YV Voraae

Documento de Trabajo 37

Acerca de la magnitud de la
inequidad en salud en el Per(?!

Martin Valdivia

1

Este documento se basa en una investigacion iniciada en el marco del Proyecto Multicéntrico de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) “Inequidades en la situacion de salud, acceso y gasto en
atencion en salud: utilizando datos secundarios para apoyar la toma de decisiones”. El autor agradece al
Centro de Investigacion y Docencia Econémicas (CIDE), de México, D. F, donde desarrollé parte de
este trabajo, mientras se desempefiaba como profesor-investigador. También agradece la valiosa colabora-
cién de José Pablo Bustamante y Marisol Inurritegui en la implementacion del analisis empirico y el
apoyo de Verénica Frisancho en la edicién del documento. Ciertamente, los errores que se encuentren en
esta version son responsabilidad exclusiva del autor.



Los Documentos de Trabajo que publica el Grupo de Anélisis para el Desarrollo - GRADE- buscan
difundir oportunamente los resultados de los estudios que realizan sus investigadores. En concordancia
con los objetivos de la institucion, su propdsito es suscitar un intercambio con otros miembros de la
comunidad cientifica que permita enriquecer el producto final de la investigacion, de modo que ésta
llegue a aprobar s6lidos criterios técnicos para el proceso politico de toma de decisiones.

Las opiniones y recomendaciones vertidas en estos documentos son responsabilidad de sus autores y no
representan necesariamente los puntos de vista de GRADE, ni de las instituciones auspiciadoras.

Impreso en el Pert
Hecho el Depésito Legal N°1501162002-1250

©  Grupo de Andlisis para el Desarrollo, GRADE
Av. del Ejército 1870, San Isidro, Lima
Abril del 2,002

CENDOC - BIBLIOTECA - GRADE: Catalogacion en la fuente:

Valdivia , Martin
Acerca de la magnitud de la inequidad en salud en el Per. — Lima : GRADE, 2002. —
(Documento de Trabajo, 37).

<SALUD PUBLICA><SERVICIOS DE SALUD><DESIGUALDAD><SALUD MATERNO
INFANTIL><XMORTALIDAD INFANTIL><INDICADORES DE SALUD><PERU>

ISBN : 9972-615-21-9



7.

Resumen
Introduccion

¢Qué sabemos acerca de la relacion entre NSE y salud?
2.1 Laevidencia empirica reciente
2.2 Interpretaciones de la relacidn entre salud e ingresos

Desigualdad e inequidad: una breve discusion
conceptual y metodoldgica

3.1 Indicadores de inequidad en salud

3.2 Anadlisis multivariado y el efecto ingreso

Estableciendo el indicador del NSE

de los individuos y los hogares

4.1 Lademografia'y el NSE de los hogares en el Per(

4.2 El modelo predictivo y el indice de Activos (IA)
del Banco Mundial

La inequidad en salud y en el acceso a atencion médica
en el Per(: un andlisis descriptivo

5.1 Inequidad en salud en el Perd: ENNIV 1997

5.2 Inequidad en salud en el Perd: ENDES 1996

La relacion entre ingreso y salud en el Perd: un analisis
multivariado (ENDES 1996)

6.1 Desnutricion cronica

6.2 Mortalidad infantil

Resumen y reflexiones finales

Referencias
Anexo A El modelo predictivo obtenido de la ENNIV 97
Anexo B Indicadores de Salud

Indice

11

15
15
21

23
24
28

33
35

41

49
49
57

65
67
85

95

101
105
113



ACERCA DE LA MAGNITUD DE LA INEQUIDAD EN SALUD EN EL PERU




RESUMEN

El analisis presentado en este documento muestra que la magnitud de
las inequidades en salud y en la utilizacion de servicios de salud en el Per( es
muy grande, aun para un pais con el nivel de desarrollo del Perd. En conse-
cuencia, se plantea que dichas inequidades deben ser abordadas de manera
urgente por investigadores y disefiadores de politica, tomando en cuenta que
la literatura internacional establece cada vez con mayor contundencia que el
crecimiento econdmico no es suficiente para lograr tal objetivo.

La contribucion del analisis empirico incluido en este documento al
abordaje de lainequidad en salud y en los servicios relacionados con ella tiene
dos componentes fundamentales. En primer lugar, se analiza la robustez de
los resultados presentados en Gwatkin et al. (2000), agregando indicadores
de salud y utilizando un indicador alternativo (IA-BM versus GPRED) del
nivel socioecondmico (NSE) de los hogares. En segundo lugar, la estimacion
de un modelo multivariado para el nivel nutricional de los nifios y la mortali-
dad infantil permite calcular el efecto directo del ingreso o los recursos, luego
de controlar por otras caracteristicas de los nifios, la madre, la vivienda y el
distrito.

El anlisis de las inequidades en salud y en la utilizacion de servicios de
salud considera una variedad importante de indicadores. El anélisis descripti-
vo establece que la mayor inequidad se da en la desnutricion cronica infantil
y en la utilizacion de los servicios de salud, en general. Treinta por ciento de
los nifios rurales del decil méas pobre sufren de desnutricion crénica, pero esa
tasa es de s0lo 4% entre los del decil mas rico. Es decir, el ratio pobre-rico es de
7,8. En areas rurales, ese ratio es de s6lo 3,6, pero ello es reflejo de una peor
condicion generalizada, donde la tasa de desnutricion entre los nifios mas
pobres llega a 64%. Por otro lado, la atencion médica durante el parto mues-
tra una relacién opuesta, donde el ratio rico-pobre en areas rurales llega a ser
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17,2, y menos de 4% de las mujeres rurales mas pobres tienen a un doctor
presente en el momento del parto. Este ratio cae a poco mas de 2 en zonas
urbanas, y casi 50% de las mujeres del decil mas pobre acceden a ese tipo de
atencion. Estos resultados no cambian con el indicador de NSE utilizado,
salvo en el caso de la mortalidad infantil, donde un resultado sorprendente es
el hecho de que no se encuentra una relacion demasiado contundente con el
NSE del hogar, especialmente en areas rurales, y cuando se utilizael GPRED
como indicador de NSE. Se plantea como hipdtesis que la relativamente baja
tasa de mortalidad infantil prevalente en el Perti (43 por mil segun la ENDES
96) dificulta las posibilidades de realizar analisis mas profundos con el marco
muestral de la ENDES, especialmente si queremos desagregar simultanea-
mente por NSE y &mbito (urbano/rural).

La estimacion del efecto ingreso o recursos sobre la desnutricion cronica
infantil se basa en un modelo con efectos aleatorios a nivel del hogar y del
distrito, el que, ademas, controla por otras caracteristicas de los nifios, la madre,
la vivienda y el distrito. Se estima que las diferencias en ingresos llegan a
explicar aproximadamente 40% de las diferencias en el nivel nutricional de
los nifios de los quintiles mas pobre y més rico. Desagregando por émbito, la contri-
bucion de esta variable supera el 60% en areas rurales, lo que sugiere que las redes de
proteccion social son sustancialmente menos efectivas en esos ambitos. Nuevamen-
te, estos resultados son robustos frente a la eleccion del indicador de NSE.

Un aspecto en el que si importa el indicador de NSE que se utilice es la
significancia de algunos de los controles incluidos en el anélisis multivariado;
en particular, en laimportancia de la infraestructura de saneamiento sobre el
nivel nutricional de los nifios en el Perd. Con la ENDES, el efecto es signifi-
cativo sélo cuando se usa el GPRED como indicador del NSE del hogar. Sin
embargo, la validez de esta relacion puede establecerse en tanto el mismo tipo
de efecto se obtiene cuando se reproduce este analisis con la ENNIV 1997 y
se considera el gasto per capita observado como indicador del NSE del hogar.

El analisis multivariado para la mortalidad infantil se realizé a partir de
un modelo de duracion con efectos aleatorios a nivel distrital. El efecto ingre-
so estimado confirma la tendencia de los resultados del analisis descriptivo. Es
dificil explicar este resultado, pero lo més probable es que se relacione con el
tamario de la muestra, demasiado pequefia para el analisis de un evento de
tan baja probabilidad, o con algunos sesgos en el autorreporte de los eventos
de mortalidad. El analisis de los efectos de los otros controles, sin embargo, si
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ofrece conclusiones interesantes. Independientemente del indicador de NSE
considerado, tienen un mayor riesgo de morir antes del primer afio los nifios
varones, con varios hermanos menores, muy pequefios 0 muy grandes al na-
cer, con madres jovenes, o que residen en la sierra. Cuando se usa el GPRED
como indicador de NSE aparecen otras variables con efectos significativos:
tienen mayor riesgo de morir los hijos de mujeres con bajo nivel de educacién
(ninguno o primaria), que residen en viviendas sin conexion interna de agua
y desagiie o en distritos con altos niveles de marginalidad.

Finalmente, este estudio no alcanza a cubrir todos los aspectos de la
inequidad en salud, debido a las limitaciones de informacion en las bases de
datos disponibles. Es necesario desarrollar una estrategia para mejorar la in-
formacion a fin de recoger otros indicadores de salud de los nifios, pero tam-
bién de los adultos, considerando la transicion epidemioldgica que el pais
ha de afrontar durante las proximas décadas. Se argumenta que la mejor
estrategia pasa por mejorar los modulos de salud de encuestas multipropé-
sito que ya se aplican periodicamente en el pais. Ademas de ser méas costo-
efectiva, ese tipo de estrategia hace mas viable incorporar esfuerzos de in-
vestigacion que involucren el seguimiento de los individuos en el tiempo,
un aspecto fundamental para establecer relaciones de causalidad que per-
mitan guiar las intervenciones publicas.






1. INTRODUCCION

El andlisis de la relacion entre las desventajas socioeconomicas y el esta-
do de salud de los individuos ha tomado una creciente importancia en la
literatura econdmica y epidemioldgica internacional, incluso en paises desa-
rrollados. Una de las razones que pueden explicar este creciente interés esta
relacionada con lo ético y parte del reconocimiento de que las inequidades en
salud tienen un efecto méas dramaético sobre la vulnerabilidad de los individuos
que, por ejemplo, las desigualdades de ingresos o educacion, ya que las diferencias
en salud son, literalmente, un asunto de vida o muerte (Birdsall y Hecht, 1995).

Una segunda razon para explicar este interés puede radicar en la persis-
tencia de este tipo de inequidades en sociedades de alto nivel de ingresos per
capita. Una revision de la evidencia empirica reciente en paises desarrollados
como Estados Unidos y Gran Bretafia ha sorprendido a muchos al mostrar
grandes diferencias en el estado de salud de los individuos de acuerdo con sus
niveles de ingreso (véase, por ejemplo, Kaplan, 2000; Lynch et al., 2000;
Miller y Paxson, 2000; Smith, 1999). En el caso de paises en desarrollo, la
principal limitacion para el analisis de la relacion entre el nivel socioecondmi-
co (NSE) de los individuos y su estado de salud es la escasez de bases de datos
con informacion confiable y relevante acerca de las variables de interés (véase
Ferrer, 2000). Las encuestas de hogares que incluyen informacién confiable
acerca del gasto, ingreso o riqueza de las familias suelen no contener datos
relevantes acerca del estado de salud de los individuos y viceversa.

En un reciente y significativo esfuerzo del Banco Mundial (Gwatkin et
al., 2000), se ha desarrollado una metodologia para obtener un indicador del
NSE de los hogares encuestados en las Demographic and Health Surveys
(DHS) aplicadas en 44 paises en desarrollo. Este indicador, basado en la te-
nencia de activos (1A) de los hogares, nos ofrece evidencia acerca de la rela-
cion entre el NSE de las familias y un conjunto muy rico de indicadores del
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estado de salud y del acceso a servicios de salud por parte de los individuos,
especialmente del binomio madre-nifio. Este esfuerzo pionero ha abierto una
discusion sistematica acerca de la situacion de la equidad en salud en los pai-
ses en desarrollo.

Este estudio pretende aportar a esta discusion en dos niveles, uno de
politica y otro técnico. En primer lugar, se busca profundizar en la descrip-
cion de la magnitud de la inequidad en el estado de salud de los peruanos con
la finalidad de mostrar la necesidad de introducir este tema en la agenda na-
cional, involucrando no sélo a la comunidad académica sino también a poli-
ticos, funcionarios del sector publico y la sociedad civil en general.

