
Cuando un usuario me llama después de una hospitalización para dar las gracias que “el seguro hizo su trabajo”, siempre
y en todo momento pienso en la parte que no aparece en los folletos: la sensación de alivio al ver que una factura de seis
cifras no se devora los ahorros de una vida. El seguro de gastos médicos mayores en México no es un lujo sofisticado, es
una herramienta financiera y sensible que cambia la forma en que una familia encara una enfermedad, un accidente o un
diagnóstico inesperado. Vale la pena desmenuzar con calma los beneficios reales, los matices que no se leen en la letra
grande, y las resoluciones prácticas que determinan si la póliza servirá cuando más se la precisa.

El costo de enfermar en México, visto de cerca

Las cifras varían por ciudad y centro de salud, mas el panorama general es claro. Una apendicectomía en hospital privado
mediano puede rondar entre 70 mil y 150 mil pesos, en dependencia de dificultades, materiales y días de estancia. Una
fractura con colocación de placa y tornillos sube rápido por los honorarios del traumatólogo, quirófano y radiografías, y
puede rebasar 200 mil pesos. Las terapias biológicas para enfermedades autoinmunes, en caso de no estar cubiertas por
instituciones públicas, suman decenas y decenas de miles y miles de pesos por aplicación. El tratamiento oncológico, si
incluye cirugía, quimioterapia y posible radioterapia, se mide en millones.

Frente a estos montos, el bolsillo común no aguanta. Aun con un colchón de ahorro, el impacto arrastra años de metas:
enganche de casa, educación, capital para el negocio. De ahí que una de los beneficios de contratar un seguro de gastos
médicos mayores en México sea la protección del patrimonio, algo tangible que se manifiesta cuando se encienden las
luces del quirófano y tú no estás contando billetes, sino más bien firmando el ingreso con un folio de aseguradora.

Qué resuelve el seguro, y qué no

Un seguro de gastos médicos mayores cubre, en esencia, eventos de alto costo derivados de enfermedades o accidentes.
Esto incluye honorarios médicos, hospitalización, estudios, medicinas intrahospitalarias, prótesis y ciertas terapias, sujeto
a condiciones de la póliza. No cubre todo: excluye lo precautorio común (chequeos, vacunas, lentes) salvo que exista un
beneficio específico, y suele tener periodos de espera para maternidad, algunos padecimientos y preexistencias. La
diferencia entre una buena experiencia y un dolor de cabeza suele estar en entender bien los límites y jugar con tres
palancas: deducible, coaseguro y suma asegurada.

Deducible: lo que tú pagas primero, por evento o por año, antes de que el seguro entre en acción.
Coaseguro: el porcentaje de los gastos cubiertos que te toca abonar tras el deducible, con un tope.
Suma asegurada: el límite máximo que la aseguradora pagará, ya sea por evento o por vigencia.

Ajustar estas palancas define el costo de la prima. Un deducible más alto reduce la prima, mas te obliga a tener liquidez
para cubrir gastos iniciales. Un coaseguro bajo sube la prima, aunque pone un techo claro al gasto de bolsillo. Sumas
aseguradas hoy acostumbran a ser altas, aun “ilimitadas”, mas conviene comprobar las sublímites por rubro o
tratamiento.

La ventaja financiera que no se ve en el recibo de la prima
Existe una tentación de equiparar pólizas por la prima anual y quedarse con la más barata. El costo importa, pero importa
más la relación entre la prima y los encuentres de gasto anual que aceptas. Cuando uno tiene claro el máximo de gasto
personal por evento y por año, puede planear. Por poner un ejemplo, si tu deducible es de 20 mil pesos y tu coaseguro es
de diez por cien con encuentre de sesenta mil, ya conoces el peor escenario: ante un evento desastroso pagarías 20 mil de
deducible más hasta 60 mil de coaseguro, y el resto lo asumiría la compañía de seguros. Saber esto cambia la charla en
casa. Puedes reservar un fondo de 80 mil a 100 mil pesos y dormir en paz, en vez de perder el sueño por si una cirugía
alcanza el millón.

Otra ventaja poco comentada: el acceso a descuentos de red. Las empresas de seguros negocian tarifas con hospitales y
distribuidores. Esa negociación se traduce en cuentas finales menores incluso antes de aplicar la cobertura. En una
cirugía de columna, he visto diferencias de diez por ciento a 25 por cien sencillamente por estar en la red preferente. Esa
reducción se suma a tu beneficio, si bien no aparezca en el contrato como una “cobertura” explícita.

