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Saber cómo utilizar el sistema de los seguros médicos puede 
resultar una experiencia estresante para las personas con diabetes 
en los Estados Unidos durante todo el año, así como durante  
el proceso de selección. Tanto en el caso de un seguro privado 
(ofrecido por un empleador o contratado por nuestra cuenta),  
un seguro público (ofrecido en algunos estados), Medicare o 
Medicaid, debemos averiguar y pedir información extra al plan 
para confirmar qué cobertura ofrece para nuestras necesidades 
relacionadas con la diabetes.  

 
Al igual que con la diabetes, elegir un plan médico es una decisión compleja que implica hacer números y 
analizar los riesgos-beneficios calculados. Y al igual que vivir con esta enfermedad, hacer elecciones de salud 
sin contar con toda la información puede tener consecuencias. Resulta irónico, pero, pese a la importancia 
que tienen estas decisiones, a muchas de nosotras no nos educan sobre los planes médicos y lo qué significan 
los términos especializados para las mujeres con diabetes.  
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Tipos de planes médicos 

PPO u Organización de Proveedores Preferidos  
Los planes PPO ofrecen más opciones en cuanto a la atención médica, ya que le permiten usar proveedores y 
servicios aunque no formen parte de la lista de proveedores preferidos del plan de seguro médico. Deberá pagar 
más para ver a un profesional médico, hospital o servicio que no es parte de la red, pero no necesita pedir una 
derivación para estos casos. La derivación es el proceso por el cual el médico de atención primaria selecciona al 
especialista o servicio que usted necesita entre los profesionales de la red de un plan de seguro médico. 

POS o Plan de Lugar de Servicio  
Los planes POS son menos flexibles que los PPO, pero también permiten atenderse por fuera de la lista de 
proveedores preferidos del plan con una derivación. Con los planes POS, usted debe elegir un médico de atención 
primaria de una lista, quien coordinará las derivaciones a otros proveedores que integran la red. Usted debe tener 
una derivación de su médico de atención primaria para atenderse por fuera de la lista de proveedores preferidos. 
Las derivaciones para atenderse por fuera de la red generan mayores gastos del propio bolsillo.  

EPO u Organización de Proveedores Exclusivos  
Si bien usted no necesita una derivación para acudir a los proveedores, hospitales o servicios de la lista de un 
plan EPO, este es un tipo de plan médico restringido, que limita la cobertura y los pagos a su lista de 
proveedores específicos. La única excepción sería un caso de emergencia que ocurra fuera del área de cobertura 
del plan. Pueden ser algo menos costosos que los planes PPO. 

HMO u Organización de Atención Gestionada  
Las organizaciones de atención gestionada son la opción más limitada entre todos los tipos de planes médicos. 
La cobertura está limitada a su lista de proveedores, hospitales y servicios. Usted debe elegir un médico de 
atención primaria para coordinar todos los servicios y derivaciones, que deben estar en el plan. Si usted se 
atiende por fuera de la lista del plan HMO, debe pagar el costo total del servicio que reciba, salvo en los casos 
de emergencia.  

HDHP o Plan de salud con deducibles altos  
Los planes HDHP tienen una prima mensual que suele ser más baja 
que la de otros planes, pero se compensa con deducibles altos.  
Estos tipos de planes quizá cubren alguna atención preventiva,  
pero en general, son considerados planes de seguro médico de tipo 
«catastrófico». Con los planes HDHP, usted debe pagar la mayor 
parte o la totalidad de sus gastos médicos antes de que el plan 
empiece a pagar la parte que le corresponde al plan.  



 4 

Términos comunes que debe conocer 

Prima 
Una prima es el pago fijo que debe hacer a la compañía aseguradora con frecuencia mensual o cuatrimestral 
para acceder a las prestaciones del plan médico que eligió. En la actualidad, el costo de una prima depende 
del tipo de plan, el número de integrantes de la familia cubiertos y sus edades. Los cambios en las leyes 
federales de salud pueden permitir un aumento del costo de la prima debido a afecciones preexistentes, 
como la diabetes. Si no paga las primas a su vencimiento, perderá la cobertura de su seguro médico.  