En segundo lugar, se busca evaluar la robustez de los indices de con-
centracion obtenidos por Gwatkin et al. (2000) a la luz de la informacion
de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDES) aplicada en el
Per( en 1996.% Para ello, se construye un indicador alternativo del NSE
de los hogares, que combina la informacion de la ENDES con la de la
Encuesta Nacional de Niveles de Vida (ENNIV).? Este indicador se ob-
tiene a partir de un andlisis multivariado de la relacion entre las caracte-
risticas de los hogares, incluidos los activos considerados por el Banco
Mundial, y el gasto per capita, tomado como indicador del NSE del ho-
gar. Para el anélisis de robustez, se construyen los indices de concentra-
cion a fin de analizar el nivel de inequidad asociado con los diferentes
indicadores de salud disponibles.

El andlisis de la robustez de las conclusiones acerca de la relacion entre
NSE y vulnerabilidad epidemiolégica continda con los resultados de estima-
ciones de un modelo multivariado, que se concentra en dos variables: morta-
lidad infantil y desnutricion cronica. Ademas del andlisis de robustez, se pone
énfasis en una evaluacion de la importancia relativa del NSE del hogar con
relacion a la del entorno socioeconémico, a partir de la estimacion de mode-
los con efectos aleatorios en diferentes niveles de agregacion. Este analisis, sin

2 ENDES es el nombre local que el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) asigna a las
encuestas que utilizan el cuestionario de la DHS. Ademés de la de 1996, en el Per( se han aplicado tres
ENDES: una en 1988, otra en 1992 y otra en el 2000.

3 ENNIV es el nombre local que el INEI asignd a las encuestas que utilizan el cuestionario de los Living
Standards Measurement Studies (LSMS). En el Per, se han aplicado otras cuatro ENNIV de cobertura
nacional: en 1985-86, 1991, 1994 y el 2000.
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embargo, no pretende establecer una direccion de causalidad entre estas va-
riables, en tanto no se aborda en profundidad el tema de la bidireccionalidad
de la relacion. De acuerdo con el espiritu de buena parte de la literatura
revisada, es importante estimar la magnitud de la relacion entre el NSE vy el
estado de salud, y su forma, cuando se controla por otras caracteristicas del
individuo, del hogar y de la localidad en que éste reside, a fin de establecer los
hechos estilizados de la relacion.

Este documento esta organizado en 7 secciones, incluida esta intro-
duccidn. La seccion 2 resume los planteamientos de la literatura respecto de
la magnitud de la relacion entre salud e ingreso, y las interpretaciones plan-
teadas para explicarla. La seccion 3 presenta una discusion acerca de la medi-
cion de la desigualdad y la inequidad en salud y describe las caracteristicas de
los indicadores que se utilizan en este documento para medir la segunda. La
seccion 4 presenta la metodologia utilizada para construir los dos indicadores
del nivel socioecondmico de los hogares. La seccion 5 muestra la magnitud de
lainequidad en salud en el Peru utilizando la informacion de laENNIV 1997
y de la ENDES 1996, y compara el efecto de la eleccion del indicador de
NSE sobre dicha inequidad. La seccion 6 presenta el anélisis multivariado de
la relacién entre NSE y salud, medido a partir de la desnutricion cronicay de
la mortalidad infantil. Finalmente, la seccion 7 resume los resultados e inclu-
ye algunas reflexiones adicionales respecto de las implicancias de politica deri-
vadas de los mismos y, fundamentalmente, con respecto al trabajo pendiente
en la agenda de investigacion.






2. {QQUE SABEMOS ACERCA DE LA RELACION
ENTRE NSE v saLup?

Esta seccion revisa la literatura internacional reciente acerca de la rela-
cion entre ingreso y salud de los individuos. En primer lugar, se presentan
sucintamente los resultados encontrados sobre la magnitud y la forma de esta
relacion. En segundo lugar, se discuten algunas de las principales interpreta-
ciones que se han ofrecido para explicarla.

2.1 La evidencia empirica reciente

La literatura reciente ha sido bastante prolifica en el analisis de la rela-
cion entre el estado de salud de los individuos y su nivel socioeconémico,
especialmente en el caso de paises desarrollados como Estados Unidos y Gran
Bretafia. Kaplan (2000), por ejemplo, reporta en un estudio que los indivi-
duos més pobres tienen un riesgo de morir en los siguientes 10 afios 4 6 5
veces mas alto que los individuos que pertenecen a los estratos mas ricos.
Kahn et al. (2000), ademas, muestran que las mujeres estadounidenses que se
encuentran en el quintil més bajo se reportan 7,5 veces mas en condiciones
de salud regular o mala que las del quintil méas alto.* El analisis multivariado
que controla por otras caracteristicas socioeconémicas tales como edad, edu-
cacion, estado marital, origen étnico y tamafio del hogar confirma que la
pobreza de recursos monetarios, ingreso o riqueza se relaciona negativamente
con el nivel de salud de los individuos (Smith, 1999). Esta relacion, sin em-

4 A partir de la Encuesta Nacional de Salud Materno-Infantil, 1991, del National Center for Health
Statistics, los autores analizan el estado de salud de las mujeres que dieron a luz en 1988. Muestran que
15% de las mujeres del quintil méas pobre reportan un estado de salud regular o malo (fair/ poor). El
mismo indicador es de s6lo 2% entre las mujeres del quintil més rico.
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bargo, no es uniforme a lo largo de la distribucion del ingreso, y su efecto es
sustancialmente mas fuerte ante menores niveles de ingreso.®

Adicionalmente, éstos y otros estudios plantean que no solo el ingreso
individual afecta el nivel de salud sino también las condiciones del entorno,
en los diferentes niveles de agregacion, tratese del distrito, provincia, departa-
mento o estado y del pais (véase Kaplan, 2000). La evidencia empirica acerca
de esta relacion es, sin embargo, aun algo confusa (Kahn et al., 2000). Una
parte de esa literatura se ha concentrado en la relacion entre la salud y el nivel de
desigualdad en ingresos en la poblacion (Kahn et al., 2000; Miller y Paxson, 2000;
entre otros). Otros, en cambio, se han concentrado en un analisis jerarquico de
multinivel que trata de establecer laimportancia de la relacion entre un conjunto
mas amplio de variables contextuales sobre la salud de los individuos.

Lo que es claro es que la evidencia de una relacion entre el nivel de
desigualdad socioeconémica y el nivel promedio de salud en un determinado
nivel de agregacion no es suficiente para establecer una relacion directa entre
la desigualdad econdmica y la salud de los individuos. La evidencia agregada
se puede explicar a partir de la misma naturaleza de la relacion entre ingreso y
salud a nivel individual. Efectivamente, la concavidad de la relacion entre es-
tas dos variables a nivel individual es suficiente para establecer diferencias en
salud entre poblaciones con el mismo nivel de ingresos promedio, pero con
diferentes niveles de desigualdad (Deaton, 2001). Pero este mecanismo no
exigiria controlar por el nivel de desigualdad socioecondmica en la comuni-
dad, si ya se ha incluido el nivel socioeconémico individual. Precisamente, lo
que esta literatura plantea es la existencia de efectos contextuales significativos
para la salud del individuo, més alla de los condicionantes individuales.

Pero si tomamos en cuenta que también se puede argumentar que el estado
de salud afecta el nivel de ingresos de los individuos, no es tan simple tomar la
evidencia resefiada como indicador de una relacion de causalidad. Por ejemplo, uno
de los estudios més influyentes dentro de la literatura médica para el analisis de la
relacion entre el nivel socioecondmico (NSE) y la salud —el estudio Whitehall 'y
I1—adolece de serias dificultades (Smith, 1999). Dicho estudio se concentraen los

5 Kahn et al. (2000) utiliza un andlisis multivariado y encuentra que, para el caso del autorreporte en
regular o mal estado de salud, el riesgo inducido por el ingreso es 3,6 veces mayor entre las mujeres del
quintil mas pobre. Asimismo, el riesgo inducido por el ingreso de que las mujeres sufran sintomas
depresivos es casi tres veces mayor entre las més pobres.
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empleados del sector publico y encuentra una fuerte relacion entre las dos variables
de interés. En primer lugar, hubierasido Gtil que lamuestra incluyera otros emplea-
dores, pero la principal objecion que se puede hacer a este analisis es que esas mues-
tras no incluyen informacion acerca de la salud de los individuos antes de que se
convirtieran en empleados publicos. Ello determina que no podamos evaluar si esa
relacion positiva entre el NSE y la salud se mantiene luego de controlar por el estado
de salud del individuo antes de convertirse en empleado publico.

En el caso de paises en desarrollo, una de las principales limitaciones
para la realizacion de estudios sobre la relacion entre el NSE de los indivi-
duos y su estado de salud es la escasez de bases de datos adecuadas, a pesar
del incremento reciente de proyectos multinacionales cuyo objetivo es la
mejora de dichas bases (véase Ferrer, 2000). Para fines de un andlisis de la
relacion entre el NSE y el estado de salud, podemos distinguir dos tipos de
proyectos: los “multipropésito”, relacionados con encuestas de niveles de
vida como los Living Standards Measurement Studies (LSMS)® y los rela-
cionados con encuestas de demografia y salud, como las Demographic Health
Surveys (DHS).

Los proyectos multinacionales asociados a encuestas del tipo LSMS
incluyen una gran cantidad de informacion acerca del NSE de los hogares,
pero tienden a carecer de buenos indicadores del estado de salud de los indi-
viduos. En lo que respecta al estado de salud de los adultos, los indicadores
mas comunmente disponibles en las LSMS son los de morbilidad autorrepor-
tada; es decir, el reporte de eventos de enfermedad o incapacidad de desarro-
llar actividades normales durante un periodo de referencia.” En la region, sin
embargo, se tienen excepciones que incluyen otros indicadores del estado de
salud de los individuos (Ferrer, 2000). La Pesquisa Nacional por Amostra a
Domicilios (PNAD) del Brasil y la Encuesta Nacional de Calidad de Vida
(ENCV) de Colombia, por ejemplo, incluyen informacion sobre la autoper-
cepcion de los individuos acerca de su estado de salud general y sobre la pre-

6 Dentro de esta categoria, también es muy importante el proyecto del BID para el Mejoramiento de las
Encuestas de Condiciones de Vida (MECOVI) en América Latina.

7 Un ejemplo de las limitaciones de ese tipo de indicadores en estas encuestas se encuentra en Savedoff y
Schultz (2000), donde se recopila una serie de estudios sobre la relacion entre salud y productividad en
América Latina.
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sencia de enfermedades cronicas. La CASEN de Chile, por otro lado, incluye
preguntas sobre comportamientos y habitos de vida.?

Por otro lado, los proyectos multinacionales asociados a encuestas del
tipo DHS cuentan con gran informacion acerca del estado de salud de los indi-
viduos y de la utilizacion de servicios de salud, especialmente del binomio ma-
dre-nifio, pero no incluyen indicadores confiables del NSE de los individuos y
sus hogares. No incorporan ni el nivel de ingreso (laboral o no laboral) ni el
consumo o gasto ni la riqueza financiera de los individuos que pertenecen a
cada hogar. Sin embargo, estas encuestas si incluyen caracteristicas de la vivienda,
del tamario y la composicion etaria del hogar, asi como de la tenencia de bienes
durables (activos) como refrigeradora, televisor, radio, automavil, entre otros.

En ese marco, un esfuerzo reciente del Banco Mundial utiliza la informa-
cion de las DHS de 44 paises para generar un indicador del NSE de los hogares
sobre la base de la tenencia de activos (1A) (Gwatkin et al., 2000). A partir de ese
indicador de NSE, se han obtenido indicadores de la inequidad en el estado de
salud y en el acceso a servicios por NSE, incluido el indice de concentracion. Este
esfuerzo es sumamente Util y requiere ser analizado cuidadosamente para estable-
cer laimportancia de la inequidad en salud en estos paises.

La Figura 1 muestra la relacion entre el PBI per capita® y la distribucion
del estado de salud de los nifios y las mujeres en los paises respectivos. La distribu-
cion del estado de salud se evalta a partir de las tasas de incidencia y los indicado-
res de inequidad para la mortalidad infantil, desnutricion cronica y fecundidad.
Consistente con diversos estudios previos, el panel superior muestra una relacion
negativa entre el ingreso per capitay la tasa de incidencia de la desnutricion croni-
ca, de la mortalidad infantil y de la fecundidad. Es interesante establecer que aun
en esta muestra de paises pobres se mantiene esta relacién con gran claridad. En
realidad, ese sesgo de la muestra podria explicar que la relacion sea tan lineal, salvo
en el caso de lamortalidad infantil, que ya muestra una disminucién del efecto del
PBI per capita ante mayores niveles de dicha variable.

