salud (GCS), y Gasto 
Empobrecedor por motivos de salud (GES); estos indicadores son utilizados 
para caracterizar los hechos, previos y durante la pandemia, mediante 
estadística descriptiva. En el análisis econométrico, se modela GBSCP a través 
de una regresión beta con factor de precisión variable para realizar un análisis 
de diferencias, ya que se ha mostrado que es más apropiada para analizar este 
indicador (Mussa, 2015; Rodríguez Abreu, 2021), además, permite examinar los 
efectos de la crisis sobre este indicador a nivel y en término de riesgo.

Los resultados muestran que el desempeño del sistema de salud mexicano 
empeoró en términos de PFS. A partir del análisis de estadística descriptiva, 
los tres indicadores muestran deterioro en el 2020 respecto al 2018, lo que 
se asocia a la crisis sanitaria de COVID-19; esto se observa para diferentes 
grupos de la población, sin embargo, la población que reconoció estar afiliada 
al Seguro Popular o tener derecho a servicios del INSABI, fue la que resultó 
menos afectada. Esto se confirma a través de los resultados del modelo de 
regresión beta, que muestra el impacto sobre la población en general es 
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un incremento de 51.55% GBSCP, mientras que para la población afiliada al 
Seguro Popular o INSABI, el impacto fue 11.98% menor.  

En un contexto de pandemia, donde se reasignaron los recursos públicos, este 
hallazgo sugiere que los hogares afiliados pudieron haberse desincentivado 
a consumir servicios de salud complementarios a los que recibía de manera 
subsidiada. Esta estrategia implicó una reducción en el uso de servicios, lo que 
redujo el gasto de bolsillo y mejoró aparente la PFS, no tanto por una mejora 
real en acceso o cobertura, sino por una disminución del consumo debido a 
menor disponibilidad. Por lo anterior, es de esperarse un mayor deterioro de la 
salud de esta población.

Revisión de literatura
En esta sección se revisa la literatura que da soporte y justifica la presente 
investigación, se compone de tres apartados. La primera parte se expone la 
importancia y el fundamento teórico de la PFS; en el segundo apartado se 
presenta una breve revisión de la evolución del sistema de salud mexicano y 
las implicaciones en los programas presupuestarios de la reforma del INSABI; 
por último, el tercer apartado se refiere a las posibles fuentes de riesgo 
financiero por motivos de salud que surgen en el contexto de la crisis sanitaria 
del COVID-19.

Protección financiera en salud
Particularmente en el ámbito de la salud, un factor que influye en el 
empobrecimiento de las familias y en el aumento de la desigualdad es el 
gasto excesivo en servicios de salud (GCS); el gasto en salud que realizan 
los hogares es involuntario y refleja la pérdida de bienestar de una familia, 
pues priva al hogar de recursos que podrían ser utilizados para la adquisición 
de otros bienes y servicios (Hsu et al., 2018; Wagstaff, 2008; Xu, 2005). Más 
aún, en diversos estudios se ha mostrado que los individuos en estado de 
pobreza son quienes están en mayor riesgo de no recibir los servicios de salud 
que necesitan y así, incurrir en gasto catastrófico, empeorando su situación 
económica (World Health Organization & The World Bank, 2017a). De acuerdo 
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con (Hsu et al., 2018), existe un creciente interés en analizar el impacto del 
gasto en salud familiar sobre los estándares de vida debido a que la protección 
financiera es un componente clave en la Cobertura Universal de Salud (CUS).

La protección financiera se funda teóricamente en seguros y el valor 
económico de disminuir la incertidumbre o el riesgo financiero de estar 
expuesto a grandes costos de cuidados de la salud (Arrow, 1963). El seguro 
de salud (independientemente de su fuente de financiamiento) busca reducir 
este riesgo; cuando el sistema de un país falla en proveer adecuadamente 
esta función, el acceso a servicios de salud se pierde o se financia de manera 
privada mediante el gasto de bolsillo (GBS) (Hsu et al., 2018), que como 
resultado puede ocasionar deterioro en la salud, así como limitar a las familias 
a adquirir bienes de subsistencia e incluso dejar de pagar los estudios de 
sus miembros en edad escolar (World Health Organization & The World Bank, 
2017a). 

Ante esta problemática, diversos países han perseguido alcanzar la Cobertura 
Universal de Salud (CUS), la cual consiste en asegurar que cada individuo y 
comunidad, sin importar sus circunstancias, reciban los servicios de salud que 
necesitan sin riesgo de dificultades financieras (World Health Organization, 
2010b). Este enfoque tiene como punto de partida el desempeño del Sistema 
de Salud y se identifican cuatro funciones generales: administración, 
generación de recursos físicos y humanos, prestación de servicios, así como 
su financiamiento; con dichas funciones, el sistema busca maximizar la 
consecución de tres objetivos: 1) equidad y mejoras en salud, 2) sensibilidad 
del sistema a las necesidades y expectativas de la población, y 3) protección 
financiera y equidad en la recaudación de fondos (Kutzin, 2013).  

Expandir la cobertura de la protección del riesgo financiero y los servicios de 
salud efectivos tiene múltiples beneficios, mejora la salud de la población y 
su productividad, contribuyendo significativamente al desarrollo económico y 
social; al mismo tiempo que se prevé que la gente sea arrastrada a la pobreza 
como uno de los resultados de pagar por servicios de salud de bolsillo (World 
Health Organization, 2019a). Más aún, el enfoque central de CUS sobre la 
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equidad y la distribución de la riqueza tiene un efecto redistributivo de los 
recursos de los ricos y sanos a los pobres y enfermos (Gaudin et al., 2019). 
Cabe señalar que CUS no significa que se deje pagar siempre por cuidados 
de salud, sino que los pagos de bolsillo no sean tan elevados como para 
causar problemas financieros en los hogares (World Health Organization & 
The World Bank, 2017a). Sin embargo, los países que más han tenido avance 
hacia la CUS, son los que han reformado sus sistemas de salud de tal forma 
que su financiamiento ha migrado de pagos directos a fondos agrupados, los 
cuales pueden ser recolectados mediante fuentes como prepago, impuestos 
y donadores externos, entre otros (World Health Organization, 2010b). 

