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La caracterización de la población con gasto catastrófico es similar para todo umbral. 
Del total de personas con gastos en salud superior al 10% el 39% son hombres. El gasto en 
salud promedio es de $74.1, con un participación del gasto en medicamentos del 86%. Tal 
gasto promedio representa el 30% del ingreso per cápita familiar. 

El 31% de los individuos con gasto catastrófico pertenecen al cuarto quintil de 
ingresos, seguido por los integrantes del tercer quintil (24%) y quinto quintil (23%). Tales 
resultados se encuentran asociados a la capacidad de pago de tales grupos de personas, en 
relación a los quintiles de ingresos más bajos, quienes frente a un shock en salud 
encuentran cobertura en el sistema público. Del mismo modo, el 88% de los individuos 
mantienen algún tipo de cobertura formal en salud. Tal fenómeno se genera por el gran 
alcance que tiene el PAMI sobre los adultos mayores. 

Respecto de su condición económica, el 86% de los adultos mayores con gasto 
catastrófico declaran ser inactivos, seguido por los ocupados que representan el 10%.  

Finalmente, no se observan diferencias significativas entre grupos de edades. Cada 
grupo etáreo representa el 25% del total de personas con gasto catastrófico en salud. 

Del mismo modo, la Tabla 4.b presenta los resultados alcanzados al considerar el nivel 
de gasto total por adulto equivalente como medida de recursos disponibles del hogar. El 
53% de los adultos mayores experimentan un gasto en salud superior al 5% del gasto total, 
siendo el 34% la cantidad de personas con un gasto de bolsillo superior al 10%. 

Los resultados alcanzando son similares a los hallados a partir del nivel de ingreso. El 
41% de los adultos mayores que enfrentaron un gasto catastrófico son hombre, destinando 
en promedio el 35% del gasto total al consumo de servicios de salud.  
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Tabla 4.b 
Taxonomía del gasto catastrófico en salud de los adultos mayores, según gasto total por 

adulto equivalente. 2003 

Característica Count 5 Count 10 Count 15 Count 25 

     

Total 0.53 0.34 0.21 0.06 

     

Overshoot 0.05 0.03 0.02 0.01 

     

% hombres 0.40 0.41 0.42 0.41 

     

Gasto en salud 69.25 86.57 100.57 131.86 

Gasto en salud / Ingreso 0.28 0.35 0.43 0.72 

% Gasto en consultas 0.05 0.05 0.06 0.08 

% Gasto en medicamentos 0.86 0.86 0.85 0.84 

% Gasto en internación 0.00 0.00 0.00 0.00 

% Resto del gasto 0.09 0.09 0.10 0.09 

     

Quintil I 0.06 0.07 0.09 0.17 

Quintil II 0.12 0.12 0.12 0.18 

Quintil III 0.20 0.20 0.22 0.21 

Quintil IV 0.27 0.29 0.30 0.23 

Quintil V 0.35 0.32 0.27 0.21 

     

% Ocupados 0.10 0.09 0.08 0.06 

% Desocupados 0.03 0.04 0.04 0.07 

% Inactivos 0.86 0.87 0.87 0.86 

     

% Pobres 0.29 0.30 0.32 0.43 

     

% entre 65-70 años 0.27 0.28 0.28 0.27 

% entre 70-75 años 0.27 0.26 0.23 0.22 

% entre 75-80 años 0.23 0.23 0.24 0.25 

% entre 80 y mas 0.23 0.24 0.25 0.26 

     

% con cobertura 0.87 0.86 0.83 0.80 

    Fuente: Elaboración propia en base a ETEEP (2003) 

 
 
Finalmente, la Tabla 4.c presenta un tercer ejercicio en el que se calcula el porcentaje 

de hogares con gasto catastrófico considerando el gasto no alimenticio del hogar. El 31% de 
los adultos mantienen un gasto en salud superior al 15% del gasto no discrecional, el 12% 
realiza un gasto de bolsillo mayor al 25%, y el 2% realiza erogaciones superiores al 40%.  
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Tabla 4.c 
Taxonomía del gasto catastrófico en salud de los adultos mayores, según gasto no 

alimenticio por adulto equivalente. 2003 

Característica Count 15 Count 25 Count 40 

    

Total 0.31 0.12 0.02 

    

Overshoot 0.03 0.01 0.00 

    

% hombres 0.42 0.44 0.46 

    

Gasto en salud 85.03 106.75 132.00 

Gasto en salud / Ingreso 0.35 0.51 0.69 

% Gasto en consultas 0.05 0.06 0.05 

% Gasto en medicamentos 0.85 0.85 0.91 

% Gasto en internación 0.00 0.00 - 

% Resto del gasto 0.10 0.09 0.04 

    

Quintil I 0.07 0.10 0.23 

Quintil II 0.12 0.13 0.13 

Quintil III 0.22 0.23 0.29 

Quintil IV 0.31 0.32 0.14 

Quintil V 0.28 0.22 0.21 

    

% Ocupados 0.09 0.09 0.04 

% Desocupados 0.04 0.05 0.07 

% Inactivos 0.87 0.86 0.89 

    

% Pobres 0.31 0.34 0.56 

    

% entre 65-70 años 0.27 0.26 0.21 

% entre 70-75 años 0.25 0.23 0.08 

% entre 75-80 años 0.24 0.24 0.31 

% entre 80 y mas 0.24 0.27 0.40 

    

% con cobertura 0.84 0.80 0.88 

               Fuente: Elaboración propia en base a ETEEP (2003) 
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4.3 Efecto empobrecedor 
 
El objetivo de la presente sección es identificar al grupo de adultos mayores que 

después de haber realizado un gasto de bolsillo en salud caen por debajo de la línea de 
pobreza. 