Lo grave, sin embargo, es que el panel inferior también establece que la
inequidad en estas variables es mayor mientras mas altos son los niveles de in-

8 Actualmente, la Universidad de Chile trabaja en el desarrollo de un equity gauge que busca insertar el
tema de la desigualdad en salud en ese pais, y uno de sus trabajos plantea el mejoramiento del médulo de
salud de la CASEN.

9 El PBI per cépita esta ajustado por el indice de paridad del poder de compra del Banco Mundial.
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greso per capita. Los coeficientes negativos sugieren que la incidencia de estas
variables se concentra fuertemente en las familias mas pobres. En tal sentido, la
pendiente negativa establece que el nivel de inequidad en salud se relaciona
directamente con el PBI per cépita; es decir, a mayor ingreso per capita, mayor
inequidad. Este resultado sorprende en cuanto uno puede pensar que una ma-
yor riqueza debiera permitir un nivel de inversion social que atenue el efecto de
las desigualdades en el ingreso sobre las inequidades en salud.

La Figura 1 muestra también que los indicadores de inequidad estan
lejos de mostrar la historia completa de la situacion de la salud en cada pais.
En el caso de la mortalidad infantil, la inequidad en salud en el Brasil es
mucho mayor que en Kazajstan, pero ambos paises estdn muy cerca en cuan-
to a la tasa de mortalidad infantil (TMI) promedio (48,1 y 40,7 muertes por
cada mil nifios nacidos vivos, respectivamente). En otras palabras, la inciden-
cia de lamortalidad infantil es similar en ambos paises, pero el problemaen el
Brasil estd mucho més concentrado en los de menor NSE. En ese caso, es
probable que sean pocos quienes no coincidan en que la situacion de la mor-
talidad infantil en el Brasil es peor que la de Kazajstan.

Sin embargo, en el caso de la desnutricion cronica infantil, se tiene que
el Brasil es nuevamente el pais con mayor inequidad (1C =-34,0) y Madagascar
el de menor inequidad (IC =-0,9). Esto ocurre a pesar de que la incidencia de
desnutricion crénica en el Brasil (10,5% de los nifios menores de 5 afios) es
mucho menor que en Madagascar (48,3%). En otras palabras, la incidencia de
la desnutricion es sustancialmente mayor en Madagascar, pero esta distribuida
de manera mas uniforme entre los NSE. Es mucho mas dificil ordenar a estos
paises en funcion de la incidencia de la desnutricion cronica infantil. 20

Finalmente, la comparacion de los indices de concentracion estimados
también sugiere que el Perd es uno de los paises con mayor inequidad en los
indicadores de salud. De los 44 paises analizados y para las tres variables re-
portadas en la Figura 1, el Perd muestra los mayores niveles de inequidad en
salud en perjuicio de los pobres. Si estimamos una relacion cuadratica entre el
PBI per capita y la inequidad en salud, la inequidad en salud en el PerQ es
mayor que la que le corresponde al tamafio de su economia (PBI per capita).

10 Otra consideracion derivada de estas comparaciones es que los ordenamientos de los paises pueden variar
sustancialmente dependiendo del indicador de salud que se analice. Strauss y Thomas (1998) lo mues-
tran para el caso de Indonesia y el Brasil, y utilizan esta demostracion para argumentar en favor de la
necesidad de analizar la salud de los individuos como un problema intrinsecamente multidimensional.
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Este hecho plantea la importancia y urgencia de averiguar cuales son los fac-
tores que explican esta situacion de tan alta inequidad.

2.2 Interpretaciones de la relacion entre salud e ingresos

La literatura ha planteado una serie de mecanismos para explicar la rela-
cion entre el NSE y la salud de los individuos, pero no se ha llegado a un
acuerdo importante acerca de la importancia relativa de los mismos (véase
Smith, 1999). El principal mecanismo es el de las limitaciones que plantea la
pobreza para que el individuo desarrolle un estilo de vida saludable, sea por la
falta de recursos monetarios, sea por la falta de informacion acerca de los
efectos de determinados héabitos de vida sobre la salud. La carencia de dinero
para adquirir alimentos es probablemente el mecanismo mas obvio, pero un
estilo de vida saludable incluye, ademas, una dieta balanceada, la practica
regular de ejercicios, el no consumo de cigarrillos y alcohol, etcétera.

Otro mecanismo importante es la falta de acceso a servicios de salud de
calidad como resultado de la carencia de recursos para pagar las consultas y
los medicamentos. Finalmente, deben considerarse factores sicoldgicos aso-
ciados a la precariedad que conlleva la misma condicién de pobreza. Esta
precariedad general tiende a producir estrés en el individuo y le impide llevar
un estilo de vida saludable. Existe cierto consenso en la literatura en torno a
la idea de que las diferencias por NSE en el acceso a servicios de salud de
calidad no son suficientes para explicar las inequidades en salud en paises
desarrollados, aunque si parecen ser muy importantes en el caso de paises
pobres (Smith, 1999). Lo inverso ocurre con los factores sicolégicos, que
parecen ser mas importantes en paises mas desarrollados.

Adicionalmente, esta literatura también plantea que no sélo es impor-
tante el NSE del individuo sino que también es relevante el nivel de desigual-
dad socioecondmica existente en la localidad (Kaplan, 2000). Lynch et al.
(2000) discuten dos interpretaciones de esta relacion: la sicosocial y la
neomaterial. La primera plantea que la salud del individuo desfavorecido eco-
nomicamente se ve afectada por las emociones negativas que le genera la
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autopercepcion de su ubicacion en la piramide socioeconémica.'! La inter-
pretacion neomaterial, por su parte, postula que el efecto se da a través de las
condiciones negativas que enfrenta el individuo como resultado de una
subinversion sistematica en infraestructura fisica, social y de salud. El plan-
teamiento es, entonces, que la desigualdad socioecondémica afecta la salud
individual en tanto es reflejo de una serie de procesos historicos, politicos y
culturales que también afectan a la inversion en infraestructura publica.

En sociedades no desarrolladas, la desigualdad socioecondmica tiende
a establecer un entorno en el que la mayoria de los individuos pobres no
cuentan con un seguro de salud, sea porque no trabajan, sea porque lo hacen
en el llamado sector informal, que muchas veces no inscribe a sus trabajado-
res en seguros de salud, pablicos o privados. Aun cuando tengan a disposi-
cién un seguro publico, los servicios de salud que se ofrecen en los estableci-
mientos publicos suelen ser de baja calidad por diversas razones: por la falta
de medicamentos o instrumental basico, por el tiempo que toma el llegar a
ellos, por el tiempo que hay que esperar en el establecimiento para ser atendi-
do, por el maltrato que se recibe tanto de los profesionales como del personal
de apoyo, entre otros factores.

Con toda esta evidencia internacional, se hace notoria la relevancia de
estimar la magnitud de la relacion entre el estado de salud del individuo y su
NSE en el caso peruano, ademas de explorar los motivos que la explican. Este
altimo aspecto nos deberia acercar a la formulacion de recomendaciones de
politica orientadas a revertir la situacion actual o, al menos, a aminorarla.
Antes de ello, sin embargo, debemos discutir varios aspectos metodol6gicos
importantes.

11 La vergienza y la desconfianza que el reconocimiento de su ubicacién relativa en la piramide
socioeconémica le genera al individuo afectan su salud a través de mecanismos neuroendocrinoldgicos y
comportamientos inducidos por el estrés, como el fumar y el beber en exceso.



3. DESIGUALDAD E INEQUIDAD: UNA BREVE DISCUSION
CONCEPTUAL Y METODOLOGICA

La medicion de lainequidad en salud en una determinada sociedad plan-
tea una serie de aspectos conceptuales fundamentalmente asociados a los crite-
rios que se utilizan para describir las distribuciones relacionadas con las
diferentes dimensiones del estado de salud y del acceso a atencion médica.
En tal sentido, es necesario aclarar qué es lo que queremos medir en esta
investigacion y precisar las propiedades de los indicadores que se han de
utilizar para tal fin.

Un primer punto se refiere a la diferencia entre desigualdad en la distri-
bucion de una variable y la inequidad que ésta conlleva. La desigualdad en
una variable se asocia con las diferencias en el nivel de la misma entre todos
los individuos de una determinada sociedad, independientemente de su ori-
gen.* Por otro lado, el concepto de inequidad mas utilizado se restringe a las
desigualdades relacionadas con las caracteristicas socioecondmicas de los in-
dividuos; por ejemplo, su nivel de ingresos, su nivel de educacién o su género
(véase Braveman et al., 2000). La conexion con el nivel socioecondmico se
justifica conceptualmente en tanto se entiende que diferencias de este tipo en
la salud son evitables, innecesarias e injustas.*® En este documento, el interés
principal es la desigualdad asociada al nivel socioeconémico del individuo o
del hogar al que pertenece, y no aquéllas de origen aleatorio o asociadas con
decisiones informadas de los individuos, si las hubiere. El nivel socioeconémico
puede asociarse a la disponibilidad de recursos econémicos, al nivel educati-
VO, entre otros, variables que normalmente estan fuertemente relacionadas

12 Indicadores de desigualdad en ingresos pueden ser el rango, la varianza, el coeficiente de Gini, el indice
de Theil, entre otros. Sen y Foster (1997) analizan las propiedades de los indicadores de desigualdad més
utilizados en la literatura econémica.

13 véase Dachs (2001) para una descripcion del contenido ético del concepto de inequidad que caracteriza
a esta literatura.
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entre si. En esta seccion describimos las propiedades de algunos de los princi-
pales indicadores desarrollados en la literatura, estableciendo sus bondades y
limitaciones, para presentar una vision global de la distribucion del estado de
salud de la poblacion en el Perd.

3.1 Indicadores de inequidad en salud

La literatura reciente muestra una fuerte preferencia por tres tipos de
indicadores del nivel de equidad en salud. El primero compara el nivel de
salud de los individuos con niveles extremos de NSE. El segundo contrasta
las diferencias en salud entre los diferentes niveles socioecondémicos. Final-
mente, el tercer tipo de indicadores utiliza un analisis multivariado para iden-
tificar el efecto del NSE de los individuos sobre su estado de salud. En esta
subseccion, describimos las bondades y limitaciones de los indicadores mas
usados dentro de cada tipo, en busca de recomendaciones para planificar el
tan necesario esfuerzo de monitoreo de las inequidades en salud en las dife-
rentes sociedades.

Comencemos por los indicadores que comparan la salud de los grupos
extremos en términos socioeconomicos. Este tipo de indicadores, por ejem-
plo, compara el ratio de la tasa de desnutricion crénica del quintil més pobre
(1) con el més rico (V). Una ventaja que tienen es que pueden transmitir la
sensacion de urgencia que corresponde a estas diferencias, al establecer que la
tasa de desnutricion entre los mas pobres es x >1 veces la de los grupos mas
ricos. La limitacion de estos indicadores es que solo se fijan en la salud de los
grupos extremos, lo que puede resultar indeseable para un indicador de
inequidad. Por ejemplo, una reduccion de la tasa de desnutricion en el tercer
quintil mas pobre, acompafiada de un aumento de ella en el segundo quintil
mas pobre, mantiene constante este indicador, aun cuando muchos coincidi-
rian en que la inequidad ha aumentado.

