
La charla sobre salud en México suele arrancar con lo público. Muchos trabajadores cuentan con IMSS o ISSSTE, y
buena parte de la población acude a clínicas estatales cuando puede. Mas cuando llega un diagnóstico serio, o cuando se
busca atención rápida y de calidad, el camino apunta al ámbito privado. Ahí entra el seguro de gastos médicos mayores.
Y ahí, también, se cometen dos fallos comunes: abonar por coberturas que no se utilizan, o escoger una póliza económica
que sale muy, muy cara en el siniestro.

A lo largo de quince años ayudando a familias a contratar un seguro médico en México, he visto pólizas brillar cuando
más se necesitan, y otras descarrilar por un detalle oculto. Esta guía reúne esos aprendizajes a fin de que pagues lo justo y
tengas respaldo real.

Qué significa, en la práctica, tener un seguro médico en México

Más allá del contrato, tener un seguro médico en México se traduce en acceso. Acceso a hospitales privados con costos
controlados, a especialistas sin listas de espera, a segundas opiniones. Con una póliza bien escogida, una cirugía de
vesícula que costaría 120 mil pesos puede concluir en un gasto personal de deducible y coaseguro que ronda los 15 a
treinta mil, conforme plan. En un sufrimiento oncológico, donde los tratamientos rebasan de manera fácil el millón, la
diferencia entre estar asegurado o no define resoluciones médicas y financieras.

La relevancia del seguro médico no es teorética. Un cliente del servicio de cuarenta y dos años, corredor apasionado,
llegó a emergencias por una apendicitis aguda un sábado de noche. En su ciudad, el hospital de la red tenía sala de
emergencias con cirujano disponible. La compañía aseguradora pagó directo. Él se fue a casa 3 días después con un
estado de cuenta que marcaba 180 mil pesos en gastos, y un desembolso personal de 18 mil. Sin póliza, habría pedido
préstamos familiares y tarjetas.

Por eso, cuando se habla de la relevancia seguro médico, conviene aterrizarlo a lo concreto: tiempos de respuesta, calidad
de médicos, montos reales. Para llegar ahí sin abonar de más, hay que entender el rompecabezas de coberturas y costos.

Las piezas clave que determinan precio y utilidad

Las compañías de seguros usan una misma lógica, con nombres que cambian. Si comprendes estas piezas, puedes
equiparar planes de forma pareja y eludir trampas sutiles.

Suma asegurada. Es el tope de cobertura por persona y por evento o por anualidad, según póliza. En México, una suma
de 50 millones semeja holgada, y lo es para la mayoría de eventos. Mas hay planes antiguos con sumas de 1 o dos
millones que se quedan cortos ante un cáncer o terapia intensiva prolongada. Subir la suma en general tiene un impacto
de precio menor equiparado con otras variables, y merece la pena.

Deducible. Monto fijo que pagas en todos y cada acontecimiento cubierto antes de que la empresa aseguradora empiece a
cubrir. Un deducible bajo encarece la póliza. Para una familia con fondo de emergencia, un deducible medio puede
ahorrar 10 a veinte por ciento de prima anual sin sacrificar protección aciaga.

Coaseguro. Porcentaje del gasto cubierto que pagas tras el deducible. Casi siempre y en todo momento tiene tope anual
por persona. Un coaseguro de 10 por cien con encuentre de treinta mil limita tu exposición en eventos costosos. Ojo con
coaseguros del 20 por cien con topes altos, que abaratan prima pero castigan fuerte en tratamientos prolongados.



Tabulador y red hospitalaria. Algunas pólizas rembolsan honorarios médicos con base en un tabulador. Si eliges un
cirujano que cobra el doble, pagas la diferencia. Los planes con pago directo y red extensa de centros de salud y médicos
te evitan sorpresas, pero cuestan más. El equilibrio suele estar en escoger una red alineada con los centros de salud de tu
zona, no la más suntuosa de catálogo.

