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Capítulo 1. Introducción 
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El estado de salud es un determinante importante del capital humano de las personas, 

dadas sus características, es claro que este se ve afectado por muchos factores simultáneamente. 

Uno de los componentes que más se ha relacionado con la salud en la literatura es la atención 

médica. El trabajo seminal que estudia este nexo es el de Arrow (1963) y se concluye que el 

riesgo y la incertidumbre forman parte intrínseca de la demanda de atención médica, en especial, 

por los gastos que tienen que afrontar por algún choque en su salud. Con base en esto, la 

presencia de los seguros médicos es necesaria para distribuir el riesgo entre las personas (risk-

sharing) y que los desembolsos en que incurran no sean los suficientemente altos para afectar la 

economía de estos. 

A principios del siglo XXI, el país se encontraba en una situación crítica en términos de 

utilización y cobertura de servicios médicos donde gran parte de la población no contaban con 

derechohabiencia y el porcentaje de sus ingresos que destinaban a su salud era exorbitante. Para 

contrarrestar estos problemas, el gobierno decidió crear el Sistema de Protección Social en Salud 

(SPSS) y este a su vez implementó el programa conocido como Seguro Popular. Este se 

destinaba principalmente para la población abierta, contaba con una gama de servicios de todos 

los niveles y su misión principal era hacer más asequible estos servicios para las familias 

mexicanas; además, en el 2020 fue reemplazado por el Instituto de Salud para el Bienestar 

(INSABI) como parte de las propuestas de la actual administración. 

Su incorporación en el mercado se dio en un contexto en el que el sistema se encontraba 

fragmentado y las instituciones se especializaban en atender a grupos específicos de personas; 

sin embargo, algunas de estas instituciones no se limitaban a proporcionar de servicios 

exclusivamente a sus afiliados y pueden atender a personas con otra derechohabiencia. Por lo 
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tanto, las decisiones que toman los utilizadores de servicios sobre donde atenderse condicional a 

su afiliación es relevante para entender la interacción entre las instituciones.  

Con base en esto, el impacto que tuvo el Seguro Popular no solo se limita a cubrir a sus 

derechohabientes, sino que su efecto en estas elecciones de los individuos no debe pasar 

desapercibido y debe ser analizado. El presente trabajo se enfoca en estudiar como se vio 

modificada la dinámica de afiliación-utilización posterior a su implementación y como esto 

afecta a los gastos de bolsillo en que incurren los utilizadores de servicios ambulatorios curativos 

y/o hospitalarios. Se emplea una metodología que permita corregir por los sesgos de selección 

potenciales que se puedan presentar en la muestra. Los resultados de la investigación pueden ser 

un punto de partida para dimensionar de mejor manera lo que representó este programa para el 

mercado y plantearse si su cancelación era estrictamente necesaria. 

El trabajo está estructurado por siete secciones incluyendo esta introducción: en la 

sección 2 se incluye una recopilación de las características generales de los sistemas de salud en 

el mundo y en México, y del Seguro Popular; posteriormente, en la sección 3 se realiza una 

revisión de literatura sobre los distintos tópicos a tratar en el escrito, en la sección 4 se muestra el 

marco teórico y se plantean las hipótesis; por otra parte, en la sección 5 se desarrolla el marco 

empírico que abarca el proceso de homologación que se realizó en bases de datos y las 

metodologías a utilizar, en la sección 6 se presentan las estimaciones y el análisis de los 

resultados, y finalmente, en la sección 7 se dan las conclusiones y las propuestas de política 

pública. 

Capítulo 2. Sistema de Salud en México  

2.1 Sistemas de Salud en el Mundo 
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Para la OMS, un sistema de salud está compuesto por todas las organizaciones, personas 

y acciones cuya intención principal es promover, restaurar o mantener la salud. Esto implica que 

no solo los proveedores de los servicios de salud forman parte del sistema, si no que los usuarios, 

los seguros de salud, el marco legal y otros actores también se toman en cuenta. 

Al igual que existe un grado de heterogeneidad muy alto entre los países, también lo hay 

en la organización de sus sistemas de salud, lo cual complica realizar comparaciones entre estos. 

Wendt, Frisina, y Rothgang (2009) y Böhm et al. (2013) realizaron una clasificación para los 

sistemas partiendo de tres características estructurales de estos: regulación, financiación y 

prestación de servicios. Estas acciones pueden ser llevadas a cabo por tres agentes principales 

que forman parte de la organización de estos como lo son el gobierno, las instituciones privadas 

y las organizaciones sociales. La clasificación de cada sistema se determina por medio de quien 

de estos actores cumple con alguna de las tres tareas específicas de las anteriormente 

mencionadas. Este análisis nos lleva a la conclusión de que la mayoría de los sistemas en el 

mundo tienen un sistema mixto, es decir, que en las estructuras de los sistemas, los pagos 

directos y la prestación de servicios en el mercado se hacen presente en un contexto en el que la 

prestación de servicios de salud financiada con fondos públicos coexiste con la prestación de 

servicios médicos financiada con fondos privados. 

Otro punto importante para realizar una comparativa que menciona Marchildon (2019) es 

si el país cuenta con una cobertura universal de salud nacional, ya sea mediante la seguridad 

social o mediante algún otro método; además, de verificar que la legislación de cada país permita 

que los gobiernos a nivel subnacional tomen un papel más relevante en la atención médica, lo 

que se conoce como descentralización.  
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Los sistemas que son los máximos exponentes de la descentralización son Finlandia y 

Canadá. Para el caso finlandés1, los municipios son los encargados de proveer y organizar los 

servicios de salud para sus habitantes; mientras que, el gobierno federal, por medio del 

Ministerio de Asuntos Sociales y Salud, es el que desarrolla e implementa las reformas y 

políticas de salud. La atención médica se proporciona en instalaciones municipales, 

ocupacionales o privadas, y el financiamiento del sistema se obtiene por medio de impuestos de 

los municipios y por medio de las tarifas obligatorias del Seguro Nacional de Salud (NHI), el 

cual tiene como objetivo financiar los servicios ambulatorios, subsidiar los costos de los 

trabajadores y reembolsar parte de los servicios proporcionados en el sector privado. Por otro 

lado, el sistema canadiense2 divide las responsabilidades de organizar y administrar la atención 

médica en provincias y territorios mediante un plan de salud universal. El gobierno federal se 

encarga principalmente de establecer los estándares de salud en el país por medio de la Ley de 

Salud de Canadá y de transferir pagos a las provincias. El financiamiento del sistema se consigue 

por medio de impuestos sobre los tres niveles de gobierno y la prestación de los servicios se 

realiza a través de instituciones privadas con y sin fines de lucro y organizaciones públicas, 

donde las Autoridades Sanitarias Regionales (RHAs) son las que proveen mayor porcentaje de 

instalaciones en este rubro. 

En el contexto en el que los servicios se proveen de forma centralizada, los ejemplos 

representativos son Islandia y Luxemburgo. El sistema islandés3 puede ser descrito como 

universal, integral y en su mayoría financiado por impuestos, a diferencia de los sistemas 

anteriores, los municipios solo se encargan de la organización de otros servicios públicos como 

                                                           
1 OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2017) 
2 Marchildon (2013) 
3 Halldorsson (2003) 
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la educación primaria. El Ministro de Salud y Seguridad Social es el máximo responsable de la 

administración de los servicios de salud; así mismo, la institución más importante dentro de la 

estructura del sistema es el Instituto Estatal de Seguridad Social (SSSI), el cual se encarga de la 

administración del seguro de pensiones, seguro de accidentes del trabajo y seguro médico de 

conformidad con la Ley de Seguridad Social. El papel del seguro privado ha crecido 

exponencialmente en Islandia; sin embargo, este solo se limita a ser proveedor de servicios con 

pagos directos y prácticamente no existen aseguradoras privadas. Por otra parte, Luxemburgo4 se 

caracteriza por contar con un sistema de seguro social obligatorio que depende de aportes 

sustanciales del presupuesto central. El Ministerio de Seguridad Social y el Ministerio de Salud 

regulan conjuntamente el sistema, la herramienta principal para lograrlo es el Seguro de Salud 

Nacional (CNS), el cuál es responsable de financiar los seguros médicos de baja por enfermedad 

y de cuidados de largo plazo. El financiamiento se da por medio de un esquema en tres partes, en 

donde el gobierno, el empleador y los derechohabientes realizan aportaciones.  

Giedion, Villar y Ávila (2010) realizan una descripción general de los sistemas de salud 

en Latinoamérica. Estos autores mencionan que existen características que comparten los países 

en esta región, las principales son: (1) existen mecanismos de aseguramiento universal, no solo a 

los trabajadores formales, (2) los sectores privado y público son los que predominan, (3) el 

financiamiento se da principalmente por impuestos, aportes a la nómina por empleadores y 

empleados y por gastos privados, y (4) existe una heterogeneidad muy marcada en el grado de 

fragmentación de los sistemas (integrado o segmentado). El papel del sector privado es más 

relevante en esta zona en comparación a los países antes mencionados debido a que las 

instituciones pueden cumplir la función de prestación de servicios y/o de aseguramiento 

                                                           
4 OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2017) 
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simultáneamente. Los países en los que las entidades privadas tienen un papel más activo en el 

mercado son Brasil y Chile. En el sistema chileno, los planes de salud del sector público se 

financian por medio del Fondo Nacional de Salud (FONASA) y los privados por las Instituciones 

de Salud Previsional (ISAPRES). Los beneficiarios del FONASA tienen la libertad de elegir 

entre dos modalidades: modalidad institucional y abierta, en la primera de ellas, los cotizantes 

reciben las prestaciones en hospitales o centros de atención primaria; mientras que, en la segunda 

reciben atención de proveedores privados que pertenezcan a este tipo de plan. En Brasil, el sector 

público se conforma por el Sistema Único de Salud (SUS) y el privado lo componen el Sistema 

de Atención Médica Suplementaria (SAMS) y el sistema de pago directo, este último participa 

de forma complementaria e integrada con el SUS. 

2.2 Antecedentes del Sistema Mexicano 

El papel del gobierno para proveer servicios de atención médica ha sido fundamental para 

que la mayoría de los mexicanos tengan acceso a ellos. Gómez-Dantés y Frenk (2019) dividen la 

historia moderna de la salud pública de México en tres grandes generaciones de reformas de 

salud, las cuales realizaron aportaciones importantes para constituir el sistema de salud que se 

tiene en la actualidad. 

La primera reforma inició con la creación del Consejo de Salubridad General (CSG) y el 

Departamento de Salubridad Pública (DSP) como parte de la Constitución de 1917. En 1943, 

este último se fusionaría con la Secretaría de Asistencia Pública para formar la Secretaría de 

Salubridad y Asistencia (SSA). En ese mismo año, se creó la Ley de Seguridad Social con el 

objetivo de implementar de forma obligatoria el seguro social, para llevar a cabo con este 

propósito, se fundó el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Por último, la Dirección 
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General de Pensiones Civiles se transformó en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de 

los Trabajadores del Estado (ISSSTE) en 1960. 

En un periodo intermedio entre las dos primeras generaciones de reformas surgió el 

Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM) en 1973, el cual se 

encarga de proveer de seguridad social a los miembros de las Fuerzas Armadas de México; 

específicamente, a las personas que pertenecían a las Secretarías de la Defensa Nacional 

(SEDENA) y de Marina (SEMAR) y a sus familias (Castillo y Castro, 2017). 

En la segunda reforma, se iniciaron los esfuerzos para descentralizar los servicios de 

salud a los estados; por lo que, fue necesario la creación de los Servicios Estatales de Salud 

(SESA). Otros eventos importantes en este periodo de tiempo fueron la modificación a la Ley 

General de Salud, lo que llevó a que se cambiará el nombre de la SSA por Secretaría de Salud 

(SSa), y el establecimiento del derecho a la salud para todos los mexicanos por medio del 

artículo 4 de la Constitución.  

A finales del siglo pasado, el país se encontraba en una situación muy complicada debido 

a que el World Health Report del año 2000 reportó que más de la mitad de las personas no 

contaban con acceso a los servicios de salud y que estas mismas gastaban un porcentaje mayor el 

50% de su ingreso en salud, teniendo esto en mente, el gobierno comenzó a realizar medidas para 

revertir la situación. Una de las primeras políticas que tomó fue la implementación del programa 

IMSS-Solidaridad (nombrado posteriormente como IMSS-Oportunidades e IMSS-Prospera), 

cuyo propósito era ofrecer subsidios monetarios a los hogares más necesitados a cambio de la 

adhesión a diversas intervenciones educativas, de salud y nutricionales. 
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Aunado a los problemas descritos anteriormente, Frenk, Gómez-Dantés y Knaul (2009) 

mencionaron que se detectó la presencia de cinco desequilibrios financieros relacionados a la 

distribución y el uso de los recursos destinados a la salud; con base en esto, el gobierno optó por 

reformar la Ley General de Salud (LGS) para crear el Sistema de Protección Social en Salud 

(SPSS). Para implementar este programa, se incrementaron los fondos públicos destinados a 

salud en 1% del PIB de 2003 por siete años consecutivos; además, se creó un nuevo esquema de 

salud conocido como Seguro Popular. Estas últimas políticas pertenecen a la tercera generación 

de reformas de salud.  

2.3 Estructura y Financiamiento del Sistema de Salud de México 

El sistema de salud de México se ha caracterizado históricamente por ser de naturaleza 

mixta; además, este presenta una fragmentación muy marcada con base en tres grupos de 

beneficiarios: (1) trabajadores asalariados, los jubilados y sus familias, (2) los autoempleados, 

trabajadores del sector informal, desempleados y personas que se encuentran fuera del mercado 

de trabajo y sus familias, (3) y población con capacidad de pago. El sector público se encarga de 

los servicios para los primeros dos grupos; mientras que, el último grupo forma parte del 

privado. Las instituciones que cubren a las personas del primer grupo se denominan de seguridad 

social, las organizaciones que forman parte de este rubro son el IMSS, ISSSTE, ISSFAM 

(SEDENA Y SEMAR) y PEMEX; por otro lado, las instituciones o programas que se enfocan en 

la población del segundo grupo (población abierta) son llamadas asistenciales, como el Seguro 

Popular, Secretaría de Salud, Servicios Estatales de Salud e IMSS-Oportunidades. Por último, los 

servicios del sector privado se dan a través de planes privados de salud y/o gastos de bolsillo. En 

el primer caso, las primas son el medio de pago dominante y los proveedores principales son las 
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aseguradoras privadas, por medio de seguros de gastos médicos mayores y seguros de 

accidentes, y las Instituciones de Seguros Especializadas en Salud (ISES)5. 

El financiamiento de las instituciones de carácter público se da por medio de 

contribuciones de tres agentes, en el caso de las dirigidas a la seguridad social son el empleador, 

el gobierno y el derechohabiente; en tanto que, los que cubren a la población abierta son el 

gobierno federal y estatal, y los afiliados que realizan aportaciones. Los regímenes de afiliación 

normalmente son obligatorios para las instituciones de seguridad social; sin embargo, en el caso 

del IMSS se da la opción de que personas se unan voluntariamente a partir de una modificación a 

la Ley del Seguro Social en 1997 (Gómez-Dantés et al., 2011). 

El gobierno federal, además de ser proveedor de servicios médicos, también funge como 

rector del sistema, algunas de sus tareas primordiales son la coordinación intra e intersectorial, 

regulación de la atención a la salud, evaluación de servicios, programas, políticas, instituciones y 

sistemas, entre otras. Una de las herramientas más útiles que tiene el gobierno para cumplir con 

sus objetivos es con la certificación de los médicos y la acreditación de unidades de atención y 

hospitales. 

2.4 Entrada del Seguro Popular 

El Seguro Popular (SP) fue la herramienta principal que tenía la SPSS para financiar los 

servicios médicos, inició con una fase piloto en octubre de 2001 para los estados de 

Aguascalientes, Campeche, Colima, Jalisco y Tabasco. En el año 2004 comenzó con sus 

                                                           
5 Son instituciones aprobadas por la Secretaría de Salud y la Secretaría de Hacienda y Crédito Público (SHCP) que 
tienen la función de vender seguros enfocados a prevenir enfermedades, conservar, restaurar y rehabilitar la salud de 
los asegurados. 
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operaciones oficialmente y en el 2019 se aprobó su desaparición para la creación del Instituto 

Nacional de Salud para el Bienestar (INSABI), el cual lleva operando desde inicios del 2020. 

La población objetivo de este programa fueron las familias de mexicanas que no 

contaban con acceso a los servicios que ofrece a la seguridad social; además, se daba la opción 

de que las personas pudieran afiliarse de forma voluntaria. Los objetivos que se trazaron 

originalmente fueron: (1) disminuir el gasto de bolsillo6, (2) reducir el riesgo de 

empobrecimiento a familias, (3) reservar la salud de las familias afiliadas y (4) fomentar la 

atención oportuna de la salud.  

El financiamiento del Seguro Popular seguía un esquema tripartito, en el que el gobierno, 

el estado y las personas realizan contribuciones. Las contribuciones federales y estatales 

dependen de una Cuota Social (CS) por cada persona afiliada, que equivale al 3.92% de un 

salario mínimo general vigente diario del año 2009 para la Ciudad de México y que se ajustaba 

año tras año tomando en cuenta la variación anual observada en el Índice Nacional de Precios al 

Consumidor (INPC). La Aportación Solidaria Federal (ASF) era igual a 1.5 veces la Cuota 

Social; mientras que, la Aportación Solidaria Estatal (ASE) era 0.5 de la cuota. Así mismo, la 

aportación de las familias era progresiva, es decir, solo las familias que se encontraban en los 

deciles de ingreso V y X pagarían una cantidad de forma anual o trimestral (Comisión Nacional 

de Protección Social en Salud, 2019). 

El destino de estos recursos recolectados se determinaba a través de los Regímenes 

Estatales de Protección Social en Salud (REPSS). La gama de servicios que ofrecía el Seguro 

Popular se dividía en dos grupos: esenciales y de alto costo. Las intervenciones médicas 

                                                           
6 Son pagos directos realizados por personas a proveedores de atención médica en el momento del uso del servicio 
(OMS, 2020)  
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esenciales se determinaban en el Catálogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) con 

actualizaciones cada dos años, en los inicios del programa ofrecía tan solo 78 intervenciones y 

para el 2019 llegó a contar con 294. Estas atenciones se dividían en 5 grandes ramos: (1) 

prevención y promoción de salud, (2) medicina general y especialidades, (3) urgencias, (4) 

cirugía general y (5) obstetricia. El financiamiento para ambos grupos de servicios se daba a 

través del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona (FASSP) y el Fondo 

de Protección contra Gastos Catastróficos (FPGC), respectivamente. 

Es importante aclarar que el Seguro Popular no era dueño de ningún hospital ni mucho 

menos los administraba, su función solo era hacerse cargo del financiamiento de las 

intervenciones que cubre. La infraestructura que utilizaban eran propiedad de la Secretaría de 

Salud o de los Servicios Estatales de Salud (SESA), cabe mencionar que estos siguieron 

ofreciendo servicios independientes a pesar de ceder algunas de sus instalaciones al Seguro 

Popular. 

En el Cuadro 1 se presenta la evolución del número de afiliados al Seguro Popular 

durante su permanencia. En el 2004 contaban con 5 millones de beneficiarios y para su último 

mes de operación rozaba los 52 millones, teniendo su pico más alto en el año 2014. Estos datos 

nos sirven como punto de partida para dimensionar lo que representó el programa y la aceptación 

que tuvo entre las personas; sin embargo, Tamez y Eibenschutz (2008) mencionan que estás 

cifras presentan algunas incongruencias en algunos estados y no son tan fiables para sacar 

conclusiones. 

Cuadro 1 

Número de afiliados al Seguro Popular a lo 

largo de su historia 

Año Beneficiarios Año Beneficiarios 
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2004 5,318,289 2012 52,908,011 
2005 11,404,861 2013 55,637,999 
2006 15,672,374 2014 57,300,000 
2007 21,834,619 2015 57,105,622 
2008 27,176,914 2016 54,923,952 
2009 31,132,949 2017 53,505,187 
2010 43,518,719 2018a 53,530,359 
2011 51,823,314 2019b 51,895,014 

a Datos para el mes de diciembre. 
b Datos para el mes de noviembre. 
Fuente: Elaboración propia con datos del Padrón 
Nacional de Beneficiarios del SPSS. 

 

2.5 Relación Cercana entre Derechohabiencia y Utilización de Servicios Médicos 

El hecho de que exista voluntariedad para ser beneficiario de alguna de las instituciones y 

la presencia de un sistema fragmentado, da como resultado que una persona puede recibir 

cobertura proveniente de dos o más seguros de salud; así mismo, que haga uso de los servicios de 

al menos uno de ellos. Hernández (2014) enfatiza esto e introduce los términos de afiliación 

encarrillada y cruzada: el primero implica que un utilizador recibe servicios médicos de la 

institución a la que se encuentra afiliada; por otro lado, el individuo en el segundo término es 

atendido en una institución diferente de la que es derechohabiente.  

De forma similar, este autor realiza una definición análoga para las cantidades de 

servicios médicos que utilizan la persona condicional a la institución a la que es beneficiaria. Las 

cantidades encarriladas son el número de servicios que recibe una persona que pertenece a la 

institución y la cantidad cruzada cuando la recibe en una diferente. En la Figura 1 se presenta un 

diagrama en el que resume este fenómeno y explica la dependencia que existe entre los seguros 

de salud.  

Para complementar lo dicho anteriormente, del Cuadro 2 a 4 se analiza la dinámica a 

través del tiempo de la afiliación encarrilada y cruzada de las personas que utilizaron servicios 

ambulatorios curativos, hospitalarios y totales, es decir, aquellos utilizadores de uno de los 
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servicios de salud anterior por separado o que requirieron de ambos, para los años 2000, 2006, 

2012 y 2018. En ambos cuadros se destaca en negro el porcentaje de usuarios con afiliación 

encarrilada, o la institución con mayor porcentaje de utilización cuando aplique.  

Se observa que en los tres tipos de servicios, la afiliación encarrilada presenta un 

porcentaje mayor con relación al de la afiliación cruzada. Otro punto interesante es el hecho de 

que el porcentaje de encarrilamiento, en promedio, es mayor en los servicios hospitalarios que en 

los demás, lo cual es un posible indicativo de que las personas que necesitan del primer grupo de 

servicios tienen una menor capacidad de elección sobre el lugar donde atenderse, esto puede 

deberse a que la elasticidad de la demanda de estos servicios tiende a ser más inelástica y que en 

su mayoría el motivo de las hospitalizaciones tiende a ser por padecimientos inesperados y que 

requieren de atención médica rápida.  
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Figura 1 

Proceso de utilización de servicios médicos en el sistema de salud de México 

 
Nota: Para fines explicativos, el mapa conceptual omite algunas instituciones de afiliación y utilización. 
Fuente: Elaboración propia con base en Hernández (2014) 

La implementación del Seguro Popular representó un cambio estructural para el mercado 

de instituciones de salud. Para el primer tipo de servicio, el procentaje de afiliación encarrilada 

de este programa fue disminuyendo paulatinamente, pasando de un 76% en su segundo año a 



20 

 

52% en 2018; por otro lado, en el segundo tipo de servicios aumentó de 67% a 73%, con una 

ligera caída en 2018 comparado con 2012; finalmente, este tipo de afiliación en los utilizadores 

totales disminuyó 9.57% durante el periodo de estudio. Para las instituciones de seguridad social, 

el encarrilamiento se mantuvo relativamente constante en el caso del IMSS e ISSSTE para los 

tres tipos de servicios médicos. 

El encarrilamiento del sector privado ha crecido exponencialmente a partir del 2006, 

llegando incluso a ser mayor del 90% en ciertas ocasiones. Este aumento parece estar 

relacionado hasta cierto punto con el Seguro Popular. Además, el porcentaje de personas que 

tienen otras instituciones de afiliación se atienden mayormente en otras instituciones de atención; 

sin embargo, hay excepciones donde los porcentajes de afiliación cruzada son mayores con la 

Secretaría de Salud o el sector privado. 

Por último, también se encuentra la presencia de personas que no cuentan con afiliación a 

ninguna institución de las antes mencionadas. El porcentaje de utilización mayor de ambos 

servicios para este tipo de usuarios se divide, al igual que con la afiliación a otras instituciones, 

entre la Secretaría de Salud y el sector privado; sin embargo, esta proporción es incluso mayor 

para los servicios ambulatorios curativos que los hospitalarios. 