Uno de los indicadores que si considera las diferencias en salud de todos
los niveles socioecondmicos es el indice de concentracion, el cual no es sino una
generalizacion del coeficiente de Gini, ampliamente conocido en la literatura
sobre desigualdad econdmica (véase Sen y Foster, 1997). Utilicemos algo de
notacion para aclarar las propiedades de este indicador. Denotemos como g; OG
a los grupos socioecondmicos ordenados de manera creciente. Es decir,
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9, <. ] =12...m=1 A continuacion, definamos el espacio de los estados
de salud posibles seguin un determinado indicador, s, y una particion del mis-
mo en estados buenos y malos, s=s®Us", S’NS" = . Finalmente, deno-

temos como L(g; s" ) alacurva de concentracion que relaciona a la proporcion
acumulada de la poblacion con un determinado nivel de salud k, k = B,M , con
la proporcion acumulada de la poblacion ordenada por su nivel socioeconémico;

es decir, L(g,,S*)=n(g,,S*)/n(s*), donde nlg,,s°)=#i01:g <g, Os O}
y n(s’)=#{i01:s0s}

La curva de concentracion es una generalizacion de la curva de Lorenz,
en tanto la variable acumulada, s, puede diferir de la variable ordenadora, g.
En este estudio, la variable sobre la que se acumulaen lacurva L(g;S*) esun
indicador de salud, s; por ejemplo, las ocurrencias de eventos de enfermedad,
k=M. La variable ordenadora, g, puede ser el ingreso, gasto o riqueza del
individuo o del hogar al que pertenece. La distincion entre la variable acumu-
lada y la variable ordenadora determina que la curva L(g; sk) puede estar a
ambos lados de la diagonal, algo que no puede ocurrir con la curva de Lorenz,
que se ubica necesariamente debajo de la diagonal. La interpretacion de la
naturaleza de la inequidad asociada a la variable bajo analisis, s, depende de las
caracteristicas de la misma. Si s es un mal, como la ocurrencia de eventos de
enfermedad o inhabilitacion, el hecho de que la curva L(g;S") esté por
encima (debajo) de la diagonal significa que las inequidades en morbilidad
favorecen a los mas ricos (pobres) de la sociedad. Ello en tanto que una L (g; S )
por encima de la diagonal indica que los casos de enfermedad se concentran
mas que proporcionalmente entre los mas pobres; es decir, que los méas po-
bres se enferman mas. La interpretacion es exactamente la opuesta si la varia-
ble es un bien, como seria el evento de que un individuo autoperciba su
estado de salud como excelente o bueno.

Un problema con esta interpretacion surge cuando la curva de con-
centracion cruza la diagonal en un valor g=z0]oa[. Digamos que para
g <z, la curva esta por debajo de la diagonal, pero pasa a estar por encima
para g >z. Si nuestro interés es la poblacion mas pobre que z, podemos
decir que la distribucion de la morbilidad esta sesgada en contra de nuestro
grupo de interés. Pero la respuesta seria diferente si nuestro grupo de inte-
rés incluyeraa g > z.
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Algo similar ocurre si comparamos la inequidad de un indicador entre
dos sociedades 0 en una misma sociedad en el tiempo. Si una curva esta siem-
pre por encima o por debajo de la otra, la definicion de cudl es la distribucion
menos equitativa no admite confusion. Sin embargo, si las curvas se cruzan,
la respuesta dependera de nuestro grupo de interés. En otras palabras, la cur-
va de concentracion genera un ordenamiento incompleto de las distribucio-
nes, en tanto no puede definir cual de ellas es menos equitativa si las curvas
respectivas se cruzan.

La generacion de un ordenamiento completo puede surgir de la defini-
cion de un escalar que resuma las diferencias entre la curva de concentracion
y la diagonal, y entre curvas. En ese marco, el indice de concentracion, IC, se
define por la siguiente expresion:

IC=1- 2J'L(y, S)dy @

El indice de concentracion, IC, toma valores en el intervalo [-11). Toma
el valor cero cuando la curva de concentracion coincide con la diagonal. Si el
IC adquiere un valor positivo (negativo), entonces la curva de concentracion
se ubica por debajo (encima) de la diagonal y se dice que la distribucion del
indicador de salud se concentra en los mas ricos (pobres) de la sociedad. El
valor 1(-1) establece que las ocurrencias de enfermedad se concentran exclu-
sivamente en el individuo o grupo mas rico (pobre).

La férmula muestra la ventaja de este indicador sobre el del ratio po-
bre-rico. EI IC se basa en el area entre la curva de concentracion y la diagonal;
es decir, toma en cuenta la distancia entre las dos curvas para cada grupo
socioecondmico. Sin embargo, una primera limitacion del IC es que su valor
absoluto no transmite mucha informacion acerca de la magnitud de la
inequidad en salud en una determinada sociedad. Un valor de 0,4 no dice
tanto como establecer, por ejemplo, que la tasa de mortalidad infantil es x
veces mayor en el quintil mas pobre que en el quintil mas rico.

La comparacion de las diferencias en el tiempo o entre sociedades en el
indice de concentracion si puede mostrar la magnitud relativa de las
inequidades. Por ejemplo, si en una sociedad se pasa de tenerun IC de 0,4 a
uno de 0,6, el aumento de 50% en el mencionado indice aparece como signi-
ficativo y preocupante, si el indicador es positivo (individuos con salud buena
0 excelente, numero de consultas médicas, etcétera). Sin embargo, el 1C esta-
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blece el sesgo de la distribucion aun cuando la curva de concentracion asocia-
da cruce la diagonal. En otras palabras, puede establecer un sesgo pro rico a
pesar de que, por ejemplo, el quintil mas pobre concentre menos de 20% de
casos de morbilidad. Igualmente, puede establecer mayor inequidad en una
sociedad respecto de otra a pesar de que la primera concentre una menor
proporcién de casos de morbilidad en el quintil méas pobre.

Otra caracteristica del indice de concentracion es que su interpreta-
cion suele tomar a la diagonal como referencia de perfecta equidad en salud.
La coincidencia con la diagonal significa que la distribucion de la variable de
salud es uniforme a lo largo de la distribucion del nivel socioecondémico. Esta
comparacion puede ser cuestionada si los individuos que pertenecen a los
diferentes grupos socioecondmicos difieren también en algunas caracteristi-
cas que afectan su estado de salud. Este seria el caso, por ejemplo, de las
diferencias por edad. En primer lugar, no es plausible asumir que todos los
individuos podemos gozar del mismo nivel de salud, independientemente de
nuestra edad. En realidad, es esperable que la salud de los individuos adultos
se vaya deteriorando paulatinamente con la edad. En segundo lugar, el patrén
de ingresos laborales de los individuos no es plano a lo largo del ciclo de vida; es
maés probable que un individuo mayor se ubique en un NSE més alto.**

Esta limitacion también genera complicaciones cuando se analiza no el
estado de salud de los individuos sino la utilizacién de los servicios de salud.
Si entendemos que los individuos con menor nivel socioeconémico tienden a
tener un peor estado de salud, la utilizacion uniforme de los servicios de salud
a lo largo de la distribucién del NSE distara mucho de la perfecta equidad.
Sin embargo, tomar la diagonal como referencia de perfecta equidad no afec-
ta la posibilidad de utilizar este indicador para comparar el nivel de inequidad
en salud prevaleciente en diferentes sociedades o grupos poblacionales, o0 a
traves del tiempo.®®

14 Véase Saavedra y Valdivia (2000) para una descripcion de los patrones de ingresos y consumo de las
familias peruanas a lo largo del ciclo de vida. Una forma de resolver este problema es aplicar al indice de
concentracion el ajuste de Kakwani, que supone restarle al IC del indicador bajo anlisis el 1C de las
diferencias naturales en el indicador de salud; por ejemplo, las asociadas a la edad del individuo.

15 Esto es cierto, a menos que estas sociedades difieran fuertemente en el nivel de avance en la transicion
demogréfica. Las diferencias demogréaficas tienen un efecto de signo dudoso en tanto afectan no sélo la
naturaleza de los riesgos epidemioldgicos sino también la relacion entre la edad de los individuos y su
ubicacion en la escala del indicador de NSE. En ese caso, corresponderia utilizar el indice de Kakwani.
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Como corolario de esta discusion, resulta que lo mas adecuado es observar
toda la distribucion del indicador de salud a lo largo de la distribucién del ingreso
para establecer un diagnostico de la inequidad en salud en una determinada socie-
dad en relacién con otra o a lo largo del tiempo. Siguiendo con el ejemplo de la
desnutricion cronica, lo mas recomendable seria comparar primero las curvas de
concentracion. Si la curva de una sociedad estd por encima de la otra, puede
argumentarse con mayor contundencia que la inequidad en la primera es mayor
que en la segunda. Dado eso, podria ser conveniente resumir ese analisis con el
reporte del indice de concentracion, aunque en realidad mucho més llamativo y
movilizador seria la utilizacion del ratio pobre-rico. El problema surge cuando las
curvas de concentracion que son objeto de comparacion se cruzan. En ese caso,
seria atil que junto con el indice de concentracion o el ratio pobre-rico, se repor-
ten los puntos de la curva de concentracion que relativizan la comparacion.*

3.2 Analisis multivariado y el efecto ingreso

La comparacion de los niveles de salud y del acceso a servicios de salud
seguin NSE no llega a conectar la medida de inequidad con intervenciones de
politica especificas. Hay que tener en cuenta que esas diferencias en salud no
responden Unicamente a desigualdades en la disponibilidad de recursos eco-
nomicos sino también a diferencias en el nivel de educacion, en la salubridad
del entorno en que vive el individuo, etcétera. Una forma de aislar el efecto
de cada uno de estos factores es utilizar un analisis multivariado a partir de
una expresion como la siguiente:

h =Y, B+Xy+e 2)

donde h; esel indicador de salud del individuo i, Y; denota al indicador del

NSE del mismo, X, representa al vector de otras caracteristicas que afectan la
salud del individuo y al componente no observado.!” En ese marco, la litera-
tura toma al coeficiente como indicador resumen de la relacion entre el NSE

16 En realidad, también serfa conveniente verificar como se compara la tasa de desnutricion en las dos socieda-
des para cada nivel socioecondmico. Si la sociedad més equitativa también tiene una menor tasa de desnu-
tricion para cada grupo socioecondmico, no hay problema. Sin embargo, si la sociedad més equitativa
muestra una mayor tasa de desnutricion, es recomendable reportar tal hecho en la medida en que muy
probablemente afecte la eleccion de las intervenciones de politica necesarias para reducir la inequidad.

17 En realidad, h; también puede denotar un indicador de acceso a servicios de salud por parte del individuo.
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del individuo y su estado de salud, luego de separar los efectos de otras varia-
bles relacionadas como el nivel de educacion y la edad (véase Wagstaff et al.,
2000; Alderman, 2000, entre otros).

En la medida en que (2) ya controla por esas otras caracteristicas, puede
decirse que el coeficiente estimado g se relaciona con la magnitud del efecto in-
greso; es decir, con la disponibilidad de recursos econdmicos a fin de adquirir los
iNsUMos necesarios para una buena alimentacion y evitar problemas de salud. Asi
definido, el efecto ingreso es una dimension de vulnerabilidad fuertemente rela-
cionada con la inequidad en salud. En el caso de los nifios, supone la transmision
intergeneracional de la pobreza; es decir, el mecanismo a través del cual la pobreza
de los padres afecta el estado de salud de los nifios, lo que a su vez ha de afectar su
capacidad futura de desenvolverse en la escuela y en el mercado laboral. En el
nivel de todos los individuos, se relaciona con la capacidad de éstos de afrontar los
gastos necesarios para recuperar o sostener un buen estado de salud. La importan-
cia de estos mecanismos se relaciona inversamente con la eficiencia de las redes de
proteccion social, en tanto el objetivo de éstas es precisamente aislar el efecto de la
disponibilidad de recursos sobre el capital humano de los individuos.

La utilizacion de B como indicador de inequidad en salud tiene al
menos dos limitaciones. En primer lugar, su interpretacion cambia con el
tipo de indicador en la medida en que define el modelo econométrico por
utilizar. En segundo lugar, su valor depende de la magnitud de la dispersion
del indicador de NSE. El segundo problema puede resolverse de manera inte-
resante si es continuay el modelo econométrico es lineal, como seria el caso si
lo que queremos explicar es la inequidad en el score estandarizado de talla para
la edad de los nifios. Lo que se puede hacer en ese caso es identificar la contri-
bucion de cada una de las variables consideradas en (2) a las diferencias en el
score estandarizado de talla para la edad de los nifios entre el quintil mas pobre
y el més rico. Manipulando la ecuacion (2), podemos descomponer las dife-
rencias en el nivel nutricional entre el quintil mas rico (V) y el méas pobre (1),

1:'3(7\/ _Yl)_,_zym(XVm_le)_,_(gv_gl) 3
h-h) & (-R) (R-h)

donde las variables se identifican con las mismas letras que en la ecuacion (2)

y las barras indican el promedio por quintil (1y V). El primer término repre-

senta el efecto ingreso, definido como la contribucion del NSE a las diferen-

cias nutricionales entre los nifios del quintil mas rico y el més pobre. Cada
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sumando del segundo término en (3) representa la contribucién de la varia-
ble m a las diferencias en el nivel nutricional de los nifios en los quintiles
extremos. Noétese que el efecto ingreso depende no sélo del coeficiente sino
también de la magnitud relativa de las diferencias por quintil en dicha variable.