Deducible 
Un deducible es la cantidad que usted paga, como paciente, por una consulta con un profesional médico, un 
medicamento en la farmacia, una prueba de diagnóstico o un servicio antes de que el seguro pague por esos 
servicios. Una vez que usted alcanza el total del deducible, el seguro cubre una parte de los pagos realizados 
por sus servicios de atención médica. La cantidad que usted debe pagar por el deducible varía, pero, en la 
actualidad. no puede superar los $7,150 por un plan individual y $14,100 por un plan familiar  

Copago / Coseguro 
En algunos planes médicos, usted debe pagar un copago por las consultas médicas, los medicamentos o los 
procedimientos. Los copagos pueden ser un monto fijo (p. ej., $20 por una visita al médico de atención 
primaria) o un porcentaje del costo para recibir servicios médicos (p. ej., 20 % del costo de la visita al médico 
de atención primaria después de haber alcanzado su deducible). Salvo raras excepciones de los planes, usted 
siempre debe pagar una parte del costo de todos los servicios de atención de la salud.  

Cuentas de ahorros para salud (HSA), solo con planes HDHP 
Los planes HDHP permiten tener una Cuenta de ahorros para salud (HSA) en la que se pueden depositar 
dólares antes de impuestos en este tipo de cuenta bancaria destinada a pagar gastos médicos. El dinero 
puede ser depositado por la persona con cobertura, un empleador o un tercero, pero solo puede retirarse, sin 
sufrir una penalización fiscal, para reembolsos o pagos médicos. La contribución máxima anual que puede 
hacerse a una HSA para 2022 es de $3,650 para una persona y de $7,300 para una familia, y los fondos que no 
se utilicen pueden transferirse al año siguiente. 

Cuentas de gastos flexibles (FSA) 
Algunos planes de seguro médico ofrecidos por empleador incluyen una FSA, que al igual que una HSA, 
permite utilizar dinero antes de impuestos para gastos médicos durante el año calendario. La cantidad que 
una persona decide depositar en la cuenta debe ser lo más cercana posible a lo que gastará en servicios 
médicos (y algunos medicamentos o suministros de venta libre), ya que solo se permite transferir $550 al año.  

Gasto máximo del propio bolsillo (OOP) 
El gasto del propio bolsillo es la cantidad que paga anualmente por los gastos de salud (excluida la prima 
mensual) antes de que su plan de seguro médico pague el 100 % de los beneficios cubiertos. Según la Ley de 
Atención Médica Asequible, en 2022 el límite de gastos del propio bolsillo es de $8,750 para una persona y de 
$17,400 para un plan anual. Los planes establecen diferentes límites para el gasto máximo de bolsillo; los 
planes HDHP tienden a un deducible más alto o el más alto debido a las primas más bajas.  



 5 

Qué está cubierto o Cobertura 

Atención preventiva 
Según la Ley de Atención Médica Asequible, todos los planes de seguro médico deben proporcionar los 
siguientes servicios sin costo si se obtienen dentro de la red del seguro, entre ellos:  
 
● Exámenes de detección de depresión, diabetes, problemas de presión arterial, colesterol, cáncer de colon 

(mayores de 50 años), enfermedades de transmisión sexual 
● Anticonceptivos 
● Mamografías (cada 1 o 2 años si tiene más de 40 años) 
● Visitas de la mujer sana 
● Vacunas y vacunas contra la gripe 
 
Es fundamental aprovechar los servicios de atención preventiva y hacer las consultas de la mujer sana anualmente. 

En la red, fuera de la red 
Los planes de seguros negocian contratos de precios con descuento con proveedores médicos, hospitales, 
farmacias y servicios para incluirlos en la red del plan. Si un proveedor o servicio está «dentro de la red», le 
ofrecerán una tarifa con descuento o un copago.  
 