Elección de médicos y hospitales: la libertad, con criterio

Un motivo frecuente para asegurar a la familia es poder escoger médico y hospital. La atención pública en México
soluciona mucho, mas hay tiempos de espera y limitaciones que en ciertos casos no cuadran. Un seguro te abre la puerta



a hospitales privados, con escalones de red. En los niveles altos, hallas centros reconocidos por sus áreas críticas,
emergencias bien equipadas y equipos de subespecialidad que marcan la diferencia en desenlaces complejos.

Eso no quiere decir que cualquier centro de salud o médico de tu preferencia esté cubierto igual. Las pólizas establecen
niveles de red que modifican deducible y coaseguro. Pagar menos prima puede implicar que en centros de salud de alta
especialidad el coaseguro suba o que debas absorber una “diferencia de cuarto”. El consejo práctico es elegir una red
congruente con tu urbe y tus hábitos. Si vives en la ciudad de Guadalajara y tu póliza prioriza hospitales de CDMX, no te
sirve de mucho. Anda los corredores del centro de salud donde planeas atenderte, pregunta por tiempos de urgencias, y
ten en la cartera la lista de médicos que consultan ahí.

Diagnósticos complejos y terapias de largo aliento

El valor del seguro se multiplica cuando la salud se vuelve un proyecto. Pienso en dos casos específicos. Un paciente con
colitis ulcerativa refractaria requería terapia biológica cada 8 semanas. La cuenta anual sin póliza rozaba los seiscientos
mil pesos. Con seguro, la estructura de deducible y coaseguro ordenó el gasto y permitió continuidad sin sacrificar la
adherencia. Otro ejemplo, una mujer de cuarenta y dos años con cáncer de mama triple negativo. Cirugía, quimioterapia
y radioterapia superaron los 1.8 millones en 14 meses. El tope de coaseguro evitó una catástrofe financiera. Alén del
dinero, la familia se concentró en resoluciones clínicas en lugar de permisos, préstamos y rifas.

Aquí aparece el beneficio menos evidente: coordinación de casos. Muchas compañías de seguros ofrecen gestores de
siniestros, segundos dictámenes, enfermería a domicilio temporal y guías clínicas para tratamientos oncológicos o
cardiovasculares. No reemplaza al médico tratante, pero aligera trámites y acelera autorizaciones, un diferencial que,
cuando el reloj corre, vale oro.

Preexistencias, periodos de espera y la ventana de oportunidad

Uno de los dolores más habituales se da cuando alguien procura contratar seguro después de un diagnóstico. La póliza no
cubre enfermedades preexistentes no declaradas y acostumbra a imponer periodos de espera para sufrimientos
específicos. En términos prácticos, quien compra al sentirse insuperable puede beber agua amarga más tarde. El mejor
instante para contratar es cuando estás sano. Si tienes antecedentes familiares de hipertensión o cáncer, vale más asegurar
antes de que el expediente empiece a llenarse. En menores, adquirir póliza temprana ayuda a preservar condiciones a lo
largo del tiempo y a evitar exclusiones.

En casos con condiciones controladas, como hipotiroidismo o hipertensión leve, ciertas compañías de seguros aceptan
con sobreprima o cobertura condicionada. Resulta conveniente hacer un cuestionario médico meticuloso y, si tu consultor
lo sugiere, someterse a exámenes precontratación para tener claridad desde el inicio. No se trata de ocultar, se trata de
construir un contrato que no falle al primer siniestro por una omisión inocente.

Salud mental, rehabilitación y otros beneficios que es conveniente leer
Muchas pólizas modernas incluyen beneficios complementarios: atención de salud mental con límite anual, sesiones de
fisioterapia, terapias ocupacionales, cuidados en casa por periodos acotados y telemedicina. No todo aplica con
exactamente la misma generosidad, mas de año en año aparecen coberturas nuevas, sobre todo tras la pandemia. La
realidad clínica es que un infarto o una fractura no acaban en el alta hospitalaria. La rehabilitación y el seguimiento
consumen tiempo y dinero. Una póliza que cubra múltiples sesiones de rehabilitación o que incluya, si bien sea
parcialmente, psicoterapia derivada de un acontecimiento médico grave, marca diferencia en la restauración.

También hay programas de prevención con exámenes anuales, ciertos sin deducible, para detección de cáncer o chequeos
de control. Si tu póliza los incluye, utilízalos. Muchas personas pagan por beneficios que jamás usan, por simple
desconocimiento o por flojera administrativa. Un portal o app de la empresa aseguradora puede solucionar la mitad del
trámite si ya estás dado de alta y verificado.