Para ello se consideran las tres medidas de recursos del hogar utilizadas: ingreso por 
adulto equivalente, gasto total por adulto equivalente y gasto no alimenticio por adulto 
equivalente.  

En este sentido, el primer paso consiste en hallar los recursos por adulto equivalente 
neto del las erogaciones de bolsillo en salud. Para ello, se restó a cada medida de recursos 
el gasto de bolsillo mensual en salud. Posteriormente, se lo comparó con el valor de la línea 
de pobreza oficial ($225.6) neto del gasto en salud ($209.8).  

De esta manera, es posible observar el número de personas que estando bajo la 
condición de no pobres, una vez realizado el gasto en salud experimentaron una reducción 
en su nivel de ingreso que los ubica por debajo de la línea de pobreza.  

Las Figuras 4 presentan el Pen’s Parade del gasto de bolsillo en salud según las tres 
medidas de recursos utilizadas. Tales Figuras muestran a la población ordenada 
ascendentemente por niveles de recursos, comparándolo contra el valor de la línea de 
pobreza. Simultáneamente, la línea discontinua representa el nivel de recursos netos luego 
de deducir los gastos de bolsillo en salud.  

En términos de ingresos por adulto equivalente el 7.8% de los adultos mayores caen 
por debajo de la línea de pobreza ajustada a partir de efectuar gastos de bolsillo en salud. 
Tal porcentaje asciende al 4.3% y 7.9% al contemplar al gasto total y al gasto no alimenticio, 
respectivamente.  

 
 

Figura 4.4.a 
Pen’s Parade del gasto de bolsillo en salud según nivel de ingreso de los adultos mayores. 
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                     Fuente: Elaboración propia en base a ETEEP (2003) 
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Figura 4.4.b 
Pen’s Parade del gasto de bolsillo en salud según nivel de gasto total de los adultos 

mayores. 2003 
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                      Fuente: Elaboración propia en base a ETEEP (2003) 

  
 

Figura 4.4.c 
Pen’s Parade del gasto de bolsillo en salud según nivel de gasto no alimenticio de los 

adultos mayores. 2003 
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                      Fuente: Elaboración propia en base a ETEEP (2003) 

 
 
Con el fin de identificar los efectos que diversas variables asociadas con shocks en 

salud tienen sobre la probabilidad de dejar a un individuo por debajo de la línea de pobreza 
se estima un modelo probit. Tal estimación se realiza para los tres indicadores de recursos 
utilizados. 

Entre los regresores incorporados, se distinguen tres conjuntos de variables: 
socioeconómicas, tipo de gasto y estado de salud percibido. 
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El primer grupo de variables incluye la medida de recursos utilizada en cada caso 
(ingreso, gasto y gasto discrecional), la edad, y dos variables dummies que toman valor uno 
si el individuo es hombre y otra si cuenta con cobertura formal de salud. 

El segundo conjunto de variables se encuentra constituido por tres grandes categorías 
de gastos en salud: gasto mensual en medicamentos, internación y consultas ambulatorias. 
Este último tipo de gasto incluye el gasto por consulta, análisis, tratamientos, consultas 
odontológicas, salud mental, entre otras. 

Al incluir estas tres variables, se busca conocer cuál es la probabilidad que tiene un 
individuo de caer bajo la línea de pobreza debido a los costos financieros relacionados con 
cada uno de estos tres rubros. 

Finalmente se incorporan tres variables dummies que denotan la percepción subjetiva 
del estado de salud: muy bueno, bueno, regular. La inclusión de estas variables tiene como 
fin conocer la asociación entre un shock financiero catastrófico en salud y la naturaleza de la 
enfermedad que produce tal gasto.  

La Tabla 5 presenta los resultados hallados. Las estimaciones presentan un buen 
ajuste de regresión, con un porcentaje de aciertos equivalente al 62.3%, 74.9% y 58.6%, en 
cada uno de los tres ejercicios. Del mismo modo, los estimadores resultaron 
estadísticamente significativos de manera conjunta. 

En los tres casos, los resultados confirman la existencia de una relación negativa entre 
el nivel de recursos per cápita (ingresos, gastos totales y gastos no discrecionales), previo al 
shock en salud, y la probabilidad de ser nuevo pobre a partir de éste. De este modo, cuanto 
mayor es el nivel de recursos menores son las chances de caer por debajo de la línea de 
pobreza después de la ocurrencia de algún tipo de shock financiero en salud. 
Paralelamente, los hombres tienen una mayor de ser nuevos pobre. 