Coberturas auxiliares. Complicaciones de maternidad, atención dental, visión, check-ups, ambulancia aérea, cobertura en
el extranjero. La mayoría suena bien, pero pocas son realmente costo eficaces. Por ejemplo, la cobertura internacional
acrecienta en veinticinco a sesenta por ciento la prima según edad y empresa de seguros. Solo tiene sentido si viajas
frecuentemente o vives cerca de la frontera y buscas acceso a centros en Estados Unidos.

Preexistencias y periodos de espera. Una condición diagnosticada o con síntomas previos a la contratación suele
excluirse o requiere suscripción especial. Embarazo tiene periodos de espera largos, típicamente diez a veinticuatro
meses. Comprender estos tiempos te evita frustraciones.

Prima por edad, zona y género. En México, las primas suben por edad y por ajuste médico inflacionario anual. En
promedio, la inflación médica ronda 8 a doce por ciento por año, aunque hay ciclos más altos. Las urbes con centros de
salud de alto costo encarecen la prima. Las mujeres en edad fértil pagan más en determinados planes por peligro de
maternidad, incluso si no procuran ese beneficio.

Con estas variables claras, cotejar deja de ser una pesadilla de folletos y se convierte en ejercicios de escenarios.

Cómo elegir bien sin abonar de más

Hay formas prácticas de aterrizar números y tomar resoluciones serenas. La clave es partir de tus hábitos y riesgos, no
del folleto más vistoso.

Si raras veces vas al centro de salud, prioriza protección aciaga. Un deducible medio o alto con buen encuentre de
coaseguro y red suficiente acostumbra a rendir más que un plan muy caro de primera atención con consultas ilimitadas.

Si tienes condiciones crónicas. Diabetes, hipertensión, asma. Elige red hospitalaria y médicos de confianza, valida que el
tabulador sea competitivo, y confirma la política de renovación garantizada. Paga un tanto más por estabilidad.

Si hay planes de embarazo. Piensa con 18 a 24 meses de antelación. La mayoría de las pólizas requiere que transcurra el
periodo de espera y que el parto sea a término. Un upgrade de plan a última hora no sortea la falta.

Si viajas o vives entre ciudades. Examina cobertura fuera de tu zona, límites de reembolso internacional y protocolos de
emergencia. Hay pólizas que cubren emergencias fuera de México hasta cierta cantidad con deducible singular, suficiente
para un apéndice en vacaciones, no para una cirugía compleja en E.U..

Familias con hijos en edad escolar. Valora accidentes deportivos, ortopedia, y acceso a emergencias pediátricas. Una red
con buen hospital pediátrico cercano pesa más que lujos de suite.

Una anécdota útil: Daniel y Carmen, treinta y seis y 34 años, dos hijos pequeños, en Querétaro. Cotizamos tres
escenarios con una misma aseguradora. Opción A, red premium, deducible bajo, coaseguro diez por ciento encuentre
veinticinco mil. Prima anual familiar: 74 mil. Opción B, red intermedia, deducible medio, mismo coaseguro y encuentre.
Prima: 54 mil. Opción C, red básica, deducible alto, coaseguro 15 por ciento tope treinta y cinco mil. Prima: cuarenta y
uno mil. Su historial médico era sano, viven a 15 minutos de un centro de salud de la red media y su fondo de
emergencia permite cubrir un deducible medio. Eligieron la B. Dos años después, su hija necesitó una cirugía
ambulatoria. Pagaron dieciocho mil en conjunto entre deducible y coaseguro. Si hubieran contratado la A, habrían
pagado quizás seis mil menos en ese evento, pero veinte mil más todos los años de prima. En un par de años, Opción B
les ahorró cuarenta mil y mantuvo el acceso que usaron.

Lo que encarece sin darte valor

Hay coberturas que suenan mejor en el brochure que en tu vida diaria. Las he visto inflar primas sin retorno claro.

Maternidad en familias que ya cerraron ciclo. Si ya no planeas hijos, pide que te coticen sin esa cobertura o con el tope
básico. El ahorro puede ser de dos dígitos.