La afiliación cruzada se hizo presente en la gran mayoría de los proveedores de servicios, 

en donde las instituciones privadas absorben el mayor porcentaje de este fenómeno para los tres 

servicios; por otro lado, los que están afiliados al sector privado se atienden poco en las demás 

instituciones. Específicamente, se observa que los beneficiarios del Seguro Popular tienen 

afiliaciones cruzadas, principalmente, con las instituciones privadas y con otro tipo de 

instituciones en todo el periodo. 
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Cuadro 2  

Matriz Afiliación-Utilización para los Servicios Ambulatorios 

Curativos 

2000 
Afiliación / Utilización IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 
IMSS 60.77 8.43 0.80 22.98 7.02 
ISSSTE 4.49 10.71 55.87 26.05 2.88 
Privado 4.18 10.67 0.28 70.31 14.56 
Otros 4.36 18.45 8.72 17.41 55.47 
Sin derechohabiencia 2.54 45.32 0.21 39.42 12.50 

2006 
IMSS 65.82 5.51 1.13 24.02 3.52 
Seguro Popular 1.17 76.81 0.04 18.43 3.53 
ISSSTE 1.82 4.12 61.87 29.37 2.82 
Privado 2.07 0.55 0.00 92.22 5.15 
Otros 2.50 19.22 0.00 21.61 56.66 
Sin derechohabiencia 4.01 36.78 0.39 50.60 8.23 

2012 
IMSS 63.16 3.21 1.05 30.28 2.29 
Seguro Popular 1.17 62.83 0.08 30.22 5.70 
ISSSTE 0.93 5.99 62.66 27.87 2.55 
Privado 0.00 0.00 0.00 89.72 10.28 
Otros 0.00 4.75 1.40 35.58 58.26 
Sin derechohabiencia 1.70 18.77 0.21 73.24 6.08 

2018 
IMSS 60.17 3.72 1.17 33.52 1.42 
Seguro Popular 1.64 52.27 0.08 42.00 4.00 
ISSSTE 0.84 3.65 58.09 36.67 0.74 
Privado 0.00 2.36 0.00 97.64 0.00 
Otros 1.97 2.92 0.00 31.45 63.66 
Sin derechohabiencia 1.34 13.47 0.10 83.24 1.86 
Notas: (1) El periodo de atención de los usuarios es de dos semanas 
anteriores a la realización de la encuesta. (2) Los datos están expresados en 
términos porcentuales. (3) Las instituciones de aseguramiento de la 
categoría Otros no necesariamente son las mismas de la categoría homónima 
de las instituciones de utilización. 
Fuente: Elaboración propia usando: ENSA 2000, ENSANUT 2006, 
ENSANUT 2012 y ENSANUT 2018. 
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Cuadro 3  

Matriz Afiliación-Utilización para los Servicios Hospitalarios 

2000 
Afiliación / Utilización IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 
IMSS 73.95 4.94 0.91 14.97 5.23 
ISSSTE 6.08 4.63 70.48 14.40 4.42 
Privado 4.18 17.82 1.42 65.20 11.39 
Otros 3.65 9.82 1.85 23.86 60.82 
Sin derechohabiencia 8.88 41.89 0.97 34.18 14.07 

2006 
IMSS 79.18 4.66 0.80 12.10 3.26 
Seguro Popular 6.24 67.65 0.53 13.14 12.45 
ISSSTE 3.34 5.36 69.08 19.55 2.67 
Privado 4.04 3.32 4.80 86.52 1.31 
Otros 3.36 14.97 0.23 9.73 71.71 
Sin derechohabiencia 12.65 40.78 0.79 31.09 14.69 

2012 
IMSS 79.96 4.81 1.13 12.13 1.97 
Seguro Popular 6.04 77.46 0.32 11.58 4.60 
ISSSTE 2.27 7.07 72.46 16.83 1.37 
Privado 4.55 8.36 0.00 79.90 7.19 
Otros 3.35 5.79 1.10 14.25 75.51 
Sin derechohabiencia 15.01 35.75 1.71 38.19 9.34 

2018 
IMSS 75.59 4.62 1.40 17.25 1.14 
Seguro Popular 3.76 73.24 0.18 19.81 3.01 
ISSSTE 1.54 4.28 74.02 19.57 0.59 
Privado 1.87 5.73 0.00 90.11 2.29 
Otros 3.34 12.49 0.60 18.24 65.32 
Sin derechohabiencia 8.08 32.33 0.16 56.10 3.33 
Notas: (1) El periodo de atención de los usuarios es de un año anterior a la 
realización de la encuesta. (2) Los datos están expresados en términos 
porcentuales. (3) Las instituciones de aseguramiento de la categoría Otros no 
necesariamente son las mismas de la categoría homónima de las 
instituciones de utilización. 
Fuente: Elaboración propia usando: ENSA 2000, ENSANUT 2006, 
ENSANUT 2012 y ENSANUT 2018. 
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Cuadro 4 

Matriz Afiliación-Utilización para los Servicios Totales 

2000 
Afiliación / Utilización IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 
IMSS 64.33 7.61 0.79 21.19 6.08 
ISSSTE 4.86 9.40 58.73 24.04 2.97 
Privado 3.33 11.09 0.66 71.55 13.36 
Otros 3.60 17.33 4.41 18.52 56.15 
Sin derechohabiencia 3.13 45.94 0.25 38.75 11.93 

2006 
IMSS 70.18 5.72 0.98 19.82 3.31 
Seguro Popular 2.98 72.87 0.23 17.37 6.56 
ISSSTE 2.73 5.09 62.30 27.39 2.49 
Privado 3.09 1.64 1.80 88.62 4.84 
Otros 3.35 19.84 0.00 14.67 62.15 
Sin derechohabiencia 7.28 38.47 0.47 44.53 9.25 

2012 
IMSS 68.59 3.69 1.12 24.37 2.23 
Seguro Popular 2.94 68.05 0.16 23.57 5.28 
ISSSTE 1.09 5.76 65.81 24.82 2.52 
Privado 1.04 0.75 0.00 93.54 4.68 
Otros 1.49 4.27 1.62 26.71 65.91 
Sin derechohabiencia 5.04 23.51 0.66 63.94 6.85 

2018 
IMSS 67.41 4.16 1.24 25.95 1.24 
Seguro Popular 2.74 63.30 0.14 30.37 3.44 
ISSSTE 1.09 3.83 64.71 29.60 0.77 
Privado 1.16 4.71 0.00 92.72 1.42 
Otros 2.75 8.77 0.42 24.42 63.63 
Sin derechohabiencia 4.55 20.79 0.15 71.91 0.00 
Notas: (1) El periodo de atención de los usuarios es de un año anterior a la 
realización de la encuesta. (2) Los datos están expresados en términos 
porcentuales. (3) Las instituciones de aseguramiento de la categoría Otros no 
necesariamente son las mismas de la categoría homónima de las 
instituciones de utilización. 
Fuente: Elaboración propia usando: ENSA 2000, ENSANUT 2006, 
ENSANUT 2012 y ENSANUT 2018. 
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Capítulo 3. Revisión de Literatura 

3.1 Atención y Seguros médicos  

La atención médica es uno de los principales determinantes del estado de salud de un 

individuo. El artículo seminal de Arrow (1973) estudia este mercado y hace énfasis en las 

diferencias que tiene con los mercados convencionales, las principales características que 

enfatiza son una demanda de atención médica que es condicional a la necesidad de un servicios 

que requiera la persona, el papel vital que tiene el riesgo y la incertidumbre, y la diferencias en la 

información que tienen las personas y los médicos sobre las enfermedad y los tratamientos, lo 

cual lleva a que exista una relación de confianza y que se presente lo que se conoce como 

problema de agente-principal. 

El nexo de la atención médica y la salud se explora desde otro enfoque en Grossman 

(1972a, 1972b), en donde la salud se modela como un stock de capital duradero y forma parte de 

un proceso de consumo e inversión, esta última se deprecia en el tiempo y tiene una función de 

producción que depende de la atención médica y de otros commodities. Los resultados sugieren 

que la educación (capital humano), el ingreso y la edad son los factores que impactan la demanda 

de ambas variables relevantes.  

Otro aspecto importante para la demanda de atención médica es el papel de los seguros 

médicos, el cual reduce el riesgo que surge por lo impredecible que son los gastos médicos 

cuando la persona requiere servicios de salud. La aseguradora cubre los servicios médicos 

necesarios de la persona mediante el pago de una prima o de otros mecanismos. Nyman (2006) 

menciona que la esencia de un seguro es la redistribución del ingreso entre los estados de salud; 

así mismo, hace una distinción entre dos corrientes teóricas: una en donde la atención médica no 
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es relevante y no se hace una distinción entre las personas cuando están enfermas o en perfecta 

salud, y su contraparte que toma en cuenta el efecto ingreso anteriormente explicado. 

Al igual que otros tipos de seguros, se presentan los problemas de riesgo moral y 

selección adversa. En este contexto, el riesgo moral se da cuando una persona recibe una 

cantidad mayor de servicios médicos de la que necesita como consecuencia de la disminución del 

precio de la atención por comprar un seguro. Pauly (1969) y Feldstein (1973) analizan este 

fenómeno y encuentran que se forma una pérdida en el bienestar; sin embargo, descartan que sea 

lo suficientemente grande para contrarrestar los beneficios de un seguro. Zechauser (1970) parte 

de un modelo en el que la elección de un plan de seguro específico depende del cambio en los 

incentivos y la difusión del riesgo, concluyendo que se les da un mayor peso a estas variables 

dependiendo de los términos del contrato y el padecimiento que cubre el seguro. 

Por lo anterior, estudiar la demanda de seguros es relevante para entender su efecto en la 

demanda de atención médica. Phelps (1973) realiza una revisión de literatura sobre los 

determinantes de la demanda por los seguros de salud y toma como base las necesidades de 

atención médica de los individuos. Se enfoca en estudiar las demandas de tres de los servicios 

que proporcionan los seguros: hospitalarios, quirúrgicos y de mayor gravedad. Estima las 

elasticidades de variables que afectan a la atención médica, tales como la educación y el ingreso. 

Propper (1989) analiza la demanda de seguros privados en Inglaterra y Gales, los resultados 

sugieren que la compra de un seguro se ve afectada significativamente por el ingreso familiar y 

la situación laboral del jefe de familia y su cónyuge. 

 

3.2 Proceso de Elecciones de los Individuos en la Atención Médica 
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El proceso detrás de la atención médica que recibe una persona sigue una dinámica de 

decisiones conjuntas que tienen que tomar, las cuales afectan de una u otra manera su salud. 

Coffey (1983) desarrolla un modelo en el que toma en cuenta la toma de decisiones relacionada a 

la atención médica. Divide las decisiones que tienen que tomar los consumidores en tres: (1) 

elección de proveedor, (2) decisión de utilizar un servicio y (3) demanda por servicios una vez 

que elige el paso anterior. Se enfoca en medir el impacto del tiempo total (tiempo de traslado, 

espera y tratamiento) sobre estas elecciones, los resultados sugieren que el precio del tiempo 

afecta en el mismo sentido que el precio monetario, es decir, presenta un efecto negativo en estas 

decisiones. El estudio sobre el efecto del tiempo en la última decisión también fue desarrollado 

por Acton (1975) y encuentra resultados similares.  

Wedig (1988) estudia el efecto del estado de salud del individuo en la demanda de 

atención médica. Su modelo consta de dos partes: en la primera, modela la búsqueda de servicios 

médicos de la persona; posteriormente, la cantidad demandada de atención médica del usuario. 

Los resultados sugieren que la elasticidad precio de la demanda de atención médica es diferente 

para distintos niveles de salud. 

Gran parte de la literatura incluye dentro de las decisiones de los individuos la compra de 

un seguro que los cubrirá en conjunto con la utilización de los servicios médicos. Holly et al. 

(1998) se enfocan en los seguros suplementarios y su efecto sobre las hospitalizaciones en el 

sistema de salud suizo, concluyen que una persona que cuenta con seguro es más probable que 

pase más de un día en un hospital. Para el caso del sistema de salud australiano, Cameron et al. 

(1988) encuentran que la edad, el sexo y el estado de salud son las variables que afectan la 

utilización de los servicios médicos; por otro lado, el ingreso es un factor importante para la 

elección del seguro.  
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Henríquez (2006) analiza los determinantes de la elección de un seguro privado y su 

relación con la utilización de servicios médicos en el sistema de salud de Chile. Encuentra que 

variables como la edad, el sexo, el ingreso y el estado de salud impactan sobre la elección de un 

seguro privado. Por otro lado, los resultados sugieren que tener un seguro privado tiene un efecto 

positivo sobre la cantidad demandada de servicios médicos. No hay mucha literatura que aborde 

este tema para México, entre los pocos trabajos que estudian este fenómeno se encuentra el de 

Bonilla y Lara (2015), donde analizan la elección de un seguro privado, poniendo un mayor 

énfasis en el costo económico, es decir, en el costo monetario y del tiempo. Los resultados 

sugieren que el tiempo de transporte es el principal determinante para la decisión de atenderse 

por medio de un seguro.  

En la compra de un seguro también existe la posibilidad de que las personas elijan un 

plan específico y que puedan cambiar cuando lo decidan. van den Berg et al. (2008) estudian está 

elección para el sistema de salud neerlandés. Los resultados sugieren que las personas con peor 

estado de salud son menos probables que cambien de plan y que personas más jóvenes son más 

susceptibles a cambiar en comparación a personas mayores de edad. 

En ciertas condiciones, los individuos tienen la opción de elegir quien será su proveedor 

de servicios médicos en lugar del seguro médico que utilizarán. Wellay et al. (2018) buscan 

entender este comportamiento para las personas en la comunidad de Tsegeide en Etiopía. El 

individuo debe elegir si atenderse por medio de una institución pública, privada o no atenderse. 

Concluyen que el ingreso, la educación, los precios y la calidad de los servicios tienen un efecto 

significativo sobre esta decisión. 

3.3 Seguro Popular 
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Existe una vasta literatura que aborda las implicaciones del Seguro Popular en temas 

como la educación, la movilidad social, entre otros. Sin embargo, no hay muchos estudios que 

analicen su impacto en la toma de decisiones de atención médica de los consumidores. 

Hernández (2014) estudia el efecto que tuvo la implementación del Seguro Popular en el 

sistema de salud sobre la afiliación y la utilización de los servicios hospitalarios de los demás 

participantes de este sector, específicamente, del IMSS y del sector privado. Su enfoque es en 

términos de mercado y no toma en cuenta las elecciones en su metodología. La información con 

la que dispone es a nivel estatal para los años 2000, 2006 y 2012, los resultados sugieren que el 

Seguro Popular tuvo un efeto negativo sobre el número de afiliados del IMSS y sobre la 

utilización de servicios para ambas organizaciones, lo que implica que se presentó un grado de 

sustitución entre los tres.  

Para el caso del gasto de bolsillo en medicinas, Wirtz et al. (2012) estudia el impacto de 

la aparición del Seguro Popular en la reducción de este tipo de gastos. El proceso de elección lo 

divide en dos partes: (1) la decisión de utilizar voluntariamente el Seguro Popular y (2) gastar en 

salud, específicamente, en los medicamentos. Los resultados muestran que, corrigiendo por el 

sesgo de selección por vulnerabilidad en gastos médicos, los hogares que están afiliados al 

Seguro Popular tienen una menor probabilidad de gastar en medicinas; así mismo, que hay una 

reducción de este gasto en relación a los que no son derechohabientes a ninguna institución. 

Capítulo 4. Marco teórico y especificación empírica  

La literatura muestra que existe todo un proceso de elecciones que realizan las personas 

en la atención médica. En particular, es posible clasificar estas decisiones en tres niveles: (1) 

elección de atenderse o no, (2) elección de una institución o un seguro por el cual se atienden y 

(3) la cantidad de servicios médicos que demandan las personas y el gasto en servicios médicos. 
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El objetivo de este trabajo es estudiar el impacto que tuvo la implementación del Seguro Popular 

sobre esta dinámica de decisiones que tienen que tomar los individuos; en concreto, sobre las 

elecciones de la institución donde son atendidos, de la cantidad demandada de atención médica y 

el gasto de salud en que incurren. 

4.1 Modelo Teórico 

El punto de partida detrás del análisis del proceso anteriormente descrito es la 

maximización de utilidad de los individuos7. Siguiendo el modelo de Wellay et al. (2018), se 

supone que, en el caso de que la persona requiera de servicios de atención médica, este maximiza 

su utilidad condicionada en el consumo de salud proporcionado por la institución que los atiende; 

sin embargo, es importante aclarar que los individuos pueden atenderse en estos sitios sin 

necesidad de contar con algún seguro médico proporcionado por las mismas instituciones, lo que 

nos lleva a la presencia de la afiliación cruzada y encarrilada. Con base en esto, se supone que la 

decisión de la institución de atención es condicional a la derechohabiencia con la que cuentan los 

utilizadores de servicios.8 

La función de utilidad depende del estado de salud del individuo después del tratamiento 

provisto por la institución de atención (H) y el consumo compuesto con los demás bienes y 

servicios luego de elegir al proveedor de salud (C); así mismo, se incluye un término de error que 

captura las variaciones no observadas en las preferencias. La especificación de la utilidad se 

presenta en la ecuación 4.1, los subíndices i, j y s representan al individuo, la institución 

proveedora de atención médica y la institución de afiliación, respectivamente: 

 ���|� = �����|�, 
��|�� + ��  (4.1) 

                                                           
7 Por simplicidad, se omiten implicaciones intertemporales y de incertidumbre en el desarrollo del modelo. 
8 El número de instituciones que proporcionan seguros de salud no necesariamente es el mismo de las instituciones 
que proveen servicios. 
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La relación entre el estado de salud del individuo y la institución que lo atendió se 

describe por medio de una Función de Producción de Salud (FPS) al igual que en Grossman 

(1972a, 1972b) y Phelps (1973). La función está compuesta de dos elementos: (1) una situación 

inicial del estado de salud del individuo (H0) y (2) de la función Q que representa una mejora en 

el estado de salud del individuo después del tratamiento proporcionado por la institución j, la 

cual a su vez depende de la cantidad de atención médica que recibe el individuo de la institución 

de atención (X) y de características sociodemográficas de la persona (Z). La ecuación 4.2 

representa la FPS que afronta el individuo para una institución dada. 

 ���|� = ����|�����|�, ��� (4.2) 

 

A diferencia de las restricciones presupuestarias convencionales, a la que se enfrenta el 

utilizador de servicios médicos toma en cuenta el papel del tiempo en sus decisiones. Con base 

en Acton (1975) y Becker (1965), esta se expresa de la siguiente forma: 

 ����|�� + ����|�� ����|� + ��� + ����
��|� = ���|� = � + ����|� (4.3) 

 

 

donde 

���|��  es el precio monetario por unidad de atención médica 

���|��  es el tiempo requerido para recibir una unidad de atención médica 

��  es el precio monetario por unidad del consumo de otros bienes y servicios 

��  es el tiempo requerido para consumir una unidad de los otros bienes y servicios 

� es el salario por hora del individuo 

���|� es el ingreso total 
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� es el ingreso no derivado del trabajo 

���|� es la cantidad total de tiempo disponible para el mercado y la producción propia de bienes y 

servicios 

Se supone que el salario y el precio monetario y de tiempo de los otros bienes y servicios 

no varían entre instituciones de utilización; así mismo, que el primero es constante. Un 

inconveniente con esta especificación es que la restricción depende de la demanda de atención 

médica y esta variable no forma parte de forma explícitamente en la función de utilidad, para 

ello, se supone que la función Q de la ecuación 4.2 tiene una forma de Cobb-Douglas debido a 

sus propiedades tan especiales; además, de presentar rendimientos constantes a escala, lo que 

implica que el coeficiente � es positivo y menor que 1. Con estas características, se obtiene una 

expresión para la demanda que depende del estado de salud después del tratamiento.  

 ���|� = �����|�� ����� , 0 < � < 1 (4.4a) 

 

 ���|�� = ���|�������� (4.4b) 

 

 ���|� = ���|�"
��"��"�� , # > 1 (4.4c) 

 

Sustituyendo la ecuación 4.4c en la ecuación 4.3, se obtiene una nueva restricción que 

ahora depende del estado de salud después del tratamiento y el consumo de los demás bienes: 

 ����|�� + ����|�� � % ���|�"
��"��"��& + ��� + ����
��|� = ���|� (4.5a) 

 

 �����∗� % ���|�"
��"��"��& + ���∗�
��|� = ���|� (4.5b) 
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El problema de optimización que tienen los individuos es maximizar la utilidad que se 

presenta en la ecuación 4.1 sujeto a la restricción presupuestaria de la ecuación 4.5b, en donde 

las variables de control son las anteriormente mencionadas. Derivado de este proceso de 

maximización, se obtiene una función de utilidad indirecta del individuo condicional al 

proveedor de servicios médicos, la cual depende del estado de salud, el ingreso, los precios, el 

tiempo, la afiliación, las características de las personas y una parte aleatoria. 

 (��∗ = (����, �, �, �, ), �� + ��  (4.6) 

 

Un punto importante es que la necesidad de atención del individuo se toma como 

exógena durante la construcción del modelo; sin embargo, esto también afecta de alguna forma a 

la mayoría de las variables presentadas, es decir, que dos personas acudan por atención médica 

con dos padecimientos distintos afrontarán distintos precios, tiempos, etc. Por lo tanto, el efecto 

de estos factores será diferente y se verá reflejado mediante el término no observado. 

4.2 Elección de una Institución de Atención 

Dado que el individuo es racional y maximiza su utilidad, la forma en que elige a la 

institución a la cual acudir cuando lo necesite es aquella que le proporcioné una utilidad mayor 

de entre todas las opciones disponibles. Suponiendo que la variable Y muestra la elección de 

institución de utilización de servicios médicos, en la cual se presentan J alternativas distintas de 

proveedores de salud en el mercado, la persona elige la opción j siempre y cuando su utilidad 

indirecta sea mayor a la de otra alternativa k. 

 *� = +     -. / -010 -.     (��∗ > (�2∗           ∀ + ∈ 5;  + ≠ 8 (4.7) 
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Esta formulación implica que existen J-1 reglas de elección binarias parciales que cada 

persona tiene que afrontar. La probabilidad de que el individuo elija a un proveedor de servicios 

médicos se basa en estas reglas de decisión, este mecanismo se expresa de la siguiente manera: 

 �90:�*� = +� = �90:�(��∗ > (�2∗ �       ∀ + ∈ 5;  + ≠ 8 (4.8) 

 

4.3 Demanda de Atención Médica 

La demanda de atención médica condicionada a la elección del proveedor de servicios 

médicos depende del estado de salud de la persona luego del tratamiento. Tomando en cuenta 

que en el proceso de maximización de utilidad se encuentra en términos del estado de salud y del 

consumo de otros bienes y servicios, el primer paso es obtener una expresión para el primero de 

estos por medio del Teorema de Roy. Suponiendo que la persona elije la alternativa j, el estado 

de salud que maximiza su utilidad es el siguiente: 

 ���∗ = ;(��∗ /;����∗

;(��∗ /;���|� (4.9) 

 

Si se sustituye la expresión 4.9 en la ecuación 4.4c, se encuentra una formulación para la 

demanda de atención médica del proveedor de servicios médicos. 

 ���∗ = ���∗ "
��"��"�� (4.10) 

 

La demanda de atención médica y la elección de una institución dependen de la función 

de utilidad indirecta que se muestra en la ecuación 4.6; por lo tanto, también se encuentran en 

términos de las variables de la que depende esta función. 

4.4 Hipótesis  
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La entrada del Seguro Popular en el sistema de salud de México, en conjunto con este 

modelo, permite identificar las siguientes hipótesis para el trabajo: 

a) El efecto del Seguro Popular fue que las personas sean correctamente asignadas en 

términos de afiliación-utilización, es decir, que los utilizadores sean afiliados 

encarrilados. 

b) La demanda de atención médica encarrilada de los individuos fue mayor con la aparición 

del Seguro Popular.  

c) El gasto de bolsillo de los individuos en servicios médicos, una vez controlado por los 

sesgos correspondientes, se redujo como consecuencia de la implementación del Seguro 

Popular. 

 

 

 

Capítulo 5. Marco empírico  

5.1 Datos 

5.1.1 Encuestas de Salud 

Para las estimaciones que se presentarán en el presente trabajo se utilizarán la Encuesta 

Nacional de Salud (ENSA) del año 2000 y la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

(ENSANUT) para los años 2006, 2012 y 2018. El principal objetivo de estas encuestas es el de 

cuantificar las condiciones de salud y nutrición de la sociedad mexicana y sus determinantes. La 

realización fue llevada a cabo por la Secretaría de Salud, el Instituto Nacional de Salud Pública 

(INSP) y, en la más reciente de ellas, el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI).  

La principal característica de esta información es que son de corte transversal, lo que 

implica que no siguen a los mimos individuos a lo largo del tiempo. El diseño muestral para 
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todas es probabilístico, polietápico, estratificado y por conglomerados, en donde la última unidad 

de selección es la persona. La representatividad de las encuestas en general es a nivel estatal y 

nacional; sin embargo, para el caso de la ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012, también aplica 

para estratos urbanos y rurales, y para una pequeña muestra de hogares con mayores carencias 

para la última de ellas. 

En el Cuadro 5 se compara el tamaño de la muestra a nivel hogar e individual para cada 

encuesta, los cuales se estimaron tomando en cuenta los factores de expansión correspondientes. 

Con base en esta información, se puede deducir que se ha presentado un crecimiento de la 

población y en el número de hogares en el país a través del tiempo; sin embargo, es interesante 

que el número de personas que viven en un hogar se ha reducido paulatinamente, pasando de 

4.43 en el año 2000 a 3.79 en el 2018.  

Cuadro 5 

Número de hogares e individuos en las encuestas de salud 

 Sin factor de expansión Con factor de expansión 
Encuesta Hogares Individuos Cociente Hogares Individuos Cociente 
ENSA 2000 45870 190214 4.14 21857000 96900000 4.43 
ENSANUT 2006 48600a 206700 4.25 23590100a 103900000 4.40 
ENSANUT 2012 50528 194923 3.85 29429252 115170278 3.91 
ENSANUT 2018 44612 158044 3.54 33368826 126468224 3.79 
a Para el caso de la ENSANUT 2006, se presentan el número de viviendas en lugar que el de hogares. 
Fuente: Elaboración propia usando los informes de resultados de la ENSA 2000, ENSANUT 2006, ENSANUT 
2012 y ENSANUT 2018 
 

5.1.2 Cuestionarios  

A partir de la ENSANUT 2006, se unificó el contenido de las encuestas de nutrición y 

salud en una misma base de datos; por lo tanto, la información se divide por medio de estos dos 

módulos, a su vez, cada sección tiene sus propios cuestionarios que permiten conseguir los 

objetivos específicos de cada una. 
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En el presente trabajo solo se utiliza la sección de salud; específicamente, los 

cuestionarios de hogar y de utilizadores de servicios de salud. El primer cuestionario contiene 

información sobre las características de la vivienda en la que residen las personas, de las 

características sociodemográficas de los individuos, de la derechohabiencia de los miembros del 

hogar, entre otros. Estos datos se encuentran en dos bases distintas: una que abarca toda la 

información de los hogares y otra que es solo para los residentes de los hogares. Por el contrario, 

el segundo cuestionario se enfoca en los utilizadores de servicios de salud y abarca temas de 

estudio desde el gasto en atención médica, la percepción sobre la calidad de los servicios de 

salud, los tiempos que involucran atenderse, etc.  

El esquema de selección para los utilizadores de servicios médicos cambió entre las 

encuestas: para la ENSA 2000 se toma en cuenta a todas las personas de los hogares que se 

requirieron de servicios médicos, en la ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012 se seleccionó 

aleatoriamente de entre todos los miembros del hogar a un utilizador, y en la ENSANUT 2018 se 

optó por un esquema en el que se le aplicó el cuestionario a un utilizador en el 60% de los 

hogares y hasta dos utilizadores en el 40% de los hogares, todo esto con el objetivo de 

seleccionar 0.27 utilizadores por hogar y tener un tamaño de muestra similar al de sus 

predecesoras. Las diferencias entre estas metodologías modifican el ponderador para cada 

utilizador y provoca que sea diferente al que tiene en la base de datos de los integrantes del 

hogar. 

5.1.3 Servicios Médicos y su Homologación 

Los servicios médicos que utilizan los individuos se clasifican en dos tipos: (1) 

ambulatorios y (2) hospitalarios. La diferencia entre estos dos radica en que los primeros 
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involucran todas aquellas consultas al médico que no requiere de servicios hospitalarios; a su 

vez, los servicios ambulatorios se dividen en curativos y preventivos.  

Una de las características de la información sobre los utilizadores de servicios de salud es 

que esta no se encuentra en el mismo cuestionario a lo largo del tiempo. En el caso de la ENSA 

2000, el cuestionario de servicios de salud tomaba en cuenta a los dos tipos de servicios; sin 

embargo, para las últimas tres encuestas, los datos de las personas que se hospitalizaron pasaron 

a formar parte de la base de datos de los residentes. Por otro lado, los servicios preventivos 

fueron excluidos de los cuestionarios a partir de la ENSANUT 2012, por lo que, no serán 

tomados en cuenta en este estudio. 

Cada servicio tiene una tasa de utilización diferente, esto significa que el periodo en que 

la persona se atendió varía para cada servicio. En la mayoría de las encuestas, se les preguntó a 

los utilizadores de servicios ambulatorios si habían recibido esta clase de servicios en las últimas 

dos semanas; no obstante, la excepción se presenta en la primera encuesta porque la tasa de 

utilización es de un año para atrás. Para homologar entre las encuestas, en la ENSA 2000 solo se 

toma en cuenta a las personas que fueron a consultarse en el mismo periodo que en sus 

sucesoras. Por el contrario, la tasa de utilización de los hospitalizados es de un año anterior para 

todas las encuestas y no fue necesario hacer modificación alguna. 

Los padecimientos detrás de la decisión que tiene una persona de buscar atención médica 

impactan en el gasto en salud de los individuos. Algunas de estas necesidades pueden ser 

esperadas y no impactar demasiado a las familias; sin embargo, otros pueden llegar de manera 

repentina, lo cual obligaría a las personas a gastar para solventar el problema, e incluso, que este 

gasto sea un porcentaje mayor de los ingresos totales y se convierte en gasto catastrófico en 

salud. Para ello, es importante que existan los seguros médicos que cubran estos gastos; además, 
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de que existan instituciones en las que puedan ser atendidos. Todo el proceso descrito 

anteriormente se resume en la Figura 2.  