Por su parte, las variables asociadas con el tipo de gasto en salud son significativas y 
positivas. Sin embargo, los efectos son diferentes entre tipo de gastos. El mayor impacto no 
proviene de las erogaciones en internación, sino del gasto en servicios ambulatorios y 
medicamentos, donde la financiación de los distintos seguros es parcial. Este fenómeno se 
encuentra asociado al hecho que el costo de los servicios de hospitalización o son 
financiados completamente por los seguros formales de salud o por el sector público a 
través de su propia oferta.  

Por último, el estado de salud no presenta diferencias significativas al momento de 
explicar el gasto catastrófico en salud. 
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Tabla 5 
Estimación de la probabilidad de caer bajo la línea de pobreza 

Coeficientes 

Nuevos Pobres en términos del 

Ingreso Gasto total 
Gasto no 

alimenticio 

Edad 0.003 0.017 0.005 

 [0.012] [0.014] [0.014] 

Hombre 0.552*** 0.407** 0.677*** 

 [0.201] [0.202] [0.198] 

Gasto ambulatorio 0.046*** 0.053*** 0.056*** 

 [0.006] [0.009] [0.006] 

Gasto en medicamentos 0.033*** 0.048*** 0.050*** 

 [0.003] [0.005] [0.005] 

Gasto en internación -0.034 0.170 -0.231 

 [0.091] [0.441] [0.430] 

Cobertura -0.474* 0.007 -0.266 

 [0.287] [0.257] [0.283] 

Recursos -0.042*** -0.050*** -0.061*** 

 [0.004] [0.005] [0.006] 

Hmb  0.616 0.322 

  [0.567] [0.696] 

Hb -0.012 0.008 -0.094 

 [0.279] [0.257] [0.246] 

Hr 0.365* 0.122 0.226 

 [0.205] [0.226] [0.219] 

Constantes 5.585*** 5.573*** 8.402*** 

  [1.126] [1.361] [1.325] 

Nº Observaciones 1187 1602 1309 

LR Chi2 590.77 437.73 594.89 

Prob>chi2 0.00 0.00 0.00 

Pseudo R2 0.709 0.670 0.709 

Log likelihood -120.984 -107.641 -121.681 

Cociente de aciertos 62.3 74.9 58.6 

                Error estándar entre paréntesis 
                *significativa al 10%; ** al 5%; *** al 1% 

 
 

5. Conclusiones  
 
En el presente trabajo se estima la cantidad de adultos mayores que a partir de 

realizar erogaciones de bolsillo en salud, tal gasto se constituye financieramente 
catastrófico. En este sentido, a partir de la definición de diferentes umbrales, un gasto de 
bolsillo en salud es considerado catastrófico si excede un porcentaje determinado de los 
recursos del hogar.  

A partir de los microdatos provenientes de la Encuesta a la Tercera Edad sobre 
Estrategias Previsionales (2003) realizada por Banco Mundial se observa que si bien el 
gasto de bolsillo en salud es creciente con el ingreso de los individuos, su incidencia 
presenta una relación inversa: a menor nivel de ingreso mayor la proporción del mismo 
destinado al cuidado de la salud. Tales resultados sugieren el diferente esfuerzo financiero 
que realizan los hogares al momento de demandar servicios de salud.  

La regresividad del gasto en salud se explica por el gasto en medicamentos, 
implicando un mayor esfuerzo financiero por parte de los hogares pertenecientes a los 
quintiles más pobres, para hacer efectiva su demanda potencial.  
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A partir de tales gastos de bolsillo en salud, se encuentra que el 39% de los adultos 
mayores presentan gastos en salud mayores al 10% del ingreso por adulto equivalente. Al 
considerar el gasto total del hogar como medida de recursos o el gasto no discrecional, el 
34% de los adultos mayores experimenta gastos catastróficos a partir de un umbral del 10%. 

Las personas que experimentan un gasto catastrófico en salud se concentran en los 
tres quintiles de ingresos más altos. Ello asociado a la capacidad de pago de tales grupos 
respecto de los quintiles de ingresos más bajos, quienes frente a un shock en salud 
encuentran cobertura en el sistema público. 

Asimismo el gasto de bolsillo en salud puede representar un elevado esfuerzo 
financiero, tal que pude dejar a un individuo en una situación de pobreza o agravar una 
existente. Tal situación se presenta menos probable entre las mujeres y entre las persnas de 
mayores recursos.  

Finalmente, es el gasto en consultas ambulatorias y en medicamentos el factor que 
explica positivamente la probabilidad de un individuo de enfrentar un gasto catastrófico en 
salud y ubicarlo debajo la línea de pobreza, en tanto que el de internación no tiene una 
incidencia significativa. Tal resultado es producto de la oferta de hospitales públicos con 
internación disponible en el sistema de salud argentino 
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