Plan internacional para viajeros ocasionales. Si sales una o dos veces al año, contratar un seguro de viaje por evento
acostumbra a ser más asequible que pagar el extra anual del plan internacional.



Red hospitalaria con hospitales que no utilizarás. Si en tu ciudad no hay un ABC ni un Ángeles Pedregal, pagar por esa
red no hace sentido. Prioriza los hospitales que realmente están a tu alcance.

Suma asegurada estratosférica con tabulador limitado. Un plan de cien millones sirve de poco si el tabulador paga la
mitad de honorarios de especialistas con renombre. Es mejor equilibrar.

Primeros dólares baratos, catastrófico costoso. En planes empresariales es común ver coberturas buenísimas para
consultas y estudios menores, pero topes bajos o tabuladores restrictivos en casos graves. Si migras a un plan individual,
vigila ese equilibrio.

Cómo evitar sorpresas al emplear la póliza

Una póliza buena puede volverse frustrante si no conoces su operación. Las empresas aseguradoras tienen procesos, y
conocerlos ahorra tiempo y disgustos.

Pago directo vs. Reembolso. En pago directo, el centro de salud y la empresa de seguros se charlan. Tú cubres deducible
y coaseguro y listo. En reembolso, pagas primero y tramitas después. No es menor, pues hay hospitales donde una cirugía
supera doscientos mil pesos. Si prefieres no adelantar, escoge una red con pago directo real en tu zona.

Preautorizaciones. Procedimientos electivos y estudios caros requieren autorización. Un despacho médico de la empresa
aseguradora examina la indicación clínica y acredita el pago. Regula con tu médico y el hospital, y solicita tiempos por
escrito. En planes bien diseñados, esto tarda veinticuatro a setenta y dos horas.

Gastos fuera de red. Puedes salirte de la red, pero el reembolso puede caer a 70 por cien o menos, con base en tabulador.
Confirmar el costo de honorarios antes del procedimiento evita pagar diferencias dolorosas.

Medicamentos y terapias. No todo fármaco queda cubierto inmediatamente. Quimioterapia, biológicos y ciertas terapias
siguen protocolos. Ten a la mano reportes médicos y patentiza diagnóstica. En casos complejos, un buen broker o asesor
acelera los trámites.

Viajes y urgencias. Si tu plan cubre urgencias en el extranjero, guarda el teléfono internacional de la empresa aseguradora
y avisa desde la sala de emergencias. He visto reembolsos caer de 80 a 50 por ciento por reportar tarde.

La parte fiscal que muchos pasan por alto

Las primas de un seguro de gastos médicos mayores personal están consideradas deducciones personales en México. Eso
quiere decir que puedes quitarlas de tu base de ISR en la declaración anual, así como honorarios médicos, análisis, lentes,
etcétera. Existe un límite global a las deducciones personales, determinado por ley, que acostumbra a ser el menor entre
un porcentaje del ingreso anual y un múltiplo anual de la UMA. En castellano claro: si pagas tu póliza en forma, guardas
facturas y presentas tu declaración, el fisco devuelve una parte de lo pagado. Para una familia de clase media, ese
beneficio puede equivaler a uno o un par de meses de prima.

Un detalle: a fin de que sea deducible, la póliza debe estar a tu nombre o al de tu cónyuge, concubina o concubinario, o el
de tus ascendentes o descendientes online recta, y el pago debe hacerse con medios electrónicos o cheque nominativo.
Las empresas aseguradoras emiten CFDI, pero cerciórate de que tu RFC y uso de CFDI sean correctos.

La realidad de las preexistencias y cómo manejarla
Las preexistencias generan ansiedad y con razón. La regla general: lo que ya estaba diagnosticado o presentaba síntomas
ya antes de contratar no se cubre, a menos que la compañía aseguradora, tras evaluación, lo admita con exclusiones
temporales o con sobreprima. He visto hipertensión bien controlada aceptada con un periodo de espera para dificultades,
y también he visto hernias excluidas de manera permanente.