También se puede utilizar la regresion en (2) para analizar los determi-
nantes de las brechas urbano-rural o de género. En estos casos, sin embargo,
se puede considerar conveniente estimar una regresion como la que esta en
(2) para cada grupo y comparar las diferencias en el nivel promedio por gru-
po, de acuerdo con la siguiente expresion:

_Bb (Bb B) bm Xb X Xam(ybm yam)D E Ea
1B, %R0 5 ven)

(o) Xl el o

En (4), lasumade los dos primeros términos representa el efecto ingre-
so. La diferencia respecto a la expresion del efecto ingreso en (3) es que aqui
éste se descompone en el efecto de las diferencias en las variables y el efecto de
las diferencias en los coeficientes. En este caso, el efecto de las diferencias en
los coeficientes del NSE es el componente que se relaciona con las diferencias
en la eficiencia de las redes sociales de proteccion en zonas urbanas y rurales,
0 para varones y mujeres. El otro componente nos remite a las diferencias en
el nivel socioeconémico de los individuos de los dos grupos analizados. Lo
interesante es que resulta posible que estos efectos se compensen y reduzcan
la importancia total del ingreso en la explicacion de las diferencias entre gru-
pos. Ello ocurriria, por ejemplo, si entre el grupo con mayor desigualdad
economica, el coeficiente de la variable ingreso o gasto fuera menor.

Un problema con esta aproximacion econométrica a la medicion de la
equidad en salud en el Per0 es que exige que el coeficiente g esté adecuada-
mente estimado. Entre las consideraciones més usuales se identifican la endo-
geneidad del ingreso o gasto y el error de medida asociado a su recoleccion a
través de una encuesta de hogares. La primera de ellas se refiere a que no s6lo
el nivel de ingresos afecta la salud de los individuos, sino que también el
estado de salud influye en sus capacidades de generacion de ingresos. En el
marco de una base de datos de corte transversal, la utilizacion del método de
variables instrumentales permite corregir por la endogeneidad del ingreso en
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(2).%8 Las variables mas utilizadas como instrumentos en este tipo de casos son
las de tenencia de bienes durables, el tipo de vivienday el caracter agricola o
no agricola de la empresa familiar (véase Alderman, 2000). Variables de este
tipo son, por lo general, muy significativas en la primera etapa. Sin embargo,
si tienen problemas para cumplir la segunda condicién de una variable instru-
mental, en tanto es dificil argumentar que no aportan a la explicacion de la
variable de salud de manera directa. Una estimacion mas precisa de la relacion de
causalidad entre el ingreso y el indicador de salud requiere una base de datos
longitudinal que nos permita ver como cambia la salud de un mismo individuo
cuando se modifica su nivel de ingresos o su gasto.

A pesar de esta Ultima limitacion, el planteamiento de esta seccion es
que el monitoreo de la contribucién del efecto ingreso sobre los indicadores
de salud, tal como lo hemos definido, es muy importante para evaluar la
evolucion en la inequidad en salud en una determinada sociedad. Permite
establecer el nivel de equidad asociado al tipo de financiamiento de un deter-
minado sistema de salud o, en general, la eficiencia de las redes de proteccion
social. La seccion 5 estima y analiza estas contribuciones para el caso del score
estandarizado de talla para la edad de los nifios en el Peru.

18 El mismo método permite corregir por errores de medida en la variable ingreso.






4. ESTABLECIENDO EL INDICADOR DEL NSE
DE LOS INDIVIDUOS Y LOS HOGARES

El bienestar individual es un fendmeno multidimensional que depende
de una serie de condiciones del individuo, pero también de la sociedad en la
que éste se desenvuelve. Sen (1997) desarrolla este planteamiento claramente
a partir del concepto de capacidades, idea que esta siendo crecientemente
adoptada en la literatura econémica (Banco Mundial, 2000). La fuerza de
este planteamiento se establece cuando se muestra que hay una serie de capa-
cidades que se desarrollan de manera diferente en individuos del mismo o
similar nivel socioeconémico.

Un estudio sobre la inequidad en salud se enmarca en esta literatura en
cuanto busca establecer en qué medida las capacidades econdmicas se correla-
cionan con la capacidad de vivir saludablemente en una determinada socie-
dad. Dado ese objetivo, es importante contar con un indicador de NSE lo
mas relacionado posible con las capacidades econdmicas de los individuos y
los hogares encuestados en laENNIV 1997 y en la ENDES 1996. Al respec-
to, sin embargo, se manejan varias opciones en la literatura.

Primero, esta el tema de decidir entre el ingreso, el gasto y la riqueza
como indicador del NSE de los hogares. Una primera consideracion se rela-
ciona con la volatilidad en el tiempo de cada una de estas variables. Las fluc-
tuaciones en el ingreso del hogar pueden deberse a factores tales como la
estacionalidad de los ingresos —especialmente en la actividad agricola— y
eventos fortuitos temporales o permanentes, tales como la pérdida del em-
pleo del jefe del hogar y su enfermedad o muerte. De este modo, utilizar el
ingreso mensual como indicador del NSE podria tener efectos no deseados
en el ordenamiento de los hogares, si los ingresos de éstos difieren en su esta-
cionalidad. Tal seria el caso, por ejemplo, si comparasemos hogares urbanos y
rurales. Aun el ingreso anual puede generar distorsiones debido a fluctuacio-
nes temporales en el ingreso de algunos hogares.
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El consumo es una variable menos sensible a fluctuaciones temporales
en el ingreso y la riqueza y, en tal sentido, es un mejor indicador del ingreso
permanente del hogar. Si el jefe de un hogar se queda sin empleo por varios
meses, él y su familia tenderan a sostener su nivel de consumo, al menos por
un tiempo. Los hogares cuentan con varios mecanismos para ello. Pueden
utilizar los ahorros acumulados o prestarse de terceros como bancos, finan-
cieras, familiares y amigos. Tanto los ahorros como los préstamos pueden ser
en dinero o en algun otro bien o activo. Asimismo, los ahorros o prestamos
pueden o no pasar por el sistema financiero formal; los mecanismos informa-
les son mucho maés relevantes para el caso de hogares pobres en zonas aisladas.
La evidencia empirica reciente apoya la hipétesis de que estos mecanismos
son sumamente importantes aun en paises en desarrollo y para hogares po-
bres (véase Alderman y Paxson, 1992).

En cuanto a la riqueza de los hogares, la utilizacion de los ahorros
COmMO mecanismo para suavizar el consumo presente hace que la misma sea
también maés volatil que el consumo, especialmente para aquellos hogares
que no pueden acceder a préstamos. Luego de estas consideraciones, se perci-
be que es util trabajar primero con el gasto como una variable que nos permi-
te establecer el nivel socioeconémico de los hogares, por encima de las fluc-
tuaciones temporales que afectan el ingreso. La eleccion, sin embargo, seria
distinta si lo que estuviéramos buscando fuera establecer la forma como los
hogares suavizan el impacto de las fluctuaciones en el ingreso sobre las inver-
siones en salud de los individuos, un tema de sumo interés para una futura
agenda de investigacion.

Otra linea de argumentacion se basa en el error de mediday en el sesgo
de reporte asociado a la recoleccion de este tipo de informacion. En realidad,
la recoleccion de las tres variables es un tema muy delicado si se quiere mini-
mizar el error de reporte (véase Deaton y Zaidi, 1999). La actividad produc-
tiva del hogar es uno de los retos més importantes para la recoleccion de los
ingresos del hogar, debido a la ausencia de registros adecuados acerca de las
ventas o de los costos en que se ha incurrido durante la operacion. La dificul-
tad es aun mayor cuando la produccion asociada a laempresa familiar involu-
cra un nivel de autoconsumo, ya que se puede dificultar no s6lo su registro
sino también su valorizacion. Este Gltimo aspecto, sin embargo, afecta por
igual a la recoleccion del ingreso como a la del gasto y es particularmente
importante en zonas rurales donde los hogares producen alimentos.
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4.1 La demografia y el NSE de los hogares en el Peru

Otro tema importante se refiere al efecto de lacomposicion demogréfica del
hogar sobre el indicador de NSE. Un mismo nivel de gasto genera un mayor
bienestar individual en el hogar con menor nimero de miembros. La considera-
cion de este efecto llevaria a postular al gasto per capita observado (GPCO) como
el indicador mas adecuado del NSE del hogar. Sin embargo, el GPCO es cuestio-
nado a partir de dos efectos importantes: i) las diferencias entre las necesidades de
miembros de diferentes edades y ii) la existencia de economias de escala en el
consumo del hogar. Por un lado, se puede argumentar que el nivel de consumo
que necesita un nifio pequefio para alcanzar un determinado nivel de bienestar es
menor que el requerido por un adulto para el mismo fin. Por otro, dada la exis-
tencia de indivisibilidades en el consumo, algunos de los gastos en que incurren
las familias para que un individuo alcance determinado nivel de bienestar no
tienen que duplicarse al llegar una persona mas. Ejemplos de ello son el televisor
y la refrigeradora, que pueden ser disfrutados por varias personas a la vez.

¢Cual puede ser la incidencia de estos efectos sobre el ordenamiento de los
hogares peruanos por nivel socioeconémico? Deaton y Zaidi (1999) argumentan
que, en paises pobres, el aspecto mas relevante es el de las diferencias por grupos
de edades y no tanto el de economias de escala. El primer punto es que en estos
paises hay un gran ndmero de hogares para los cuales el gasto en alimentos y
vestido representa un alto porcentaje del presupuesto. En efecto, ese tipo de gas-
tos difiere sustancialmente entre individuos de diferentes edades. Por otro lado,
las economias de escala en ese tipo de gastos son muy pequefias. En todo caso, lo
que se hace a continuacion es evaluar empiricamente el efecto de estos ajustes.

¢COmo se corrige por estos efectos? Formalmente, se define un indica-
dor de consumo ¢ que corrige consumo total del hogar, ¢, por la composi-

cion demogréfica del hogar. Digamos que un hogar tiene A nifios y K adultos;
entonces, el indicador ajustado se define con la siguiente expresion:

C

“loarky ®

Elindicador (1-6)0[0,] representa el efecto de economias de escala, mien-
tras que a > 0 es el indicador de adulto-equivalencia. Si a =6 =1 estamos ante
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el GPCO como indicador del NSE del hogar. Si la idea es que los nifios requie-
ran menos gasto para alcanzar un determinado nivel de bienestar, a <1.

Veamos primero la sensibilidad del indicador de NSE a los supuestos de
economias de escala y adulto-equivalencia en el consumo. En esta seccion
analizamos cada uno de ellos por separado, tanto en su efecto sobre el orde-
namiento de los hogares como sobre la inequidad estimada, utilizando la in-
formacion de la ENNIV 1997.

Efecto economias de escala

La relacion entre el tamafio del hogar y la pobreza ha sido ampliamente
establecida en la literatura internacional y local. La evidencia empirica en el
Per0 es clara con respecto a que los hogares pobres son mas numerosos. In-
cluso algunos estudios plantean que hay una relacion de causalidad que va del
tamario del hogar hacia la condicion de pobreza (Escobal et al., 1999). Los
datos de la ENNIV 1997 establecen que mas de la mitad de los hogares pe-
ruanos tiene mas de 5 miembros y el valor méximo en lamuestraesde 17. La
Figura 2 muestra precisamente el efecto del ajuste en el denominador de la
expresion (5) segun el tamarfio de las economias de escala que se supongan.

Se observa que el factor de ajuste () genera efectos importantes sobre el nivel
absoluto del indicador, inclusive cuando el tamafio del hogar es 5 (lamoda). Para la

Figura 2
Tamafio del hogar y el efecto de los supuestos de economias de escala
20
=1
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Fuente: ENNIV, 1997.
Elaboracion propia.
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familia modal, considerar 6 = 0,5 implica mas que duplicar su indicador de NSE.
Claramente, un ajuste de esa magnitud generaria una reduccion impresionante en
las tasas estimadas de pobreza, a menos que efectuemos un ajuste correspondiente
en la definicion de la linea de pobreza. Una forma simple y usual de evitar esa
distorsion es ajustar la linea de pobreza para que reproduzca la tasa de pobreza
anterior al ajuste. Sin embargo, ése no es un problema importante para los fines de
este estudio, en la medida en que lo que afecta la inequidad medida con el indice de
concentracion es el ordenamiento que genera y no el nivel absoluto del indicador.