Los análisis que se presentarán a continuación tomarán en cuenta al individuo como 

unidad de análisis y se enfocará solo a los utilizadores de servicios ambulatorios curativos y de 

servicios hospitalarios, además, del total de utilizadores entre ambos tipos, incluyendo a aquellos 

que necesitaron de ambos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 
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Proceso de elección de un utilizador de servicios médicos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.1.4 Especificación de las Variables Dependientes 

El primer paso en la realización del trabajo es codificar la variable que tiene la institución 

en la que se atendieron las personas. Para hacer comparaciones a través de los años, se optó por 

enfocarse en cinco categorías: IMSS, ISSSTE, instalaciones de la Secretaría de Salud (SSa), 

instituciones privadas y otras instituciones. Cabe aclarar que en el caso de que un individuo 

Fuente: Elaboración propia con base en los cuestionarios de la ENSA 
2000, ENSANUT 2006, ENSANUT 2012 y ENSANUT 2018. 
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utilice ambos servicios, es posible que pueda ser atendido por dos instituciones totalmente 

diferentes; por lo tanto, se omiten a los utilizadores que presentan esta condición. 

Dentro de la base de datos existe poca información que representa la cantidad de atención 

médica para ambos servicios. Para los utilizadores de servicios hospitalarios, se cuenta con dos 

variables que cumplen esta función: (1) número de hospitalizaciones y (2) días de hospitalización 

en el último año. Sin embargo, para la encuesta del 2018 no se cuenta con ninguna de ellas. 

Aunado a que la limitante de información en este rubro para los servicios ambulatorios curativos 

es latente en las cuatro encuestas, se optó por utilizar el gasto de bolsillo en atención médica 

como proxy de la demanda de atención médica. Grossman (1972b) explica que estos 

desembolsos monetarios son una medida más deseable que las cantidades porque permite 

combinar de manera más simple los diversos componentes de atención médica en un índice 

agregado; además, de que las variaciones en la calidad de los servicios provoca una mala 

especificación de la cantidad de servicios médicos. 

El gasto de bolsillo en salud se calcula como la suma en los gastos en atención médica, 

traslados, exámenes médicos, medicamentos y otros tipos de gastos, dado que la unidad de 

estudio es el individuo, estos gastos deben ser reportados en este nivel. Para los utilizadores de 

servicios ambulatorios no hay ningún inconveniente y la información ya se encuentra codificada 

correctamente en todas las encuestas; sin embargo, el gasto de las personas hospitalizadas solo se 

puede obtener a nivel hogar en todas las bases a excepción de las que reporta la ENSA 2000. En 

la mayor parte de los hogares solo una persona requirió de este tipo de servicios, por lo tanto, en 

este escenario el gasto del hogar es el mismo que el del individuo. Para aquellos hogares en que 

dos personas o más fueran hospitalizados se genera el gasto individual para cada utilizador 

utilizando un ponderador dependiendo de la encuesta: para la ENSANUT 2006 y 2012 se 
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pondera el gasto del hogar por el porcentaje de los días hospitalizados del individuo con respecto 

a los días totales de todos los miembros del hogar; por otro lado, la falta de información de la 

ENSANUT 2018 solo permite que tome el mismo ponderador entre los miembros de los hogares 

que fueron internados y el gasto individual es un promedio simple. 

En el Cuadro 6 se muestra el promedio del gasto de bolsillo individual por tipo de 

servicio en pesos del 2020, no debe sorprender que los utilizadores de servicios hospitalarios 

gasten más en promedio en comparación con los de ambulatorios curativos debido a que 

normalmente los padecimientos que orillan a que estos se atiendan requieren de servicios más 

costosos. El gasto promedio de los servicios ambulatorios en este periodo fue de 

aproximadamente 460 pesos; sin embargo, en el año 2006 alcanzó su punto máximo alcanzando 

un gasto de 737 pesos. Por último, en el caso de los utilizadores totales, el gasto promedio fue 

menor que el de las hospitalizaciones debido a que por su construcción toma en cuenta a la suma 

de las personas que utilizan ambos servicios y por tanto el número de individuos es mayor en 

este rubro. 

Cuadro 6 

Gasto promedio individual en atención médica (en pesos del 2020) 

Servicio médico 2000 2006 2012 2018 Promedio 
Ambulatorios curativos 415.17 737.96 306.90 372.69 458.18 
Hospitalarios 5229.06 5104.68 3902.17 6153.80 5097.48 
Total 1727.00 2335.30 1515.73 2652.24 2067.57 
Fuente: Elaboración propia usando: ENSA 2000, ENSANUT 2006, ENSANUT 2012 y 
ENSANUT 2018 

 

 

5.1.5 Especificación del Ingreso 

La revisión de literatura presentada en secciones anteriores destaca al ingreso como uno 

de los principales determinantes en las decisiones que toman los utilizadores en este mercado; 
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por lo que, su construcción merece una atención puntual a comparación de las demás variables. 

En primer lugar, se tiene la restricción de que solo se cuestiona a los individuos mayores de 12 o 

8 años, dependiendo de la encuesta, sobre los ingresos que perciben, esto implica que la variable 

tendrá un gran número de valores perdidos en la muestra. Por otro lado, hay un problema con la 

información disponible en las bases de datos, para la ENSA 2000 y la ENSANUT 2006 se cuenta 

con datos sobre el ingreso laboral y otros ingresos para los utilizadores; sin embargo, para las dos 

restantes no se realizó la pregunta para medir los ingresos no laborales y no se cuenta con esa 

información. Con base en lo anterior, se optó por utilizar el ingreso laboral como nuestra variable 

de interés para poder realizar comparaciones a través del tiempo y se deflactaron a pesos del 

2020. 

5.1.6 Estadísticas Descriptivas de las Encuestas de Salud 

En los Cuadros 7 y 8 se presentan las estadísticas descriptivas de las variables cualitativas 

y cuantitativas utilizadas en este estudio para cada tipo de servicio médico. Se destaca que gran 

parte de los utilizadores son mujeres, el porcentaje de morbilidad de los utilizadores hospitalarios 

es el más bajo entre los utilizadores y que gran parte de los utilizadores tienen niveles escolares 

bajos. En términos de afiliación, se observa el incrementado de afiliados en el Seguro Popular a 

partir de 2012. Por otro lado, el promedio del tiempo relacionado a la atención médica de los 

servicios ambulatorios curativos oscila entre 1.31 y 2.31 horas. Finalmente, los utilizadores de 

servicios hospitalarios destacan por reportar mayores ingresos y contar con un promedio de edad 

más alto. 

Cuadro 7 

Estadísticas descriptivas de variables cuantitativas por tipo de servicios 

médicos  

Periodo 
Tipo de 
Servicio 

Variable Media Mediana 
Desviación 
Estándar 
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2000 

Curativos 
Edad 26.25 22 22.22 

Tiempo 1.30 0.75 3698.47 
Ingreso 5890.29 3698.47 8673.19 

Hospitalarios 
Edad 31.56 27 20.10 

Tiempo    
Ingreso 6300.89 4623.09 8123.31 

Totales 
Edad 26.97 23 21.70 

Tiempo    
Ingreso 5976.49 3883.40 8671.40 

2006 

Curativos 
Edad 33.22 32 24.69 

Tiempo 2.31 1.42 5.23 
Ingreso 6851.87 5262.85 7541.17 

Hospitalarios 
Edad 37.69 35 22.13 

Tiempo    
Ingreso 7267.31 5262.85 7019.74 

Totales 
Edad 35.21 34 23.76 

Tiempo    
Ingreso 6998.50 5262.85 7491.59 

2012 

Curativos 
Edad 31.47 28 24.7 

Tiempo 1.86 1.16 2.69 
Ingreso 6331.85 3200 61739.76 

Hospitalarios 
Edad 35.34 31 21.66 

Tiempo    
Ingreso 5777.03 3200 54591.97 

Totales 
Edad 32.46 30 23.68 

Tiempo    
Ingreso 6145.48 3200 58540.78 

2018 

Curativos 
Edad 39.28 41 24.28 

Tiempo 1.81 1.25 1.93 
Ingreso 16086.4 5120 130298.80 

Hospitalarios 
Edad 39.59 37 22.33 

Tiempo    
Ingreso 20530.00 6000 182447.60 

Totales 
Edad 39.05 38 23.26 

Tiempo    
Ingreso 18773.69 5200 163234.80 

Notas: (1) Se utilizaron los factores de expansión correspondientes para realizar 
las estadísticas descriptivas. 
Fuente: Elaboración propia usando: ENSA 2000, ENSANUT 2006, ENSANUT 
2012 y ENSANUT 2018. 
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Cuadro 8  

Estadísticas Descriptivas de Variables Cualitativas por Tipo de Servicio Médico  

Periodos 2000 2006 2012 2018 
Variables Curativos Hospitalarios Totales Curativos Hospitalarios Totales Curativos Hospitalarios Totales Curativos Hospitalarios Totales 

Sexo 57.25 70.61 60.19 60.10 64.66 62.05 60.40 66.10 63.11 61.59 65.49 64.07 
Morbilidad 62.23 24.53 53.26 67.28 27.95 49.75 71.39 27.05 53.81 43.81 14.33 27.56 
Estado Civil 38.84 62.95 43.52 45.59 61.27 51.28 40.75 59.56 47.18 48.43 57.06 52.23 

Rural 37.54 30.59 36.36 20.66 16.88 20.17 20.85 19.17 20.73 21.70 21.26 21.94 
Afiliación             

IMSS 36.98 42.84 37.70 33.94 38.25 35.26 36.43 38.23 36.37 42.77 42.31 42.04 
ISSSTE 7.35 7.43 7.27 6.93 6.83 7.06 7.62 7.14 7.18 9.07 7.97 8.25 
Seguro 
Popular 

   11.76 11.03 11.40 36.81 39.64 38.12 33.41 36.87 35.72 

Privado 1.00 1.12 1.02 1.15 0.95 1.08 0.33 0.51 0.33 0.50 0.80 0.69 
Otros 3.54 3.53 3.58 3.21 2.83 2.87 1.47 1.75 1.56 1.68 2.58 2.05 

Escolaridad             
Primaria 38.91 39.69 38.92 39.31 38.33 39.13 33.08 29.61 31.50 30.38 25.04 27.44 

Secundaria 15.33 21.56 16.75 14.82 20.50 17.29 16.56 24.29 19.04 21.67 26.76 24.24 
Preparatoria 6.24 8.95 6.76 3.31 9.58 5.52 9.44 13.88 11.00 11.41 15.79 13.84 

Normal 0.60 0.74 0.62 0.11 1.07 0.48 1.44 2.11 1.69 1.35 1.23 1.24 
Carrera 
Técnica 

5.71 9.27 6.36 0.80 5.68 2.33 3.83 4.81 4.13 4.93 3.77 4.26 

Licenciatura 4.91 5.99 5.11 0.70 7.20 2.98 6.66 8.81 7.57 11.07 13.07 12.00 
Posgrado 0.44 0.75 0.51 0.00 0.45 0.14 0.64 0.87 0.69 1.30 1.27 1.32 

Notas: (1) Los datos están expresados en términos porcentuales. (2) Las categorías base de las variables Sexo, Morbilidad y Estado Civil son las personas del género masculino, con 
buen estado de salud y aquellos que tienen pareja (casados o unión libre). (3) Se utilizaron los factores de expansión correspondientes para realizar las estadísticas descriptivas. 
Fuente: Elaboración propia usando: ENSA 2000, ENSANUT 2006, ENSANUT 2012 y ENSANUT 2018. 
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5.2 Metodología 

5.2.1 Instrumentación del Ingreso 

El hecho de que exista una regla detrás del reporto del ingreso de los individuos, implica 

que la variable es endógena y que requiere de un tratamiento específico. Se opta por seguir un 

modelo en dos etapas que se explica en Heckman (1978, 1979). En primer lugar, se determina 

una variable latente W que representa la propensión del individuo de reportar su ingreso, la cual 

se encuentra en función de las características personales y su escolaridad al igual que en Mincer 

(1974). La ecuación 5.1 expresa esta relación en forma lineal para el utilizador de un tipo de 

servicio médico específico (superíndice t) e incluye un término de error. 

 =�> = �� + ��# + *�? + @� (5.1) 
 

El vector Z contiene ciertas características sociodemográficas del individuo como su sexo 

(variable dicotómica con valor de 1 si es mujer y 0 de otra forma), su edad y el término 

cuadrático de este último y una variable dicotómica que representa el estado civil, donde el valor 

de 1 ocurre cuando el utilizador tiene pareja actual, ya sea que se encuentre casado o por unión 

libre; por otro lado, el conjunto de variables dicotómicas que identifican los niveles de 

escolaridad se engloban en el vector Y, tomando como categoría a aquellos que su máximo grado 

de estudio fue el preescolar o que no estudiaron. La propensión al reporto solo puede abstraerse 

por medio de una variable dicotómica DI que toma el valor de 1 cuando la variable latente es 

mayor o igual 0 y es 0 de otra forma, esto se representa en la ecuación 5.2. 

 AB�> = C1, -. =�> ≥  00, -. =�>  < 0 (5.2) 

 

Esta primera etapa se estima a través de un modelo Probit y de estos resultados se calcula 

lo que se conoce como el inverso de la Razón de Mills que se utiliza para corregir por el sesgo de 
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selección que se presente, en este primer modelo, esta variable controlará el sesgo de reporto de 

ingreso. Por último, este término se incorpora en una ecuación que expresa el logaritmo del 

ingreso laboral como variable dependiente del vector Z e Y con la letra E que comúnmente se 

utiliza en la literatura para representarla. 

 ln�B�>� = �� + ��# + *�? + E.H + @�  (5.3) 
 

Estas ecuaciones se estiman con el método de Mínimos Cuadrados Ordinarios (MCO) y 

los valores ajustados provenientes de este modelo sustituirán como regresor al ingreso sin 

tratamiento. Las ventajas de usar esta instrumentación del ingreso en las especificaciones son: (1) 

la posibilidad de pronosticar el ingreso para aquellos que tienen valores faltantes y reducir el 

número de estos en la muestra y (2) solucionar el problema de endogeneidad. 

5.2.2 Elección de Proveedor 

El segundo modelo por estimar es el que representa la elección del proveedor de servicios 

médicos de la persona. El punto de partida es el desarrollo presentado en la sección 4.2 explicada 

anteriormente, suponga que la función de utilidad indirecta expresada en la ecuación 4.6 es de 

forma lineal respecto a sus términos, por lo tanto, se puede reescribir de la siguiente manera: 

 (��∗ = �I + �� + J.# + �.+K + ).+L + ��  (5.4) 

 

Donde la variable �� es el estado de salud o morbilidad de la persona, se utiliza una 

proxy con una variable dicotómica que representa si tuvo algún problema de salud en las dos 

semanas anteriores a la aplicación del cuestionario; el vector J� incluye una variable dicotómica 

que mide el tamaño de la localidad donde reside el utilizador (tomando como categoría base las 

localidades urbanas) y un conjunto de variables dicotómicas que controlan por efectos fijos de 

estado; el vector ���  contiene el ingreso laboral instrumentado en términos logarítmicos y el 
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tiempo total expresado en horas que involucra la atención, este se calcula sumando los tiempos 

de traslado, de espera y de consulta; por último, )��  es un conjunto de variables dicotómicas que 

representan la afiliación a las distintas instituciones, entre las que se encuentra el Seguro Popular. 

Dado que solo hay información sobre el tiempo para aquellos que recibieron servicios 

ambulatorios curativos, se omitirá esta variable en los demás servicios. Las características 

individuales se omiten debido a que estas se incluyeron en la instrumentación del ingreso. 

Siguiendo a Maddala (1983), Greene (2002) y Wellay (2018), se hace el supuesto de que 

los errores ��  son independientes e idénticamente distribuidos siguiendo una distribución de 

valores extremos tipo 1, también conocida como Gumbel. La probabilidad de que un individuo 

seleccione a una institución donde atenderse en una situación de necesidad de servicios médicos 

se expresa de la siguiente manera:  

 ��� = �90:�*� = + | �� = 1� = exp �(�∑ exp �(�Q�R�  (5.5a) 

 

 ��� = �90:�*� = + | �� = 1� = exp ��2 + �. + J�# + ���K + )��L�∑ exp ��2 + �. + J�# + ���K + )��L�Q�R�  (5.5b) 

 

La estimación a partir de las especificaciones anteriores se realiza con el modelo de logit 

multinomial. El hecho de que el individuo requiera de servicios médicos y haya sido atendido se 

captura en la variable dicotómica ��, la cual toma el valor de 1 cuando esto último ocurre. La 

variable dependiente *� representa el lugar donde se atiende la persona, la cual toma los 

siguientes valores: 1=IMSS,  2=SSa, 3= ISSSTE, 4=Privado y 5=Otros. Es importante aclarar 

que para observar el proceso de encarrilamiento del Seguro Popular se toma en cuenta que la 

institución en la que deberían estar distribuidos correctamente es en las instalaciones de la SSa. 

Se emplea como categoría base para todas las estimaciones a la categoría Otros, en donde se 
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engloban instituciones de salud como los hospitales civiles, el Sistema Nacional para el 

Desarrollo Integral de la Familia (DIF Nacional), entre otras. 

5.2.3 Gasto de Bolsillo en Atención Médica 

El gasto en atención médica es un fenómeno que por sí solo tiene implícito distintos 

sesgos de selección que deben ser controlados para poder hacer estimaciones robustas. Para ello, 

se desarrolla un modelo de selección en dos etapas: en la primera etapa se controla por el sesgo 

de vulnerabilidad en gastos y en el segundo por el sesgo resultante de la institución donde se 

atienden los utilizadores. 

5.2.3.1 Sesgo por Vulnerabilidad 

El proceso generador de datos del gasto en atención médica de los tipos de servicios es 

una relación lineal con el logaritmo natural del gasto con las variables independientes explicadas 

en la sección anterior. 

 ln�T�>� = �U + �� + J.# + �.K + ).L + V. (5.6) 
 

La presencia de los seguros médicos en el mercado provoca que los gastos médicos de las 

personas sean cubiertos en un cierto porcentaje por estos y que no tengan la necesidad de 

afrontar todo el costo. Con base en lo anterior, se puede intuir que existe un sesgo de selección 

por vulnerabilidad en el gasto, dicho de otra forma, hay un sesgo por el hecho de que las 

personas decidan gastar en su salud.  

Para abordar con esta problemática se sigue el procedimiento desarrollado en Heckman 

(1978, 1979) al igual que en el tratamiento del ingreso. Primero, se establece una variable latente 

no observada que mide la propensión a gastar de las personas, que se denomina como la variable 
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Z y depende de las variables explicativas de la ecuación 5.6 tal como se observa en la ecuación 

5.7. 

 ��> = �U + �� + J.# + �.K + ).L + V. (5.7) 
 

La única forma de representar esta variable es por medio de una variable dicotómica DG, 

la cual toma el valor de 1 cuando la variable Z es mayor o igual a 0, lo que implica que la 

persona incurre en algún gasto en atención médica y 0 en el caso contrario. A esto se le conoce 

como ecuación de selección.  

 AT�> = C1, -. ��> ≥  00, -. ��>  < 0 (5.8) 

 

El inverso de la Razón de Mills se incluye como variable explicativa en la ecuación 5.6, 

el cual se expresa con el símbolo W; por lo tanto, las estimaciones con MCO se realizan tomando 

como base la siguiente ecuación. 

 ln�T�>� = �U + �� + J.# + �.K + ).L + W.H + V. (5.9) 

 

5.2.3.2. Sesgo por Elección de Proveedor de Servicios Médicos 

En esta segunda etapa, se toma en cuenta la decisión que toma el individuo sobre la 

institución donde recibe atención y como impacta en el gasto. El punto de partida, al igual que en 

la sección anterior, es una ecuación de logaritmo del gasto del bolsillo del individuo i que se 

atendió en la j-ésima institución de salud, en donde ya se incluye la corrección del sesgo 

desarrollada en la sección anterior. Este proceso generador de datos es diferente a su predecesor 

en que se excluye la variable H y que en el vector X se omite el tiempo para los tres tipos de 

servicios. 

 ln�T��> � = �X + �.+K + ).+L + W.+H + Y.+ (5.10) 
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Al igual que con el sesgo de vulnerabilidad, se sigue la metodología propuesta por 

Heckman (1878, 1979); sin embargo, en este contexto se tiene una decisión sobre más de dos 

categorías, lo cual es más complejo al propuesto inicialmente por este autor. Gran parte de esta 

metodología es aplicada es estudiar temas del mercado laboral9, en la generación de la demanda 

de electricidad, entre otros temas. Tomando esto como base, este trabajo introduce una propuesta 

que combina el sesgo por vulnerabilidad y el sesgo de selección múltiple del proveedor de 

atención médica. 

De igual forma, existe una variable latente que representa la propensión de elegir al 

proveedor; así mismo, lo único con lo que se dispone es con la variable categórica que muestra la 

decisión. A diferencia de la metodología anterior, la estimación de esta parte se realiza por medio 

de un logit multinomial del cual se calculan las inversas de la razón de Mills para cada 

institución y se incluirán en la ecuación del gasto. Sin embargo, como muestran Maddala (1983) 

y Dubin y McFadden (1984) en la ecuación del gasto para cada institución se agrega estas 

razones exceptuando a la que corresponde a la de la categoría misma. Cabe aclarar que estos 

factores de corrección se calcularán usando los resultados de las estimaciones del modelo logit 

desarrollado en el punto anterior. 

En la ecuación 5.11 se expresa lo anterior, para distinguir los dos sesgos utilizados se 

denomina el sesgo multinomial con la letra Z. 

 ln�T��> � = �X + �.+K + ).+L + W.+H + [ Z.+Θ
5

+≠8
+ Y.+ (5.11) 

 

 

                                                           
9 Leer De Hoyos (2005) y Moreno y Valenzuela (2021) 
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Capítulo 6. Estimaciones y Resultados 

6.1 Sesgo por Reporte de Ingreso 

En los Cuadros 9, 10 y 11 se muestran los resultados de las 12 ecuaciones estimadas del 

tratamiento del ingreso laboral para los tipos de servicios médicos, donde cada servicio tiene 4 

estimaciones por cada encuesta. En primer lugar, la corrección del sesgo por reporto de ingreso 

resultó significativa en la gran mayoría de las ecuaciones, a excepción de la presentada en el 

2018 para los utilizadores de servicios totales; además, el signo de los coeficientes de esta 

variable no presentan un patrón determinado y estos varían según el año y el tipo de servicio. 

Estos resultados demuestran que la endogeneidad era un problema latente en el ingreso y que 

realizar este proceso de instrumentación era necesario para tener estimaciones robustas. 

El sexo del utilizador es otro factor importante para determinar su ingreso, el efecto en la 

gran mayoría de los casos en negativo, lo que significa que los individuos de sexo femenino 

reportan ingresos menores en comparación a los varones. Esto es consistente con el hecho de que 

normalmente son estos últimos los que predominan en los mercados laborales formales. Sin 

embargo, para el año 2012 en los utilizadores de servicios ambulatorios y totales ocurre todo lo 

contrario y el coeficiente presenta un signo positivo. Para el primero de estos grupos, la 

disminución del ingreso por el sexo pasó a ser del 18% al 72% del 2000 al 2018 y el efecto 

promedio en términos absolutos fue de 44%; por otro lado, para el segundo grupo este efecto 

aumentó de 21% a 35%, donde su máximo en términos absolutos se dio en 2012 y el cambio 

promedio es de 37%. Finalmente, los utilizadores de los servicios hospitalarios presentaron 

coeficientes negativos en todas las ecuaciones; además, de que los valores no presentan 

variaciones tan marcadas como en sus predecesoras. El efecto disminuyó al final del estudio en 

7%, donde el promedio de los coeficientes es de 34%. 
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Otra variable que es importante destacar es la edad de los utilizadores, donde las 

estimaciones, salvo las del año 2012 para los utilizadores de servicios ambulatorios curativos y 

totales, sugieren que existe un efecto en forma de u inversa entre la edad y el ingreso, dicho de 

otra forma, conforme aumenta la edad, el cambio marginal va incrementándose hasta que llega a 

un punto máximo a partir del cual este comienza a disminuir. Una de las maneras más sencillas 

de interpretar los coeficientes es sustituir este efecto en la edad promedio para los utilizadores 

correspondientes. En el caso de los servicios ambulatorios curativos, el incremento en el ingreso 

por un cambio en de la edad promedio pasó a ser de 0.22% en el 2000 a 8.8% en el 2018; por 

otra parte, en los servicios hospitalarios los rendimientos fueron mayores en comparación a los 

utilizadores anteriores, al inicio y final del periodo de estudio este efecto fue de 2.9% y 3.8%, 

respectivamente; además, el efecto promedio de los 4 años fue de 3.4%. Finalmente, en los 

servicios totales el cambio presentó una mayor magnitud en comparación de los servicios 

anteriores, donde el rendimiento presentado en el 2000 fue de 0.67% y en 2018 pasó a 3.6%. 

En el caso del estado civil, los coeficientes comparten el signo positivo en los primeros 

tres años del periodo para todos los tipos de servicios médicos; mientras que, para el 2018 ocurre 

todo lo contrario. El ingreso de una persona con pareja es mayor, en promedio para el 2000 al 

2012, comparado a otro estado civil para los utilizadores de servicios ambulatorios curativos, 

hospitalarios y totales en 16%, 5.7% y 18%, respectivamente. Se destaca el hecho de que estos 

últimos presentan un efecto superior a las demás personas. 

En términos de la escolaridad, la gran mayoría de los coeficientes resultaron 

significativos y positivos; además, se observa que las personas con un mayor grado de 

escolaridad son aquellas que se encuentran en la parte alta de la distribución del ingreso. Las 

personas que estudiaron la educación superior y posgrado (maestría o doctorado) son las que 
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conforman el nivel más alto de estudios en la muestra; por otro lado, la educación básica, que 

incluye la educación primaria y secundaria, se encuentra en el polo opuesto. Los individuos que 

estudiaron la licenciatura ganan en comparación a los que solo estudiaron hasta la educación 

preescolar o no estudiaron, en promedio de los años de análisis un 83%, 131% y 82% para los 

utilizadores de servicios ambulatorios curativos, hospitalarios y totales, respectivamente; así 

mismo, el efecto de los que estudian posgrado es de 110%, 165% y 137% para los tipos de 

servicios correspondientes. Finalmente, los utilizadores pertenecientes en la categoría de 

educación primaria presentan un cambio de 15%, 40% y 12%. 