De acuerdo con el reporte de (World Health Organization, 2010), los pagos 
directos de los individuos tienen serias repercusiones a la salud, pues 
desalienta a acudir a servicios de salud, principalmente de promoción y 
prevención, y a posponer revisiones; además, daña las finanzas de las familias 
cuando buscan un tratamiento y tienen que pagarlo al recibirlo, en este 
sentido, es la forma más regresiva de financiar el sistema de salud (World 
Health Organization, 2019a). Siguiendo con este reporte, el progreso hacia 
la CUS depende de la recaudación de fondos de un grupo suficientemente 
grande de personas, complementando con el apoyo de donantes e ingresos 
del gobierno generales. Así, entre mayor sea el número de personas que 
comparten el riesgo financiero, menor será dicho riesgo para cada individuo. 
De tal forma, un posible indicador para medir el avance y desempeño de un 
sistema de salud en CUS es el gasto de bolsillo en salud  (Vega, 2013).

Sistema de Salud Mexicano
México es uno de los países que han restructurado su sistema de salud con el 
objetivo de acercarse a la CUS (World Health Organization, 2019a; World Health 
Organization & The World Bank, 2017a). Históricamente, el sistema de salud 
mexicano ha tenido diversas reformas que han permitido expandir los servicios 
a mayor población; de acuerdo con (Frenk et al., 2003; Frenk & Gómez-Dantés, 
2019), el sistema de salud mexicano moderno tiene su origen en 1943, con la 
creación de la Secretaria de Salud y el Instituto Mexicano de Seguro Social 
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(IMSS); mientras que el primero se encargaba de dar servicios a los pobres, 
el IMSS lo hacía para la fuerza de trabajo industrial; posteriormente, en 1960, 
se crea el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 
Estado (ISSSTE) para los funcionarios públicos. 

Con el objetivo de extender el acceso y mejorar la eficiencia, así como la calidad 
de los cuidados, en 1983 se realiza una reforma constitucional que establece 
el derecho a la salud; sin embargo, se enfocaba en cuidados de salud primario, 
y no fue hasta los primeros años del nuevo milenio que se alcanzaría una 
reforma que promoviera el acceso universal a servicios integrales (Frenk & 
Gómez-Dantés, 2019).  En el año 2004 se promueve la reforma que establece el 
Sistema de Protección Social en Salud (SPSS) que provee de seguro de salud, 
a través de un esquema público, Seguro Popular (SP), para toda la población 
que no cuenta con seguridad social (Frenk & Gómez-Dantés, 2019; González 
Block et al., 2020). Este esquema de seguridad es financiado con una fórmula 
tripartita, a partir de contribuciones basadas en impuestos de gobiernos 
federal y estatales, así como contribuciones de las familias de acuerdo con 
su capacidad de pago; esta política tiene como objetivos la equidad, calidad 
en los servicios, así como ofrecer protección financiera (Frenk et al., 2003; 
González Block et al., 2020). 

Cabe señalar que, con la implementación de esta política, la desigualdad entre 
entidades federativas, así como entre las zonas rurales y urbanas disminuyó; 
sin embargo, las diferencias persisten; principalmente por fallas como la 
proporción de no asegurados, la restricción en servicios y la alta rotación entre 
el sector formal e informal en el mercado laboral que debilita el financiamiento 
por el lado de la demanda (González Block et al., 2020). De acuerdo con los 
autores antes citados, estas fallas fueron la base para la extinción del Seguro 
Popular y sustituido por el INSABI, el cual busca proporcionar la misma gama 
de servicios del IMSS, además de integrar y centralizar el financiamiento y 
provisión, eliminando la prestación de salud por parte de los estados.

Con la reforma de la Ley General de Salud y de la Ley de los Institutos 
Nacionales de Salud en el 2019, desaparece el SPSS encargado de operar el 
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Seguro Popular y se crea el Instituto Nacional de Salud para el Bienestar que 
entra en vigor en el año 2020 con el objetivo de brindar servicios a la población 
sin seguridad social (CONEVAL, 2021b). Por su parte, (Llanos Guerrero & 
Méndez Méndez, 2021) comentan que hasta 2019 el presupuesto público 
destinado a la población sin seguridad social, estaba conformado por cuatro 
programas presupuestarios, Fondo de Aportaciones para los Servicios de 
Salud (FASSA), Seguro Popular, Seguro Médico Siglo XXI y el componente de 
salud PROSPERA. En el 2020, desaparecen el Seguro Popular y el componente 
de salud PROSPERA; Seguro Médico Siglo XXI se elimina en el 2021; con esto, 
los programas relacionados al INSABI son FASSA, Medicamentos Gratuitos y 
el de Atención a la Salud (Llanos Guerrero & Méndez Méndez, 2021).

Siguiendo con información presentada por (Llanos Guerrero & Méndez 
Méndez, 2021) sobre la evolución del gasto del SP-INSABI, en el 2018 se 
destinó un presupuesto para el Seguro Popular de 190,790.14 mdp (0.73% del 
PIB), mientras que para el 2020 fue de 218,614.14 mdp (0.91% del PIB) que 
significó un incremento de 14.58%. De acuerdo con información presentada en 
(CIEP, 2021), el gasto per cápita se incrementó en un 75.3% respecto al 2019; 
es de señalar que este incremento se da, principalmente, por la disminución 
en la población afiliada. De acuerdo con el (CONEVAL, 2021b), la población que 
reportó estar afiliada al Seguro Popular o INSABI disminuyó de 42.1 a 26.9 por 
ciento del año 2018 al 2020. 

En este contexto, las constantes reformas en el sistema de salud mexicano lo 
han dirigido a ser un sistema mixto y fragmentado que se compone del sector 
público y privado (Gómez Fröde, 2017; Martínez-Trejo, 2018; OCDE, 2016). El 
sector público comprende instituciones de seguridad social vinculadas al 
trabajo (IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA y SEMAR); además, instituciones para 
la población sin seguridad social, Seguro Popular (ahora INSABI), Secretaría de 
Salud, Servicios Estatales de Salud e IMSS-Oportunidades (Frenk & Gómez-
Dantés, 2019).
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Riesgo Financiero por motivos de salud del hogar en el contexto 
del COVID-19.