Sin embargo, si un proveedor o servicio está «fuera de la red», usted deberá pagar una tarifa más alta (a 
menudo con poco o ningún descuento) o su seguro médico no cubrirá el cargo en absoluto. En ese caso, usted 
es responsable de cubrir todos los gastos.  

Especialista 
Los especialistas son profesionales médicos que se ocupan de una determinada parte del cuerpo o de la 
mente (y tienen formación extra en esa área). Las mujeres con diabetes suelen incluir especialistas como 
endocrinólogos, cardiólogos y podólogos en sus equipos de atención médica. La mayoría de los planes 
médicos exigen un copago más elevado o reducen el monto del porcentaje que debe pagar por la cobertura 
de los especialistas.  

Medicamentos recetados y Formularios 
Si bien los medicamentos están cubiertos por su plan médico, es posible que el costo para obtener estos 
medicamentos varíe mucho. Algunos planes exigen el pago de los medicamentos como parte del deducible, de 
modo que hasta que no haya alcanzado el deducible, usted debe pagar el costo completo de su bolsillo. Otros 
utilizan un sistema de costo por niveles, por lo que puede pagar $20 por un medicamento y $60, por otro.  
 
Los formularios son listas de medicamentos que cubre su seguro, según acuerdos que ha hecho con 
compañías de seguros y con administradores de beneficios de farmacia. Si un determinado medicamento o 
dispositivo no está en la lista, usted debe pagarlo de su bolsillo o al precio del nivel superior. Los formularios 
pueden modificarse con una frecuencia anual o mayor. 
 
Últimamente, algunos suministros para la diabetes, como los de las bombas de insulina y los monitores 
continuos de glucosa, están cubiertos por este beneficio en lugar del beneficio de equipo médico duradero 
(véase más abajo).  
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Equipo médico duradero (DME) 
El equipo médico duradero es un dispositivo o artículo prescrito que proporciona un beneficio «terapéutico» y 
puede ser reutilizado. Las sillas de ruedas, el oxígeno y las camas de hospital son ejemplos comunes de equipos 
médicos duraderos. En el caso de las mujeres con diabetes, la cobertura del equipo médico duradero puede 
incluir bombas de insulina y suministros para las bombas, monitores de glucosa en sangre, aparatos 
ortopédicos y monitores continuos de glucosa.  

Cobertura del seguro para sus necesidades 
Cuando se disponga a elegir un plan de seguro médico, tenga los siguientes elementos por escrito y a mano: 
 
● Lista completa de sus medicamentos recetados y dosis actuales 
● Lista completa de su equipo de atención médica actual, incluidos los especialistas  
● Su hospital preferido 
● Dónde se hace las mamografías, las pruebas de diagnóstico, las radiografías 
● Su farmacia actual 

Investigue  
Para cualquier plan que esté evaluando, preste atención a la siguiente información: 
 
Lista de proveedores y servicios de salud 
Cada compañía de seguros tiene su propia red y está disponible para que usted la analice antes de 
seleccionar un plan. Con su lista a mano, averigüe si los siguientes están en la red del plan:  
 
● Su médico de atención primaria y sus especialistas  
● Su hospital preferido  
● El centro de radiología donde se hace la mamografía y su centro de pruebas de diagnóstico 
● Su farmacia preferida 
 
Formulario  
Las compañías de seguros deben proporcionar una lista actualizada de los medicamentos que cubren durante 
el período de inscripción abierta. Con su lista de medicamentos a mano, verifique lo siguiente:  
 
● ¿Sus medicamentos están cubiertos? En caso afirmativo, ¿en qué nivel figuran? 
● Si alguno de sus medicamentos no está cubierto, ¿cuál es la política del plan sobre excepciones? (Debe 

estar descrito en la guía del formulario). 
 