Las estadísticas descriptivas de los valores ajustados provenientes de las estimaciones de 

esta sección se presentan en el Cuadro 12. Resalta el hecho de que el ingreso promedio en todos 

los periodos es mayor en el caso de los utilizadores de servicios ambulatorios curativos. 
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Cuadro 9  

Ecuación de Instrumentación para el Ingreso de los Utilizadores de 

Servicios Ambulatorios Curativos con Sesgo de Reporte de Ingreso 

In(Ingreso) 2000 2006 2012 2018 

Sexo 
-0.1833[d] 
(0.0028) 

-0.4261[d] 
(0.0023) 

0.4585[d] 
(0.0020) 

-0.7249[d] 
(0.0015) 

Edad 
0.0030[d] 
(5.4x10-4) 

0.0674[d] 
(5x10-4) 

-0.1684[d] 
(3.4x10-4) 

0.1558[d] 
(2.9x10-4) 

Edad2 
-3.1x10-5[d] 

(6.1x10-6) 
-8.2x10-4[d] 

(5.7x10-6) 
0.0018[d] 
(3.9x10-6) 

-0.0017[d] 
(3.3x10-6) 

Estado Civil 
0.0391[d] 
(0.0012) 

0.0744[d] 
(0.0019) 

0.3731[d] 
(0.0021) 

-0.1665[d] 
(0.0015) 

Escolaridad     

Primaria 
0.1374[d] 
(0.0040) 

0.0256[d] 
(0.0018) 

0.2509[d] 
(0.0043) 

0.1678[d] 
(0.0038) 

Secundaria 
0.3956[d] 
(0.0044) 

-0.0737[d] 
(0.0022) 

0.0591[d] 
(0.0045) 

0.4011[d] 
(0.0039) 

Preparatoria 
0.6001[d] 
(0.0046) 

-0.1462[d] 
(0.0037) 

0.0546[d] 
(0.0048) 

0.6139[d] 
(0.0042) 

Normal 
1.060[d] 
(0.0060) 

-0.4924[d] 
(0.0563) 

0.4010[d] 
(0.0074) 

0.7175[d] 
(0.0071) 

Carrera Técnica 
0.6758[d] 
(0.0047) 

0.2981[d] 
(0.0080) 

0.2940[d] 
(0.0055) 

0.5345[d] 
(0.0047) 

Licenciatura 
1.1787[d] 
(0.0047) 

0.3954[d] 
(0.0073) 

0.5494[d] 
(0.0049) 

1.2355[d] 
(0.0041) 

Posgrado 
1.8713[d] 
(0.0062) 

0.2898[d] 
(0.0859) 

1.0534[d] 
(0.0089) 

1.2015[d] 
(0.0062) 

Razón de Mills 
por reporte 

-0.3522[d] 
(0.0044) 

0.0448[d] 
(0.0032) 

-1.6890[d] 
(0.0011) 

0.9324[d] 
(0.0014) 

Constante 
8.1763[d] 
(0.0143) 

7.3082[d] 
(0.0113) 

12.0379[d] 
(0.0076) 

4.5540[d] 
(0.0072) 

Notas: (1) Se utilizaron los factores de expansión correspondientes para 
ponderar la muestra individual. (2) Algunos valores se expresan en notación 
científica. (3) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada 
coeficiente. (4) Los niveles de significancia (valor p) son los siguientes: [a] 
p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSA 2000, ENSANUT 2006, 
ENSANUT 2012 y ENSANUT 2018. 
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Cuadro 10 

Ecuación de Instrumentación para el Ingreso de los Utilizadores de 

Servicios Hospitalarios con Sesgo de Reporte de Ingreso 

In(Ingreso) 2000 2006 2012 2018 

Sexo 
-0.3460[d] 
(0.0040) 

-0.3482 [d] 
(0.0031) 

-0.3403[d] 
(0.0039) 

-0.3201[d] 
(0.0021) 

Edad 
0.0447[d] 
(7.1x10-4) 

0.0544[d] 
(6.3x10-4) 

0.0631[d] 
(9x10-4) 

0.0650[d] 
(6.4x10-4) 

Edad2 
-5.2x10-4[d] 

(8.4x10-6) 
-5.5x10-4[d] 

(7.4x10-6) 
-7.5x10-4[d] 

(1x10-5) 
-6.8x10-4[d] 
(7.6x10-6) 

Estado Civil 
0.0378[d] 
(0.0024) 

0.0279[d] 
(0.0024) 

0.1061 
(0.0033) 

-0.0704[d] 
(0.0017) 

Escolaridad     

Primaria 
0.2074[d] 
(0.0073) 

0.7253[d] 
(0.0046) 

0.5890[d] 
(0.0086) 

0.0756[d] 
(0.0039) 

Secundaria 
0.5289[d] 
(0.0077) 

0.910[d] 
(0.0051) 

0.5840[d] 
(0.0090) 

0.2531[d] 
(0.0040) 

Preparatoria 
0.7672[d] 
(0.0081) 

1.2221[d] 
(0.0055) 

0.7682[d] 
(0.0094) 

0.3726[d] 
(0.0042) 

Normal 
1.0634[d] 
(0.0106) 

1.4894[d] 
(0.0084) 

0.2969[d] 
(0.0114) 

0.6001[d] 
(0.0072) 

Carrera Técnica 
0.9283[d] 
(0.0082) 

1.1412[d] 
(0.0059) 

0.9834[d] 
(0.0101) 

0.2543[d] 
(0.0049) 

Licenciatura 
1.4941[d] 
(0.0082) 

1.7877[d] 
(0.0056) 

1.0999[d] 
(0.0097) 

0.8712[d] 
(0.0043) 

Posgrado 
2.0564[d] 
(0.0106) 

2.1279[d] 
(0.0102) 

1.0660[d] 
(0.0138) 

1.3519[d] 
(0.0063) 

Razón de Mills 
por reporte 

-0.0696[d] 
(0.0061) 

0.0186[d] 
(0.0054) 

0.1339 [d] 
(0.0073) 

-0.0144[b] 
(0.0061) 

Constante 
7.1791[d] 
(0.0194) 

6.4462[d] 
(0.0170) 

6.0783[d] 
(0.0248) 

7.1433[d] 
(0.0172) 

Notas: (1) Se utilizaron los factores de expansión correspondientes para ponderar 
la muestra individual. (2) Algunos valores se expresan en notación científica. (3) 
Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (4) Los 
niveles de significancia (valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] 
p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSA 2000, ENSANUT 2006, ENSANUT 
2012 y ENSANUT 2018. 
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Cuadro 11 

Ecuación de Instrumentación para el Ingreso de los Utilizadores de 

Servicios Totales con Sesgo de Reporte de Ingreso 

In(Ingreso) 2000 2006 2012 2018 

Sexo 
-0.2055[d] 
(0.0032) 

-0.4201[d] 
(0.0023) 

0.4991[d] 
(0.0019) 

-0.3456[d] 
(0.0021) 

Edad 
0.0102[d] 
(6x10-4) 

0.0634[d] 
(4.8x10-4) 

-0.1809[d] 
(3.2x10-4) 

0.0619[d] 
(6.3x10-4) 

Edad2 
-1.1x10-4[d] 

(6.9x10-6) 
-7.8x10-4[d] 

(5.5x10-6) 
0.0020[d] 
(3.7x10-6) 

-6.7x10-4[d] 
(7.3x10-6) 

Estado Civil 
0.0560[d] 
(0.0013) 

0.0291[d] 
(0.0017) 

0.4678[d] 
(0.0020) 

-0.0656[d] 
(0.0014) 

Escolaridad     

Primaria 
0.1507[d] 
(0.0036) 

0.0551[d] 
(0.0019) 

0.1397[d] 
(0.0043) 

0.1302[d] 
(0.0029) 

Secundaria 
0.4280[d] 
(0.0041) 

0.0718[d] 
(0.0022) 

-0.0941[d] 
(0.0045) 

0.2748[d] 
(0.0031) 

Preparatoria 
0.6414[d] 
(0.0043) 

0.2304[d] 
(0.0030) 

-0.1112[d] 
(0.0048) 

0.3968[d] 
(0.0034) 

Normal 
1.0932[d] 
(0.0058) 

0.6623[d] 
(0.0075) 

-0.2285[d] 
(0.0067) 

0.6451[d] 
(0.0054) 

Carrera Técnica 
0.7221[d] 
(0.0045) 

0.2614[d] 
(0.0041) 

0.1339[d] 
(0.0054) 

0.3240[d] 
(0.0037) 

Licenciatura 
1.2485[d] 
(0.0045) 

0.8257[d] 
(0.0033) 

0.2673[d] 
(0.0049) 

0.9443[d] 
(0.0035) 

Posgrado 
1.8993[d] 
(0.0056) 

1.2112[d] 
(0.0111) 

1.1601[d] 
(0.0088) 

1.2444[d] 
(0.0047) 

Razón de Mills 
por reporte 

-0.2896[d] 
(0.0051) 

0.0367[d] 
(0.0035) 

-1.8320[d] 
(0.0010) 

0.0033 
(0.0059) 

Constante 
7.9806[d] 
(0.0159) 

7.3406[d] 
(0.0114) 

12.4699[d] 
(0.0073) 

7.1488[d] 
(0.0170) 

Notas: (1) Se utilizaron los factores de expansión correspondientes para 
ponderar la muestra individual. (2) Algunos valores se expresan en notación 
científica. (3) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada 
coeficiente. (4) Los niveles de significancia (valor p) son los siguientes: [a] 
p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSA 2000, ENSANUT 2006, 
ENSANUT 2012 y ENSANUT 2018. 
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Cuadro 12 

Estadísticas Descriptivas del Ingreso Instrumentado 

Periodo 
Tipo de 
Servicio 

Media Mediana 
Desviación 

Estándar 

2000 
Curativos 148.02 3.32 496.22 

Hospitalarios 96.21 5.60 477.59 
Totales 136.47 4.27 486.94 

2006 
Curativos 74.19 4.62 187.75 

Hospitalarios 75.34 7.29 273.76 
Totales 72.07 6.78 247.85 

2012 
Curativos 46.47 4.37 125.80 

Hospitalarios 41.88 8.18 98.90 
Totales 38.05 5.64 102.39 

2018 
Curativos 82.35 12.41 212.42 

Hospitalarios 65.13 14.36 209.29 
Totales 72.03 13.90 176.65 

Notas: (1) Los datos se obtienen de aplicar la función de 
exponente natural a los valores ajustados de las estimaciones de 
la instrumentación del ingreso. (2) Se utilizaron los factores de 
expansión correspondientes para realizar las estadísticas 
descriptivas. 
Fuente: Elaboración propia usando: ENSA 2000, ENSANUT 
2006, ENSANUT 2012 y ENSANUT 2018. 

 

6.2 Afiliación Encarrillada y Cruzada 

Las estimaciones de la elección de instituciones de utilización de servicios médicos 

(ecuación 5.5b) de forma completa se encuentran en el Anexo A1 y con base en los cuadros del 

anexo correspondiente se obtienen las conclusiones de esta sección, en la cual se enfocará en 

analizar el efecto que tuvo el Seguro Popular en la dinámica de afiliación encarrilada de las 

demás instituciones del mercado; sin embargo, antes de abordar este tema, dentro de las variables 

omitidas de esta sección es importante mencionar el efecto del ingreso y el tiempo en esta 

decisión que realizan los utilizadores. 

En el caso del ingreso, los efectos sobre la probabilidad en los resultados no presentaron 

algún tipo de consistencia a través de los años para la misma institución, siendo que un año 

puede ser positivo y en el otro negativo. La excepción a esto fueron los efectos marginales de 

esta variable para la elección de atenderse por la Secretaría de Salud (SSa), los cuales fueron 
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negativos durante todos los periodos para los tres tipos de servicios médicos. Una posible 

explicación para esto es que se reduce la probabilidad debido a que conforme las personas tienen 

más ingresos, estos tienen incentivos a atenderse mediante instituciones de mayor calidad. Por 

otra parte, el papel del tiempo en la elección de los utilizadores de servicios ambulatorios 

curativos fue significativo y positivo en la mayoría de ecuaciones, destacando que en el ISSSTE 

se presentaron los efectos con menor magnitud; sin embargo, para las instituciones privadas el 

signo se revirtió, esto implica que la probabilidad de atenderse en instituciones es menor 

conforme aumente el tiempo del individuo de atenderse en estos. 

En los Cuadros 13 y 14 se presentan los efectos marginales en la probabilidad de 

atenderse en las instituciones de la afiliación encarrilada y de la afiliación en el Seguro Popular 

sobre sus competidores en el sistema de salud mexicano. Empezando por el primer punto, el 

cambio en la probabilidad marginal en el IMSS es relativamente estable para los tres tipos de 

servicios, donde para los utilizadores de servicios ambulatorios, el encarrilamiento promedio 

presentó una ligera superioridad con un efecto de 0.39, esto implica que la probabilidad de que 

un individuo que este afiliado al IMSS se atienda por esta misma institución es en promedio 

39%. Para los servicios hospitalarios y totales, este cambio en la probabilidad fue de 35% y 37% 

respectivamente. 

El efecto encarrilamiento en los utilizadores de servicios del ISSSTE es el menor entre 

todas las demás instituciones, siendo que para los de servicios ambulatorios curativos fue de 

14%, para los hospitalarios 13% y para los totales 14%. Por el contrario, en el caso de las 

instituciones privadas, la probabilidad de la afiliación encarrilada se posiciona como la mayor, 

con la característica de que este efecto fue incrementándose exponencialmente a partir del 2006. 

Las estimaciones muestran que el cambio marginal de los utilizadores de servicios ambulatorios 
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curativos de estas instituciones es en promedio de 176%; mientras que, para los de servicios 

hospitalarios y totales es de 39% y 49%, respectivamente. La categoría de otras instituciones se 

destaca por una disminución paulatina de sus efectos marginales para los servicios hospitalarios 

y totales a partir del segundo año de análisis, la probabilidad promedio de ser afiliado encarrilado 

para estos es de 16% y 15%; en cambio, en los servicios ambulatorios curativos el efecto se aleja 

de forma considerable de los servicios anteriores y en promedio resultó ser de 77%. 

La dinámica más importante para el estudio es la afiliación encarrilada del Seguro 

Popular (SSa); en primer lugar, para los servicios ambulatorios curativos este fenómeno fue 

disminuyendo de forma marcada a partir de 2006 donde el cambio marginal era de 22% y en 

2018 rondaba en 18%; así mismo, en los hospitalarios parece que la asignación correcta es 

menos probable en promedio, en especial en los primeros años de implementación. Finalmente, 

los servicios totales se posicionaron en la parte alta de los efectos marginales de esta institución, 

siendo que el cambio promedio fue de 21%. 

El cambio estructural que provocó la entrada del Seguro Popular en el sistema se ve 

reflejado en su efecto sobre la decisión de los individuos por la institución de utilización. El 

signo de los coeficientes de esta afiliación cruzada es el mecanismo que se tiene para analizar el 

impacto de este programa en la correcta asignación de los individuos en las instituciones de salud 

correspondientes. Los resultados muestran que las estimaciones son en la mayoría de los casos 

significativas; sin embargo, el signo de los coeficientes varía dependiendo del año y el tipo de 

servicio. Cuando el efecto es negativo, significa que es menos probable que las personas afiliadas 

al Seguro Popular se atiendan en la institución que corresponda, dicho de otra forma, que los 

utilizadores con dicha derechohabiencia serán canalizados a atenderse por donde les corresponde 

y contribuye a que no se presente el fenómeno de afiliación cruzada del Seguro Popular con otros 
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competidores; además, de que es evidencia de que existe cierta sustitución de este con las demás 

instituciones. 

Los resultados obtenidos demuestran que la probabilidad marginal de la afiliación del 

Seguro Popular es negativa para la elección de todas las instituciones en los tres tipos de 

servicios que se estudiaron para el 2006, esto puede deberse al crecimiento que tuvo en sus 

primeros dos años de existencia, aunado a una aceptación por parte de sus derechohabientes. En 

el caso del ISSSTE y de otras instituciones, este efecto es pequeño en comparación de las demás 

categorías; además, el patrón anteriormente explicado solo se mantiene un periodo siguiente 

porque en 2018 cambia el signo totalmente. 

Finalmente, en el IMSS y las instituciones privadas es donde se detecta la presencia de la 

afiliación cruzada con mayor fuerza. En el primero de estos, el efecto ya no se extiende en los 

demás años para los utilizadores de servicios ambulatorios curativos y para los de servicios 

totales la única excepción se da en el 2012; por otra parte, en los servicios hospitalarios este es 

constante durante todos los periodos y la probabilidad promedio en estos años es de 4%. La 

relación entre el Seguro Popular es incluso más fuerte que con el caso del IMSS debido a que la 

afiliación cruzada aparece en los tres tipos de servicios, donde los cambios son de 18%, 13% y 

19% respecto al orden en que se presentan las tablas. Estos resultados son consistentes con los 

encontrados por Hernández (2014), el cual concluyó que estas dos instituciones eran sustitutas 

con el Seguro Popular en los servicios hospitalarios dado que afectaba en la proporción de 

servicios utilizados de estos. Los resultados complementan el trabajo anterior evidenciando que 

la afiliación cruzada también se encuentra en los demás servicios y en la elección de las demás 

instituciones. 
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Cuadro 13 

Efecto Marginal de la Afiliación Encarrilada sobre la Elección de 

Seguros Médicos  

Servicios Ambulatorios 
 IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

2000 
0.3833[d]  
(2x10-4) 

 0.1342[d] 
(2x10-4) 

0.1659[d] 
(0.0015) 

0.1764[d] 
(3.3x10-4) 

2006 
0.3386[d]  
(1.4x10-4) 

0.2166[d] 
(4.3x10-4) 

0.1194[d] 
(1.7x10-4) 

0.9040 
(10.227) 

0.1835 
(14.465) 

2012 
0.3748[d]  
(4.6x10-4) 

0.2086[d] 
(2.6x10-4) 

0.1384[d] 
(3.9x10-4) 

3.6071 
(118.63) 

0.2786 
(86.551) 

2018 
0.4575[d]  
(8.6x10-4) 

0.1831[d] 
(3.8x10-4) 

0.1751[d] 
(7.8x10-4) 

2.3983 
(61.298) 

0.1318 
(1.8x104) 

Servicios Hospitalarios 

2000 
0.3946[d]  
(1.9x10-4) 

 0.1283[d] 
(2x10-4) 

0.1936[d] 
(0.0022) 

0.1986[d] 
(6x10-4) 

2006 
0.3678[d]  
(1.9x10-4) 

0.1474[d] 
(5.6x10-4) 

0.1141[d] 
(2.1x10-4) 

0.4280[d] 
(0.0027) 

0.2149[d] 
(5.9x10-4) 

2012 
0.3207[d]  
(3.4x10-4) 

0.2101[d] 
(3.5x10-4) 

0.111[d] 
(2.3x10-4) 

0.4061 
(8.871) 

0.1437[d] 
(4.5x10-4) 

2018 
0.3451[d]  
(4.8x10-4) 

0.2036[d] 
(3.7x10-4) 

0.1658[d] 
(7.3x10-4) 

0.5344 
(33.864) 

0.0996[d] 
(2.6x10-4) 

Servicios Totales 

2000 
0.3979[d]  
(1.5x10-4) 

 0.1363[d] 
(1.6x10-4) 

0.1909[d] 
(0.0014) 

0.1764[d] 
(2.8x10-4) 

2006 
0.3465[d]  
(1.2x10-4) 

0.1899[d] 
(3.7x10-4) 

0.1226[d] 
(1.5x10-4) 

0.4615[d] 
(0.0026) 

0.1954 
(0.5524) 

2012 
0.3444[d]  
(2.6x10-4) 

0.2294[d] 
(2.2x10-4) 

0.1201[d] 
(1.8x10-4) 

0.7405 
(5.997) 

0.1480[d] 
(3.2x10-4) 

2018 
0.3915[d]  
(4.2x10-4) 

0.2191[d] 
(2.8x10-4) 

0.1699[d] 
(5.6x10-4) 

0.5803 
(7.6901) 

0.1014[d] 
(2.1x10-4) 

Notas: (1) Se utilizaron los factores de expansión correspondientes para 
ponderar la muestra individual. (2) Los coeficientes representan el cambio 
en la probabilidad marginal de atenderse en cierta institución de atención 
condicionado a la afiliación encarrilada. (3) Los errores estándar se 
presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (4) Los niveles de 
significancia (valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, 
[d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSA 2000, ENSANUT 2006, 
ENSANUT 2012 y ENSANUT 2018. 
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Cuadro 14 

Efecto Marginal de la Afiliación del Seguro Popular 

sobre la Elección de Seguros Médicos 

Servicios ambulatorios 
 IMSS ISSSTE Privado Otros 

2006 
-0.0655[d] 
(0.0010) 

-0.030[d] 
(9.9x10-4) 

-0.0980[d] 
(0.0010) 

-0.0229[d] 
(3.8x10-4) 

2012 
0.0093[d] 
(6.7x10-4) 

-0.0032[d] 
(5.5x10-4) 

-0.2110[d] 
(6.9x10-4) 

-0.0037[d] 
(1.6x10-4) 

2018 
0.0367[d] 
(0.0010) 

0.0037[d] 
(9.5x10-4) 

-0.2381[d] 
(0.0011) 

0.0144[d] 
(2x10-4) 

Servicios hospitalarios 

2006 
-0.0396[d] 
(8.5x10-4) 

4.8x10-4 
(4.9x10-4) 

-0.1068[d] 
(8.5x10-4) 

-0.0014[c] 
(4.6x10-4) 

2012 
-0.0482[d] 
(4.9x10-4) 

-0.0236[d] 
(3.5x10-4) 

-0.1174[d] 
(4.6x10-4) 

-0.0207[d] 
(2.1x10-4) 

2018 
-0.0373[d] 
(6.4x10-4) 

0.0182[d] 
(7.9x10-4) 

-0.1863[d] 
(7x10-4) 

0.0018[d] 
(2x10-4) 

Servicios totales 

2006 
-0.0396[d] 
(6.9x10-4) 

-0.0039 
(4.9x10-4) 

-0.1415[d] 
(7.1x10-4) 

-0.0046[c] 
(2.9x10-4) 

2012 
0.0033[d] 
(4.1x10-4) 

-0.0174[d] 
(3.1x10-4) 

-0.2070[d] 
(4.2x10-4) 

-0.0082[a] 
(1.4x10-4) 

2018 
-0.0084[d] 
(5.7x10-4) 

0.0141[d] 
(6.4x10-4) 

-0.2322[d] 
(6.7x10-4) 

0.0074[d] 
(1.5x10-4) 

Notas: (1) Se utilizaron los factores de expansión 
correspondientes para ponderar la muestra individual. (2) Los 
coeficientes representan el cambio en la probabilidad marginal 
de atenderse en cierta institución de atención condicionado a la 
afiliación del Seguro Popular. (3) Los errores estándar se 
presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (4) Los niveles 
de significancia (valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] 
p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSA 2000, ENSANUT 
2006, ENSANUT 2012 y ENSANUT 2018. 

 

6.3 Gasto de Bolsillo para los Tipos de Servicios Médicos 

6.3.1 Sesgo por Vulnerabilidad 

Los resultados con las 24 ecuaciones estimadas del gasto en atención médica para los 

tipos de servicios se encuentran del Cuadro 15 a 17. Para cada año se encuentran dos columnas 

que se diferencian con que la segunda incluye en las estimaciones el factor para corregir por el 

sesgo de vulnerabilidad. Sobre esta última variable, se encontró que es significativa con 

excepción de los resultados de los servicios hospitalarios y totales del año 2006; con base en 
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esto, es válido afirmar que factores no observables del modelo de selección de vulnerabilidad 

afectan positiva o negativamente la ecuación del gasto en atención médica, es por ello que las 

conclusiones se tomarán en cuenta con los coeficientes de los modelos que incluyen esta 

variable. 

Una vez corregido por el sesgo de vulnerabilidad, la salud es uno de los principales 

factores para determinar el gasto de bolsillo. Siguiendo la lógica, debería existir una relación 

positiva entre la morbilidad que presenta el individuo y el efectivo que desembolsa por su salud, 

sin embargo, las estimaciones demuestran que esto solo se presenta en los utilizadores de 

servicios ambulatorios curativos, donde una persona que en ese momento cuenta con alguna 

molestia gasta, en promedio, un 23% más en atención médica en comparación a los que tienen 

buena salud en general. Para los demás utilizadores, los coeficientes son negativos excepto en los 

de servicios hospitalarios del 2006, una posible explicación sobre este efecto es que la 

morbilidad no es una buena proxy para representar el estado de salud de estos individuos. 

En el modelo también se encuentra la elasticidad ingreso respecto al gasto, la cual es 

positiva e inelástica en todas las ecuaciones, donde para los servicios ambulatorios curativos, 

hospitalarios y totales los cambios porcentuales promedio son de 0.037%, 0.078% y 0.106%, 

respectivamente. Con base en lo anterior, la atención médica puede clasificarse como un bien 

normal, lo que implica que un aumento en el ingreso de los utilizadores incrementa el gasto de 

bolsillo en este bien; sin embargo, la presencia de la inelasticidad nos asegura que este efecto no 

será demasiado grande como para que las personas dediquen porcentajes altos de su ingreso en la 

salud, es decir, a pesar de los choques en salud, el consumo de la atención médica no se ve 

afectado por el ingreso. Lo anterior es consistente con los resultados encontrados por Townsend 
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(1994), el cual llega a la misma conclusión estudiando seguros de otro tipo para comunidades en 

la India. 

El tiempo impacta positivamente en el gasto en atención médica de los utilizadores de 

servicios ambulatorios curativos (Cuadro 15) para los tres últimos años de análisis, un aumento 

marginal de esta variable provoca un incremento promedio en el gasto de 4.1%; por otra parte, el 

signo se revierte en el 2000 con una disminución de 8.2%. Este cambio de signo puede deberse a 

que los individuos tienen menos incentivos a atenderse conforme los tiempos que involucran esta 

actividad son mayores. Por otro lado, el área geográfica donde vive el individuo también es un 

determinante de los desembolsos, pero el efecto es heterogéneo y no presenta algún patrón en 

especial.  

Finalmente, la derechohabiencia que posean los individuos es el principal mecanismo 

para determinar si cumplen verdaderamente su papel como seguro y reducen los desembolsos en 

que incurren las personas por medio de la correcta distribución del riesgo entre sus afiliados 

(risk-sharing). Para validar esta información, es necesario que los coeficientes de las 

instituciones de afiliación sean negativos y significativos, lo cual ocurre en gran parte de las 

ecuaciones con algunas excepciones.  

En el caso del Seguro Popular, los resultados muestran que ser afiliado a esta institución 

reduce el gasto en atención médica en los servicios médicos. Esta reducción para los servicios 

ambulatorios curativos es en promedio 80%, en los servicios hospitalarios 68% y en los servicios 

totales es de 78%. Viéndolo desde otra perspectiva, este efecto negativo significa que la ausencia 

de este programa provoca que las personas sin derechohabiencia sean más vulnerables cuando 

ocurren choques en su salud. Así mismo, podemos concluir con base en lo anterior que los dos 
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primeros objetivos que se trazó el gobierno mediante este programa de reducir el gasto de 

bolsillo y reducir el riesgo de empobrecimiento de las familias afiliadas se cumplieron. 

Las instituciones de seguridad social también afectaron negativamente sobre los 

desembolsos en la mayoría de ecuaciones; sin embargo, esto solo no ocurre en el año 2012 de los 

servicios hospitalarios para el IMSS e ISSSTE, en este tipo de servicios la reducción aumentó 

exponencialmente para ambas categorías pasando de 63% a 110% y de 44% a 80% entre el año 

2000 y 2018, respectivamente. Por otra parte, en los servicios ambulatorios curativos y totales la 

disminución promedio del IMSS es de 100% y 144%; mientras que, para el ISSSTE estos efectos 

son de 71% y 111%.  