Estas diferencias en el tamafio de los hogares, sin embargo, no parecen ser
aleatorias. La Figura 3 muestra que la media del tamarfio de los hogares en el
Per0 difiere sustancialmente segun el nivel de gasto per capita de los mismos.*®
Los hogares del decil més pobre tienen, en promedio, 6,5 miembros, mas del
doble del nimero de miembros que integran los hogares del decil més rico.

Esta relacion negativa entre el NSE de los hogares y su tamafio tiene al
menos dos efectos. En primer lugar, hace menos viable que un ajuste por
economias de escala en el indicador del NSE de los hogares peruanos afecte el
ordenamiento de los hogares.? En segundo lugar, plantea que el mismo ajus-
te genere una reduccion de la desigualdad.

Figura 3
Tamafio del hogar y NSE en el Peru

Tamafio del hogar

Deciles del gasto per capita

Fuente: ENNIV 1997.
Elaboracion propia.

19 Los deciles con los que se construye la Figura 2 se basan en el gasto per capita (GPCO) como indicador
del NSE de los hogares. La banda establecida por las lineas punteadas se construye a partir de sumar y
restar una desviacion estandar al tamafio medio por decil.

20 Habrfa que notar que si tenemos dos hogares 1 y 2, donde el segundo tiene un mayor GPCO que el
primero (g,/g, = 8>1), entonces, la condicién para que un ajuste por economias de escala (1-6)
revierta el ordenamiento de los hogares es la siguiente: (n,/n,)™" > g; es decir, el hogar 1 debe ser
suficientemente més grande que el hogar 2. ;Cuanto més grande? Ello depende adicionalmente de (1-6).
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Una forma de mostrar esto es analizar primero la correlacion existente
entre los indicadores de NSE que resultan de diferentes supuestos acerca de la
magnitud de las economias de escala. La Tabla 1 muestra esas correlaciones.
La correlacion entre el GPCO 'y el indicador que asume o = o5 s relativamen-
te alta (0,92). Noétese que seguir la recomendacion de Deaton 'y Zaidi (1999)
con e =09 generaria un ordenamiento de los hogares practicamente igual al
que resulta de utilizar el GPCO como indicador de NSE.

Por otro lado, se observa que el efecto de los supuestos de economias
de escala es algo mas fuerte en zonas rurales, a pesar de que el nimero de
miembros por hogar en dichas areas es similar al de las zonas urbanas.

En conclusion, la similitud encontrada parece plantear que las diferen-
cias en el tamafio de los hogares no son lo suficientemente grandes como para
compensar las diferencias en el gasto per cépita, de tal manera que los cambios
en el ordenamiento son pequefios a pesar de que el ajuste en el nivel del indica-
dor sea grande. Veamos ahora el efecto de los ajustes por adulto-equivalencia.

Tablal
Economias de escalay NSE de los hogares en el Pert
0=1"  0=3/4 0=1/2" 0=1/3

Global

p=17 1,000

0=3/4 0,981 1,000

p=1/2° 0,920 0,979 1,000

0=1/3 0,861 0,943 0,991 1,000
Urbano

p=17 1,000

0=3/4 0,980 1,000

p=1/2° 0,914 0,977 1,000

0=1/3 0,848 0,936 0,990 1,000
Rural

p=17 1,000

0=3/4 0,974 1,000

p=1/2° 0,887 0,967 1,000

0=1/3 0,793 0,907 0,984 1,000

"2 Gastoper caita (GPCO.
" Gastoper c#ita gustado (GPCO gerido enprotocolo).

Fuente: ENNIV 1997.
Elaboracion propia.
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Efecto adulto-equivalencia

La relacion entre la estructura etaria de los miembros del hogar y la pobreza
es también un aspecto ampliamente analizado en la literatura. Al igual que en el
caso de las economias de escala, es conocida la relacion negativa entre el NSE de
los hogares y el porcentaje de nifios entre los miembros del hogar. La Tabla 2
muestra las correlaciones entre los indicadores de NSE bajo diferentes supuestos
acerca del valor de a. Comparando estas correlaciones con las de la Tabla 1, es
claro que el efecto adulto-equivalencia sobre el ordenamiento de los hogares es
aun menor que el de las economias de escala, aunque también ligeramente mas
importante en el medio rural. En tal sentido, es esperable que el efecto de estos
ajustes sobre el ordenamiento de los hogares peruanos no sea significativo.

Hay que tener presente, sin embargo, que su efecto sobre la desigual-
dad economica seria sustancialmente mayor, considerando que los pobres vi-
ven en hogares con mas miembros. La Tabla 3 muestra los coeficientes de
Gini asociados a los indicadores de NSE que surgen de la combinacion de
supuestos acerca de las economias de escala y de adulto-equivalencia.

Tabla 2
Adulto-equivalencia y NSE de los hogares en el Peru

a=1? a=3/4 a=1/2 a=1/3

Global

a=172 1,000

a=3/4 0,998 1,000

a=1/2 0,989 0,996 1,000

a=1/3 0,976 0,988 0,997 1,000
Urbano

a=172 1,000

a=3/4 0,998 1,000

a=1/2 0,988 0,996 1,000

a=1/3 0,974 0,987 0,997 1,000
Rural

a=17 1,000

a=3/4 0,996 1,000

a=1/2 0,976 0,992 1,000

"8 Gastoper cdita (GPCO.

Fuente: ENNIV 1997.
Elaboracion propia.
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Los estimados de la Tabla 3 muestran que el coeficiente de Gini cae en
7 puntos cuando se pasa del GPCO (9 =La =1)a (9 =1/3,a =1/3), los nive-
les mas altos simulados para ambos efectos. Si utilizamos la recomendacion de
Deaton y Zaidi (9 =1,a =1/3), el Gini global cae casi 4 puntos. Al igual que enel
caso de los ordenamientos, la desagregacion por ambito sugiere que estos ajustes
demograficos tienen un mayor impacto sobre la desigualdad en zonas rurales.

En conclusion, puede decirse que estos ajustes demograficos, aunque
mas importantes en zonas rurales, en general no alteran significativamente el
ordenamiento de los hogares por NSE, aunque si reducen la desigualdad esti-
mada. Sobre la base de esta discusion, podemaos establecer la conveniencia de

la utilizacion del gasto per capita (9 =1, =1/3) como indicador del NSE de
los hogares. En primer lugar, porque los ordenamientos no varian sustan-

Tabla 3
Desigualdad en el NSE (Gini) segun economias de
escala y adulto-equivalencia

a=17? a=3/4 a=1/2 a=1/3

Global
p=12 45,1 43,6 422 41,3
0=3/4 42,0 41,1 40,0 39,3
p=1/2" 40,0 39,4 38,8 38,3
0=1/3 39,3 38,9 38,5 38,2
Urbano
p=17 40,9 39,6 38,4 37,6
0=3/4 37,4 36,5 35,7 35,2
p=1/2° 35,1 34,5 34,0 33,7
0=1/3 34,2 33,9 33,6 33,3
Rural
p=1° 37,2 35,5 33,8 32,8
0=3/4 33,1 32,0 31,0 30,4
p=1/2" 30,3 29,8 29,3 29,0
0=1/3 29,3 29,1 28,8 28,6

" Gastoper caita (GPCQO.
" Gastoper caita gustado (GPCO gerido enprotocolo).

Fuente: ENNIV 1997.
Elaboracion propia.
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cialmente, en especial cuando se limitan los supuestos de ajustes demografi-
cos a niveles razonables. Hay que indicar que el ordenamiento de los indivi-
duos u hogares es la caracteristica relevante a la hora de construir los indi-
ces de concentracion (IC) de las variables de estado de salud y de atencién
de la salud. En segundo lugar, porgue con el GPCO facilitamos la compa-
rabilidad de los resultados que se obtienen en este estudio con esfuerzos
previos y futuros.

4.2 El modelo predictivo y el Indice de Activos
(1A) del Banco Mundial

Uno de los problemas derivados de establecer al gasto per capita como el
indicador més apropiado para analizar la inequidad en salud en el Per( es el
hecho de que esta variable no es recogida en la mayoria de encuestas especia-
lizadas en el campo de la salud. Esta situacion hace particularmente impor-
tante el esfuerzo de Gwatkin et al. (2000) de construir un indicador del nivel
socioecondmico (NSE) de los individuos considerados en las muestras de las
ENDES aplicadas en 44 paises en desarrollo. El mencionado indice de activos
(IA-BM) se construye a partir del método de componentes principales to-
mando en cuenta caracteristicas de la vivienda tales como la fuente y la co-
nexién de agua, el sistema de desague y el tipo de piso, ademas de la tenencia
de activos como electricidad, radio, televisor, refrigerador, bicicleta, moto,
auto, teléfono y computadora.*

Gwatkin et al. (2000) utilizan dicho indicador para establecer la mag-
nitud de la inequidad en salud en cada uno de los paises considerados. En esta
subseccion, se construye un indicador alternativo para establecer el NSE de
los individuos, el cual nos permite evaluar la robustez de los resultados pre-
sentados en dicho estudio. Dos consideraciones justifican la construccion de
este indicador alternativo. En primer lugar, el IA-BM no utiliza informacion
acerca de la conexion entre las caracteristicas de los hogares y su nivel de gasto
per capita. Como se indica al inicio de esta seccion, el GPCO es un mejor
indicador del bienestar general de los individuos, tomando en cuenta que
éstos y los hogares toman medidas para reducir el efecto de las fluctuaciones

21 Adicionalmente, se incluyen otras caracteristicas como la disponibilidad de ayuda doméstica, el nivel de
hacinamiento y el hecho de que el jefe del hogar trabaje en su tierra agricola.
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temporales en el ingreso. Puede ser muy informativo analizar la relacion entre
el estado de salud de los individuos y el NSE de los hogares medido a partir de
estas dos aproximaciones. En segundo lugar, el analisis de componentes prin-
cipales que genera el IA-BM no se realiza por separado en zonas urbanas y
rurales. Este aspecto es potencialmente importante, tomando en cuenta que
los activos relevantes para establecer el NSE de los hogares pueden diferir
entre areas urbanas y rurales. Por otro lado, los mismos activos pueden jugar
un papel diferente en la determinacion del NSE de los hogares.

El indicador de NSE construido aqui se basa en la relacion entre el gasto
per capita y las caracteristicas de los hogares observadas en la ENNIV 1997,
la cual es luego transferida a la ENDES. Formalmente, se utiliza la base de
ENNIV para estimar la siguiente regresion:

yENNIV = XENNIVﬁ tE (6)

Dado que el objetivo no es obtener un modelo explicativo sino maxi-
mizar su capacidad predictiva, se utiliz6 el procedimiento stepwise para definir
los componentes del vector x, con la restriccion de que éstas sean variables
que también se encuentran en el cuestionario de ENDES.?> Denotemos al
vector de coeficientes estimado en (6) como g, - A partir de ese vector,
predecimos el gasto para cada observacion de la ENDES 1996 utilizando la
siguiente expresion:

9ENDES =X ENDESB ENNIV (7)

Denotemos a este vector como GPRED. Lo que hacemos a continua-
cion es comparar este indicador del NSE de los hogares con el IA-BM, prime-
ro en el marco de la misma ENNIV 1997 y luego en el de la ENDES 1996.

Comparando los indicadores de NSE en ENNIV 1997

La ventaja del anélisis con la ENNIV es que no sdlo podemos comparar
el GPRED con el IA-BM, sino que también podemos contrastar la relacion
de cada uno de ellos con el gasto per capita observado (GPCO), identificado

22 | as variables consideradas y las finalmente incluidas, asi como los coeficientes estimados, se encuentran
en el anexo A.
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en la subseccion anterior como particularmente apropiado para analizar la
inequidad en salud en el Peru. La Tabla 4 muestra las correlaciones entre el
GPCOy los dos indicadores propuestos para aproximar el NSE de los indivi-
duos u hogares. Dicha tabla muestra que el indicador estimado que tiene una
correlacion mas alta con el gasto per capita observado (GPCO) es el GPRED
(p =08 respecto aun p =05 para el IA-BM); especialmente en el medio
rural, donde el IA-BM se comporta particularmente distinto (p=027). La
Tabla 4 también muestra que el indicador desarrollado por el Banco Mundial
(IA-BM) es muy distinto del GPRED. La comparacion es similar cuando se
desagrega por ambito urbano o rural.