El COVID-19 fue declarado como brote pandémico  por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) en el mes de marzo del 2020 (World Health Organization & 
World Bank, 2021), y mientras algunos países ya se enfrentaban a una carga 
de contagios, otros se preparaban para la amenaza inminente, enfocándose 
en minimizar los impactos directos en la salud y evitar una sobrecarga en sus 
sistemas de salud (Krubiner et al., 2020); las estrategias que se llevaron a 
cabo para lograr este cometido tuvieron impactos económicos y limitaron la 
oferta de servicios públicos de salud, que como consecuencia empeoró la PFS 
a nivel mundial (World Health Organization & World Bank, 2021). De acuerdo 
con (Annabelle Sulmont et al., 2020), las estrategias tomadas por el Gobierno 
Mexicano constan, principalmente, de tres etapas importantes:

1.	 Etapa 1 (7 de enero del 2020): Acciones informativas y preventivas.
2.	 Etapa 2 (28 de febrero): Estrategias de prevención y preparación durante 

la fase 1. Se expiden lineamientos normativos, acuerdos y decretos para 
preparar la respuesta institucional y tratar de mitigar la propagación del 
virus:

•	 Suspensión de clases a nivel nacional a partir del 16 de marzo
•	 Cierre de actividades no esenciales 
•	 Publicación de la Guía de Acción para Centros de Trabajo ante el 

COVID-19. 
3.	 Etapa 3. Estrategias para mitigar la epidemia como parte de la fase 2.  

Se reconoce al virus como “enfermedad grave de atención prioritaria”:
•	 Se otorgan facultades para que las autoridades tengan capacidad 

de respuesta. Se exhorta a los gobiernos estatales y del Sistema 
de Salud a que se defina el plan de reconversión hospitalaria y la 
expansión inmediata de la capacidad para atender la demanda de 
servicios de hospitalización.

•	 Se anuncia el período de cuarentena, Jornada Nacional de Sana 
Distancia, con medidas de distanciamiento social, confinamiento 
en casa y suspensión de actividades no esenciales.
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•	 Se decretan facultades a la Secretaría de Salud que permiten hacer 
uso de recurso médicos y de asistencia social del sector público, 
social y privado; así como para adquirir y autorizar la importación 
de todo tipo de bienes y servicios. 

Las estrategias para mitigar la pandemia tienen un impacto positivo en la 
propagación del virus y la atención de enfermos, sin embargo, tienen un costo 
social (Annabelle Sulmont et al., 2020). La reconversión hospitalaria es una 
de las estrategias para la contención y tratamiento de la pandemia, esta se 
refiere al proceso de preparar diferentes tipos de hospitales para la atención 
de pacientes de COVID-19 durante la crisis de salud (Mendoza-Popoca & 
Suárez-Morales, 2020). De este modo, al utilizar recursos para la atención 
del COVID-19, se suspenden algunos servicios de salud como medicina física, 
tour quirúrgico, endoscopia electiva y cualquier estudio programado; otros 
servicios se consideran que pueden ser pospuestos, tales como consulta 
externa de especialidad, cirugía electiva ambulatoria y no ambulatoria, estudios 
auxiliares de diagnóstico, y atención de pacientes en clínica de heridas y 
estomas. Los servicios que no pueden ser suspendidos fueron hemodiálisis, 
quimioterapias, hematología, bancos de sangre, urgencias, hospitalización, 
Unidad de cuidados intensivos y cuidados intensivos neonatales (Gobierno 
de México: Secretaría de Salud, 2020; Mendoza-Popoca & Suárez-Morales, 
2020).

De acuerdo con (Llanos-Guerrero & Méndez-Méndez, 2021), en comparación 
con el 2019, en el 2020 disminuyeron las consultas de vez primera en 45.1% y 
las consultas subsecuentes en 51%. Por su parte (Doubova et al., 2021), estima 
que, en el IMSS, considerando nueve servicios, se perdieron aproximadamente 
8.74 millones de visitas; además,  la proporción de pacientes con diabetes 
e hipertensión en condiciones controladas disminuyó de 22 al 17 por ciento. 
Cabe mencionar que, con una prolongada interrupción y disminución de la 
utilización de servicios de salud, será muy probable que los hogares tengan 
consecuencias financieras y de salud en el mediano y largo plazo (World 
Health Organization & World Bank, 2021). 
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Por otro lado, otra fuente de riesgo financiero son los impactos económicos 
debido a que reduce la capacidad de pagar los servicios de salud; a diferencia 
de anteriores contracciones económicas, la ocasionada por el COVID-19, tiene 
impacto en la demanda y en la oferta (World Health Organization & World 
Bank, 2021). De acuerdo con (Esquivel, 2020), en el primer trimestre del 2020 
en México, se vieron afectadas entidades y regiones orientadas a la actividad 
turística debido al cierre de fronteras de varios países y la cancelación de 
sus vuelos; además, con la estrategia de suspensión de actividades no 
esenciales para garantizar el distanciamiento social, afectó a varios sectores 
manufactureros y de servicios que tuvieron que cerrar temporalmente. 
Siguiendo con este autor, el gasto de las personas se ve afectado, paralelamente 
a la actividad económica, por dos vías: por el lado de la oferta debido a que 
los bienes o servicios que se quisieran consumir no están disponibles; y por 
el lado de la demanda, porque una menor actividad económica se traduce en 
una disminución del ingreso.

El incremento de la pobreza, aumento de la vulnerabilidad resultado del 
desempleo, disminución de ingreso y ahorros, así como la falta de protección 
social, reducen la capacidad de las familias para pagar servicios de salud 
(World Health Organization & World Bank, 2021). De acuerdo con (CONEVAL, 
2021a), en México se estima que los impactos derivados de la reducción de las 
actividades económicas podrían generar entre 8.9 y 9.8 millones de personas 
con ingresos menores a la línea de pobreza por ingresos, así como 6.1 y 10.7 
millones con ingresos menores a la línea de pobreza extrema. 

A partir de estos hechos, se puede concluir que los hogares pueden incrementar 
su riesgo financiero mediante tres vías: 1) la reconversión hospitalaria restringe 
la oferta de servicios públicos de salud, lo que puede ocasionar afectaciones 
en la salud de la población o que recurran al sector privado y así, incurrir 
en mayores costos en la atención médica. 2) El cambio de política de salud 
mencionadas anteriormente, pueden ocasionar distorsiones en la entrega de 
servicios a su población. 3) los efectos económicos que reducen la capacidad 
de pago de las familias, tales como la disminución del ingreso, empleo y el 
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aumento de la pobreza entre otros. En este sentido, la principal contribución 
del presente trabajo es el análisis de estos mecanismos que pueden afectar 
las finanzas familiares.