Finalmente, en las instituciones privadas este cambio marginal no es claro y en las 

estimaciones se observa que en gran parte de los modelos hay una relación positiva entre estas y 

el gasto de bolsillo. Para el conjunto de las demás instituciones de afiliación, el patrón es igual 

que en las instituciones de seguridad sociales y en los servicios hospitalarios el coeficiente en el 

2012 es positivo y para el 2000 y 2018 hubo un incremento en la reducción del gasto en 50% y 

98% para los mismos años; además, el efecto promedio para los servicios ambulatorios curativos 

y totales es de 60% y 122%. 
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Cuadro 15 

Ecuación del Gasto de Bolsillo para los Utilizadores de Servicios Ambulatorios con Sesgo de Vulnerabilidad  

ln(Gasto) 2000 2006 2012 2018 

Variables 
explicativas 

Sin 
corrección 
de sesgo 

Con 
corrección 
de sesgo 

Sin 
corrección 
de sesgo 

Con 
corrección 
de sesgo 

Sin 
corrección 
de sesgo 

Con 
corrección 
de sesgo 

Sin 
corrección 
de sesgo 

Con 
corrección 
de sesgo 

Morbilidad 
0.0116[d] 
(0.0012) 

0.0240[d] 
(0.0013) 

0.200[d] 
(0.0015) 

0.203[d] 
(0.0015) 

0.377[d] 
(0.0027) 

0.326[d] 
(0.0029) 

0.311[d] 
(0.0015) 

0.368[d] 
(0.0017) 

ln(Ingreso) 
0.0496[d] 
(2.6x10-4) 

0.0497[d] 
(2.6x10-4) 

0.0141[d] 
(3.3x10-4) 

0.0138[d] 
(3.3x10-4) 

0.0640[d] 
(6.9x10-4) 

0.0587[d] 
(7.1x10-4) 

0.0242[d] 
(3.8x10-4) 

0.0262[d] 
(4.2x10-4) 

Tiempo 
-0.0913[d] 
(3.9x10-4) 

-0.0822[d] 
(5.1x10-4) 

0.0021[d] 
(1.4x10-4) 

0.0021[d] 
(1.4x10-4) 

0.0243[d] 
(5.6x10-4) 

0.0139[d] 
(5.9x10-4) 

0.114[d] 
(3.9x10-4) 

0.108[d] 
(4.4x10-4) 

Rural 
-0.0604[d] 
(0.0014) 

-0.106[d] 
(0.0022) 

-0.247 
(0.0019) 

-0.250 
(0.0020) 

0.295[d] 
(0.0035) 

0.355[d] 
(0.0037) 

0.199[d] 
(0.0020) 

0.219[d] 
(0.0022) 

Afiliación         

IMSS 
-1.149[d] 
(0.0013) 

-1.178[d] 
(0.0017) 

-1.134[d] 
(0.0016) 

-1.139[d] 
(0.0019) 

-0.994[d] 
(0.0041) 

-0.914[d] 
(0.0044) 

-0.978[d] 
(0.0025) 

-0.799[d] 
(0.0027) 

Seguro Popular   
-0.683[d] 
(0.0026) 

-0.691[d] 
(0.0029) 

-0.992[d] 
(0.0040) 

-0.911[d] 
(0.0043) 

-0.860[d] 
(0.0026) 

-0.784[d] 
(0.0029) 

ISSSTE 
-0.711[d] 
(0.0024) 

-0.743[d] 
(0.0027) 

-0.692[d] 
(0.0029) 

-0.698[d] 
(0.0030) 

-0.648[d] 
(0.0051) 

-0.605[d] 
(0.0052) 

-0.768[d] 
(0.0033) 

-0.797[d] 
(0.0037) 

Privado 
-1.042[d] 
(0.0058) 

-1.063[d] 
(0.0059) 

-0.158[d] 
(0.0072) 

-0.169[d] 
(0.0075) 

1.809[d] 
(0.0217) 

1.835[d] 
(0.0221) 

1.191[d] 
(0.0116) 

0.489[d] 
(0.0122) 

Otros 
-0.915[d] 
(0.0033) 

-0.947[d] 
(0.0035) 

-0.368[d] 
(0.0041) 

-0.376[d] 
(0.0044) 

-0.390[d] 
(0.0140) 

-0.146[d] 
(0.0147) 

-0.869[d] 
(0.0064) 

-0.949[d] 
(0.0071) 

Razón de Mills 
por 

vulnerabilidad 
 

0.2847[d] 
(0.0107) 

 
0.0274[d] 
(0.0047) 

 
-0.5135[d] 
(0.0085) 

 
2.266[d] 

(6.2x10-4) 

Constante 
5.521[d] 
(0.0066) 

5.404[d] 
(0.0079) 

5.624[d] 
(0.0059) 

5.612[d] 
(0.0063) 

5.062[d] 
(0.0117) 

5.204[d] 
(0.0122) 

4.228[d] 
(0.0093) 

3.700[d] 
(0.0103) 

Notas: (1) Se utilizaron los factores de expansión correspondientes para ponderar la muestra individual. (2) Algunos valores se 
expresan en notación científica. (3) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (4) Los niveles de 
significancia (valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSA 2000, ENSANUT 2006, ENSANUT 2012 y ENSANUT 2018. 
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Cuadro 16 

Ecuación del Gasto de Bolsillo para los Utilizadores de Servicios Hospitalarios con Sesgo de Vulnerabilidad 

ln(Gasto) 2000 2006 2012 2018 

Variables 
explicativas 

Sin 
corrección 
de sesgo 

Con 
corrección 
de sesgo 

Sin 
corrección 
de sesgo 

Con 
corrección 
de sesgo 

Sin 
corrección 
de sesgo 

Con 
corrección 
de sesgo 

Sin 
corrección 
de sesgo 

Con 
corrección 
de sesgo 

Morbilidad 
-0.128[d] 
(0.0027) 

-0.128[d] 
(0.0027) 

0.0158[d] 
(0.0040) 

0.0161[d] 
(0.0040) 

0.0020 
(0.0031) 

-0.142[d] 
(0.0036) 

-0.110[d] 
(0.0029) 

-0.0958[d] 
(0.0032) 

ln(Ingreso) 
0.124[d] 

(6.6x10-4) 
0.124[d] 

(6.6x10-4) 
0.0559[d] 
(0.0010) 

0.0560[d] 
(0.0010) 

0.0774[d] 
(8.4x10-4) 

0.0649[d] 
(9.8x10-4) 

0.0642[d] 
(6x10-4) 

0.0662[d] 
(6.3x10-4) 

Rural 
-0.127[d] 
(0.0027) 

-0.124[d] 
(0.0027) 

0.194[d] 
(0.0048) 

0.194[d] 
(0.0049) 

-0.0175[d] 
(0.0037) 

0.0785[d] 
(0.0043) 

0.0850[d] 
(0.0026) 

0.106[d] 
(0.0033) 

Afiliación         

IMSS 
-0.604[d] 
(0.0027) 

-0.633[d] 
(0.0046) 

-0.545[d] 
(0.0045) 

-0.549[d] 
(0.0083) 

-0.747[d] 
(0.0042) 

0.196[d] 
(0.0057) 

-1.060[d] 
(0.0036) 

-1.109[d] 
(0.0058) 

Seguro Popular   
-0.671[d] 
(0.0059) 

-0.672[d] 
(0.0064) 

-0.817[d] 
(0.0039) 

-0.414[d] 
(0.0048) 

-0.944[d] 
(0.0035) 

-0.954[d] 
(0.0036) 

ISSSTE 
-0.415[d] 
(0.0053) 

-0.441[d] 
(0.0063) 

0.0630[d] 
(0.0085) 

0.0598[d] 
(0.0102) 

-0.574[d] 
(0.0066) 

0.214[d] 
(0.0080) 

-0.757[d] 
(0.0049) 

-0.801[d] 
(0.0064) 

Privado 
0.827[d] 
(0.0131) 

0.800[d] 
(0.0136) 

-0.359[d] 
(0.0227) 

-0.363[d] 
(0.0236) 

0.482[d] 
(0.0196) 

0.787[d] 
(0.0226) 

0.233[d] 
(0.0109) 

0.245[d] 
(0.0110) 

Otros 
-0.476[d] 
(0.0073) 

-0.502[d] 
(0.0080) 

-0.660[d] 
(0.0142) 

-0.664[d] 
(0.0161) 

-0.595[d] 
(0.0153) 

0.948[d] 
(0.0174) 

-0.877[d] 
(0.0095) 

-0.978[d] 
(0.0133) 

Razón de Mills 
por vulnerabilidad 

 
0.0480 [d] 
(0.0063) 

 
0.0069 

(0.0122) 
 

-1.9746[d] 
(0.0055) 

 
0.1982[d] 
(0.0182) 

Constante 
8.126[d] 
(0.0127) 

8.107[d] 
(0.0129) 

7.875[d] 
(0.0158) 

7.871[d] 
(0.0173) 

7.462[d] 
(0.0129) 

8.857[d] 
(0.0154) 

8.398[d] 
(0.0128) 

8.190[d] 
(0.0230) 

Notas: (1) Se utilizaron los factores de expansión correspondientes para ponderar la muestra individual. (2) Algunos valores se 
expresan en notación científica. (3) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (4) Los niveles de 
significancia (valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSA 2000, ENSANUT 2006, ENSANUT 2012 y ENSANUT 2018. 
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Cuadro 17 

Ecuación del Gasto de Bolsillo para los Utilizadores de Servicios Totales con Sesgo de Vulnerabilidad 

ln(Gasto) 2000 2006 2012 2018 

Variables 
explicativas 

Sin 
corrección 
de sesgo 

Con 
corrección 
de sesgo 

Sin 
corrección 
de sesgo 

Con 
corrección 
de sesgo 

Sin 
corrección 
de sesgo 

Con 
corrección 
de sesgo 

Sin 
corrección 
de sesgo 

Con 
corrección 
de sesgo 

Morbilidad 
0.119[d] 
(0.0036) 

-0.738[d] 
(0.0121) 

-0.526[d] 
(0.0017) 

-0.528[d] 
(0.0021) 

-1.094[d] 
(0.0028) 

-1.458[d] 
(0.0084) 

-1.035[d] 
(0.0019) 

-1.053[d] 
(0.0025) 

ln(Ingreso) 
0.0829[d] 
(8.2x10-4) 

0.0911[d] 
(8.5x10-4) 

0.0718[d] 
(4.5x10-4) 

0.0719[d] 
(4.6x10-4) 

0.156[d] 
(8x10-4) 

0.182[d] 
(9.9x10-4) 

0.080[d] 
(4.8x10-4) 

0.0805[d] 
(4.8x10-4) 

Rural 
0.165[d] 
(0.0037) 

0.0631[d] 
(0.0041) 

-0.0618[d] 
(0.0023) 

-0.0615[d] 
(0.0023) 

0.163[d] 
(0.0036) 

0.0923[d] 
(0.0040) 

0.241[d] 
(0.0023) 

0.237[d] 
(0.0024) 

Afiliación         

IMSS 
-2.263[d] 
(0.0034) 

-2.199[d] 
(0.0036) 

-1.222[d] 
(0.0020) 

-1.220[d] 
(0.0024) 

-1.058[d] 
(0.0041) 

-1.272[d] 
(0.0064) 

-1.109[d] 
(0.0030) 

-1.097[d] 
(0.0032) 

Seguro Popular   
-0.711[d] 
(0.0031) 

-0.710[d] 
(0.0033) 

-1.014[d] 
(0.0038) 

-1.010[d] 
(0.0039) 

-0.621[d] 
(0.0030) 

-0.614[d] 
(0.0031) 

ISSSTE 
-1.752[d] 
(0.0062) 

-1.736[d] 
(0.0065) 

-0.704[d] 
(0.0036) 

-0.702[d] 
(0.0038) 

-1.185[d] 
(0.0057) 

-1.202[d] 
(0.0059) 

-0.828[d] 
(0.0041) 

-0.817[d] 
(0.0043) 

Privado 
-1.238[d] 
(0.0143) 

-1.174[d] 
(0.0149) 

-0.459[d] 
(0.0093) 

-0.456[d] 
(0.0095) 

0.727[d] 
(0.0219) 

0.720[d] 
(0.0226) 

1.668[d] 
(0.0113) 

1.675[d] 
(0.0113) 

Otros 
-2.033[d] 
(0.0087) 

-2.109[d] 
(0.0092) 

-0.954[d] 
(0.0057) 

-0.952[d] 
(0.0060) 

-0.777[d] 
(0.0141) 

-1.136[d] 
(0.0164) 

-0.742[d] 
(0.0079) 

-0.717[d] 
(0.0083) 

Razón de Mills 
por vulnerabilidad 

 
1.3208[d] 
(0.0178) 

 
-0.0071 
(0.0051) 

 
0.9509[d] 
(0.0208) 

 
-0.0807[d] 
(0.0073) 

Constante 
8.292[d] 
(0.0172) 

6.566[d] 
(0.0292) 

6.819[d] 
(0.0078) 

6.823[d] 
(0.0082) 

6.961[d] 
(0.0124) 

5.903[d] 
(0.0264) 

6.130[d] 
(0.0113) 

6.189[d] 
(0.0126) 

Notas: (1) Se utilizaron los factores de expansión correspondientes para ponderar la muestra individual. (2) Algunos valores se 
expresan en notación científica. (3) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (4) Los niveles de 
significancia (valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSA 2000, ENSANUT 2006, ENSANUT 2012 y ENSANUT 2018. 
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6.3.2 Sesgo por Elección de Proveedor de Servicios Médicos 

La estimación total de la segunda etapa de corrección de sesgo por la elección de 

institución de utilización (multinomial) se presenta en el Anexo A2 del trabajo. Los resultados 

muestran que tanto el sesgo de vulnerabilidad como los sesgos multinomiales resultaron ser 

significativos en prácticamente todas las ecuaciones; por lo tanto, se concluye que el desarrollo 

de este modelo de selección en dos etapas era necesario y solo se enfocará en estudiar aquellas 

ecuaciones que las incluyan. 

Una de las principales diferencias en comparación de los resultados obtenidos en la 

sección anterior es que el ingreso para algunos utilizadores tiene una elasticidad ingreso 

negativa; aunque, sigue manteniéndose el hecho de que se muestra cierta inelasticidad. Con base 

en lo anterior, se puede catalogar a la atención médica como un bien inferior, dicho de otra 

forma, que las personas utilicen menos servicios médicos conforme aumenta su ingreso. Este 

fenómeno se observa principalmente en los utilizadores que se atendieron en el ISSSTE y en el 

conjunto de las demás instituciones; sin embargo, la frecuencia con la que se presenta no es tan 

grande y la mayoría de los coeficientes sigue siendo positivos, en especial los de los utilizadores 

de los servicios del Seguro Popular.  

En el Cuadro 18 se presentan los coeficientes estimados de la afiliación encarrilada para 

los tres tipos de servicios médicos. Dentro de las posibles elecciones de utilización, el efecto que 

presentan los individuos que se atendieron con los servicios del Seguro Popular presentan una 

disminución del gasto consistentemente en los tres tipos de servicios excepto en el coeficiente de 

los servicios ambulatorios curativos del año 2000. Para estos individuos, entre el 2006 y 2012 la 

vulnerabilidad de las personas por su ausencia se situó entre 66% y 67%; por otro lado, la 
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disminución promedio del gasto comparado con aquellos sin afiliación en los servicios 

hospitalarios y totales es de 78% y 130%, respectivamente.  

En el caso del IMSS, solo hay evidencia de que disminuye el gasto en 46% en los 

servicios ambulatorios del primer año del estudio; por otro lado, entre el 2012 y 2018 el cambio 

marginal en los servicios hospitalarios se observa entre 23% y 28%; así mismo, en los servicios 

totales se muestra un cambio exponencial entre el 2006 y 2012, pasando de una reducción en su 

gasto del 17% al 135%. Para finalizar con las instituciones de seguridad social, en el ISSSTE 

solo se presenta un coeficiente positivo para el año 2006 en los servicios ambulatorios curativos 

y el del 2000 de los servicios totales. En los individuos que forman parte del primero de estos, el 

efecto se incrementa exponencialmente en el tiempo empezando con un cambio marginal de 74% 

y al final del periodo siendo de 161%; mientras que, en los servicios totales las estimaciones del 

2006 y 2018 son 21% y 237%, donde el efecto máximo se presentó en el 2012. Por último, en los 

servicios hospitalarios la vulnerabilidad promedio de los que no se encuentran afiliados en esta 

institución es de 264%.  

Finalmente, en las instituciones privadas y en las otras instituciones los coeficientes no 

presentan un efecto negativo ni un patrón tan claro como sus antecesores, en especial en el 

primero de estos. En el conjunto de las otras instituciones, la disminución del gasto promedio en 

los servicios hospitalarios es del 95% y en los de servicios totales el efecto pasó a ser de 52% a 

78% al final del periodo. Con base en los resultados expuestos, se concluye que incluir este sesgo 

de corrección en dos etapas provoca un aumento en los coeficientes comparado con lo mostrado 

en la sección anterior.
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Cuadro 18  

Coeficientes de la Afiliación Encarrilada de los Gastos de Bolsillo en Atención Médica por Institución de Utilización 

Servicios ambulatorios 
ln(Gasto) IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Periodo 
Sin 

corrección 
de sesgo 

Con 
corrección 
de sesgo 

Sin 
corrección 
de sesgo 

Con 
corrección 
de sesgo 

Sin 
corrección 
de sesgo 

Con 
corrección 
de sesgo 

Sin 
corrección 
de sesgo 

Con 
corrección 
de sesgo 

Sin 
corrección 
de sesgo 

Con 
corrección 
de sesgo 

2000 
-0.339[d] 
(0.0041) 

-0.460[d] 
(0.0056) 

  
-0.185[d] 
(0.0154) 

-0.743[d] 
(0.0215) 

-1.803[d] 
(0.0046) 

-1.755[d] 
(0.0053) 

-1.277[d] 
(0.0045) 

-1.214[d] 
(0.0125) 

2006 
-0.754[d] 
(0.0055) 

0.188[d] 
(0.0108) 

-0.432[d] 
(0.0030) 

0.331[d] 
(0.0061) 

0.939[d] 
(0.0161) 

0.598[d] 
(0.0248) 

-0.162[d] 
(0.0046) 

-0.124[d] 
(0.0296) 

-1.576[d] 
(0.0060) 

1.286[d] 
(0.122) 

2012 
0.474[d] 

 (0.0224) 
0.177[d] 
(0.0272) 

-0.389[d] 
(0.0060) 

-0.663[d] 
(0.0078) 

-2.641[d] 
(0.0692) 

-1.837[d] 
(0.0714) 

1.135[d] 
(0.0201) 

14.66[d] 
(0.159) 

0.143[d] 
(0.0174) 

-18.64[d] 
(0.362) 

2018 
-0.239[d] 
(0.0167) 

0.699[d] 
(0.0183) 

-0.848[d] 
(0.0072) 

-0.671[d] 
(0.0081) 

-2.565[d] 
(0.0654) 

-1.618[d] 
(0.0632) 

1.105[d] 
(0.0096) 

15.96[d] 
(0.0459) 

-0.637[d] 
(0.0187) 

5.691[d] 
(0.306) 

Servicios hospitalarios 

2000 
0.261[d] 
(0.0082) 

0.369[d] 
(0.0202) 

  
-1.572[d] 
(0.0223) 

-0.420[d] 
(0.0393) 

0.562[d] 
(0.0114) 

0.107[d] 
(0.0163) 

-1.303[d] 
(0.0119) 

-1.082[d] 
(0.0302) 

2006 
0.136[d] 
(0.0124) 

0.294[d] 
(0.0370) 

-0.915[d] 
(0.0065) 

-1.043[d] 
(0.0126) 

-1.734[d] 
(0.0523) 

-5.863[d] 
(0.130) 

0.141[d] 
(0.0218) 

0.542[d] 
(0.0431) 

-1.158[d] 
(0.0175) 

-1.466[d] 
(0.0619) 

2012 
-0.603[d] 
 (0.0096) 

-0.232[d] 
(0.0235) 

-0.310[d] 
(0.006) 

-0.401[d] 
(0.0119) 

-0.903[d] 
(0.0317) 

-0.477[d] 
(0.0476) 

0.471[d] 
(0.0191) 

-0.461[d] 
(0.0801) 

-0.785[d] 
(0.0186) 

-0.224[d] 
(0.0568) 

2018 
-0.285[d] 
(0.0117) 

-0.280[d] 
(0.0186) 

-0.651[d] 
(0.0052) 

-0.891[d] 
(0.0078) 

-4.454[d] 
(0.0521) 

-3.823[d] 
(0.0543) 

-0.0770[d] 
(0.0107) 

3.412[d] 
(0.0599) 

-2.166[d] 
(0.0244) 

-1.032[d] 
(7.737) 

Servicios totales 

2000 
-0.222[d] 
(0.0104) 

0.0778[d] 
(0.0199) 

  
1.994[d] 
(0.0284) 

2.088[d] 
(0.0493) 

-3.507[d] 
(0.0137) 

-3.551[d] 
(0.0183) 

-2.377[d] 
(0.0129) 

-0.520[d] 
(0.0471) 

2006 
-0.806[d] 
(0.0064) 

-0.178[d] 
(0.0140) 

-0.865[d] 
(0.0040) 

-0.711[d] 
(0.0069) 

0.221[d] 
(0.0212) 

-0.212[d] 
(0.0505) 

-0.464[d] 
(0.0082) 

-1.309[d] 
(0.0217) 

-2.044[d] 
(0.0089) 

-2.616[d] 
(0.144) 

2012 
-1.494[d] 
 (0.0124) 

-1.357[d] 
(0.0267) 

-0.449[d] 
(0.0058) 

-0.756[d] 
(0.0095) 

-2.590[d] 
(0.0344) 

-3.061[d] 
(0.0443) 

0.497[d] 
(0.0230) 

1.494[d] 
(0.0995) 

-0.684[d] 
(0.0190) 

0.420[d] 
(0.0509) 

2018 
-1.625[d] 
(0.0140) 

0.350[d] 
(0.0226) 

-1.044[d] 
(0.0074) 

-2.442[d] 
(0.0119) 

-4.007[d] 
(0.0627) 

-2.371[b] 
(0.0668) 

1.637[d] 
(0.0107) 

5.736[d] 
(0.0510) 

-2.069[d] 
(0.0216) 

-0.784[d] 
(0.0597) 

Notas: (1) Se utilizaron los factores de expansión correspondientes para ponderar la muestra individual. (2) Los valores presentados se encuentran expresados en 
términos porcentuales. (3) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (4) Los niveles de significancia (valor p) son los siguientes: [a] 
p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSA 2000, ENSANUT 2006, ENSANUT 2012 y ENSANUT 2018. 
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6.4 Cálculo del Costo Social de la Cancelación del Seguro Popular 

Los resultados de la medida multidimensional de pobreza que realiza el Consejo Nacional 

de Evaluación de la Política de Desarrollo Social (CONEVAL) mostraron que entre 2018 y 2020 

aumentó el porcentaje de la población con carencia por acceso a los servicios de salud de 16.2% 

a 28.2%, lo cual representó un aumento de 20.1 a 35.7 millones de personas, donde el cambio 

entre los dos periodos es de 15.6 millones de personas que reportaron tener la carencia. El 

análisis que realizaron atribuye este cambio a la disminución de la cantidad de personas que 

reportaron estar afiliadas al Seguro Popular o tener derechos a los servicios médicos del INSABI, 

lo cual es preocupante teniendo en cuenta el riesgo latente al que se encontraron expuestos 

debido a la pandemia provocada por el COVID-19. 

Complementando lo anterior, los resultados de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos 

de los Hogares (ENIGH) para el 2018 y 2020 muestran que el gasto en cuidados de salud per 

cápita anual se incrementó en 425.37 pesos pasando de 1001.11 a 1426.48 pesos del 2020. Para 

estimar el costo social por la cancelación se utilizará la elasticidad promedio de la afiliación 

encarrilada del Seguro Popular de los utilizadores totales del Cuadro 18 y se multiplicará por la 

diferencia del gasto entre los dos periodos y por el número de personas que se quedaron sin 

servicios por el cambio al INSABI. La estimación del costo social de la cancelación del Seguro 

Popular es de 864.64 mil millones de pesos, lo cual es mayor que el gasto previsto en salud para 

el 2022 mostrado en el Proyecto de Presupuesto de Egresos de la Federación (PPEF). 

 

 

 

 

 

 

 

 



73 

 

Capítulo 7. Conclusiones y Propuestas de Política Pública 

7.1 Conclusiones 

El presente trabajo se encarga de analizar la importancia que tuvo la entrada del Seguro 

Popular en el sistema de salud mexicano sobre la toma de decisiones de los utilizadores de 

servicios médicos ambulatorios curativos, hospitalarios y totales, enfocándose principalmente en 

la elección del proveedor de estos servicios y el monto que desembolsarán para cubrir con estos. 

La naturaleza del fenómeno implica que se tienen que realizar diversas correcciones por los 

posibles sesgos de selección que se presentan en la dinámica de las elecciones. 

En primer lugar, las especificaciones del ingreso laboral en las bases de datos provocan 

que exista un sesgo potencial sobre el reporto de esta variable. Se optó por realizar una 

instrumentación en dos etapas con base en las características del individuo para corregir este 

sesgo, los resultados muestran que el factor de corrección por el sesgo es significativo. Así 

mismo, se encontró que los individuos de sexo femenino cuentan en promedio con menos 

ingresos; mientras que, los que tienen pareja sus ingresos son mayores en comparación a otros 

estados civiles. En el caso de la edad, hay evidencia de que el efecto marginal presenta una 

forma de u invertida, es decir, que existe un límite de años a partir de que reportan menores 

ingresos, y que los individuos con mayores grados de escolaridad reportan un ingreso superior. 

Para la elección de la institución de atención, se puede concluir con base en los resultados 

que la probabilidad de atenderse mediante el Seguro Popular siendo afiliado es mayor en 

comparación de los que no cuentan con algún tipo de derechohabiencia; además, este efecto se 

mantuvo relativamente estable durante el periodo de estudio y en el caso de los utilizadores de 

servicios hospitalarios la probabilidad marginal de la afiliación encarrilada es menor. De las 

demás instituciones resalta el hecho de que el cambio marginal promedio de las instituciones 
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privadas es el mayor entre todas y que se incrementó exponencialmente a partir de 2006; por otra 

parte, los resultados muestran que la probabilidad de encarrilamiento de los utilizadores del 

ISSSTE es la más baja. Otro tema importante en este punto es el efecto que provocó el Seguro 

Popular sobre las elecciones de proveedor, la evidencia presentada muestra que en gran parte de 

las estimaciones de las instituciones de utilización el efecto marginal de la afiliación al Seguro 

Popular fue negativo para los tres tipos de servicios médicos, destacando que para los 

utilizadores de servicios hospitalarios del IMSS e instituciones privadas el efecto es aún más 

grande. Se puede concluir que los afiliados al Seguro Popular fueron correctamente asignados y 

se atendían por medio de sus servicios, dicho de otra forma, existe una relación de sustitución 

entre los competidores del sistema de salud mexicano. Esto último complementa lo encontrado 

por Hernández (2014) debido a que la presencia de la sustitución no se limita al IMSS y el sector 

privado, si no que ocurre en otras categorías y en tres tipos de servicios. 

Finalmente, para estudiar el gasto de bolsillo del utilizador se desarrolló un modelo de 

corrección de sesgo de selección en dos etapas. En la primera fase el sesgo relevante fue el 

resultante por la decisión de gastar, denominado en el trabajo sesgo de vulnerabilidad; mientras 

que, en la siguiente fase se incluye el sesgo de elección de la institución de atención o sesgo 

multinomial, el cual toma como punto de partida las estimaciones de la sección anterior. Los 

resultados muestran que estar afiliado al Seguro Popular reduce los gastos de bolsillo en atención 

médica en que incurren los utilizadores de todos los servicios analizados; sin embargo, en la 

segunda etapa este efecto se incrementa exponencialmente en comparación de la primera. Estas 

estimaciones sirven para concluir que el Seguro Popular cumplió con dos de sus objetivos que se 

trazaron en su creación: reducción del gasto de bolsillo en salud y el empobrecimiento de las 

familias afiliadas.  
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7.2 Propuestas de Política Pública 

7.2.1. Cambio Estructural al INSABI 

Dado que es poco probable que el Seguro Popular pueda ser implementado de nuevo en 

el corto plazo, el gobierno debe realizar esfuerzos estratosféricos para que el INSABI recupere 

los niveles de cobertura que tenía el Seguro Popular previo a la pandemia. Además de 

incrementar el presupuesto dedicado al programa para aumentar la cantidad de servicios que 

ofrece, también es importante que realicen medidas para atraer más gente que sea 

derechohabiente en un futuro. 