Deducible inteligente y combinación con seguro de gastos médicos menores

En México es habitual que las pólizas de gastos médicos mayores no cubran lo cotidiano: consultas generales, análisis
fáciles, odontología, lentes. Existen planes de gastos médicos menores, o endosos de bienestar, que combinan servicio
con reembolso, o acceso a una red con precio preferencial. Son útiles si no tienes acceso a IMSS o ISSSTE, o si prefieres
atención privada de primer contacto. Otra opción alternativa es establecer un “fondo de menudencias” familiar, ya sea
con una cuenta separada o con tarjetas de beneficios, y reservar el seguro de gastos mayores para lo que realmente



justifica la estructura. Cuando he visto familias satisfechas con su esquema, suelen tener un deducible algo más alto,
prima más manejable, y una disciplina de ahorro para cubrir el tramo que les toca.

Portabilidad y continuidad: piensa a diez años, no a doce meses

La gente compara primas de año en año y cambia de aseguradora como quien cambia de plan de celular. En salud, esa
práctica puede encarecerte más. Las condiciones de antigüedad y continuidad importan. Si sostienes la póliza con la
misma compañía, muchas veces la compañía reconoce el periodo de espera cumplido y la estabilidad de condiciones. Al
mudarte, podrías enfrentar nuevos periodos de espera, o redefiniciones de preexistencias. Hay portabilidades que
preservan antigüedad, pero no son universales. Antes de mudar, solicita por escrito de qué forma se van a reconocer tus
diagnósticos anteriores y qué pasa con padecimientos que ya trataste.

La edad asimismo pesa. Las primas suben por conjunto etario y por inflación médica, que en México históricamente
supera la inflación general. Un plan que hoy te resulta cómodo puede volverse incómodo a los 55 o 60. Al contratar en
tus treinta o 40, pregúntale a tu consultor de qué forma proyecta la prima a 5 y 10 años con varios escenarios de inflación
médica. Hay compañías que ofrecen mecanismos de fidelidad, descuentos por vida saludable o programas de puntos, y si
bien no te van a salvar de un incremento, pueden amortiguarlo.

Lo que pasa el día del siniestro

En el terreno, un siniestro no es un trámite perfecto. Te cuentan los minutos. Cuanto más preparado, menos margen de
fallo. Guarda en tu celular y en el de la familia: número de póliza, teléfonos de siniestros, redes hospitalarias,
identificación oficial y método de pago. Si la emergencia es grave, el hospital activará el convenio con la compañía de
seguros y solicitará un pago inicial o garantía. Si la atención es programada, realiza una carta de autorización previa con
el médico tratante y la empresa de seguros. Examina el tabulador de honorarios, porque ciertos médicos cobran arriba de
tabulador y requieren diferencia. Negociar esto en frío, días ya antes de la cirugía, evita sorpresas.

He visto pacientes perder cobertura por salir de la red sin informar, o por emplear un servicio no cubierto (ambulancia
aérea sin autorización, por ejemplo). Leer tu póliza una vez, resaltar lo relevante y condensarlo en una hoja con tus
“reglas de uso” ahorra dinero, tiempo y angustia.

Familias, dependientes y etapas de vida
Las ventajas se multiplican cuando piensas en conjunto. Una póliza familiar ajusta costos y simplifica administración. Si
hay pequeños, las visitas a urgencias por caídas, fiebre o apendicitis son más probables. En parejas que planean
embarazo, la cobertura de maternidad requiere esperas de 10 a 12 meses en promedio. Contratar con tiempo es la única
forma de que el parto y posibles complicaciones estén amparados. En adultos mayores, el costo de entrada es más alto,
mas los siniestros son también más probables. En algunos casos conviene que los progenitores se mantengan en su propio
plan si ya tienen antigüedad, y complementar con coberturas concretas.

Para quienes trabajan por honorarios o tienen pequeñas empresas, asegurar al equipo mejora retención y reduce
ausentismo por enfermedad. Un plan colectivo, aun para conjuntos de 5 a diez personas, abre beneficios que en
individual costarían más, y puede admitir condiciones médicas que en individual tendrían sobreprima o exclusiones.

Impuestos y deducibilidad: el detalle que mejora la ecuación

En México, las primas de seguros de gastos médicos mayores contratadas para la persona, cónyuge, concubina o
ascendentes, pueden ser deducibles en el cálculo del ISR, en los límites establecidos y con requisitos de comprobación
fiscal. La deducibilidad no transforma la póliza en un gasto “gratis”, pero reduce el costo efectivo, especialmente para
profesionales independientes y personas con altos ingresos gravables. Cerciórate de que tu compañía aseguradora emita
CFDI correcto y de pagarlo por medios electrónicos para que la autoridad lo reconozca. Si pagas anual, la deducción
llega en un solo ejercicio. Si pagas mensual, cada comprobante entra al año corriente.