Determine los costos anuales de su atención médica 
Un plan HDHP puede, o no, ser económicamente beneficioso para usted. Es fundamental analizar lo que 
pagará de su bolsillo anualmente antes de seleccionar este tipo de plan.  
 
A algunas personas, un plan con un deducible bajo o sin deducible les resulta conveniente porque ven a 
muchos especialistas o tienen gastos importantes en equipo médico duradero. Otras personas llegan a la 
conclusión, tras una evaluación detallada y personalizada, de que pueden ahorrar dinero durante el año con 
un plan con deducible alto.   
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Para cada plan que esté evaluando, reúna lo siguiente:  
 
● Prima mensual 
● Deducible (si corresponde) que debe alcanzar antes de que el seguro cubra los gastos 
● Costo de las visitas de atención primaria (ya sea el copago fijo o el porcentaje que pagaría por la visita) 
● Costo de las visitas a especialistas (ya sea el copago fijo o el porcentaje que pagaría por la visita) 
● Costo mensual de los medicamentos del formulario del plan 
● Costos de atención en la sala de urgencias y cirugía (si fuese necesaria) 
● Costos del equipo médico duradero 
 

Un ejemplo  
Amy es una mujer de 45 años que padece diabetes tipo 2. No es fumadora, vive en Virginia, y está evaluando 
dos opciones de seguro médico de su zona.  
 
Amy ve a su médico de atención primaria una vez al año y a dos especialistas, un cardiólogo y un 
ginecólogo, anualmente. Ve a una enfermera de práctica avanzada (ARNP), que es especialista en educación 
y atención de la diabetes (DCES) cuatro veces al año. Toma insulina basal y medicamentos orales para la 
diabetes y utiliza un monitor continuo de glucosa (CGM) y un monitor de glucosa en sangre para manejar  
su diabetes.  
 
Tenga en cuenta que este es un ejemplo hipotético y generalizado. 
 

Costos 
 
 
Prima anual 
Deducible 
Gasto máximo de bolsillo 
 
Después de alcanzar el deducible 
Costo de visita de atención 
primaria 
Costo de visita a especialista 
Costo mensual de medicamentos 
Visita a sala de urgencias 
Costo mensual de equipo 
médico duradero 

Plan de salud con deducibles 
altos (HDHP)/EPO 
 
$3,420 ($285/mes) 
$5,750 
$8,750 
 
 
$75 (coseguro de 50 %)  
$150 (coseguro de 50 %) 
$400 (coseguro de 50 %) 
$500 (coseguro de 50 %) 
$300 (coseguro de 50 %) 

Organización de Atención 
Gestionada (HMO)  
 
$5,880 ($490/mes) 
$1,300 
$4,800 
 
 
Copago de $20 
Copago de $50 
Copago de $100 por nivel 
$400 (coseguro de 40 %) 
$120 (coseguro de 20 %) 
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¿Qué tipo de seguro elegirá Amy?  
Depende de la flexibilidad de Amy, de su presupuesto mensual para gastos médicos y del riesgo que esté 
dispuesta a asumir.  
 
Plan de salud con deducibles altos /EPO 
Como el EPO es el tipo de plan más restrictivo, Amy se da cuenta de que aunque su cardiólogo forma 
parte de la red, ninguno de los otros integrantes de su equipo médico estaría cubierto. Tendría que elegir 
nuevos proveedores para su atención de la diabetes, ginecología y atención primaria.  
 
Alcanzaría rápidamente su deducible de $5,750, ya que solo en medicamentos y equipo médico duradero 
tendría un gasto mensual de $1,400. (Ella debe pagar el 100 % hasta alcanzar su deducible). Basándose en 
el número de visitas a su equipo médico y el costo de esas visitas, alcanzará su deducible en gasto 
máximo de bolsillo a mediados de año. Después de eso, la compañía de seguros cubriría los gastos 
médicos al 100 %. 
 