Si tienes un expediente médico activo, vale la pena un proceso de subscripción anticipada. Comparte informes, resultados
y tratamientos. Es mejor conseguir una carta de aceptación con condiciones claras que enterarte de una exclusión al
ingresar a quirófano. Un asesor con oficio sabe cómo presentar el caso y a qué aseguradora acercarse. Ciertas son más
flexibles con prótesis, otras con endocrinología. No hay una mejor para todo.

¿Conviene contratar mediante empresa o individual?



Quien tiene acceso a póliza colectiva por trabajo acostumbra a conseguir primas mejores, menos exámenes médicos y
periodos de espera reducidos. Aprovecha ese beneficio mientras dure, mas planea. He visto personas perder la antigüedad
al mudar de empleo, justo cuando apareció un padecimiento. Si dependes de una póliza empresarial y tienes diagnóstico
reciente, explora con tiempo un plan individual con portabilidad de antigüedad. Ciertas empresas de seguros aceptan
migraciones bajo reglas concretas si contratas sin lapsos. Es un trámite que se debe cuidar al milímetro.

Para profesionistas independientes, los planes individuales son el camino natural. Ahí cobra más valor negociar red y
deducibles. La competencia principal suele estar entre GNP, AXA, Seguros Monterrey, Mapfre y otras que compiten en
nichos regionales. Más que la marca, examina estabilidad de renovación garantizada, tiempos de pago y experiencia en tu
ciudad. La compañía aseguradora ideal en Guadalajara tal vez no es la mejor en Mérida.

Cómo bajar la prima sin sacrificar protección real

Hay palancas que ajustan costo con impacto controlado en tu riesgo.

Subir deducible un nivel. Si pasas de diez mil a veinte mil pesos de deducible, la prima puede bajar ocho a quince por
ciento . Ese ajuste duele solo en acontecimientos menores, no en aciagos, donde el tope de coaseguro manda.

Elegir red hospitalaria congruente. Mudar de una red con aseguradora gastos médicos mayores centros de salud de gran
lujo a una intermedia en la misma urbe produce descuentos inmediatos, sin perder calidad clínica. Los médicos de
trayectoria atienden en varias sedes.

Eliminar coberturas auxiliares. Bucal y visión raras veces justifican su costo en el gasto médico mayor. Contrátalas
separadamente si te interesan.

Optimizar forma de pago. Anual suele ser más asequible que mensual por comisiones y recargos. Si el flujo lo deja, paga
anual y evita recargos por fraccionamiento.

Revisar suma asegurada y tabulador en conjunto. No subas a ochenta millones si tu tabulador de honorarios es básico. Es
mejor 30 o 50 millones con tabulador robusto y buen tope de coaseguro.

Dos comparaciones que aclaran mucho

Primera, dos personas sanas, treinta años, mismo código postal. Plan con red intermedia, suma 50 millones.

Perfil A con deducible bajo y coaseguro 10 por cien tope 20 mil. Prima aproximada: quince a dieciocho mil al año.
Gasto en una fractura con cirugía de ciento veinte mil: paga diez mil de deducible y 10 por cien de 110 mil hasta
veinte mil, total veintiuno mil.
Perfil B con deducible medio y coaseguro 10 por cien tope 30 mil. Prima: doce a 14 mil. Mismo evento: paga
quince mil de deducible y coaseguro afín hasta tope, total 26 mil. Ahorra 3 a 4 mil todos los años en prima. Si tiene
un siniestro así cada 5 años, el B gana.

Segunda, familia con hijo asmático leve. Dos planes, misma empresa aseguradora, tabulador diferente.

Plan tabulador básico con red premium. Prima alta, reembolso de honorarios limitado. El neumólogo preferido
cobra 6 mil por consulta y 40 mil por procedimiento, el tabulador cubre 4 mil y veinticinco mil. Diferencias a tu
cargo.
Plan tabulador alto con red media. Prima menor, mejor pago de honorarios. Exactamente el mismo médico acepta
tabulador o cobra la diferencia mínima. En la práctica, el segundo plan da más certidumbre operativa.