7.2.2. Seguimiento a los Afiliados Cruzados 

Para dar seguimiento y entender de mejor manera el fenómeno de afiliación cruzada es 

necesario crear una base de datos que monitoreé regularmente a los utilizadores de servicios 

médicos. Dado que se requiere información de los afiliados y de los utilizadores de las distintas 

instituciones, el más indicado para realizar esta función como regulador del sistema de salud es 

el gobierno federal. Además, se requiere que exista una cooperación entre los competidores para 

brindar la información y brindar la seguridad a los ciudadanos de que esta solo se usará para 

fines de análisis. 

La importancia de tener disponible con mayor frecuencia esta información radica en que 

conocer la interacción entre las instituciones, en especial las que son de índole asistencialista y 

las de seguridad social, servirá para que se generen nuevos mecanismos para cumplir el objetivo 

de proveer servicios médicos a toda la población.  

7.2.3. Mejora de las Bases de Datos de Salud  

Las fuentes de información sobre el tema de salud en México son escasas y con un área 

de oportunidad muy grande. Hablando de las ENSANUT, una de las principales limitantes era el 
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hecho de que se realizaba cada 6 años; sin embargo, a partir del 2020 optaron por realizar cinco 

encuestas anuales consecutivas y lo recomendable es que sigan por esa misma línea de acción. 

Otro aspecto importante es la dificultad que se tiene para homologar los datos y realizar 

análisis a través del tiempo, esto se debe a que los cuestionarios no son consistentes en estos 

periodos y normalmente de un cuestionario a otro, las preguntas pueden ir cambiando o 

simplemente se omiten sin más. Así mismo, la separación del cuestionario destinado a los 

utilizadores de servicios hospitalarios del cuestionario de utilizadores de servicios de salud 

disminuyó la información disponible sobre estas personas y limita el análisis, un ejemplo sobre 

esto es que no se tiene una variable que mida los tiempos en que incurren para atenderse. 

Por último, a pesar de que el sector privado forme parte importante del sistema de salud, 

la información sobre las instituciones que la conforman es limitada y en parte no permite que se 

pueda entender totalmente la dinámica que tienen con las demás instituciones. Con base en esto, 

la creación de alguna base de datos que nos ayude a entender de mejor manera este mercado es 

necesaria. 
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Anexos 

A1. Efectos Marginales del Modelo Completo de la Elección de la Institución de Utilización 

Servicios Ambulatorios Curativos 

2000 
Variables 

explicativas 
IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Morbilidad 
-0.0031[d]  
(2x10-4) 

-0.0169[d] 
(2.5x10-4) 

-0.0029[d] 
(9.5x10-5) 

0.0229[d] 
(2.8x10-4) 

9x10-5 
(1.9x10-4) 

ln(Ingreso) 
0.0038[d] 
(4.2x10-5) 

-0.0210[d] 
(5.8x10-5) 

5.2x10-4[d] 

(1.7x10-5) 
0.0176[d] 
(5.9x10-5) 

-9.1x10-4[d] 

(4.2x10-5) 

Tiempo 
0.0399[d] 
(6.6x10-5) 

0.0134[d] 
(1x10-4) 

0.0087[d] 
(2.3x10-5) 

-0.0730[d] 
(1.3x10-4) 

0.0108[d] 
(6.7x10-5) 

Rural 
-0.0241[d] 
(2.5x10-4) 

0.1608[d] 
(2.6x10-4) 

-0.0104[d] 
(1.1x10-4) 

-0.1093[d] 
(3.1x10-4) 

-0.0170[d] 
(2.1x10-4) 

Afiliación      

IMSS 
0.3833[d]  
(2x10-4) 

-0.2284[d] 
(2.5x10-4) 

0.030[d] 
(2.3x10-4) 

-0.1434[d] 
(2.9x10-4) 

-0.0414[d] 
(1.6x10-4) 

ISSSTE 
0.1103[d]  
(6x10-4) 

-0.1534[d] 
(5.9x10-4)  

0.1342[d] 
(2x10-4) 

-0.0048[d] 
(6.4x10-4) 

-0.0862[d] 
(5.9x10-4) 

Privado 
0.0348[d]  
(0.0016) 

-0.2276[d] 
(0.0016) 

0.0016 
(0.0012) 

0.1659[d] 
(0.0015) 

0.0252[d] 
(8.8x10-4) 

Otros 
0.0536[d]  
(9.3x10-4) 

-0.1063[d] 
(7.3x10-4) 

0.0732[d] 
(2.7x10-4) 

-0.1969[d] 
(9.8x10-4) 

0.1764[d] 
(3.3x10-4) 

Notas: (1) Cada coeficiente representa el cambio marginal de cada variable explicativa en la 
probabilidad de atenderse en la institución correspondiente. (2) Algunos valores se expresan en notación 
científica. (3) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (4) Los niveles de 
significancia (valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSA 2000. 

 
2006 

Variables 
explicativas 

IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Morbilidad 
-0.0294[d]  
(2.4x10-4) 

-0.0376[d] 
(2.9x10-4) 

6.6x10-4[d] 
(1.1x10-4) 

0.0751[d] 
(3.5x10-4) 

-0.0087 
(1.8x10-4) 

ln(Ingreso) 
0.0045[d] 
(5.6x10-5) 

-0.0097[d] 
(6.7x10-5) 

0.0023[d] 

(2.6x10-5) 
3.4x10-4 [d] 
(7.8x10-5) 

0.0025[d] 

(4.2x10-5) 

Tiempo 
0.0135[d] 
(3.9x10-5) 

0.0180[d] 
(5.8x10-5) 

0.0030[d] 
(1.1x10-5) 

-0.0390[d] 
(1.1x10-4) 

0.0043[d] 
(2.2x10-5) 

Rural 
-0.0451[d] 
(3.7x10-4) 

0.1407[d] 
(3.1x10-4) 

-0.0081[d] 
(2.3x10-4) 

-0.0806[d] 
(4.6x10-4) 

-0.0067[d] 
(2.3x10-4) 

Afiliación      

IMSS 
0.3386[d]  
(1.4x10-4) 

-0.2256[d] 
(3.4x10-4) 

0.0251[d] 
(1.8x10-4) 

-0.1181[d] 
(3.6x10-4) 

-0.020[d] 
(1.7x10-4) 

Seguro Popular 
-0.0655[d] 
(0.0010) 

0.2166[d] 
(4.3x10-4) 

-0.030[d] 
(9.9x10-4) 

-0.0980[d] 
(0.0010) 

-0.0229[d] 
(3.8x10-4) 

ISSSTE 
-0.0070[d]  
(9.5x10-4) 

-0.1878[d] 
(9.4x10-4)  

0.1194[d] 
(1.7x10-4) 

0.0888 [d] 
(9.9x10-4) 

-0.0134[d] 
(5.3x10-4) 

Privado 
-0.0164  
(3.2972) 

-0.5574 
(2.325) 

-0.4023 
(16.969) 

0.9040 
(10.227) 

0.0722 
(1.1195) 

Otros 
0.0772  
(42.60) 

0.0321 
(30.042) 

-0.5060[d] 
(219.25) 

0.2131 
(132.14) 

0.1835 
(14.465) 

Notas: (1) Cada coeficiente representa el cambio marginal de cada variable explicativa en la 
probabilidad de atenderse en la institución correspondiente. (2) Algunos valores se expresan en notación 
científica. (3) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (4) Los niveles de 
significancia (valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSANUT 2006. 
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2012 
Variables 

explicativas 
IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Morbilidad 
-0.0625[d]  
(2x10-4) 

-0.0541[d] 
(2.5x10-4) 

-0.0122[d] 
(1x10-4) 

0.1321[d] 
(3.2x10-4) 

-0.0031[d] 
(1.4x10-4) 

ln(Ingreso) 
0.0023[d] 
(4.9x10-5) 

0.0011[d] 
(6.3x10-5) 

0.0024[d] 

(2.2x10-5) 
-0.0089[d] 
(7.6x10-5) 

0.0029[d]  

(3.3x10-5) 

Tiempo 
0.0284[d] 
(5.2x10-5) 

0.0428[d] 
(6.5x10-5) 

0.0052[d] 
(2.1x10-5) 

-0.0757[d] 
(1.1x10-4) 

-8.2x10-4[d] 
(5x10-5) 

Rural 
0.0047[d] 
(3.3x10-4) 

0.0611[d] 
(2.6x10-4) 

-0.0111[d] 
(1.6x10-4) 

-0.0794[d] 
(4.1x10-4) 

0.0246[d] 
(1.6x10-4) 

Afiliación      

IMSS 
0.3748[d]  
(4.6x10-4) 

-0.1718[d] 
(4x10-4) 

0.0424[d] 
(4x10-4) 

-0.2268[d] 
(5.7x10-4) 

-0.0185[d] 
(1.7x10-4) 

Seguro Popular 
0.0093[d] 
(6.7x10-4) 

0.2086[d] 
(2.6x10-4) 

-0.0032[d] 
(5.5x10-4) 

-0.2110[d] 
(6.9x10-4) 

-0.0037[d] 
(1.6x10-4) 

ISSSTE 
0.0039[d]  
(0.0011) 

-0.0531[d] 
(6.2x10-4)  

0.1384[d] 
(3.9x10-4) 

-0.0862[d] 
(0.0011) 

-0.0028[d] 
(3.2x10-4) 

Privado 
-1.4662 
(95.543) 

-2.3769 
(119.89) 

-0.2661 
(43.484) 

3.6071 
(118.63) 

0.5022 
(17.318) 

Otros 
-2.2963 

(1413.07) 
0.0962     

(178.71) 
0.1309 

(49.183) 
1.7904 

(1098.6) 
0.2786 

(86.551) 
Notas: (1) Cada coeficiente representa el cambio marginal de cada variable explicativa en la 
probabilidad de atenderse en la institución correspondiente. (2) Algunos valores se expresan en notación 
científica. (3) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (4) Los niveles de 
significancia (valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSANUT 2012. 

 
2018 

Variables 
explicativas 

IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Morbilidad 
-0.0656[d]  
(2.3x10-4) 

-0.0288[d] 
(2.4x10-4) 

-0.0027[d] 
(1.2x10-4) 

0.1024[d] 
(3.2x10-4) 

-0.0052[d] 
(1.1x10-4) 

ln(Ingreso) 
5.4x10-4[d] 
(5.8x10-5) 

-0.0049 
(6.4x10-5) 

0.0016[d] 
(2.9x10-5) 

0.0018[d] 
(8.3x10-5) 

8.3x10-4[d]  

(3x10-5) 

Tiempo 
0.0494[d] 
(8x10-4) 

0.0395[d] 
(7.9x10-5) 

0.0084[d] 
(3.8x10-5) 

-0.1020[d] 
(1.4x10-4) 

0.0045[d] 
(2.7x10-5) 

Rural 
-0.0154[d] 
(3.8x10-4) 

0.0404[d] 
(2.7x10-4) 

-0.0101[d] 
(1.9x10-4) 

-0.0124[d] 
(4.5x10-4) 

-0.0023[d] 
(1.4x10-4) 

Afiliación      

IMSS 
0.4575[d]  
(8.6x10-4) 

-0.1156[d] 
(4.4x10-4) 

0.0609[d] 
(7.9x10-4) 

-0.3989[d] 
(9.9x104) 

-0.0039[d] 
(2x10-4) 

Seguro Popular 
0.0367[d] 
(0.0010) 

0.1831[d] 
(3.8x10-4) 

0.0037[d] 
(9.5x104) 

-0.2381[d] 
(0.0011) 

0.0144[d] 
(2x10-4) 

ISSSTE 
-0.0071[d]  
(0.0016) 

-0.0681[d] 
(7.7x10-4)  

0.1751[d] 
(7.8x10-4) 

-0.0984[d] 
(0.0015) 

-0.0013[d] 
(3.7x10-4) 

Privado 
-1.8111 
(63.521) 

0.2085 
(18.121) 

-0.3677 
(35.708) 

2.3983 
(61.298) 

-0.4280 
(47.569) 

Otros 
0.1824 

(1.3x105) 
-0.0427     

(9.1x104) 
-0.9476 

(9.7x105) 
0.6761 

(7.2x105) 
0.1318 

(1.8x104) 
Notas: (1) Cada coeficiente representa el cambio marginal de cada variable explicativa en la 
probabilidad de atenderse en la institución correspondiente. (2) Algunos valores se expresan en notación 
científica. (3) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (4) Los niveles de 
significancia (valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSANUT 2018. 
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Servicios Hospitalarios 

2000 
Variables 

explicativas 
IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Morbilidad 
0.0040[d]  
(4.6x10-4) 

-0.0118[d] 
(4.8x10-4) 

0.0121[d] 
(2x10-4) 

-3x10-4 

(5.4x10-4) 
-0.0039[d] 
(3.9x10-4) 

ln(Ingreso) 
2.8x10-5 
(1x10-4) 

-0.0203[d] 
(1.2x10-4) 

-0.0010[d] 

(4.1x10-5) 
0.0254[d] 
(1.2x10-4) 

-0.0041[d] 

(9.4x10-5) 

Rural 
-0.0384[d] 
(5x10-4) 

0.0537[d] 
(4.6x10-4) 

-0.0020[d] 
(2.2x10-4) 

-0.010[d] 
(5.5x10-4) 

-0.0032[d] 
(3.7x10-4) 

Afiliación      

IMSS 
0.3946[d]  
(1.9x10-4) 

-0.2457[d] 
(4.4x10-4) 

0.0026[d] 
(2.5x10-4) 

-0.110[d] 
(4.3x10-4) 

-0.0415[d] 
(2.9x10-4) 

ISSSTE 
0.0686[d]  
(0.0011) 

-0.1924[d] 
(0.0012)  

0.1283[d] 
(2x10-4) 

-0.0092[d] 
(0.0011) 

0.0047[d] 
(8.1x10-4) 

Privado 
-0.1198[d]  
(0.0032) 

-0.0792[d] 
(0.0019) 

0.0091[d] 
(0.0010) 

0.1936[d] 
(0.0022) 

-0.0036[b] 
(0.0015) 

Otros 
-0.0811[d]  
(0.0019) 

-0.1686[d] 
(0.0013) 

0.0217[d] 
(5.6x10-4) 

0.0294[d] 
(0.0015) 

0.1986[d] 
(6x10-4) 

Notas: (1) Cada coeficiente representa el cambio marginal de cada variable explicativa en la 
probabilidad de atenderse en la institución correspondiente. (2) Algunos valores se expresan en notación 
científica. (3) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (4) Los niveles de 
significancia (valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSA 2000. 

 
2006 

Variables 
explicativas 

IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Morbilidad 
0.0278[d]  
(4x10-4) 

-0.0056[d] 
(4.5x10-4) 

0.0032[d] 
(1.7x10-4) 

-0.0152[d] 
(4.6x10-4) 

-0.0101[d] 
(3.4x10-4) 

ln(Ingreso) 
-0.0040[d] 
(9.9x10-5) 

-0.0053[d] 
(1.1x10-4) 

0.0020[d] 

(3.7x10-5) 
0.0095[d] 
(1.1x10-4) 

-0.0021[d] 

(8.8x10-5) 

Rural 
-0.0724[d] 
(5.9x10-4) 

0.0425[d] 
(5.1x10-4) 

-0.0086[d] 
(3x10-4) 

0.0323[d] 
(5.8x10-4) 

0.0062[d] 
(3.9x10-4) 

Afiliación      

IMSS 
0.3678[d]  
(1.9x10-4) 

-0.2615[d] 
(5.4x10-4) 

0.0128[d] 
(2.4x10-4) 

-0.0589[d] 
(4.3x10-4) 

-0.0603[d] 
(3.7x10-4) 

Seguro Popular 
-0.0396[d] 
(8.5x10-4) 

0.1474[d] 
(5.6x10-4) 

4.8x10-4 
(4.9x10-4) 

-0.1068[d] 
(8.5x10-4) 

-0.0014[c] 
(4.6x10-4) 

ISSSTE 
-0.0429[d]  
(0.0013) 

-0.1642[d] 
(0.0013)  

0.1141[d] 
(2.1x10-4) 

0.1333[d] 
(0.0010) 

-0.0403[d] 
(0.0010) 

Privado 
-0.0650[d] 
(0.0034) 

-0.2897[d] 
(0.0046) 

0.0463[d] 
(5.9x10-4) 

0.4280[d] 
(0.0027) 

-0.1195[d] 
(0.0039) 

Otros 
-0.0780[d] 
(0.0020) 

-0.0699[d] 
(0.0015) 

-0.0041[c] 
(0.0013) 

-0.0627[d] 
(0.0019) 

0.2149[d] 
(5.9x10-4) 

Notas: (1) Cada coeficiente representa el cambio marginal de cada variable explicativa en la 
probabilidad de atenderse en la institución correspondiente. (2) Algunos valores se expresan en notación 
científica. (3) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (4) Los niveles de 
significancia (valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSANUT 2006. 
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2012 
Variables 

explicativas 
IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Morbilidad 
-6.9x10-4[b]  
(3.4x10-4) 

0.0050[d] 
(3.7x10-4) 

-0.0099[d] 
(1.5x10-4) 

-0.0034[d] 
(3.7x10-4) 

0.0090[d] 
(2.1x10-4) 

ln(Ingreso) 
0.0018[d] 
(8.9x10-5) 

-0.0127[d] 
(1x10-4) 

4.7x10-4 [d] 
(3.7x10-5) 

0.0104[d] 
(9.8x10-5) 

6.4x10-5 

(5.7x10-5) 

Rural 
-0.0278[d] 
(4.5x10-4) 

0.0342[d] 
(4.1x10-4) 

-0.0123[d] 
(2.3x10-4) 

-0.0037[d] 
(4.7x10-4) 

0.0097[d] 
(2.4x10-4) 

Afiliación      

IMSS 
0.3207[d]  
(3.4x10-4) 

-0.2104[d] 
(5x10-4) 

0.0048[d] 
(2.4x10-4) 

-0.0860[d] 
(4.1x10-4) 

-0.0291[d] 
(2.5x10-4) 

Seguro Popular 
-0.0482[d] 
(4.9x10-4) 

0.2101[d] 
(3.5x10-4) 

-0.0236[d] 
(3.5x10-4) 

-0.1174[d] 
(4.6x10-4) 

-0.0207[d] 
(2.1x10-4) 

ISSSTE 
-0.0903[d]  
(0.0012) 

-0.0567[d] 
(9.8x10-4)  

0.111[d] 
(2.3x10-4) 

0.0623[d] 
(8.5x10-4) 

-0.0263[d] 
(6.1x10-4) 

Privado 
-9.6x10-4 
(4.517) 

-0.0306 
(4.909) 

-0.4123 
(19.318) 

0.4061 
(8.871) 

0.0378 
(1.019) 

Otros 
-0.0470[d] 
(0.0021) 

-0.1450[d] 
(0.0020) 

0.0110[d] 
(7.6x10-4) 

0.0374[d] 
(0.0017) 

0.1437[d] 
(4.5x10-4) 

Notas: (1) Cada coeficiente representa el cambio marginal de cada variable explicativa en la 
probabilidad de atenderse en la institución correspondiente. (2) Algunos valores se expresan en notación 
científica. (3) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (4) Los niveles de 
significancia (valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSANUT 2012. 

 
2018 

Variables 
explicativas 

IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Morbilidad 
0.0211[d]  
(3.7x10-4) 

-0.0122[d] 
(4.2x10-4) 

-0.0025[d] 
(1.6x10-4) 

-8.6x10-4[a] 
(4.7x10-4) 

-0.0055[d] 
(1.9x10-4) 

ln(Ingreso) 
-0.0043[d] 
(7.3x10-5) 

-0.0052[d] 
(8.4x10-5) 

2.2x10-4[d] 

(3x10-5) 
0.0118[d] 
(9.3x10-5) 

-0.0024 

(3.8x10-5) 

Rural 
0.0081[d] 
(3.8x10-4) 

-0.0167[d] 
(3.4x10-4) 

-1.4x10-4 
(1.9x10-4) 

0.0192[d] 
(4.4x10-4) 

-0.0105 
(1.7x10-4) 

Afiliación      

IMSS 
0.3451[d]  
(4.8x10-4) 

-0.1938[d] 
(4.6x10-4) 

0.0583[d] 
(7.2x10-4) 

-0.2023[d] 
(6.3x10-4) 

-0.0072[d] 
(2.1x10-4) 

Seguro Popular 
-0.0373[d] 
(6.4x10-4) 

0.2036[d] 
(3.7x10-4) 

0.0182[d] 
(7.9x10-4) 

-0.1863[d] 
(7x10-4) 

0.0018[d] 
(2x10-4) 

ISSSTE 
-0.0651[d]  
(0.0012) 

-0.1174[d] 
(9.1x10-4)  

0.1658[d] 
(7.3x10-4) 

0.0270[d] 
(0.0011) 

-0.0102[d] 
(4.7x10-4) 

Privado 
-0.0066 
(14.938) 

-0.1328 
(8.9463) 

-0.4179 
(59.117) 

0.5344 
(33.864) 

0.0229 
(1.3683) 

Otros 
-0.0306[d] 
(0.0015) 

-0.0385[d] 
(0.0010) 

0.0528[d] 
(0.0010) 

-0.0832[d] 
(0.0015) 

0.0996[d] 
(2.6x10-4) 

Notas: (1) Cada coeficiente representa el cambio marginal de cada variable explicativa en la 
probabilidad de atenderse en la institución correspondiente. (2) Algunos valores se expresan en notación 
científica. (3) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (4) Los niveles de 
significancia (valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSANUT 2018. 
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Servicios Totales 

2000 
Variables 

explicativas 
IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Morbilidad 
-0.0273[d]  
(1.8x10-4) 

-0.0196[d] 
(2.2x10-4) 

-0.0055[d] 
(8.6x10-5) 

0.0454[d] 

(2.5x10-4) 
0.0070[d] 
(1.6x10-4) 

ln(Ingreso) 
0.0042[d] 
(4.1x10-5) 

-0.0229[d] 
(5.4x10-5) 

5.6.x10-4[d] 

(1.7x10-5) 
0.0190[d] 
(5.5x10-5) 

-9.9.x10-4[d] 

(3.8x10-5) 

Rural 
-0.0279[d] 
(2.3x10-4) 

0.1494[d] 
(2.3x10-4) 

-0.0102[d] 
(1x10-4) 

-0.0982[d] 
(2.9x10-4) 

-0.0130[d] 
(1.8x10-4) 

Afiliación      

IMSS 
0.3979[d]  
(1.5x10-4) 

-0.2367[d] 
(2.2x10-4) 

0.0281[d] 
(2x10-4) 

-0.1543[d] 
(2.5x10-4) 

-0.0350[d] 
(1.4x10-4) 

ISSSTE 
0.1070[d]  
(5.5x10-4) 

-0.1668[d] 
(5.5x10-4)  

0.1363[d] 
(1.6x10-4) 

-0.0137[d] 
(5.8x10-4) 

-0.0628[d] 
(5x10-4) 

Privado 
-0.0169[d]  
(0.0016) 

-0.2147[d] 
(0.0014) 

0.0160[d] 
(7.9x10-4) 

0.1909[d] 
(0.0014) 

0.0247[d] 
(8x10-4) 

Otros 
0.0386[d]  
(8.7x10-4) 

-0.1093[d] 
(6.5x10-4) 

0.0668[d] 
(2.5x10-4) 

-0.1726[d] 
(8.8x10-4) 

0.1764[d] 
(2.8x10-4) 

Notas: (1) Cada coeficiente representa el cambio marginal de cada variable explicativa en la 
probabilidad de atenderse en la institución correspondiente. (2) Algunos valores se expresan en notación 
científica. (3) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (4) Los niveles de 
significancia (valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSA 2000. 

 
2006 

Variables 
explicativas 

IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Morbilidad 
-0.0456[d]  
(2.2x10-4) 

-0.0331[d] 
(2.6x10-4) 

-0.0019[d] 
(1x10-4) 

0.1036[d] 
(2.9x10-4) 

-0.0229[d] 
(1.7x10-4) 

ln(Ingreso) 
0.0043[d] 
(5.8x10-5) 

-0.0059[d] 
(6.9x10-5) 

0.0016[d] 

(2.5x10-5) 
-3x10-4[d] 
(7.8x10-5) 

3.5x10-4[d] 

(4.4x10-5) 

Rural 
-0.0588[d] 
(3.6x10-4) 

0.1064[d] 
(3x10-4) 

-0.0067[d] 
(2x10-4) 

-0.0370[d] 
(4.2x10-4) 

-0.0037[d] 
(2.1x10-4) 

Afiliación      

IMSS 
0.3465[d]  
(1.2x10-4) 

-0.2240[d] 
(3.3x10-4) 

0.0245[d] 
(1.9x10-4) 

-0.1167[d] 
(3.3x10-4) 

-0.0303[d] 
(1.8x10-4) 

Seguro Popular 
-0.0396[d] 
(6.9x10-4) 

0.1899[d] 
(3.7x10-4) 

-0.0039 
(4.9x10-4) 

-0.1415[d] 
(7.1x10-4) 

-0.0046[c] 
(2.9x10-4) 

ISSSTE 
-0.0376[d]  
(8.6x10-4) 

-0.1848[d] 
(8.5x10-4)  

0.1226[d] 
(1.5x10-4) 

0.1202[d] 
(8.3x10-4) 

-0.0203[d] 
(5x10-4) 

Privado 
-0.0679[d] 
(0.0021) 

-0.4479[d] 
(0.0037) 

0.0353[d] 
(5.7x10-4) 

0.4615[d] 
(0.0026) 

0.0190[d] 
(0.0011) 

Otros 
0.0546 

(1.5220) 
0.0413 

(1.3193) 
-0.3925 
(8.7341) 

0.1011 
(5.3403) 

0.1954 
(0.5524) 

Notas: (1) Cada coeficiente representa el cambio marginal de cada variable explicativa en la 
probabilidad de atenderse en la institución correspondiente. (2) Algunos valores se expresan en notación 
científica. (3) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (4) Los niveles de 
significancia (valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSANUT 2006. 
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2012 
Variables 

explicativas 
IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Morbilidad 
-0.0829[d]  
(1.7x10-4) 

-0.0814[d] 
(2x10-4) 

-0.0130[d] 
(8.6x10-5) 

0.1763[d] 
(2.5x10-4) 

0.0011[d] 
(1.2x10-4) 

ln(Ingreso) 
0.0035[d] 
(5.1x10-5) 

-0.0018[d] 
(6.4x10-5) 

0.0014[d] 

(2.2x10-5) 
-0.0067[d] 
(7.3x10-5) 

0.0036[d] 

(3.5x10-5) 

Rural 
-0.0074[d] 
(2.9x10-4) 

0.0582[d] 
(2.5x10-4) 

-0.0099[d] 
(1.4x10-4) 

-0.0653[d] 
(3.5x10-4) 

0.0243[d] 
(1.5x10-4) 

Afiliación      

IMSS 
0.3444[d]  
(2.6x10-4) 

-0.1781[d] 
(3.5x10-4) 

0.0211[d] 
(1.9x10-4) 

-0.1699[d] 
(3.7x10-4) 

-0.0175[d] 
(1.6x10-4) 

Seguro Popular 
0.0033[d] 
(4.1x10-4) 

0.2294[d] 
(2.2x10-4) 

-0.0174[d] 
(3.1x10-4) 

-0.2070[d] 
(4.2x10-4) 

-0.0082[d] 
(1.4x10-4) 

ISSSTE 
-0.0659[d]  
(0.0010) 

-0.0641[d] 
(6.4x10-4)  

0.1201[d] 
(1.8x10-4) 

0.0084 
(9.2x10-4) 

0.0014[d] 
(3.1x10-4) 

Privado 
-0.0729 
(1.638) 

-0.3749 
(1.652) 

-0.3662 
(10.006) 

0.7405 
(5.997) 

0.0736 
(0.7175) 

Otros 
-0.0487[d] 
(0.0018) 

-0.1685[d] 
(0.0015) 

0.0331[d] 
(4.4x10-4) 

0.0361[d] 
(0.0018) 

0.1480[d] 
(3.2x10-4) 

Notas: (1) Cada coeficiente representa el cambio marginal de cada variable explicativa en la 
probabilidad de atenderse en la institución correspondiente. (2) Algunos valores se expresan en notación 
científica. (3) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (4) Los niveles de 
significancia (valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSANUT 2012. 