Transparencia y asesoría: de qué manera seleccionar sin arrepentimientos

El mercado mexicano ofrece decenas de pólizas con nombres atractivos. Lo que diferencia a una buena resolución de una
mala es la trasparencia. Pide simulaciones con diferentes deducibles y coaseguros, muestra de tabuladores, cuadro de
centros de salud https://gravatar.com/cheerful7ef1e151fa por ciudad y explicación de exclusiones. Pregunta por
sublímites en oncología, terapia intensiva, prótesis, salud mental y rehabilitación. Revisa la política de reembolso fuera

https://gravatar.com/cheerful7ef1e151fa


de red, y el tiempo promedio de pago. Una consultoría sincera no es la que te promete todo cubierto, sino más bien la que
te dice dónde no llega la póliza.

No adquieras solo por la marca, ni solo por el costo. Equipara la reputación de servicio en siniestros, la claridad de sus
procesos y la firmeza de la red. Pide referencias reales. Si tu médico de cabecera prefiere cierto centro de salud o
laboratorio, comprueba que estén en red con el plan que evalúas.

Las dos objeciones habituales y qué hay detrás

“Es que casi no me enfermo.” Ese razonamiento funciona hasta que la estadística te alcanza. Los acontecimientos aciagos
no se agendan. Un accidente de moto, una apendicitis horadada, una embolia pulmonar, de año en año veo casos en
personas jóvenes, atletas y con estilos de vida saludables. El seguro compra estabilidad para lo poco probable pero
costoso. Y compra opción: no depender de rifas ni préstamos en un momento crítico.

“La prima sube cada año.” Sí, sube por edad y por inflación médica. Por eso es clave contratar una estructura sostenible.
Hay formas de contener: aumentar levemente el deducible al pasar a determinados rangos de edad, comprobar la red
hospitalaria y evitar abonar por niveles que jamás emplearás, aprovechar descuentos por pago anual o domiciliación. Lo
que no resulta conveniente es soltar el plan en una edad donde recobrar antigüedad o coberturas será más costoso o
imposible.

Tecnología, telemedicina y el valor de lo inmediato

Una ventaja reciente es el acceso a teleconsulta 24/7. En el momento en que un pequeño amanece con fiebre y es
domingo, tener un médico por videollamada que te oriente si merece emergencias o es suficiente con hidratación y
vigilancia, evita gastos superfluos y agobio. Varias compañías aseguradoras integran estas plataformas sin costo auxiliar,
o como parte de un programa de bienestar. Si tu plan lo incluye, pruébalo ya antes de necesitarlo. Configura la app,
valida tu correo y añade a tus dependientes. La tecnología no reemplaza un buen especialista, mas soluciona la mitad de
las dudas que ya antes terminaban en una sala de espera.

Cómo utilizar el seguro con cabeza fría

Para aprovechar de verdad las ventajas de contratar un seguro de gastos médicos mayores en México, es conveniente
establecer hábitos simples:

Mantén actualizado tu expediente con la empresa de seguros, incluyendo adjudicatarios, teléfonos y correo. Guarda
tu póliza y credenciales en digital y físico.
Identifica tus hospitales y médicos de red favoritos y confirma si requieren autorización anterior. Ten a la mano su
contacto y tabulador.
Construye un fondo de urgencia equivalente al tope de gasto anual de tu plan. Si no puedes llegar de golpe, ahorra
cada mes hasta alcanzar esa cifra.
Aprende el proceso de siniestros: en qué momento pedir carta de autorización, de qué manera se gestionan
reembolsos, qué documentos solicita la compañía aseguradora.
Revisa tu póliza cada renovación, no solo el coste. Ajusta deducible, coaseguro y red a tu momento de vida y
presupuesto.



Anécdotas que enseñan más que los folletos

Una pareja en la ciudad de Monterrey, los dos arquitectos, cambió a un plan más asequible sin revisar sublímites. A los 6
meses, él tuvo una lesión de columna que requirió microdiscectomía. El hospital estaba en red, pero los honorarios de
neurocirugía tenían un sublímite que dejaron una diferencia de ochenta y cinco mil pesos. La póliza pagó la mayor parte,
sí, pero la negociación de honorarios pudo haberse hecho ya antes. Desde ese momento, los dos piden carta de
autorización con honorarios acordados y, si el médico excede tabulador, buscan opciones alternativas en red.

Otra historia, una madre soltera con dos hijos en Puebla. Su hijo menor recibió diagnóstico de leucemia linfoblástica
aguda. La póliza, contratada cuando los pequeños eran pequeños, tenía suma asegurada alta y cobertura oncológica
extensa. El coaseguro llegó al tope en los primeros meses, y lo que vino después, tres años de tratamientos y
seguimientos, fluyó sin ajustes radicales en su economía. Lo que más valoró no fue el cheque, fue el gestor de caso que
ayudó con autorizaciones, referencias y programación de estudios, para que ella pudiese trabajar por las mañanas y
acompañar a su hijo por las tardes.