Estas comparaciones no reemplazan una cotización, mas ilustran el género de análisis que ayuda a no sobregastar.

Señales de alerta en los folletos
Cuando revisas propuestas para contratar un seguro médico, hay oraciones que encienden focos amarillos.

Sumas aseguradas altísimas con primas sospechosamente bajas. Examina tabulador, exclusiones y topes de
coaseguro.
Redes hospitalarias extensas, mas con letra pequeña de pago directo “sujeto a disponibilidad” o “solo en
urgencias”. Pide listas actuales y confirma protocolos.

https://www.anobii.com/en/019566285bac864dec/profile/activity


Ofertas de “cobertura total sin deducible ni coaseguro”. Por norma general aplican solo a accidentes menores o
cuentan con techos y sublímites.
Promesas de aceptación sin exámenes, sin importar lo más mínimo historial. La letra fina suele traer exclusiones
permanentes.
Bonos o descuentos que dependen de no usar la póliza. Si te penalizan al emplearla, evalúa el costo real en un
largo plazo.

El papel del asesor que agrega valor, no costo

Un buen asesor no encarece tu póliza, y sí te ahorra dolores de cabeza. Su trabajo no termina cuando cobras comisión,
empieza allí. En la práctica, esto significa asistirte a armar el expediente para subscripción, gestionar preautorizaciones,
batallar reembolsos mal liquidados, y informarte de ajustes de renovación con opciones alternativas. En una cirugía de
columna que acompañé en la ciudad de Monterrey, la diferencia entre un mal y un buen seguimiento fueron ciento veinte
mil pesos que un centro de salud pretendía cobrar fuera de tabulador. El ajuste se logró con cartas correctas y tiempos
bien medidos.

Si no tienes consultor, cuando menos solicita al área de atención al usuario un número de contacto directo y documenta
cada interacción por correo. En reclamaciones, el papel habla.

¿Y si por el momento no te alcanza?

Hay etapas en la vida en que el presupuesto no da para una póliza completa. Vale más una protección modesta bien
entendida que nada. Algunas sugerencias prácticas:

Contrata una póliza con deducible alto, red razonable y suma sólida. Enfócate en lo aciago. Controla el resto con clínicas
y consultas privadas de bajo costo.

Arma un fondo de urgencia concreto para salud que cubra al menos un deducible y un tope de coaseguro. Si tu deducible
es veinte mil y encuentre 30 mil, apunta a 50 mil en ese fondo.

Evita planes con muchas “amenidades” que inflan la prima. Busca claridad en coaseguro y encuentres.

Considera accidentes personales si practicas deporte o manejas mucho. No sustituyen el gasto médico mayor, mas
ayudan en fracturas y eventos simples.

Revisa cada año. Tu ingreso y tu salud cambian. En ocasiones el brinco de prima al pasar de conjunto de edad se
compensa ajustando deducible o red.

Preguntas finas que hacen diferencia
Cuando la conversación con la compañía de seguros o el consultor avance, estas preguntas apartan el marketing de la
operación real:

¿Cuál es el hospital más cercano con pago directo garantizado veinticuatro horas y cómo se activa? Dame el
procedimiento por escrito.

¿Qué tabulador de honorarios aplica para mi zona y especialidades clave? Enséñame ejemplos de pagos recientes.

¿Cuál es el tope anual de coaseguro por persona? ¿Cambia conforme red u centro de salud?

¿De qué forma manejan terapias de alto costo como biológicos o inmunoterapia? ¿Qué comité las aprueba y en qué
plazo?

Si pierdo el uso y tengo póliza colectiva, ¿qué opciones tengo para migrar a individual manteniendo antigüedad?

Un checklist breve antes de firmar

Verifica red hospitalaria en tu ciudad y confirma pago directo.
Revisa deducible, coaseguro y encuentre anual por persona con un ejemplo numérico.
Alinea tabulador de honorarios con tus médicos preferidos o acepta mudar de médico.



Lee exclusiones y periodos de espera, de manera especial maternidad y ortopedia.
Solicita por escrito políticas de renovación y ajustes por edad.