Gastos totales de Amy = Prima anual + Gasto máximo de bolsillo 
$12,170 = $3,420 + $8,750 

 
Organización de Atención Gestionada 
Los planes HMO también pueden ser restrictivos, pero todo el equipo médico de Amy forma parte de la 
red del plan HMO. Sus pagos de medicamentos y equipo médico duradero suman $700 por mes, por lo 
que alcanzará el deducible de $1,300 a finales de febrero. En marzo pagaría $220 por mes por sus 
medicamentos y equipo médico duradero  
 
Las visitas a los profesionales médicos de Amy costarían $320 anuales con este plan. Es poco probable 
que alcance su gasto máximo de bolsillo de $4,800. El deducible de $1,300, los $320 por las consultas 
médicas y los $2,200 en medicamentos y equipo médico duradero después de alcanzar el deducible 
sumarían $3,820.  
 

Gastos totales de Amy = Prima anual + Gastos generales anuales 
$9,700 = $5,880 + $3,820 

 
Amy estaría mejor cubierta económicamente (y quizás emocionalmente) si eligiera un plan HMO. Si bien 
la prima del plan HMO es más alta, los gastos mensuales después de alcanzar un deducible relativamente 
bajo son razonables para Amy.  
 
Esto no siempre es así, por lo que usted debe examinar atentamente todos los aspectos de los costos 
reales de su plan. Si Amy tuviera algún gasto extra (quizás una sola visita a urgencias), podría alcanzar el 
máximo de sus gastos de su bolsillo, y el plan HMO resultaría peor desde el punto de vista financiero.  

  



 9 

 

Su planilla básica 
Costos 
 
Prima anual 
Deducible 
Gasto máximo de bolsillo 
 
Después de alcanzar el deducible 
Costo de visita de atención 
primaria 
Costo de visita a especialista 
Costo mensual de medicamentos 
Visita a sala de urgencias 
Costo mensual de equipo 
médico duradero 

Su información 
 
 
 
 
 
 
(N.º de visitas x copago o coseguro propuesto)  
(N.º de visitas a cada especialista x copago o coseguro 
propuesto) 
(Nº de medicamentos con el plan propuesto) 
(Costo/copago estimado de visita a urgencias con el 
plan propuesto) 
(Costo mensual con el plan propuesto) 

Plan 
propuesto 
$ _________ 
$ _________ 
$ __________ 
 
 
$ _________ 
$ _________ 
$ _________ 
$ _________ 
$ _________ 

 
Para calcular su costo anual con el plan propuesto, utilice la siguiente ecuación: 
 
Establezca si alcanzará el máximo de gastos de bolsillo para este plan. Para ello, combine el costo de todos 
los elementos de la sección «Después de alcanzar el deducible» y reste el deducible. Si el costo es mayor que 
el máximo de gastos de bolsillo, utilizará el máximo de gastos de bolsillo en el costo total estimado. En caso 
contrario, utilice la suma de todos los elementos que figuran en esa categoría.  
 

Costo total estimado = Prima anual + Deducible +  
(ya sea el gasto máximo de bolsillo o la suma de todos los elementos de la sección Después del deducible) 

 

El costo anual de su plan médico 
no se basa solo en lo económico 

El ejemplo anterior es solo una forma de analizar lo que usted necesita de un plan médico. El costo financiero 
es uno de los principales factores de su decisión, pero los vínculos establecidos con los proveedores y la 
eficacia del tratamiento también son importantes. 
 
A algunas mujeres no les importa cambiar de médico, mientras que otras han establecido una relación 
beneficiosa con su equipo médico y no querrían dejar de verlos. El cambio de un tipo de medicamento 
genérico a otro puede no ser importante para algunas mujeres, pero muchas mujeres con diabetes se 
esforzarán por mantener su plan de tratamiento eficaz una vez que encuentren una insulina que las ayude a 
manejar la diabetes. 
 
Si examina la información detallada de cada plan médico y establece cuáles serían sus costos anuales 
(financieros y otros), podrá hacer una elección más informada.

 