Finalmente, cabe señalar que la revisión de literatura válida el presente 
trabajo; la investigación planteada es compleja debido a que dos eventos 
acurren simultáneamente, la crisis sanitaria y la entrada en vigor de la 
reforma en el sistema de salud, los cuales tienen impactos en las finanzas 
de los hogares. El primer apartado permite fundamentar las variables de 
estudio, de manera general la PFS significa que todo individuo tenga acceso 
a servicios de salud sin incurrir en gastos excesivos, por lo que el indicador 
de GBSCP puede captar esta información, ya que mide la proporción del gasto 
en salud respecto a la capacidad de pago; de acuerdo con  algunos autores 
como (Wagstaff, 2008; Xu, 2005), si esta proporción excede cierto umbral se 
considera catastrófico, lo que da origen a otro de los indicadores utilizados 
para el análisis, CGS. Además, los gastos excesivos en salud pueden conducir 
a las familias a la pobreza, por lo que el indicador de GES muestra las familias 
que empobrecieron por motivos de salud. 

La pertinencia del segundo apartado radica en que muestra las principales 
reformas del sistema de salud, y particularmente, las implicaciones en los 
programas presupuestarios de la reforma que se estudia en este trabajo. Por 
último, el tercer apartado permite visualizar las posibles fuentes de riesgo 
financiero por motivos de salud y coadyuvar al entendimiento del impacto de 
la crisis sanitaria sobre la PFS del sistema de salud mexicano.

Metodología
El objetivo de este trabajo es explorar los efectos del COVID-19 sobre el 
desempeño del Sistema de Salud Mexicano en la PFS que brinda a la 
población contra gasto catastrófico por motivos de salud. Para esto se 
conduce un análisis de cortes trasversales repetidos con información de la 
Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) de los años 
2018 y 2020. Esta encuesta es bienal y se caracterizada por ser probabilística, 
bietápico, estratificada y por conglomerados; tiene como objetivo proporcionar 
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información sobre el comportamiento del ingreso y de los gastos, así como 
características socioeconómicas del hogar y sus integrantes (INEGI, 2019, 
2021b). Particularmente, la ENIGH 2020 permite captar cambios en los 
ingresos y gastos de los hogares originados por el periodo de contingencia 
sanitaria de COVID-19, en el que las finanzas en los hogares se vieron afectadas 
debido al confinamiento de la población y el cierre de actividades económicas 
(INEGI, 2021c). Las  ENIGH 2018 y 2020 son submuestras independientes a 
partir de la muestra maestra 2012 (INEGI, 2019, 2021b), esto permite realizar la 
combinación de cortes transversales. 

De acuerdo con (Wooldridge, 2010a), la combinación de cortes transversales 
a través de tiempo es útil para evaluar el impacto de ciertos eventos o 
políticas; la idea es que en cada año una muestra aleatoria es tomada de 
la población relevante, y así, al combinarlas permite examinar los cambios 
en características de la muestra. Particularmente, este enfoque puede ser 
utilizado ante la carencia de información longitudinal en la que se sigue una 
cohorte de individuos para monitorear cambios en el tiempo, pues en el corte 
transversal repetido se colecta información en dos o más puntos en el tiempo, 
y no necesariamente es la misma muestra de participantes (Butler et al., 
2021). Más aún, al combinar cortes transversales, usualmente, se incorpora 
una variable dicotómica que indique el año, la cual se puede interactuar con 
variables explicativas clave en el estudio para examinar efectos parciales en 
el tiempo (Wooldridge, 2010b, 2010a). Cabe señalar que, el corte trasversal 
repetido puede ser utilizado para examinar cambios en características de la 
muestra y no cambios individuales (Butler et al., 2021).

De acuerdo con lo anterior, combinar la ENIGH 2018 y 2020 e introducir una 
variable binaria que tome el valor de 0 para el 2018 y 1 para el 2020, permite 
capturar el efecto de la crisis sanitaria sobre la variable de PFS a modelar; 
además, se pueden buscar efectos heterogéneos entre hogares utilizando 
variables de interacción, por ejemplo, en el esquema de seguridad en salud o 
nivel socioeconómico. 

En este estudio se adoptan como indicadores de PFS el Gasto de Bolsillo en 
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Salud (GBS), Proporción de la Capacidad de Pago dedicado a salud (GBSCP), 
Gasto Catastrófico en Salud (GCS) y Gasto Empobrecedor por motivos de Salud 
(GES), comúnmente utilizados en la literatura (Wagstaff et al., 2020). Para la 
construcción de estos indicadores, se sigue la metodología de (Xu, 2005); 
de acuerdo con este autor, el GBS son todos los gastos de tipo sanitarios 
realizados en el momento que un hogar recibe un bien o servicios de salud; 
se compone de servicios ambulatorios, hospitalarios y compra de medicinas. 

La GBSCP es un indicador que muestra la carga financiera debido a gastos en 
salud, se obtiene al dividir el GBS entre la Capacidad de Pago (CP):

(1)

La CP son los ingresos disponibles de un hogar después de haber cubierto las 
necesidades de subsistencia, definidas como gasto en alimentación o línea de 
subsistencia. Se utiliza el Gasto Total del Hogar (GTH) como aproximación al 
ingreso efectivo del hogar, por lo tanto, CP se obtiene al restar a GTH el Gasto 
de Subsistencia (GS):

(2)

Un hogar incurre en gasto catastrófico en salud cuando el GBS excede el 30% 
de su capacidad de pago, se define en la expresión 3.

(3)

Por otro lado, el GES es un indicador que refleja el efecto del GBS en el 
empobrecimiento de un hogar, es decir, si antes de realizar el gasto en salud 
era una familia no pobre, pero al realizar este gasto cruza la línea de pobreza, 
se expresa como sigue:

(4)
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Estos indicadores se utilizarán para describir, mediante estadística descriptiva, 
los hechos antes y después de la crisis sanitaria, así como los cambios 
porcentuales en el período. El análisis descriptivo permite identificar algunas 
tendencias generales en los indicadores de PFS y sus cambios porcentuales 
de acuerdo con ciertas características del hogar.