 
2018 

Variables 
explicativas 

IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Morbilidad 
-0.0636[d]  
(2.1x10-4) 

-0.0687[d] 
(2.3x10-4) 

-0.0105[d] 
(1x10-4) 

0.1479[d] 
(2.8x10-4) 

-0.0049[d] 
(1.1x10-4) 

ln(Ingreso) 
-9.1x10-5 [a] 
(5.1x10-5) 

-0.0027[d] 
(5.8x10-5) 

8x10-4[d] 

(2.3x10-5) 
0.0019[d] 
(7.1x10-5) 

1.9x10-5 

(2.6x10-5) 

Rural 
0.0025[d] 
(3x10-4) 

0.0143[d] 
(2.4x10-4) 

-0.0040[d] 
(1.5x10-4) 

-0.0087[d] 
(3.6x10-4) 

-0.0040[d] 
(1.2x10-4) 

Afiliación      

IMSS 
0.3915[d]  
(4.2x10-4) 

-0.1528[d] 
(3.6x10-4) 

0.0598[d] 
(5.6x10-4) 

-0.2924[d] 
(5.9x10-4) 

-0.0060[d] 
(1.5x10-4) 

Seguro Popular 
-0.0084[d] 
(5.7x10-4) 

0.2191[d] 
(2.8x10-4) 

0.0141[d] 
(6.4x10-4) 

-0.2322[d] 
(6.7x10-4) 

0.0074[d] 
(1.5x10-4) 

ISSSTE 
-0.0706[d]  
(0.0011) 

-0.1020[d] 
(7.1x10-4)  

0.1699[d] 
(5.6x10-4) 

0.0050[d] 
(0.0011) 

-0.0023[d] 
(3.1x10-4) 

Privado 
-0.0590 
(1.9182) 

-0.1326 
(1.2134) 

-0.3978 
(11.077) 

0.5803 
(7.6901) 

0.0092 
(0.2552) 

Otros 
0.0225[d] 
(0.0014) 

-0.0355[d] 
(0.0010) 

0.0487[d] 
(9.6x10-4) 

-0.1371  
(0.0016) 

0.1014[d] 
(2.1x10-4) 

Notas: (1) Cada coeficiente representa el cambio marginal de cada variable explicativa en la 
probabilidad de atenderse en la institución correspondiente. (2) Algunos valores se expresan en notación 
científica. (3) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (4) Los niveles de 
significancia (valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSANUT 2018. 
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A2. Estimaciones del Modelo del Gasto de Bolsillo con Corrección de Sesgo de Elección de Institución de Utilización 

Servicios Ambulatorios Curativos 

2000 
ln(Gasto) IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Variables 
explicativas 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

ln(Ingreso) 
0.0174[d] 
(3.9x10-4) 

0.0278[d] 
(4.9x10-4) 

0.118[d] 
(5.4x10-4) 

0.0498[d] 
(6x10-4) 

-0.0058[d] 
(0.0010) 

0.0141[d] 
(0.0013) 

0.0319[d] 
(2.8x10-4) 

0.0272[d] 
(3.4x10-4) 

-2.1x10-4 
(7.5x10-4) 

-0.0588[d] 
(9.3x10-4) 

Afiliación           

IMSS 
-0.339[d] 
(0.0041) 

-0.460[d] 
(0.0056) 

-0.0245[d] 
(0.0032) 

-1.875[d] 
(0.0107) 

-0.239[d] 
(0.0187) 

-0.807[d] 
(0.0372) 

0.0146[d] 
(0.0014) 

-1.156[d] 
(0.0072) 

-0.800[d] 
(0.0043) 

-2.936[d] 
(0.0185) 

ISSSTE 
-0.101[d] 
(0.0095) 

-0.775[d] 
(0.0140) 

-0.160[d] 
(0.0063) 

-0.959[d] 
(0.0133) 

-0.185[d] 
(0.0154) 

-0.743[d] 
(0.0215) 

0.121[d] 
(0.0028) 

-0.902[d]  
(0.0080) 

-0.427[d] 
(0.0112) 

-0.476[d] 
(0.0238) 

Privado 
0.376[d] 
(0.0210) 

0.575[d] 
(0.0210) 

-1.045[d] 
(0.0178) 

-1.351[d] 
(0.0174) 

-2.448[d] 
(0.0800) 

-1.882[d] 
(0.0795) 

-1.803[d] 
(0.0046) 

-1.755[d] 
(0.0053) 

0.714[d] 
(0.0160) 

0.0023 
(0.0176) 

Otros 
0.239[d] 
(0.0336) 

0.0838[b] 
(0.0339) 

0.0416[d] 
(0.0071) 

0.200[d] 
(0.0096) 

-0.619[d] 
(0.0189) 

0.551[d] 
(0.0227) 

0.163[d] 
(0.0047) 

0.0668[d] 
(0.0066) 

-1.277[d] 
(0.0045) 

-1.214[d] 
(0.0125) 

Razón de 
Mills 

          

Vulnerabilidad  
0.853[d] 
(0.0072) 

 
-0.637[d] 
(0.0077) 

 
-0.284[d] 
(0.0185) 

 
0.682[d] 
(0.0051) 

 
0.270[d] 
(0.0126) 

IMSS    
0.105[d] 

(6.5x10-4) 
 

0.0538[d] 
(0.0017) 

 
0.0647[d] 
(4.2x10-4) 

 
0.120[d] 
(0.0012) 

SSa  
0.0207[d] 
(4.5x10-4) 

   
0.0874[d] 
(0.0010) 

 
0.0264[d] 
(3.5x10-4) 

 
-0.0476[d] 
(8.6x10-4) 

ISSSTE  
0.0203[d] 
(4.5x10-4) 

 
0.0165[d] 
(3.9x10-4) 

   
0.0224[d] 
(2.4x10-4) 

 
-0.0218[d] 
(7.6x10-4) 

Privado  
-0.0124[d] 
(2.7x10-4) 

 
0.0369[d] 
(4.3x10-4) 

 
-0.0174[d] 
(7.1x10-4) 

   
0.0283[d] 
(5.1x10-4) 

Otros  
-0.0256[d] 
(5.3x10-4) 

 
-0.0285[d] 
(5.3x10-4) 

 
-0.137[d] 
(0.0013) 

 
-0.0420[d] 
(3.4x10-4) 

  

Constante 
3.604[d] 
(0.0040) 

3.638[d] 
(0.0147) 

4.558[d] 
(0.0014) 

7.575[d] 
(0.0122) 

3.987[d] 
(0.0155) 

3.914[d] 
(0.0300) 

6.146[d] 
(0.0010) 

7.609[d] 
(0.0091) 

5.067[d] 
(0.0027) 

6.613[d] 
(0.0244) 

Notas: (1) Se utilizaron los factores de expansión correspondientes para ponderar la muestra individual. (2) Ciertos coeficientes de la variable afiliación se omiten por 
colinealidad. (3) Algunos valores se expresan en notación científica. (4) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (5) Los niveles de significancia 
(valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSA 2000. 



84 

 

           

 

2006 
ln(Gasto) IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Variables 
explicativas 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

ln(Ingreso) 
-0.0312[d] 
(7.1x10-4) 

0.0045[d] 
(8.4x10-4) 

0.0610[d] 
(6.8x10-4) 

0.0326[d] 
(7.6x10-4) 

0.0212[d] 
(0.0014) 

0.0262[d] 
(0.0017) 

0.0250[d] 
(3x10-4) 

0.0255[d] 
(3.7x10-4) 

0.0151[d] 
(0.0010) 

6.4x10-4 
(0.0012) 

Afiliación           

IMSS 
-0.754[d] 
(0.0055) 

0.188[d] 
(0.0108) 

-0.113[d] 
(0.0051) 

0.149[d] 
(0.0134) 

2.247[d] 
(0.0198) 

1.987[d] 
(0.0392) 

-0.0297[d] 
(0.0016) 

0.306[d] 
(0.0078) 

-0.279[d] 
(0.0064) 

-1.553[d] 
(0.0245) 

Seguro 
Popular 

0.695[d] 
(0.0195) 

0.682[d] 
(0.0220) 

-0.432[d] 
(0.0030) 

0.331[d] 
(0.0061) 

3.282[d] 
(0.129) 

2.116[d] 
(0.131) 

0.0159[d] 
(0.0027) 

-0.119[d] 
(0.0046) 

-0.482[d] 
(0.0102) 

0.228[d] 
(0.0148) 

ISSSTE 
0.573[d] 
(0.0166) 

1.607[d] 
(0.0240) 

0.236[d] 
(0.0144) 

-0.118[d] 
(0.0234) 

0.939[d] 
(0.0161) 

0.598[d] 
(0.0248) 

0.215[d] 
(0.0028) 

0.937[d]  
(0.0104) 

-0.133[d] 
(0.0121) 

0.431[d] 
(0.0337) 

Privado 
-0.328[d] 
(0.0341) 

2.049[d] 
(0.0720) 

1.265[d] 
(0.0677) 

4.569[d] 
(0.0863) 

  
-0.162[d] 
(0.0046) 

-0.124[d] 
(0.0296) 

-2.391[d] 
(0.0291) 

2.158 
(0.106) 

Otros 
0.454d] 

(0.0273) 
0.377[b] 
(0.0884) 

0.347[d] 
(0.0089) 

3.920[d] 
(0.0758) 

  
0.604[d] 
(0.0046) 

-0.166[d] 
(0.0366) 

-1.576[d] 
(0.0060) 

1.286[d] 
(0.122) 

Razón de 
Mills 

          

Vulnerabilidad  
-1.020[d] 
(0.0136) 

 
-1.056[d] 
(0.0077) 

 
0.856[d] 
(0.0282) 

 
0.164[d] 
(0.0080) 

 
-1.057[d] 
(0.0262) 

IMSS    
-0.0030[d] 
(7.9x10-4) 

 
0.0086[d] 
(0.0020) 

 
0.0106[d] 
(4.2x10-4) 

 
0.125[d] 
(0.0013) 

SSa  
0.0515[d] 
(6.8x10-4) 

   
0.0274[d] 
(0.0015) 

 
0.0386[d] 
(3.9x10-4) 

 
0.0569[d] 
(0.0013) 

ISSSTE  
0.0049[d] 
(5.9x10-4) 

 
0.0300[d] 
(5.9x10-4) 

   
0.0201[d] 
(3.6x10-4) 

 
0.0181[d] 
(9.5x10-4) 

Privado  
-0.0237[d] 
(2.6x10-4) 

 
-0.0108[d] 
(2.5x10-4) 

 
-0.0030[d] 
(7.7x10-4) 

   
-0.0451[d] 
(4.4x10-4) 

Otros  
0.0572[d] 
(7.6x10-4) 

 
0.0454[d] 
(6.6x10-4) 

 
-0.0591[d] 
(0.0019) 

 
-0.0057[d] 
(2.8x10-4) 

  

Constante 
4.818[d] 
(0.0056) 

6.125[d] 
(0.0204) 

5.012[d] 
(0.0020) 

6.852[d] 
(0.0130) 

3.445[d] 
(0.0163) 

2.643[d] 
(0.0369) 

6.437[d] 
(0.0010) 

6.925[d] 
(0.0087) 

5.917[d] 
(0.0040) 

9.102[d] 
(0.0304) 

Notas: (1) Se utilizaron los factores de expansión correspondientes para ponderar la muestra individual. (2) Ciertos coeficientes de la variable afiliación se omiten por 
colinealidad. (3) Algunos valores se expresan en notación científica. (4) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (5) Los niveles de significancia 
(valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSANUT 2006. 
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2012 
ln(Gasto) IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Variables 
explicativas 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

ln(Ingreso) 
-0.0094[d] 
(0.0013) 

-0.0623[d] 
(0.0015) 

0.112[d] 
(0.0011) 

0.115[d] 
(0.0012) 

0.189[d] 
(0.0020) 

0.160[d] 
(0.0021) 

0.0198[d] 
(0.0012) 

0.0014 
(0.0014) 

0.187[d] 
(0.0029) 

0.172[d] 
(0.0034) 

Afiliación           

IMSS 
0.474[d] 

 (0.0224) 
0.177[d] 
(0.0272) 

-0.116[d] 
(0.0105) 

0.611[d] 
(0.0188) 

-3.068[d] 
(0.0708) 

1.072[d] 
(0.102) 

-0.379[d] 
(0.0061) 

-0.250[d] 
(0.0330) 

0.582[d] 
(0.0193) 

3.161[d] 
(0.0753) 

Seguro 
Popular 

0.125[d] 
(0.0266) 

0.610[d] 
(0.0291) 

-0.389[d] 
(0.0060) 

-0.663[d] 
(0.0078) 

-1.035[d] 
(0.139) 

-2.699[d] 
(0.137) 

-0.715[d] 
(0.0061) 

-1.212[d] 
(0.0132) 

0.115[d] 
(0.0145) 

-1.298[d] 
(0.0337) 

ISSSTE 
-1.136[d] 
(0.0560) 

-2.668[d] 
(0.0600) 

0.596[d] 
(0.020) 

0.664[d] 
(0.0253) 

-2.641[d] 
(0.0692) 

-1.837[d] 
(0.0714) 

0.329[d] 
(0.0096) 

-0.261[d]  
(0.0260) 

1.657[d] 
(0.0328) 

0.762[d] 
(0.0662) 

Privado       
1.135[d] 
(0.0201) 

14.66[d] 
(0.159) 

  

Otros   
-0.597[d] 
(0.0609) 

   
-0.236[d] 
(0.0264) 

1.257[d] 
(0.176) 

0.143[d] 
(0.0174) 

-18.64[d] 
(0.362) 

Razón de 
Mills 

          

Vulnerabilidad  
-0.713[d] 
(0.0212) 

 
-0.371[d] 
(0.0157) 

 
0.577[d] 
(0.0375) 

 
0.607[d] 
(0.0246) 

 
0.687[d] 
(0.0515) 

IMSS    
-0.0386[d] 
(8.8x10-4) 

 
-0.125[d] 
(0.0026) 

 
0.0110[d] 
(0.0013) 

 
-0.135[d] 
(0.0025) 

SSa  
-0.0106[d] 
(0.0015) 

   
0.128[d] 
(0.0028) 

 
0.0821[d] 
(0.0014) 

 
0.0920[d] 
(0.0034) 

ISSSTE  
0.0603[d] 
(7.8x10-4) 

 
-0.0089[d] 
(5.1x10-4) 

   
0.0310[d] 
(7.2x10-4) 

 
0.0193[d] 
(0.0017) 

Privado  
0.0096[d] 
(9x10-4) 

 
-0.0402[d] 
(4.5x10-4) 

 
-0.0481[d] 
(9.7x10-4) 

   
-0.0546[d] 
(0.0018) 

Otros  
0.0078[d] 
(9.8x10-4) 

 
0.0054[d] 
(6.5x10-4) 

 
0.0489[d] 
(0.0016) 

 
-0.0085[d] 
(8x10-4) 

  

Constante 
3.799[d] 
(0.0224) 

6.127[d] 
(0.0409) 

4.758[d] 
(0.0060) 

3.653[d] 
(0.0263) 

6.776[d] 
(0.0691) 

5.304[d] 
(0.0849) 

6.079[d] 
(0.0049) 

7.966[d] 
(0.0391) 

4.496[d] 
(0.0140) 

2.871[d] 
(0.0570) 

Notas: (1) Se utilizaron los factores de expansión correspondientes para ponderar la muestra individual. (2) Ciertos coeficientes de la variable afiliación se omiten por 
colinealidad. (3) Algunos valores se expresan en notación científica. (4) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (5) Los niveles de significancia 
(valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSANUT 2012. 
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2018 
ln(Gasto) IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Variables 
explicativas 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

ln(Ingreso) 
0.0395[d] 
(6.7x10-4) 

0.0194[d] 
(7x10-4) 

0.0448[d] 
(0.0010) 

0.0112[d] 
(0.0010) 

-0.0121[d] 
(0.0015) 

-0.0535[d] 
(0.0016) 

0.0305[d] 
(4.5x10-4) 

0.0138[d] 
(4.8x10-4) 

-0.0669[d] 
(0.0023) 

-0.0857[d] 
(0.0024) 

Afiliación           

IMSS 
-0.239[d] 
 (0.0167) 

0.699[d] 
(0.0183) 

-0.502[d] 
(0.0097) 

-1.487[d] 
(0.0173) 

-3.203[d] 
(0.0662) 

-2.477[d] 
(0.0678) 

0.0263[d] 
(0.0025) 

-0.948[d] 
(0.0102) 

-1.319[d] 
(0.0199) 

-3.135[d] 
(0.0581) 

Seguro 
Popular 

0.648[d] 
(0.0189) 

0.702[d] 
(0.0188) 

-0.848[d] 
(0.0072) 

-0.671[d] 
(0.0081) 

-2.976[d] 
(0.0792) 

-3.434[d] 
(0.0765) 

0.147[d] 
(0.0025) 

-0.125[d] 
(0.0048) 

-1.218[d] 
(0.0182) 

-0.0144 
(0.0254) 

ISSSTE 
-2.104[d] 
(0.0288) 

-1.371[d] 
(0.0322) 

-0.123[d] 
(0.0183) 

-1.325[d] 
(0.0274) 

-2.565[d] 
(0.0654) 

-1.618[d] 
(0.0632) 

0.0997[d] 
(0.0039) 

1.212[d]  
(0.0118) 

-0.205[d] 
(0.0353) 

-0.240[d] 
(0.0696) 

Privado       
1.105[d] 
(0.0096) 

15.96[d] 
(0.0459) 

  

Otros 
0.902[d] 
(0.0455) 

2.075[d] 
(0.0949) 

-1.430[d] 
(0.0413) 

8.962[d] 
(0.129) 

  
-0.138[d] 
(0.0087) 

3.584[d] 
(0.0611) 

-0.637[d] 
(0.0187) 

5.691[d] 
(0.306) 

Razón de 
Mills 

          

Vulnerabilidad  
-8.884[d] 
(0.0391) 

 
-11.82[d] 
(0.0611) 

 
-8.081[d] 
(0.0865) 

 
-10.82[d] 
(0.0319) 

 
-15.61[d] 
(0.145) 

IMSS    
0.0352[d] 
(7.6x10-4) 

 
0.0018[a] 
(0.0011) 

 
0.101[d] 

(3.7x10-4) 
 

0.141[d] 
(0.0020) 

SSa  
0.0652[d] 
(6.9x10-4) 

   
0.0513[d] 
(0.0017) 

 
0.0925[d] 
(5.2x10-4) 

 
-0.0414[d] 
(0.0028) 

ISSSTE  
-0.0013[d] 
(4.2x10-4) 

 
0.0485[d] 
(5.9x10-4) 

   
0.0132[d] 
(3x10-4) 

 
0.0266[d] 
(0.0015) 

Privado  
-0.0329[d] 
(2.2x10-4) 

 
-0.0837[d] 
(5.7x10-4) 

 
-0.0939[d] 
(7x10-4) 

   
0.0583[d] 
(8.8x10-4) 

Otros  
-0.0173[d] 
(3.6x10-4) 

 
-0.0015[d] 
(5.2x10-4) 

 
0.0761[d] 
(9.9x10-4) 

 
0.0211[d] 
(2.5x10-4) 

  

Constante 
3.531[d] 
(0.0167) 

4.121[d] 
(0.0216) 

4.082[d] 
(0.0073) 

7.183[d] 
(0.0262) 

6.150[d] 
(0.0659) 

8.566[d] 
(0.0658) 

5.070[d] 
(0.0023) 

10.33[d] 
(0.0132) 

4.647[d] 
(0.0179) 

9.556[d] 
(0.0590) 

Notas: (1) Se utilizaron los factores de expansión correspondientes para ponderar la muestra individual. (2) Ciertos coeficientes de la variable afiliación se omiten por 
colinealidad. (3) Algunos valores se expresan en notación científica. (4) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (5) Los niveles de significancia 
(valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSANUT 2018. 
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Servicios Hospitalarios 

2000 
ln(Gasto) IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Variables 
explicativas 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

ln(Ingreso) 
0.0841[d] 
(0.0014) 

0.0771[d] 
(0.00194) 

0.151[d] 
(0.0010) 

0.144[d] 
(0.0011) 

0.0034 
(0.0029) 

-0.0895[d] 
(0.0043) 

0.0725[d] 
(7.3x10-4) 

0.0599[d] 
(9.5x10-4) 

-0.0320[d] 
(0.0018) 

-0.0855[d] 
(0.0023) 

Afiliación           

IMSS 
0.261[d] 
(0.0082) 

0.369[d] 
(0.0202) 

-0.124[d] 
(0.0050) 

-0.758[d] 
(0.0161) 

-0.868[d] 
(0.0324) 

-0.764[d] 
(0.0754) 

0.138[d] 
(0.0032) 

0.232[d] 
(0.0153) 

-0.0199[b] 
(0.0078) 

-1.277[d] 
(0.0368) 

ISSSTE 
-0.0091[d] 
(0.0318) 

1.022[d] 
(0.0428) 

0.369[d] 
(0.0153) 

0.326[d] 
(0.0227) 

-1.572[d] 
(0.0223) 

-0.420[d] 
(0.0393) 

0.243[d] 
(0.0067) 

-0.0438[b]  
(0.0080) 

-0.317[d] 
(0.0177) 

-0.571[d] 
(0.0498) 

Privado   
0.332[d] 
(0.0198) 

0.813[d] 
(0.0254) 

0.572[d] 
(0.0961) 

3.625[d] 
(0.110) 

0.562[d] 
(0.0114) 

0.107[d] 
(0.0163) 

0.735[d] 
(0.0399) 

-0.278[d] 
(0.0490) 

Otros 
-0.105[b] 
(0.0499) 

0.266[d] 
(0.0537) 

-0.230[d] 
(0.0130) 

0.526[d] 
(0.0185) 

-1.594[d] 
(0.0477) 

0.0120 
(0.0646) 

-0.182[d] 
(0.0077) 

-0.880[d] 
(0.0146) 

-1.303[d] 
(0.0119) 

-1.082[d] 
(0.0302) 

Razón de 
Mills 

          

Vulnerabilidad  
0.461[d] 
(0.0297) 

 
-0.478[d] 
(0.0210) 

 
-4.079[d] 
(0.0630) 

 
0.293[d] 
(0.0158) 

 
0.862[d] 
(0.0410) 

IMSS    
0.0589[d] 
(0.0013) 

 
0.113[d] 
(0.0051) 

 
-0.0453[d] 
(0.0012) 

 
0.115[d] 
(0.0026) 

SSa  
0.0309[d] 
(0.0019) 

   
-0.146[d] 
(0.0037) 

 
-0.0287[d] 
(9.7x10-4) 

 
0.0169[d] 
(0.0028) 

ISSSTE  
-0.0397[d] 
(9.8x10-4) 

 
0.0039[d] 
(5.4x10-4) 

   
-0.0068[d] 
(4.7x10-4) 

 
0.0239[d] 
(0.0010) 

Privado  
0.0415[d] 
(0.0019) 

 
-0.0191[d] 
(8.1x10-4) 

 
-0.0253[d] 
(0.0042) 

   
0.0945[d] 
(0.0027) 

Otros  
-0.0116[d] 
(0.0011) 

 
-0.0320[d] 
(6.7x10-4) 

 
0.0653[d] 
(0.0025) 

 
0.0158[d] 
(6x10-4) 

  

Constante 
6.077[d] 
(0.0081) 

5.268[d] 
(0.0334) 

7.272[d] 
(0.0024) 

7.864[d] 
(0.0297) 

8.738[d] 
(0.0215) 

11.79[d] 
(0.0727) 

8.994[d] 
(0.0022) 

8.128[d] 
(0.0243) 

7.782[d] 
(0.0048) 

10.47[d] 
(0.0486) 

Notas: (1) Se utilizaron los factores de expansión correspondientes para ponderar la muestra individual. (2) Ciertos coeficientes de la variable afiliación se omiten por 
colinealidad. (3) Algunos valores se expresan en notación científica. (4) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (5) Los niveles de significancia 
(valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSA 2000. 
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2006 
ln(Gasto) IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Variables 
explicativas 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

ln(Ingreso) 
-0.0493[d] 
(0.0027) 

0.0341[d] 
(0.0030) 

0.0498[d] 
(0.0016) 

0.0474[d] 
(0.0017) 

-0.171[d] 
(0.0056) 

-0.215[d] 
(0.0072) 

0.0525[d] 
(0.0014) 

0.0455[d] 
(0.0016) 

0.0300[d] 
(0.0027) 

-0.0831[d] 
(0.0031) 

Afiliación           

IMSS 
0.136[d] 
(0.0124) 

0.294[d] 
(0.0370) 

-0.539[d] 
(0.0109) 

-0.532[d] 
(0.0234) 

-0.998[d] 
(0.132) 

-5.397[d] 
(0.176) 

0.492[d] 
(0.0066) 

0.812[d] 
(0.0291) 

-0.486[d] 
(0.0154) 

-2.909[d] 
(0.0541) 

Seguro 
Popular 

-0.0650[b] 
(0.0306) 

-0.682[d] 
(0.0348) 

-0.915[d] 
(0.0065) 

-1.043[d] 
(0.0126) 

-1.806[d] 
(0.303) 

-1.116[d] 
(0.297) 

0.0149 
(0.0100) 

0.105[d] 
(0.0151) 

0.419[d] 
(0.0146) 

1.695[d] 
(0.0275) 

ISSSTE 
0.390 

(0.283) 
2.884[d] 
(0.287) 

-0.292[d] 
(0.0241) 

-0.668[d] 
(0.0386) 

-1.734[d] 
(0.0523) 

-5.863[d] 
(0.130) 

0.337[d] 
(0.0103) 

0.171[d]  
(0.0408) 

2.480[d] 
(0.0494) 

-2.369[d] 
(0.0991) 

Privado 
3.618[d] 
(0.124) 

5.493[d] 
(0.135) 

-0.0013 
(0.164) 

-0.825[d] 
(0.166) 

-6.709[d] 
(0.0781) 

-14.13[d] 
(0.176) 

0.141[d] 
(0.0218) 

0.542[d] 
(0.0431) 

-1.096[d] 
(0.125) 

-5.187[d] 
(0.145) 

Otros 
-0.319[d] 
(0.0732) 

-1.310[d] 
(0.0808) 

0.973[d] 
(0.0229) 

0.445[d] 
(0.0352) 

  
1.100[d] 
(0.0373) 

0.331[d] 
(0.0477) 

-1.158[d] 
(0.0175) 

-1.466[d] 
(0.0619) 

Razón de 
Mills 

          

Vulnerabilidad  
-0.807[d] 
(0.0477) 

 
0.967[d] 
(0.0318) 

 
6.507[d] 
(0.138) 

 
0.155[d] 
(0.0296) 

 
-0.509[d] 
(0.0608) 

IMSS    
-0.0462[d] 
(0.0016) 

 
-0.0070[d] 
(0.0087) 

 
-0.0106[d] 
(0.0017) 

 
-0.0049 
(0.0034) 