Se podria argumentar que la comparacion de las correlaciones es de-
masiado exigente para los fines de este estudio, al comparar observacion
por observacion. Puede bastar que los indicadores coincidan en el decil en
el que clasifican a cada uno de los hogares. La Figura 4 compara el nivel de
aciertos que tienen ambos modelos en la identificacion del decil al que co-
rresponden los hogares, en relacién con el GPCO. En dicha figura, sin
embargo, se entiende como acierto no sélo si el indicador proxy coincide
con el del GPCO en la clasificacion del decil al que pertenece el hogar sino
también si la diferencia es de sélo un decil. Se observa que el GPRED es el
que tiene mayor porcentaje de aciertos a nivel nacional, para todos los deci-

Tabla 4
Indicadores proxy del NSE. Matriz de correlaciones
GPCO GPRED IA-BM
Global
GPCO 1,000
GPRED 0,790 1,000
IA-BM 0,457 0,577 1.000
Urbano
GPCO 1,000
GPRED 0,764 1,000
IA-BM 0,406 0,514 1,000
Rural
GPCO 1,000
GPRED 0,759 1,000
IA-BM 0,267 0,371 1,000

Fuente: ENNIV 1997.
Elaboracion propia.
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les. En realidad, sin embargo, ambos modelos son bastante menos capaces
de reproducir el ordenamiento de los hogares que resulta con el GPCO en
el medio rural. Para el decil 5, por ejemplo, el GPRED (IA-BM) acierta en
52% (34%) de los casos en el medio urbano, pero sélo en 46% (29%) de
los casos en el medio rural.

En conclusion, la comparacion entre los indicadores proxy del NSE de los
hogares presentados en esta seccion sugiere que el ordenamiento que genera el
GPRED se asemeja sustancialmente al del gasto per capita observado. Asimismo,
muestra que el IA-BM contiene informacion sustancialmente distinta, especialmente
en areas rurales. En tal sentido, es relevante revisar en qué medida la relacién entre el
NSE de los hogares y la salud de los individuos obtenida con el 1A-BM es robusta
ante la utilizacién de un indicador como el GPRED. Antes de ello, sin embargo,
veremos la relacion entre los dos principales indicadores en la ENDES 1996.

Comparando los indicadores de NSE en ENDES 1996

Al inicio de esta seccion, mencionamos que una de las limitaciones de la
ENDES para permitir el andlisis de la inequidad en salud era precisamente
que no contaba con un indicador del NSE de los hogares encuestados, sea el
gasto, el ingreso o la riqueza. Ante esto, podemos establecer si las diferencias
entre el IA-BM y el GPRED se mantienen en la ENDES 1996, tanto a nivel
nacional como por &mbito urbano o rural.

En primer lugar, al igual que con la base de laENNIV 1997, es claro que la
correlacion entre el GPRED y el IA-BM es relativamente baja, tanto globalmente
como por &mbito; y la diferencia es siempre mayor en el &mbito rural (Tabla 5).

Tabla 5
Correlacién 1A-BM versus GPRED
o}
Global 0,617
Urbano 0,504
Rural 0,493

Fuente: ENDES 1996.
Elaboracion propia.
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Figura 4

Coincidencias entre los indicadores de NSE
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Figura
Coincidencias entre los indicadores de NSE
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Fuente: ENDES 1996.
Elaboracion propia.

La Figura 5 muestra las coincidencias entre el ordenamiento por deci-
les que resulta de utilizar el GPRED vy el IA-BM. Nuevamente, se confirma
que el GPRED recoge informacién de los hogares sustancialmente distinta
de la que tiene el IA-BM, especialmente en el medio rural.
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Al respecto, es importante establecer la diferencia entre el indice de
activos (IA-BM) desarrollado por Gwatkin et al. (2000) y la riqueza de los
hogares, como se entiende en este documento. Aunque el IA-BM es un indi-
ce que se construye a partir de la tenencia de activos, no constituye propia-
mente un indicador de la riqueza del hogar. Muchos de los activos que se utilizan
para su construccion son poco monetarizables, por lo que dificilmente pueden
utilizarse para suavizar las fluctuaciones temporales en el ingreso familiar.

En realidad, a falta de mayor especificacion, la tenencia de muchos de
estos activos no puede variar aun cuando el ingreso familiar se haya reducido
de manera sustancial y permanente, con respecto al momento en que se los
obtuvo. Las caracteristicas de la vivienda, por ejemplo, pueden corresponder
al nivel de bienestar de la generacion anterior, la que es heredada y mantenida
por la generacion bajo andlisis, aun cuando su nivel de ingreso permanente
sea sustancialmente menor. El cambio en esa variable solo podria darse a tra-
vés de lamudanza de la familia hacia zonas mas marginales, lo que es bastante
mas complicado. Este aspecto es particularmente importante en paises po-
bres, especialmente en América Latina, tomando en cuenta la gravedad de la
crisis de los afios ochenta y la intensidad de las reformas estructurales imple-
mentadas durante los noventa.

Estas diferencias conceptuales, junto con las diferencias estimadas en
esta seccion entre el IA-BM y el GPRED, hacen particularmente relevante
comparar las estimaciones de la inequidad en salud reportadas en Gwatkin et
al. (2000) con las que resultan al utilizar el GPRED como indicador del NSE
de los individuos. Los resultados de esa comparacion se reportan en la si-
guiente seccion.
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5. LA INEQUIDAD EN SALUD Y EN EL ACCESO A
ATENCION MEDICA EN EL PERU:

UN ANALISIS DESCRIPTIVO

En esta seccion se presentan los estimados del nivel de la inequidad
en salud y en el acceso a los servicios de salud en el Per, medida funda-
mentalmente a partir del indice de concentracion (1C) descrito en la seccién
3 de este documento. Tal como se plantea en dicha seccion, este indice puede
resumir adecuadamente la magnitud y la naturaleza de la inequidad, pero
adolece de la incapacidad de transmitir informacion acerca del nivel de
injusticia asociada con ellay la urgencia de intervenir politicamente para
reducirla. En tal sentido, en esta seccion también se utilizan otros indica-
dores como las curvas de concentracidn y el ratio pobre-rico para descri-
bir la distribucion del indicador de salud a lo largo de la distribucion del
ingreso.

Este analisis se realiza en dos partes. La primera muestra el analisis
basado en el modulo de salud de la ENNIV 1997 y utiliza el gasto per capita
como indicador del NSE. La segunda parte muestra el analisis a partir de la
ENDES 1996 y compara los resultados que utilizan el indice de activos
(IA-BM) con los del gasto predicho (GPRED) como indicadores del NSE
de los hogares.

5.1 Inequidad en salud en el Perd: ENNIV 1997

El anlisis de la inequidad en salud a partir de la ENNIV 1997 se con-
centra en cuatro variables que se encuentran en el médulo de salud de dicha
encuesta: enfermedad, inhabilitacion (impedido o en cama), desnutricion
cronica infantil y consultas ambulatorias. Las tres primeras se usan como in-
dicadores del estado de salud del individuo y la cuarta como indicador de la
utilizacion de servicios de salud. El indicador de desnutricion cronica infantil
se basa en el score estandarizado de la talla para la edad de los nifios menores
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de 5 afos en la encuesta.?* Los otros tres indicadores se basan en el autorre-
porte de los individuos, nifios y adultos, y toman como periodo de referencia
las 4 semanas previas a la fecha de aplicacion de la encuesta.

La Tabla 6 nos muestra los IC para las variables, globalmente y desagre-
gadas por tipo de lugar de residencia (urbano o rural), género y edad. El
punto mas saltante es que la mayor inequidad se encuentra en la incidencia
de la desnutricidn cronica infantil (-36,4) y en la utilizacion de los servicios
ambulatorios (18,2). Aunque los signos son distintos, ambos indican una des-
ventaja para los mas pobres. Ello se puede establecer claramente con la refe-
rencia a un punto especifico de la curva de concentracion; digamos, la con-
centracion de la ocurrencia de un evento en el 40% mas pobre. Segun la
ENNIV 1997, 16,4% de la poblacion fue a una consulta ambulatoria duran-
te el mes anterior a la encuesta (40% de los que se reportaron enfermos) pero
s6lo 18% de estas consultas se concentraron en el 40% mas pobre de la po-
blacion. Por otro lado, 25% de los nifios menores de 5 afios se encontraron
en situacion de desnutricion cronica, pero 69% de ellos pertenecen al 40%
maés pobre de la poblacion.

La inequidad estimada para la morbilidad autorreportada (enfermedad
o inhabilitacion) es sustancialmente menor. Este resultado es bastante consis-
tente con estimados previos (MINSA/SEPS/OPS, 1999). Ello, sin embargo,
no se atribuye a una distribucion equitativa del estado de salud de los indivi-
duos sino a que los individuos de menores recursos tienden a subreportar los
eventos de morbilidad, sea por una menor capacidad de identificar sintomas
0 por una mayor tolerancia a los malestares o dolencias (véase Murrrugarray
Valdivia, 2000).

Estos indicadores muestran algunas diferencias significativas entre el
entorno urbano y rural, por género y grupos de edad.? En cuanto a las dife-
rencias por grupos de edad, se observa una mayor inequidad en los tres indi-
cadores (enfermedad, inhabilitacion y consultas) en el grupo de nifios entre 5
y 14 afios. Con respecto al género, los dias en que el individuo estuvo inhabi-
litado muestran una mayor inequidad para las mujeres, tanto en areas urba-

24 Un nifio es clasificado como desnutrido crénico si su score de talla para la edad se encuentra por lo menos dos
desviaciones estandar debajo de la media establecida para su edad de acuerdo con la distribucion que genera el NIH.

25 | os valores que se presentan en la Tabla 6 y en el resto del documento corresponden a la expresion en (1),
pero multiplicados por 100.
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nas como rurales. EI 1C es 9,4 veces el correspondiente a los hombres para el
ambito urbano y casi 8 en zonas rurales. Asimismo, para el caso de las consul-
tas, dicho ratio alcanza un valor de 1,6 en zonas rurales, mas no muestra
mayores diferencias en el &mbito urbano. La mas notoria, sin embargo, es la
diferencia entre la inequidad asociada a la desnutricion crénica infantil entre
las areas urbanas y las rurales. El IC estimado en zonas urbanas (-28,0) es
aproximadamente 1,6 veces el de las areas rurales (-17,1). ;Qué tan impor-
tante es esa diferencia? Una forma de verlo es comparar las curvas de concen-
tracion (anexo B.2) en algin punto especifico. Para el caso, el 40% mas pobre
de la poblacion infantil urbana concentra el 59% de los nifios desnutridos
crénicamente, mientras que el grupo equivalente en areas rurales concentra
el 53% de los nifios desnutridos cronicamente.



Tabla 6
Indices de concentracion desagregados con gasto per capita observado

Enfermedad Inhabilitacion Consulta Desnutricion
Global Urbano Rural Global Urbano Rural Global Urbano Rural Global Urbano Rural

Global 3,6 4,5 46 1,5 4,1 49 18,2 14,1 17,4 -36,4  -28,0 -17,1
Edad

0-5 1,1 1,2 0,5 1,1 2,1 04 17,5 11,9 10,4 -36,4 28,0 -17,1

5-14 7,3 9,8 43 7,9 194 0,6 27,5 22,1 21,8

15-44 2,7 48 55 0,0 1,3 83 13,5 1,9 19,1

45-64 1,2 04 57 -4,0 -1,3 0,8 16,0 13,5 18,7

65+ -0,1 04 32 -5,3 2,6 6,7 17,6 12,2 15,8
Género

Hombre 3,5 4,6 3,0 -1,9 0,7 1,1 16,4 13,1 12,9 -36,7  -26,0 -17.9

Mujer 3,7 42 58 4,2 6,6 8,0 19,1 14,6 20,7 -358  -30,9 -16,6

Fuente: ENNIV 1997.

Elaboracion propia.
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Estas diferencias en cuanto a la inequidad no establecen que la situacion
de la desnutricidn cronica infantil en areas rurales sea mejor que en las urba-
nas. Mirando la incidencia del problema en cada uno de estos entornos, se
encuentra que en zonas urbanas, sélo 14% de los nifios son desnutridos. En
zonas rurales, sin embargo, esta cifra alcanza a 37% de los nifios. En otras
palabras, la incidencia de la desnutricion es sustancialmente mas fuerte en el
area rural, pero ésta se encuentra mas uniformemente distribuida a lo largo
de la distribucién del ingreso que en las areas urbanas. Esto lo podemos ver en
la Figura 6, que muestra la tasa de desnutricion por decil del GPCO y por
ambito urbano o rural. La tasa de desnutricion en el decil rural méas pobre es de
64% y baja hasta 18% en el decil més rico; es decir, el ratio entre el decil mas
pobre y el mas rico es de 3,6. Ese mismo ratio llega a 7,8 en zonas urbanas.