La estrategia empírica por seguir en este trabajo para examinar el gasto de 
bolsillo es modelar GBSCP. Mientras la mayoría de los estudios han examinado 
el gasto mediante la transformación mostrada en la expresión 3, al ser la 
variable dependiente binaria, comúnmente se modelaría mediante regresiones 
logísticas o probit; sin embargo, como señala (Mussa, 2015), existen algunas 
limitaciones en este enfoque: a) catalogar a los hogares por incurrir o no en 
GCS, supone que las familias dentro de cada categoría son similares, lo que 
lleva a perder información; b) seleccionar el umbral para hacer la variable 
dicotómica es arbitrario y puede llevar inconsistencia lógica interna debido 
a una cuestión de juicio subjetivo; c) los estimadores binarios, usualmente 
se basan en una variable latente no observada pero continua que genera una 
variable binaria observada (Wooldridge, 2010a), y el GCS es generado a partir 
de una variable continua observada (GBSCP). 

Modelar el GBSCP ofrece otra bondad, representa la carga financiera 
significativa de los hogares respecto al ingreso (gasto total) (Rodríguez Abreu, 
2021), y refleja la pérdida de bienestar de una familia en el sentido de que 
el gasto en cuidados de salud es involuntario y priva al hogar de recursos 
que podrían ser utilizados para la adquisición de otros bienes y servicios 
(Wagstaff, 2008). En este sentido, este indicador permite evaluar el efecto 
de la crisis sanitaria ocasionada por el COVID 19, así como el de la transición 
institucional del INSABI, en términos de pérdida de bienestar y aumento de la 
carga financiera por motivos de salud. 

Como se muestra en la ecuación 1, el GBSCP es una proporción de la capacidad 
de pago, mismo que es continuo y acotado en cero y uno. Cabe señalar que 
esta variable dependiente es altamente asimétrica, por lo que hacer inferencia 
basado en el supuesto de normalidad puede ser engañoso (Ferrari & Cribari-
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neto, 2004); de tal manera que se parte del supuesto de que sigue una 
distribución de probabilidad beta expuesta en la ecuación 5.

(5)

Los parámetros pueden estimarse a través de una regresión beta como se 
muestra en la expresión 6

(6)

donde el vector β=(β1,...,βk) es un vector de coeficientes de regresión 
desconocidos, xt1,xt2,...,xtk son variables independientes del modelo, y g(∙) es 
una función monotónica y dos veces diferenciable que transforma los valores 
del intervalo (0,1) a R, usualmente una función logit, tal que μ_t=g^(-1) (ηt). 
Cabe señalar, que en esta formulación φ es constante, sin embargo, suponer 
erróneamente que es fija puede llevar a pérdida de eficiencia, la varianza 
puede ser muy grande cuando no se modela, además, que en algunas 
investigaciones puede ser de interés identificar las fuentes de variabilidad 
de los datos (Bayer & Cribari-Neto, 2017), en el caso de este trabajo, puede 
ser tomado como riesgo de gasto catastrófico (Mussa, 2015). Como señalan 
(Smithson & Verkuilen, 2006) el factor de precisión puede ser modelado como 
se muestra en la expresión 7.

(7)

donde δ=δ1,...,δq es un vector de parámetros no conocidos, z=(zt,...,ztq) son 
covariables del modelo del parámetro de precisión, ζt es un predictor lineal, 
y h(∙) es una función de enlace, dado que la varianza no puede ser negativa 
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(Smithson & Verkuilen, 2006), se adopta una función log, tal que φt=exp (ζt). 
Cabe señalar que un signo positivo en δ denota un incremento en la precisión, 
lo que significa una disminución en la varianza. La selección del modelo, entre 
regresión beta y regresión beta con factor de precisión variable, se lleva a 
cabo mediante la prueba de razón de verosimilitud, la hipótesis nula es que el 
factor de precisión es fijo, H0=φ1=φ=φt=φ.

De manera complementaria, en este estudio se probaron diferentes 
generalizaciones de esta regresión: 1) regresión beta, 2) regresión beta con 
factor de precisión variables, 3) regresión beta cero inflada. Para la selección, 
se realizan comparaciones de estos modelos mediante los Criterios de 
Información de Akaike (AIC) y Bayesianos (BIC). Cabe señalar que la regresión 
beta cero inflada es útil cuando existe acumulación de ceros en la distribución 
de la variable dependiente y el proceso estocástico que siguen los ceros y 
no ceros son diferentes, se considera como candidata en este trabajo debido 
a la acumulación de ceros en la variable GBSCP, sin embargo, los criterios 
de información mostraron que la estimación mediante la regresión beta con 
factor de precisión variable es mejor.

Los coeficientes resultantes pueden ser interpretados, como se hace de 
manera tradicional en modelos de respuesta binaria, razones de momios 
(Rodríguez Abreu, 2021); como señala (Mussa, 2015), solo se puede hacer 
análisis sobre la significancia estadística y los signos, por lo que se estiman 
semi elasticidades, que permiten examinar las magnitudes relativas de los 
efectos de las variables independientes, y así, ofrecer una mejor interpretación 
económica. 

Dado que el objetivo de este trabajo es analizar el impacto de la crisis sanitaria 
y efectos heterogéneos en los esquemas de seguridad en salud, el modelo a 
estimar es el siguiente:

(8)
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Donde β0 es la constante, β1 captura el efecto de la crisis sanitaria, β2 y β3 
capta las diferencias entre afiliados y no afiliados a los respectivos esquemas 
de seguridad, β4 refleja el efecto de la crisis en afiliados a alguna institución 
de Seguridad Social,  β5 captura el efecto de la crisis en afiliados al Seguro 
Popular o INSABI, y β6 es un vector que contiene los parámetros de las 
variables de control.

Las variables independientes principales a estudiar son las siguientes: a) Año, 
toma el valor de 0 si los datos de la ENIGH pertenecen al 2018 y 1 si son del 
202010 ; b) Seguridad Social (SS), toma el valor de 1 si el hogar está afiliado a 
algún esquema vinculado al trabajo (IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA o SEMAR), 
0 en otro caso; c) Seguro Popular/INSABI11 (SP/INSABI), toma el valor de 1 si 
el hogar tiene afiliación a esta institución, 0 en otro caso; d) Variables de 
interacción del año con Seguro Social, así como con Seguro Popular/INSABI.