SSa  
-0.0129[d] 
(0.0031) 

   
-0.125[d] 
(0.0096) 

 
-0.0233[d] 
(0.0023) 

 
-0.271[d] 
(0.0047) 

ISSSTE  
-0.106[d] 
(0.0018) 

 
-0.0171[d] 
(9.9x10-4) 

   
0.0731[d] 
(0.0013) 

 
0.109[d] 
(0.0017) 

Privado  
-0.0880[d] 
(0.0027) 

 
0.0585[d] 
(0.0018) 

 
0.381[d] 
(0.0067) 

   
0.0223[d] 
(0.0028) 

Otros  
0.0312[d] 
(0.0019) 

 
-0.0225[d] 
(0.0012) 

 
-0.0640[d] 
(0.0048) 

 
0.0160[d] 
(9.9x10-4) 

  

Constante 
6.163[d] 
(0.0123) 

3.293[d] 
(0.0635) 

7.299[d] 
(0.0045) 

5.869[d] 
(0.0472) 

8.295[d] 
(0.0559) 

5.900[d] 
(0.122) 

6.437[d] 
(0.0010) 

6.925[d] 
(0.0087) 

7.435[d] 
(0.0077) 

9.516[d] 
(0.0783) 

Notas: (1) Se utilizaron los factores de expansión correspondientes para ponderar la muestra individual. (2) Ciertos coeficientes de la variable afiliación se omiten por 
colinealidad. (3) Algunos valores se expresan en notación científica. (4) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (5) Los niveles de significancia 
(valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSANUT 2006. 
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2012 
ln(Gasto) IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Variables 
explicativas 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

ln(Ingreso) 
0.0597[d] 
(0.0014) 

0.0204[d] 
(0.0016) 

0.101[d] 
(0.0013) 

0.0993[d] 
(0.0014) 

-0.0476[d] 
(0.0035) 

-0.173[d] 
(0.0041) 

-0.0032[a] 
(0.0013) 

0.0153[d] 
(0.0015) 

0.0242[d] 
(0.0036) 

0.0052 
(0.0039) 

Afiliación           

IMSS 
-0.603[d] 
 (0.0096) 

-0.232[d] 
(0.0235) 

0.283[d] 
(0.0115) 

1.477[d] 
(0.0214) 

-0.776[d] 
(0.050) 

-2.871[d] 
(0.101) 

0.197[d] 
(0.0058) 

0.212[d] 
(0.0244) 

-0.0720[d] 
(0.0169) 

2.370[d] 
(0.0675) 

Seguro 
Popular 

-0.635[d] 
(0.0128) 

0.162[d] 
(0.0210) 

-0.310[d] 
(0.006) 

-0.401[d] 
(0.0119) 

-3.164[d] 
(0.0644) 

-1.430[d] 
(0.0821) 

-0.359[d] 
(0.0056) 

-1.196[d] 
(0.0161) 

-0.879[d] 
(0.0146) 

-0.259[d] 
(0.0388) 

ISSSTE 
-0.135[d] 
(0.0336) 

-0.899[d] 
(0.0429) 

0.581[d] 
(0.0240) 

0.833[d] 
(0.0331) 

-0.903[d] 
(0.0317) 

-0.477[d] 
(0.0476) 

-0.0332[d] 
(0.0091) 

-1.449[d]  
(0.0250) 

-0.908[d] 
(0.0351) 

-0.755[d] 
(0.0743) 

Privado 
0.521[d] 
(0.0832) 

3.520[d] 
(0.112) 

-0.421[d] 
(0.0412) 

-3.619[d] 
(0.0780) 

  
0.471[d] 
(0.0191) 

-0.461[d] 
(0.0801) 

  

Otros   
0.181[c] 
(0.0582) 

0.217[d] 
(0.0612) 

  
-0.766[d] 
(0.0403) 

-1.632[d] 
(0.0474) 

-0.785[d] 
(0.0186) 

-0.224[d] 
(0.0568) 

Razón de 
Mills 

          

Vulnerabilidad  
-0.156[d] 
(0.0191) 

 
-0.340[d] 
(0.0168) 

 
-1.992[d] 
(0.0524) 

 
1.306[d] 
(0.0182) 

 
-1.137[d] 
(0.0416) 

IMSS    
-0.0748[d] 
(0.0013) 

 
0.164[d] 
(0.0048) 

 
-0.0849[d] 
(0.0016) 

 
-0.122[d] 
(0.0035) 

SSa  
-0.0021[d] 
(0.0017) 

   
-0.0324[d] 
(0.0047) 

 
0.0157[d] 
(0.0016) 

 
8.6x10-4 
(0.0047) 

ISSSTE  
0.0355[d] 
(7.3x10-4) 

 
-0.0256[d] 
(6.2x10-4) 

   
-0.0021[d] 
(7.7x10-4) 

 
-0.0049[d] 
(0.0016) 

Privado  
0.0940[d] 
(0.0016) 

 
0.0588[d] 
(0.0012) 

 
0.0564[d] 
(0.0032) 

   
0.174[d] 
(0.0034) 

Otros  
-0.0390 
(0.0011) 

 
0.0053[d] 
(0.0010) 

 
-0.189[d] 
(0.0027) 

 
-0.0463[d] 
(9.9x10-4) 

  

Constante 
7.207[d] 
(0.0098) 

8.275[d] 
(0.0309) 

7.190[d] 
(0.0061) 

6.427[d] 
(0.0288) 

7.957[d] 
(0.0315) 

8.907[d] 
(0.0538) 

9.053[d] 
(0.0049) 

6.531[d] 
(0.0352) 

8.313[d] 
(0.0151) 

8.826[d] 
(0.0688) 

Notas: (1) Se utilizaron los factores de expansión correspondientes para ponderar la muestra individual. (2) Ciertos coeficientes de la variable afiliación se omiten por 
colinealidad. (3) Algunos valores se expresan en notación científica. (4) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (5) Los niveles de significancia 
(valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSANUT 2012. 
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2018 
ln(Gasto) IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Variables 
explicativas 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

ln(Ingreso) 
-0.0066[d] 
(0.0010) 

0.0029[d] 
(0.0011) 

0.0364[d] 
(9.1x10-4) 

0.0390[d] 
(9.8x10-4) 

0.0171[d] 
(0.0018) 

0.0594[d] 
(0.0020) 

0.0335[d] 
(9.3x10-4) 

0.0350[d] 
(9.5x10-4) 

0.155[d] 
(0.0038) 

0.185[d] 
(0.0048) 

Afiliación           

IMSS 
-0.285[d] 
 (0.0117) 

-0.280[d] 
(0.0186) 

-0.992[d] 
(0.0078) 

-1.643[d] 
(0.0172) 

-4.141[d] 
(0.0539) 

-6.225[d] 
(0.0693) 

0.179[d] 
(0.0046) 

0.987[d] 
(0.0201) 

-2.647[d] 
(0.0271) 

-2.137[d] 
(0.113) 

Seguro 
Popular 

-0.102[d] 
(0.0143) 

-0.694[d] 
(0.0174) 

-0.651[d] 
(0.0052) 

-0.891[d] 
(0.0078) 

-2.891[d] 
(0.0609) 

-3.790[b] 
(0.0662) 

-0.283[d] 
(0.0046) 

-0.883[d] 
(0.0088) 

-2.127[d] 
(0.0211) 

-2.079[d] 
(0.0360) 

ISSSTE 
2.020[d] 
(0.0381) 

1.099[d] 
(0.0443) 

-0.503[d] 
(0.0160) 

-2.248[d] 
(0.0275) 

-4.454[d] 
(0.0521) 

-3.823[d] 
(0.0543) 

-0.0021[d] 
(0.0073) 

-1.043[d]  
(0.0298) 

-1.545[d] 
(0.0514) 

1.072[d] 
(0.155) 

Privado   
0.750[d] 
(0.0406) 

5.103[d] 
(0.0639) 

  
-0.0770[d] 
(0.0107) 

3.412[d] 
(0.0599) 

  

Otros 
0.526[d] 
(0.0328) 

0.448[d] 
(0.0348) 

-1.233[d] 
(0.0216) 

-1.737[d] 
(0.0234) 

  
-0.721[d] 
(0.0124) 

-1.504[d] 
(0.0179) 

-2.166[d] 
(0.0244) 

-1.032[d] 
(7.737) 

Razón de 
Mills 

          

Vulnerabilidad  
0.0926[d] 
(0.0101) 

 
0.178[d] 
(0.0094) 

 
-0.624[d] 
(0.0213) 

 
1.136[d] 
(0.0093) 

 
0.103[b] 
(0.0451) 

IMSS    
-0.0362[d] 
(0.0011) 

 
0.127[d] 
(0.0024) 

 
-0.0638[d] 
(0.0012) 

 
0.0604[d] 
(0.0055) 

SSa  
0.0771[d] 
(0.0012) 

   
0.0350[d] 
(0.0021) 

 
0.0746[d] 
(0.0012) 

 
0.0664[d] 
(0.0067) 

ISSSTE  
0.0426[d] 
(6.6x10-4) 

 
0.0454[d] 
(5.3x10-4) 

   
0.0322[d] 
(6x10-4) 

 
-0.0471 
(0.0027) 

Privado  
-0.0552[d] 
(0.0012) 

 
-0.0061[d] 
(0.0011) 

 
-0.112[d] 
(0.0027) 

   
5.7x10-4 
(0.0052) 

Otros  
-0.0074[d] 
(8.8x10-5) 

 
-0.0018[d] 
(6.3x10-5) 

 
-0.0054[d] 
(1.3x10-4) 

 
-0.0017[d] 
(6.3x10-5) 

  

Constante 
7.082[d] 
(0.0119) 

8.509[d] 
(0.0290) 

7.802[d] 
(0.0057) 

8.958[d] 
(0.0190) 

11.52[d] 
(0.0524) 

13.56[d] 
(0.0629) 

8.957[d] 
(0.0044) 

8.875[d] 
(0.0254) 

9.015[d] 
(0.0209) 

8.432[d] 
(0.122) 

Notas: (1) Se utilizaron los factores de expansión correspondientes para ponderar la muestra individual. (2) Ciertos coeficientes de la variable afiliación se omiten por 
colinealidad. (3) Algunos valores se expresan en notación científica. (4) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (5) Los niveles de significancia 
(valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSANUT 2018. 
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Servicios Totales 

2000 
ln(Gasto) IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Variables 
explicativas 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

ln(Ingreso) 
0.123[d] 
(0.0013) 

0.144[d] 
(0.0016) 

0.159[d] 
(0.0014) 

0.109[d] 
(0.0015) 

0.0601[d] 
(0.0029) 

0.0593[d] 
(0.0038) 

-0.0235[d] 
(0.0012) 

-0.0246[d] 
(0.0014) 

-0.154[d] 
(0.0027) 

-0.284[d] 
(0.0033) 

Afiliación           

IMSS 
-0.222[d] 
(0.0104) 

0.0778[d] 
(0.0199) 

-0.155[d] 
(0.0089) 

0.270[d] 
(0.0457) 

2.209[d] 
(0.0429) 

-0.688[d] 
(0.131) 

-0.0896[d] 
(0.0056) 

-0.0395 
(0.0321) 

-0.937[d] 
(0.0156) 

1.459[d] 
(0.109) 

ISSSTE 
-0.709[d] 
(0.0270) 

0.675[d] 
(0.0397) 

0.0268 
(0.0271) 

-0.631[d] 
(0.0384) 

1.994[d] 
(0.0284) 

2.088[d] 
(0.0493) 

0.665[d] 
(0.0117) 

0.0639[b]  
(0.0302) 

-0.302[d] 
(0.0461) 

1.401[d] 
(0.0861) 

Privado   
-2.307[d] 
(0.0213) 

-2.721[d] 
(0.0231) 

0.531[d] 
(0.130) 

0.632[d] 
(0.130) 

-3.507[d] 
(0.0137) 

-3.551[d] 
(0.0183) 

  

Otros 
0.105[a] 
(0.0601) 

1.245[d] 
(0.0638) 

-0.883[d] 
(0.0164) 

-0.373[d] 
(0.0220) 

3.183[d] 
(0.0653) 

2.989[d] 
(0.0770) 

-1.811[d] 
(0.0135) 

-1.785[d] 
(0.0217) 

-2.377[d] 
(0.0129) 

-0.520[d] 
(0.0471) 

Razón de 
Mills 

          

Vulnerabilidad  
0.155[d] 
(0.0104) 

 
-0.0882[d] 
(0.0098) 

 
0.495[d] 
(0.0259) 

 
0.0123 

(0.0101) 
 

-1.140[d] 
(0.0242) 

IMSS    
-0.0355[d] 
(0.0025) 

 
0.198[d] 
(0.0071) 

 
-0.0137[d] 
(0.0024) 

 
-0.0793[d] 
(0.0067) 

SSa  
0.0292[d] 
(0.0012) 

   
-0.0034 
(0.0026) 

 
0.0023 

(0.0015) 
 

-0.0224[d] 
(0.0034) 

ISSSTE  
-0.0515[d] 
(0.0011) 

 
0.0235[d] 
(8.8x10-4) 

   
0.0155[d] 
(9x10-4) 

 
-0.0204[d] 
(0.0023) 

Privado  
-0.0311[d] 
(0.0024) 

 
0.0862[d] 
(0.0018) 

 
0.0168[d] 
(0.0051) 

   
0.346[d] 
(0.0044) 

Otros  
-0.0246[d] 
(0.0015) 

 
-0.0546[d] 
(0.0012) 

 
0.0442[d] 
(0.0034) 

 
-0.0252[d] 
(0.0012) 

  

Constante 
4.428[d] 
(0.0105) 

2.285[d] 
(0.0531) 

7.238[d] 
(0.0034) 

7.432[d] 
(0.0344) 

3.026[d] 
(0.0279) 

6.555[d] 
(0.0951) 

9.310[d] 
(0.0040) 

9.237[d] 
(0.0462) 

7.695[d] 
(0.0098) 

9.471[d] 
(0.0939) 

Notas: (1) Se utilizaron los factores de expansión correspondientes para ponderar la muestra individual. (2) Ciertos coeficientes de la variable afiliación se omiten por 
colinealidad. (3) Algunos valores se expresan en notación científica. (4) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (5) Los niveles de significancia 
(valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSA 2000. 
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2006 
ln(Gasto) IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Variables 
explicativas 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con corrección 
sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

ln(Ingreso) 
0.0169[d] 
(0.0010) 

0.0313[d] 
(0.0011) 

0.166[d] 
(9.1x10-4) 

0.127[d] 
(0.0010) 

0.0251[d] 
(0.0022) 

0.0085[c] 
(0.0026) 

0.100[d] 
(5.4x10-4) 

0.0604[d] 
(6.1x10-4) 

0.0268[d] 
(0.0016) 

-0.0329[d] 
(0.0019) 

Afiliación           

IMSS 
-0.806[d] 
(0.0064) 

-0.178[d] 
(0.0140) 

-0.611[d] 
(0.0064) 

-2.439[d] 
(0.0184) 

0.897[d] 
(0.0268) 

1.286[d] 
(0.0567) 

0.0506[d] 
(0.0027) 

-0.298[d] 
(0.0110) 

-0.668[d] 
(0.0091) 

-2.430[d] 
(0.0280) 

Seguro 
Popular 

0.182[d] 
(0.0195) 

-0.353[d] 
(0.0210) 

-0.865[d] 
(0.0040) 

-0.711[d] 
(0.0069) 

2.035[d] 
(0.135) 

1.143[d] 
(0.140) 

0.0346[d] 
(0.0044) 

-0.821[d] 
(0.0063) 

0.241[d] 
(0.0110) 

-0.475[d] 
(0.0160) 

ISSSTE 
-0.178[d] 
(0.0235) 

1.189[d] 
(0.0342) 

0.0062 
(0.0166) 

2.457[d] 
(0.0299) 

0.221[d] 
(0.0212) 

-0.212[d] 
(0.0505) 

0.252[d] 
(0.0045) 

0.502[d]  
(0.0218) 

-0.315[d] 
(0.0205) 

-1.545[d] 
(0.0684) 

Privado 
0.122[c] 
(0.0404) 

5.493[d] 
(0.135) 

0.516[d] 
(0.0884) 

0.774[d] 
(0.0893) 

-4.055[d] 
(0.0512) 

-4.896[d] 
(0.108) 

-0.464[d] 
(0.0082) 

-1.309[d] 
(0.0217) 

-2.708[d] 
(0.0442) 

-3.602[d] 
(0.0752) 

Otros 
0.0632[a] 
(0.0732) 

-3.769[d] 
(0.0902) 

-0.0448[d] 
(0.0120) 

-6.417[d] 
(0.0792) 

  
0.0782[d] 
(0.0096) 

-5.090[d] 
(0.0502) 

-2.044[d] 
(0.0089) 

-2.616[d] 
(0.144) 

Razón de 
Mills 

          

Vulnerabilidad  
-0.148[d] 
(0.0226) 

 
0.971[d] 
(0.0236) 

 
1.839[d] 
(0.0685) 

 
2.953[d] 
(0.0107) 

 
2.110[d] 
(0.0439) 

IMSS    
0.153[d] 
(0.0012) 

 
-0.0546[d] 
(0.0039) 

 
-0.0224[d] 
(8.8x10-4) 

 
0.0201[d] 
(0.0025) 

SSa  
0.0404[d] 
(0.0011) 

   
0.0254[d] 
(0.0035) 

 
-0.0192[d] 
(9x10-4) 

 
-0.0497[d] 
(0.0024) 

ISSSTE  
-0.0264[d] 
(8.7x10-4) 

 
-0.0651[d] 
(8.8x10-4) 

   
0.0461[d] 
(6.4x10-4) 

 
0.0088[d] 
(0.0016) 

Privado  
-0.0903[d] 
(0.0018) 

 
-0.0256[d] 
(0.0018) 

 
0.0343[d] 
(0.0046) 

   
-0.106[d] 
(0.0031) 

Otros  
0.0856[d] 
(0.0010) 

 
0.0336[d] 
(9.8x10-4) 

 
-0.0073[c] 
(0.0025) 

 
-0.0363[d] 
(5.6x10-4) 

  

Constante 
5.178[d] 
(0.0064) 

5.396[d] 
(0.0334) 

5.732[d] 
(0.0027) 

6.112[d] 
(0.0272) 

8.295[d] 
(0.0559) 

5.900[d] 
(0.122) 

6.784[d] 
(0.0017) 

4.741[d] 
(0.0214) 

6.560[d] 
(0.0054) 

5.394[d] 
(0.0529) 

Notas: (1) Se utilizaron los factores de expansión correspondientes para ponderar la muestra individual. (2) Ciertos coeficientes de la variable afiliación se omiten por 
colinealidad. (3) Algunos valores se expresan en notación científica. (4) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (5) Los niveles de significancia 
(valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSANUT 2006. 
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2012 
ln(Gasto) IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Variables 
explicativas 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

ln(Ingreso) 
0.0778[d] 
(0.0015) 

0.0310[d] 
(0.0017) 

0.179[d] 
(0.0013) 

0.109[d] 
(0.0013) 

0.0783[d] 
(0.0024) 

0.0617[d] 
(0.0026) 

0.149[d] 
(0.0015) 

0.0562[d] 
(0.0015) 

0.282[d] 
(0.0038) 

0.172[d] 
(0.0038) 

Afiliación           

IMSS 
-1.494[d] 
 (0.0124) 

-1.357[d] 
(0.0267) 

0.0139 
(0.0109) 

-0.493[d] 
(0.0208) 

-3.328[d] 
(0.0392) 

-1.535[d] 
(0.0907) 

0.0376[d] 
(0.0070) 

1.790[d] 
(0.0335) 

0.505[d] 
(0.0186) 

3.231[d] 
(0.0716) 

Seguro 
Popular 

-0.997[d] 
(0.0161) 

-0.941[d] 
(0.0219) 

-0.449[d] 
(0.0058) 

-0.756[d] 
(0.0095) 

-3.402[d] 
(0.0717) 

-5.505[d] 
(0.0799) 

-0.227[d] 
(0.0066) 

-1.136[d] 
(0.0160) 

-0.719[d] 
(0.0159) 

-2.832[d] 
(0.0393) 

ISSSTE 
-2.579[d] 
(0.0470) 

-4.478[d] 
(0.0575) 

-0.0188 
(0.0226) 

-0.580[d] 
(0.0341) 

-2.590[d] 
(0.0344) 

-3.061[d] 
(0.0443) 

0.0698[d] 
(0.0105) 

1.860[d]  
(0.0328) 

0.0790[d] 
(0.0343) 

0.880[d] 
(0.0834) 

Privado 
0.818[d] 
(0.102) 

8.442[d] 
(0.146) 

-0.246[a] 
(0.127) 

1.616[d] 
(0.143) 

  
0.497[d] 
(0.0230) 

1.494[d] 
(0.0995) 

  

Otros   
-0.0873[a] 
(0.0521) 

0.0202[d] 
(0.0529) 

  
-1.185[d] 
(0.0369) 

1.635[d] 
(0.0401) 

-0.684[d] 
(0.0190) 

0.420[d] 
(0.0509) 

Razón de 
Mills 

          

Vulnerabilidad  
-0.436[d] 
(0.0184) 

 
-1.386[d] 
(0.0136) 

 
0.589[d] 
(0.0372) 

 
-3.205[d] 
(0.0151) 

 
-3.578[d] 
(0.0384) 

IMSS    
0.0289[d] 
(0.0011) 

 
-0.0879[d] 
(0.0037) 

 
0.0307[d] 
(0.0016) 

 
-0.0871[d] 
(0.0032) 

SSa  
0.0294[d] 
(0.0019) 

   
0.136[d] 
(0.0039) 

 
0.150[d] 
(0.0019) 

 
0.115[d] 
(0.0043) 

ISSSTE  
0.0756[d] 
(0.0011) 

 
0.0165[d] 
(8.1x10-4) 

   
-0.0183[d] 
(0.0010) 

 
-0.0520[d] 
(0.0022) 

Privado  
-0.0724[d] 
(0.0016) 

 
-0.0943[d] 
(0.0011) 

 
-0.178[d] 
(0.0027) 

   
-0.0842[d] 
(0.0031) 

Otros  
0.0294[d] 
(0.0011) 

 
0.0111[d] 
(8.2x10-4) 

 
0.0492[d] 
(0.0022) 

 
-0.0073[d] 
(0.0010) 

  

Constante 
6.870[d] 
(0.0126) 

9.819[d] 
(0.0432) 

6.089[d] 
(0.0059) 

8.650[d] 
(0.0284) 

7.767[d] 
(0.0341) 

6.970[d] 
(0.0669) 

7.476[d] 
(0.0054) 

12.75[d] 
(0.0339) 

6.640[d] 
(0.0161) 

9.231[d] 
(0.0647) 

Notas: (1) Se utilizaron los factores de expansión correspondientes para ponderar la muestra individual. (2) Ciertos coeficientes de la variable afiliación se omiten por 
colinealidad. (3) Algunos valores se expresan en notación científica. (4) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (5) Los niveles de significancia 
(valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSANUT 2012. 
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2018 
ln(Gasto) IMSS SSa ISSSTE Privado Otros 

Variables 
explicativas 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

Sin 
corrección 

sesgo 

Con 
corrección 

sesgo 

ln(Ingreso) 
0.0296 
(9x10-4) 

0.0769 
(9.5x10-4) 

0.198[d] 
(0.0011) 

0.182[d] 
(0.0011) 

-0.0726[d] 
(0.0020) 

-0.0262[d] 
(0.0020) 

0.108[d] 
(6.5x10-4) 

0.0663[d] 
(6.7x10-4) 

0.0262[d] 
(0.0030) 

0.0532[d] 
(0.0032) 

Afiliación           

IMSS 
-1.625[d] 
 (0.0140) 

0.350[d] 
(0.0226) 

-1.227[d] 
(0.0105) 

-6.144[d] 
(0.0237) 

-4.308[d] 
(0.0643) 

-0.724[d] 
(0.0815) 

0.0464[d] 
(0.0036) 

-0.990[d] 
(0.0195) 

-2.889[d] 
(0.0232) 

-1.412[d] 
(0.116) 

Seguro 
Popular 

-0.190[d] 
(0.0167) 

-2.084[d] 
(0.0195) 

-1.044[d] 
(0.0074) 

-2.442[d] 
(0.0119) 

-2.755[d] 
(0.0745) 

-6.056[d] 
(0.0770) 

0.164[d] 
(0.0036) 

-0.503[d] 
(0.0082) 

-1.909[d] 
(0.0204) 

-4.337[d] 
(0.0450) 

ISSSTE 
-2.152[d] 
(0.0327) 

0.772[d] 
(0.0459) 

-0.914[d] 
(0.0214) 

-3.814[d] 
(0.0388) 

-4.007[d] 
(0.0627) 

-2.371[b] 
(0.0668) 

0.124[d] 
(0.0056) 

0.208[d]  
(0.0240) 

-0.736[d] 
(0.0410) 

-1.279[d] 
(0.137) 

Privado   
2.981[d] 
(0.0752) 

9.974[d] 
(0.103) 

  
1.637[d] 
(0.0107) 

5.736[d] 
(0.0510) 

  

Otros 
0.599[d] 
(0.0401) 

2.324[d] 
(0.0425) 

-1.232[d] 
(0.0353) 

-3.264[d] 
(0.0373) 

  
0.495[d] 
(0.0112) 

0.329[d] 
(0.0153) 

-2.069[d] 
(0.0216) 

-0.784[d] 
(0.0597) 

Razón de 
Mills 

          

Vulnerabilidad  
-1.549[d] 
(0.0167) 

 
-0.0793[d] 
(0.0199) 

 
-0.639[d] 
(0.0420) 

 
2.467[d] 
(0.0107) 

 
-3.112[d] 
(0.0569) 

IMSS    
0.143[d] 
(0.0013) 

 
-0.122[d] 
(0.0026) 

 
0.0814[d] 
(9.1x10-4) 

 
0.0114[c] 
(0.0042) 

SSa  
0.254[d] 
(0.0014) 

   
0.350[d] 
(0.0033) 

 
0.116[d] 
(0.0011) 

 
0.353[d] 
(0.0065) 

ISSSTE  
-0.0392[d] 
(7.7x10-4) 

 
0.0672[d] 
(8.9x10-4) 

   
0.0357[d] 
(5.9x10-4) 

 
0.108[d] 
(0.0030) 

Privado  
-0.138[d] 
(0.0012) 

 
-0.384[d] 
(0.0019) 

 
-0.261[d] 
(0.0032) 

   
-0.210[d] 
(0.0045) 

Otros  
-0.0339[d] 
(5.8x10-4) 

 
-0.0229[d] 
(6.6x10-4) 

 
0.0438[d] 
(0.0013) 

 
-0.0050[d] 
(4.1x10-4) 

  

Constante 
5.816[d] 
(0.0141) 

6.205[d] 
(0.0337) 

5.554[d] 
(0.0078) 

8.963[d] 
(0.0415) 

8.801[d] 
(0.0633) 

9.966[d] 
(0.0772) 

5.753[d] 
(0.0032) 

8.531[d] 
(0.0279) 

6.270[d] 
(0.0203) 

13.77[d] 
(0.118) 

Notas: (1) Se utilizaron los factores de expansión correspondientes para ponderar la muestra individual. (2) Ciertos coeficientes de la variable afiliación se omiten por 
colinealidad. (3) Algunos valores se expresan en notación científica. (4) Los errores estándar se presentan entre paréntesis para cada coeficiente. (5) Los niveles de significancia 
(valor p) son los siguientes: [a] p<0.10, [b] p<0.05, [c] p<0.01, [d] p<0.001. 
Fuente: Estimaciones propias usando: ENSANUT 2018. 
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