Adicionalmente, se incorporan variables de control (X), mismas que son 
señaladas en la literatura como determinantes del gasto de bolsillo y gasto 
catastrófico (Galárraga et al., 2010; Knaul et al., 2011, 2018; Rodríguez Abreu, 
2021); estas corresponden a características del jefe del hogar, sexo, edad, 
escolaridad; a estructura familiar como presencia de personas mayores de 
65 y menores de cinco años, número de perceptores de ingreso, receptores 
de subsidios, nivel de ingreso; además se añaden variables sobre la ubicación 
geográfica como  residencia  en zonas rural o urbana, así como la entidad 
federativa. Cabe mencionar que se utiliza una especificación de estas variables 
similar a (Rodríguez Abreu, 2021), dado que utiliza el enfoque de regresión 
beta con datos de la ENIGH 2018.

10Cabe señalar que para eliminar el efecto de los precios en las variables sobre gastos 
utilizadas para la construcción del indicador GCSCP, fueron deflactadas a precios de 
agosto del 2020 mediante los rubros correspondientes del Índice Nacional de Precios al 
Consumidor (INPC) considerando la fecha de entrevista. 
11El INSABI no requiere afiliación, por esto se adopta el enfoque del CONEVAL (2021B para 
la medición de la carencia por acceso a los servicios de salud y se retoma la declaración 
de las personas sobre el reconocimiento a la afiliación o inscripción a los servicios que 
presta el INSABI. Dado el cambio institucional, el INEGI cambia el fraseo al preguntar 
sobre la afiliación al Seguro Popular de
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Resultados
En la tabla 1 se muestra los cambios porcentuales en la media de variables 
económicas del hogar a partir de información de la ENIGH 2018 y 2020. Se 
puede apreciar que el ingreso y gasto total sufrieron una disminución de 5.82 
y 13.54 por ciento. Respecto a los indicadores de protección financiera, se 
muestra un incremento considerable en la pérdida de bienestar por motivos 
de salud, GSBCP se incrementó 63.35%, aumentando así la carga financiera 
de los hogares, lo que se confirma con el aumento de los hogares con GCS 
aumentó 89.74%. Además, los hogares que sufren de GES se incrementaron 
en 96.43%.

Tabla 1. Estadística descriptiva y cambio porcentual de indicadores de 
protección financiera. México, 2018-2020

Variable

Año Diferencia 
(%) Pr2018 2020

Ingreso 53451.29 50339.01 -5.82 0.00

Gasto Total 33342.12 28827.09 -13.54 0.00

Gasto en Salud 893.73 1267.90 41.87 0.00

Gasto en alimentación 
dentro del hogar

9506.76 9646.27 1.47 0.00

GBSCP (%) 3.23 5.28 63.35 0.00

GCS (%) 1.95 3.70 89.74 0.00

GES (%) 0.56 1.10 96.43 0.00
Nota. Se utiliza el factor de expansión de la encuesta para la estimación. 

Estimación propia con información de la ENIGH 2018 y 2020

En la tabla 2 se exponen estadísticos y cambios porcentuales de indicadores 
de PFS por características del jefe de familia, del hogar y lugar de residencia. 
Se inicia examinando las variables de interés, los esquemas de seguridad 
en salud; los hogares más afectados en el contexto de la pandemia fueron 
los que reconocieron estar afiliados a algún esquema de seguridad social, el 
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GBSCP aumenta 82.45% y los hogares con GCS y GES se incrementó en 109 y 
361 por ciento respectivamente. Los hogares que declararon tener afiliación 
al Seguro Popular o tener derecho a servicios del INSABI, tanto en el 2018 
como en el 2020, son los que en promedio dedican mayor proporción de sus 
ingresos a salud, tienen mayor porcentaje GCS y GES; sin embargo, estos 
hogares tuvieron un incremento menor a la media nacional de los indicadores 
de GBS (48.84%) y GCS (45%), y muy similar en el caso del GES (91%). En 
este sentido, los hogares del Seguro Popular-INSABI empeoraron menos en 
situación financiera por motivos de salud respecto a la población en general. 
Los hogares sin afiliación a algún tipo de seguridad fueron los segundos más 
afectados, el GBSCP se incrementó en 77.85% y el GES en 137%, en GCS fue el 
más afectado con incremento de 173%.  

En cuanto al estado conyugal y sexo del jefe de familia, no se encontraron 
diferencias considerables en GBSCP; sin embargo, llama la atención que, en el 
GCS, los hogares con jefatura masculina se incrementaron en 124%, mientras 
que los de jefatura femenina fue de 49%. Lo contrario ocurre con el GES, este 
se incrementa en 116% en hogares con jefatura femenina y el 86% para los de 
jefatura masculina. Respecto al nivel de estudios del jefe de familia, todos los 
indicadores muestran mejores condiciones a mayor nivel de estudios.

Por otro lado, en las características del hogar, presencia de adultos mayores 
de 65 o menores de 5 años en la familia presentan peores condiciones para los 
indicadores respecto a la media nacional en ambos años, sin embargo, la tasa 
de crecimiento es menor. Los hogares en el que reciben subsidios, el GBSCP 
tuvo aumento de 61.20%, cercano al de la media nacional; sin embargo, fue 
menor en el GES (68%) y GCS (80%). Destaca que los hogares que sufrieron 
menor deterioro financiero por motivos de salud fueron los pertenecientes 
al decil de ingreso I, así como los que residen en localidades con menos de 
2,500 habitantes. 

“Actualmente, ¿Se encuentra usted afiliado o inscrito al Seguro Popular?” a “Actualmente, 
¿Se encuentra usted afiliado al Seguro Popular, o tiene derecho a los servicios del INSA-
BI?”
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Tabla 2. Estadística descriptiva y cambio porcentual en indicadores de PFS 
por características del hogar. México, 2018-2020

Nota: Estimaciones propias con información de la ENIGH 2018 y 2020. Las variables 
GBSCP, GCS y GES se presentan en términos porcentuales, es decir, GBSCP representa el 

porcentaje de la capacidad de pago dedicado a salud; así mismo, GCS y GES el porcentaje 
de hogares que incurrieron en cada tipo de gasto.
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El análisis descriptivo permite identificar algunas tendencias generales en los 
indicadores de PFS y sus cambios de acuerdo a ciertas características del 
hogar. Con el objetivo de estimar el impacto que tuvo la crisis sanitaria del 
COVID-19 y la transición institucional se estiman regresiones de la familia beta 
para modelar GBSCP: Regresión beta, regresión beta con factor de precisión, 
así como regresión beta inflada en cero con y sin factor de precisión12. La 
selección del modelo se realiza a través de criterios de Información de Akaike y 
Bayesiano, así como el de Log-Likelihood. Como se puede observar en la tabla 
3, el modelo que mejor ajuste presenta es el de regresión beta modelando 
el factor de precisión variable. Respecto a la beta y beta con precisión se 
confirma con una prueba de razón de verosimilitud, en el que se prueba la 
hipótesis nula de que el factor de precisión es diferente para los hogares, el 
resultado un valor p menor que 0.01, por lo que se rechaza.

Tabla 3. Criterio de selección de modelo.

Modelo InL AIC BIC

Regresión beta 780174.6 -1560223 -1559593

Regresión beta con presición 783903.3* -1567559** -1566318***

Regresión beta cero inflada 57425.82 -114601.6 -113351.1

Regresión beta cero inflada 
con presición

62522.7 -124673.4 -122812.6

Nota: *Modelo Seleccionado por criterio que maximiza Log-Likelihood (lnL). **Modelo 
seleccionado por Criterio de Información de Akaike (AIC): AIC=-2lnL+2K, K es el número de 

parámetros estimados. *** Modelos seleccionado por Criterio de Información Bayesiano 
(BIC): -2lnL+KlnN, N es el número de observaciones.

12Dada la acumulación de ceros en la distribución de los datos, si los hogares con GBSCP igual 
a cero tienen un proceso estocástico diferente a los que tienen mayor a cero, podría ajustar 
mejor la regresión beta inflada en cero (para la aplicación en este contexto, vease Mussa 
(2015); por cuestiones de extensión, no se presenta la metodología en el presente estudio.
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Las estimaciones por máxima verosimilitud de la regresión beta con 
precisión se presentan en la tabla 5-4, las variables incluidas en el modelo 
son estadísticamente significativa conjuntamente. Particularmente, estas 
estimaciones muestran un panorama mixto en cuanto a cómo las variables 
afectan al GBSCP en términos de nivel y de riesgo, dado que los coeficientes 
son razones de momios, en este primer análisis nos enfocamos en el signo 
y la significancia estadística de los coeficientes, posteriormente se centra el 
análisis en semi elasticidades de las variables de interés.

En la tabla 4 se presentan tres columnas, la primera son las variables. En la 
segunda y tercera se muestran los coeficientes, significancia estadística e 
intervalos de confianza estimados para proporción y para el factor de precisión13 
, respectivamente.  El signo del coeficiente de la variable Año (2020) es 
positivo en la proporción (0.54) y el del factor de precisión es negativo (-0.36), 
esto indica que en el año 2020 se incrementa, en promedio, la proporción 
de la capacidad de pago dedicado a la salud y aumenta la volatilidad (que 
puede ser considerado como riesgo), revelando así, una disminución en el 
desempeño del sistema de salud en términos de PFS. En cuanto a la afiliación 
a algún esquema de seguridad en salud, las estimaciones muestran que los 
hogares afiliados al Seguro Popular/INSABI dedican una proporción mayor de 
su capacidad de pago y se tiene una mayor volatilidad, mientras que ocurre 
lo contrario en los hogares afiliados a algún esquema de Seguridad Social, 
mostrando así un efecto protector en la proporción y en términos de riesgo. 

Respecto a las variables de interacción de Año-SP/INSABI, que muestran 
los efectos del año 2020 en la población afiliada a este esquema, muestra 
que la proporción de la capacidad de pago dedicada a la salud disminuye 
y su volatilidad disminuye. Por otro lado, la variable de interacción Año-
Seguridad Social no fue significativa estadísticamente, lo que se interpreta 
como ausencia de un efecto heterogéneo en estas instituciones dado que no 
tuvieron cambios significativos en sus políticas.

13Recordar que un signo positivo en el coeficiente del factor de precisión denota un incre-
mento en la precisión, lo que significa una disminución en la varianza, y viceversa
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Respecto a los resultados de las variables de control, a mayor nivel escolar 
del jefe de familia se disminuye GBSCP en promedio y se reduce el riesgo, 
una interpretación es que en hogares con mayor educación tienen un mejor 
desempeño en el mantenimiento de la salud (Grossman, 2000) y usan más 
eficientemente la medicina moderna, así como será menos propensa a incurrir 
en grandes gastos en automedicación y terapias tradicionales (O´Donnell et 
al., 2005). También cabe destacar que el signo positivo en los coeficientes 
de decil de ingreso en la regresión de la proporción indica que a un mayor 
nivel de ingreso las familias están dispuestos a dedicar mayor proporción de 
su capacidad de pago a salud, pero los coeficientes positivos del factor de 
precisión indican que tienen menor riesgo. 



LAS CIENCIAS ECONÓMICO ADMINISTRATIVAS Y LA SOCIEDAD: TEXTOS DE INVESTIGACIÓN Y DIVULGACIÓN PARTE 2

177

Tabla 4. Coeficientes de modelo de regresión beta con precisión

Nota: Se incorporan variables dicotómicas para cada entidad federativas como variables 
de control. Las estimaciones fueron ajustadas por clúster. Los “***”, “**” y “*” denotan 

significancia estadística al 1, 5 y 10 por ciento respectivamente.
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Dada la complejidad de interpretación de las razones de momios, se estimaron 
semi elasticidades en las proporciones para las variables de interés con la 
finalidad de una mayor interpretación en cuestión de impacto de la crisis 
sanitaria del COVID 19 y la transición institucional del Seguro Popular-INSABI. 
Estas semi elasticidades se muestran en la tabla 5.

Tabla 5. Semi elasticidades de variables de interés

Variable Ey/dx Interv. Conf. (95%)

Año (2020) 0.515513*** 0.4456421 0.585384

Seguro Popular/INSABI 0.1005071*** 0.0327516 0.1682627

Seguridad Social -0.2552517*** -0.3224466 -0.1880569

Afilación Mixta -0.1143325*** -0.1849602 -0.0437049

Interacc. Año-Seguro 
Social

0.0478877 0.0292077 0.1249832

Interacc. Año_SP/INSABI -0.1198531*** -0.1990613 -0.0406449

Interacc. Año-Afilación 
Mixta

-0.395306 -0.1229555 0.0438943

Después de controlar por otras variables que determinan el GBSCP, se estima 
que la crisis sanitaria por COVID‑19 incrementó este indicador en la población 
general en un 51.55%. Además, los hogares afiliados al antiguo Seguro Popular/
INSABI destinan, en promedio, un 10% más de su capacidad de pago a salud 
que los no afiliados. Sin embargo, estos hogares experimentaron un efecto de 
crisis 11.98% menor. 

Por otro lado, los hogares afiliados a alguna institución de Seguridad Social 
y con afiliación mixta, tienen un GBSCP, 25.52 y 11.43 por ciento menor 
respectivamente en comparación a los no afiliados. Las interacciones con el 
año no fueron estadísticamente significativas, que era lo esperado debido a 
que en las instituciones de seguridad social no hubo cambios significativos 
en sus políticas, por lo que el efecto fue el mismo que la población en general, 
debido a la reconversión hospitalaria y choques económicos.
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Conclusión 

El objetivo de este trabajo es analizar el impacto de la crisis sanitaria 
ocasionada por COVID-19 sobre la protección financiera en salud en México. 
Una de las principales contribuciones a la literatura es que al buscar efectos 
heterogéneos en esquemas de seguridad en salud.  Se utiliza como indicador 
principal la proporción de gasto de bolsillo en salud (GBSCP), que permite 
evaluar la carga financiera y la pérdida de bienestar económico por motivos 
de salud. Más aún, se contribuye a la literatura en cuanto a la técnica 
econométrica utilizada, el análisis se sustenta en un modelo de regresión beta 
modelando el factor de precisión, que permite examinar el efecto del COVID -9 
sobre PFS en términos de la media de GBSCP y su volatilidad.

Las elasticidades estimadas a partir del modelo de regresión beta indican 
que un incremento de la proporción del gasto en salud y un aumento en la 
volatilidad o riesgo, dan como resultado global un incremento de 51.55% en 
la proporción de la capacidad de pago dedicado a la salud en la población 
en general. Cabe mencionar que se encontraron efectos heterogéneos en 
el esquema de seguridad en salud, específicamente en la población que 
reconoció estar afiliado al Seguro Popular o INSABI, en estos hogares el 
impacto fue menor tanto en la proporción como en el riesgo, el impacto en la 
proporción del gasto en salud fue menor al resto de la población en 11.98%. 

En un contexto sin pandemia, esta menor incidencia parecería positiva. No 
obstante, considerando la reasignación de recursos públicos y la transición 
del Seguro Popular al INSABI, este hallazgo sugiere que los hogares 
afiliados pudieron haberse desincentivado a consumir servicios de salud 
complementarios. Esta estrategia implicó una reducción en el uso de servicios, 
lo que redujo el gasto de bolsillo y mejoró aparente la PFS, no tanto por una 
mejora real en acceso o cobertura, sino por una disminución del consumo 
debido a menor disponibilidad o confianza en los servicios públicos(King et 
al., 2009; Wirtz et al., 2012). Por lo anterior, es de esperarse un mayor deterioro 
de la salud de esta población. 

Por otro lado, la implementación del modelo de regresión beta modelando 
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el factor de precisión, permite identificar los factores que determinan la 
proporción del gasto de bolsillo (GBSCP) y los factores en los que se tiene 
mayor volatilidad o riesgo, lo que puede contribuir al diseño de políticas de 
salud más eficientes. Por ejemplo, los coeficientes obtenidos para el nivel de 
educación del jefe de familia (tabla 5) sugieren que a mayor nivel de educación 
disminuye la GBSCP y su riesgo, el hogar es más eficiente en el mantenimiento 
de la salud y en el uso de sus recursos destinados a la salud (Grossman, 2000; 
O´Donnell et al., 2005). 

Siguiendo  con lo antes mencionado, implementar programas de educación 
en salud en el hogar incrementar su eficiencia en el mantenimiento de la 
salud y en el uso de medicinas modernas, lo que conduce a disminuir el riesgo 
financiero por motivos de salud., de acuerdo al nivel de ingreso, los resultados 
muestran que, a mayor nivel, mayor será la proporción de su capacidad de 
pago que los hogares están dispuestos a destinar, sin embargo, el riesgo es 
menor, estos resultados son similares a los expuestos en (Mussa, 2015). 
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Apéndice
Tabla 6. Comparación de modelos de regresión beta con factor de precisión 
variable

Nota: Se comparan modelos con diferentes especificaciones de variables como prueba de 
robustez. Modelo 1 incluye solamente las variables de interés del estudio. Modelo 2 incluye al 
modelo 1 más variables con características del jefe de familia. Modelo 3 contiene al modelo 2 
más variables de características del hogar. Modelo 6 contiene al modelo 3 más variables con 
características del lugar de residencia (incluye variable dicotómica por cada entidad federa-
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tiva, no se presenta por cuestiones de espacio). Modelo 4 incluye las variables del modelo 6, 
excepto las de los esquemas de seguridad y sus interacciones con año. El modelo 5 incluye las 
variables del modelo 6, excepto variables de interacción. En todos los modelos se realizan las 
estimaciones con factor de precisión, no se presentan por cuestión de espacio.

Tabla 7. Pruebas de razón de verosimilitud sobre la inclusión de variables

LR Chi2 Prob > Chi2

Mod. 1 vs Mod. 2 5396.5 0

Mod. 2 vs Mod. 3 2951.56 0

Mod. 3 vs Mod. 4 4682.36 0

Mod. 4 vs Mod. 5 451.34 0

Mod. 5 vs Mod. 6 73.9 0

Nota: Las pruebas de razón de verosimilitud evalúa la bondad de ajuste de dos modelos que 
compiten con base en sus probabilidades, específicamente, un modelo restringido contra uno 
no restringido. Estas pruebas sugieren que el mejor modelo es el 6, el cual contiene todas las 
variables y es presentado en el apartado de resultados.