Figura 6
Tasa de desnutricién por decil y &ambito urbano o rural
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Fuente: ENNIV 1997.
Elaboracion propia.

Otro aspecto interesante de la Figura 6 es que muestra, al mismo tiem-
po, la inequidad en la tasa de desnutricién y la desigualdad en el gasto per
capita. Se muestra que el nivel promedio de GPCO del decil rural mas rico es
equivalente al del cuarto decil urbano mas rico. Aunque con el mismo nivel
promedio de GPCO, la tasa de desnutricion cronica en dicho decil es menor
que la del decil rural més rico (8% y 18%, respectivamente). Igualmente, el
decil urbano més pobre tiene un nivel de gasto similar al del quinto decil
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rural mas pobre, pero la incidencia de la desnutricion cronica es mas alta en
zonas rurales (46% y 31%, respectivamente). En otras palabras, las diferen-
cias en las tasas promedio por ambito no se explican Gnicamente por las dife-
rencias en el nivel de ingreso sino, probablemente, por factores contextuales
que distinguen a las zonas urbanas de las rurales.

En el caso de las consultas ambulatorias, las diferencias por ambito son
mucho mas pequefias. El porcentaje de gente que consult6 a un profesional
médico en zonas urbanas es de 18%. En zonas rurales, dicha tasa baja a 13%.
El 1C correspondiente es positivo en ambos casos, 1o que indica un sesgo pro
rico; toma un valor de 14,1 en el medio urbano y llega a 17,4 en el medio
rural (Tabla 6). La Figura 7 muestra las tasas de consulta por decil y &mbito, y
confirma que la tasa de consulta para niveles equivalentes de GPCO, es simi-
lar en zonas urbanas y rurales. Ello quiere decir que, a diferencia de la desnu-
tricion crénica, las diferencias por &mbito en la tasa de consulta se explican
fundamentalmente por las diferencias en el ingreso. Otro aspecto interesante
es que aumentos en el ingreso no parecen implicar incrementos en la utiliza-
cion de los servicios de consulta ambulatoria para los tres deciles rurales mas
pobres. Luego de ese nivel, sin embargo, si se observa un efecto positivo,
aunque con baches.

Figura7
Tasa de consulta por decil y ambito urbano o rural
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Elaboracion propia.



UN ANALISIS DESCRIPTIVO 55

La Figura 6y la Figura 7 dejan una pregunta abierta que seria interesan-
te abordar con un modelo econométrico. ;Por qué el mismo NSE si posibilita
a los individuos rurales el mismo acceso a los servicios médicos ambulatorios
que tienen sus pares urbanos, pero no les permite igualar las tasas de desnutri-
cion cronica? Primero, es necesario tener presente que en esta seccion se ana-
liza la desnutricion cronica de los nifios entre 6 meses y 5 afios, mientras que
en el caso de las consultas ambulatorias, se analiza a individuos de todas las
edades. Es posible imaginar que la tendencia encontrada para la desnutricion
cronica infantil no sea la misma si utilizaramos un indicador de salud que
también sea valido para adultos. Lo que si sabemos es que la tasa de consulta
para los menores de 5 afios presenta el mismo patrén que el reportado en la
Figura 7 para todos los individuos.

Es posible establecer una hipotesis que hace consistente un efecto del
NSE sobre el estado de salud de los nifios distinto del efecto en la utilizacion
de servicios de salud: la desnutricion cronica no tiene al NSE como Unico o
principal determinante sino también a un conjunto de caracteristicas diferen-
tes, las cuales no se correlacionan tan perfectamente con el NSE en el medio
rural como si lo hacen en el urbano. Dichas variables podrian ser las caracte-
risticas de la vivienda (acceso a sistemas sanitarios adecuados o el tipo de piso)
o de lamadre (educacion, edad, etcétera). Por el contrario, la principal barre-
ra para la utilizacion de servicios médicos en el medio rural seria la distancia
del establecimiento de salud respecto al lugar de residencia del individuo. Tal
restriccion, sin embargo, si puede ser superada a través de sistemas del trans-
porte publico o privado. El problema seria el costo de transporte, que puede
ser mas facilmente asimilado por los individuos con mayor NSE.

A continuacion se compara la inequidad estimada en estos indicado-
res, considerando los dos indicadores del NSE de los individuos, el IA-BM 'y
el GPRED.

Inequidad en salud y el indicador proxy del NSE de los hogares

El siguiente andlisis compara la inequidad en salud estimada con el 1A-
BM y el GPRED como indicadores de NSE de los hogares. La Tabla 7 com-
para los IC para las cuatro variables de interés (enfermedad, inhabilitacion,
consulta y desnutricion cronica infantil) y muestra que las diferencias son
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sustanciales. EI 1C para los indicadores de morbilidad llega a cambiar de signo cuan-
do se usa el IA-BM. Con el gasto per capita observado, el IC de los eventos de
enfermedad es de 3,6; es decir, que hay un ligero sesgo pro pobre en la incidencia de
eventos de enfermedad, malestar o accidente. El IC estimado con el IA-BM, sin
embargo, es-1,2; es decir, que reporta un sesgo pro rico en la incidencia de enferme-
dades. La inequidad estimada con el GPRED si es positiva, aungue menor (1,6). La
desagregacion por dambito establece que el cambio de signo en el IC estimado con el
IA-BM se explica fundamentalmente por las diferencias en el &mbito rural, donde el
IA-BM se diferencia mas del GPCO. Sin embargo, dichas diferencias no son pre-
ocupantes dado que el efecto absoluto de los I1C es bastante bajo.

Tabla7
Inequidad en salud e indicadores proxy de NSE

GPCO GPRED IA-BM

Enfermedad

Global 3,6 1,6 -1,2
Urbano 4,5 3,3 -0,4
Rural 4,6 2,7 -2,8
Inhabilitacion

Global 1,5 -3,5 -5,2
Urbano 4,1 -1,1 -2,6
Rural 49 2,2 -1,7
Consulta

Global 18,2 14,9 12,7
Urbano 14,1 11,2 7,8
Rural 17,4 12,4 8,1
Desnutricién

Global -36,4 -39,2 -36,2
Urbano -28,0 -31,7 -34,1
Rural -17,1 -16,9 -8,5

Fuente: ENNIV 1997.
Elaboracion propia.

En el caso del otro indicador de morbilidad autorreportada, el de la
incidencia de eventos de inhabilitacion en las 4 semanas previas a la fecha de
la encuesta, ambos 1C cambian de signo, aunque nuevamente las diferencias
entre el IC estimado con el GPCO y el GPRED son menores.
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En el caso de las consultas ambulatorias y la desnutricion crénica in-
fantil, no se dan cambios de signo con respecto al IC estimado con el GPCO,
pero se mantienen diferencias significativas dentro de cada &mbito, aunque
no tanto a nivel global. En el caso de las consultas ambulatorias en zonas
urbanas, el IC estimado con el IA-BM es 7,8, mientras que el estimado con el
GPRED es 11,2. Esta diferencia, sin embargo, no aparece como significativa
si vemos que el GPRED implica que el 25% mas pobre concentra 12% de las
atenciones, mientras que con el IA-BM ese ratio es de 14%. Las diferencias
son sustancialmente mayores para la desnutricion cronica en zonas urbanas,
donde estos ratios son 46% y 50%, respectivamente. En zonas urbanas, el 1A-
BM establece una mayor inequidad en la desnutricion; sin embargo, lo inver-
so ocurre en zonas rurales. Lo importante es que las diferencias con respecto
a la inequidad estimada con el GPCO son siempre menores con el GPRED.

Estos resultados plantean que la eleccion del indicador de NSE afecta a
las estimaciones de inequidad en salud, especialmente en el interior de los
ambitos urbanos o rurales, pero no sustancialmente. Por ejemplo, la eleccion
del indicador del NSE de los individuos no afecta el ordenamiento de los
indicadores en cuanto a la inequidad que presentan. Se mantiene que la des-
nutricién cronica infantil es el indicador que mayor inequidad muestra, se-
guido de las consultas ambulatorias, ambos con sesgos en contra de los gru-
pos mas pobres. En lo que sigue de esta seccion, analizamos las diferencias
entre estos dos indicadores en la ENDES 1996 y sus implicancias sobre los
estimados en la inequidad en los indicadores de salud correspondientes.

5.2 Inequidad en salud en el Peri: ENDES 1996

El andlisis de la inequidad en salud con la ENNIV 1997 permitio no
s6lo evaluar la inequidad en las variables de morbilidad autorreportada,
desnutricidn crénica de nifios menores de 5 afios y atencion ambulatoria
sino también explorar las diferencias que resultan de la utilizacion de los
diferentes indicadores de NSE generados. Dado que el binomio madre-
nifio es el que recibe mayor énfasis en las ENDES, en esta seccion analiza-
mos la inequidad estimada en tres indicadores objetivos de salud de nifios
(mortalidad, infantil y en la nifiez, y desnutricién crénica) y tres de utili-
zacion de servicios médicos, dos que corresponden a las madres (contro-
les prenatales y atencidn durante el parto) y uno referido a los nifios (te-
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ner vacunacion completa).?® La Gnica variable que se repite en ambas en-
cuestas es la de desnutricion crénica infantil, variable que hemos de ana-
lizar para determinar la comparabilidad de ambas encuestas.

Antes de mostrar los estimados correspondientes, es necesario evaluar po-
sibles sesgos de muestra. El andlisis del NSE de los hogares en la ENDES se basa
en lainformacién de las caracteristicas de los hogares encuestados. EI nimero de
hogares que responde a este componente de la encuesta, sin embargo, es sustan-
cialmente mas grande que la muestra de hogares sobre la cual se recoge informa-
cion acerca de la salud de las mujeres en edad reproductiva, sus embarazos, partos
y la salud de sus hijos. La muestra total es de 28.123 hogares, mientras que la
muestra restringida es de solo 11.170 hogares. En tal sentido, es importante ana-
lizar las diferencias en el NSE de ambas muestras, segiin cada indicador.

La Figura 8 representa las funciones kernel de la densidad de ambos indica-
dores de NSE en las dos muestras.2” Ambos paneles sugieren que la muestra res-

Figura 8
Densidades kernel. Muestra completa versus muestra restringida
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Fuente: ENDES 1996.
Elaboracion propia.

26 Para el caso de los indicadores de salud de nifios, los IC reportados se refieren al nimero de eventos
ocurridos. En el caso de la variable de controles prenatales, se analiza la concentracion de nacimientos en
donde la madre realiz 4 consultas 0 mas. Para la atencidn en el parto se utiliza el nimero de partos que
fueron atendidos por un profesional médico. Finalmente, para las vacunaciones se analiza el nimero de
nifios menores de 5 afios con vacunacion completa.

27 En realidad, el panel derecho no se basa en la distribucion del GPRED sino en el logaritmo natural de
esa variable. Usar el logaritmo centra més la distribucion y reduce el efecto de los valores extremos, lo que
facilita la comparacion de las densidades en las dos muestras.
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tringida esta ligeramente mas sesgada a la izquierda con relacion a la muestra total;
es decir, hay proporcionalmente mas hogares pobres en la muestra restringida que
en la total, aunque la magnitud del sesgo no pareceser demasiado grande.

La Tabla 8 muestra los IC para las 6 variables analizadas utilizando los
dos indicadores de NSE discutidos anteriormente: el IA-BM y el GPRED.
Los resultados son interesantes en varios aspectos. En primer lugar, debemos
notar que la inequidad en cada uno de los indicadores analizados muestra un
claro sesgo pro rico, independientemente del indicador de NSE que se utili-
ce. Asimismo, ambos indicadores de NSE establecen el mismo ordenamiento
de los indicadores de salud segun el nivel de inequidad; la mayor se encuentra
en la desnutricion cronica infantil y la menor en la vacunacion de los nifios.?®

Por otro lado, la desagregacion por ambito del analisis de la inequidad
ensaludy en la atencion médica también muestra varios resultados interesan-
tes, algunos de ellos equivalentes a las tendencias mostradas con la inequidad
estimada para la muestra ENNIV 1997. Por ejemplo, al igual que con la
muestra ENINIV (Tabla 6), la inequidad en la desnutricion cronica infantil es
sustancialmente menor en zonas rurales, mientras que las de atencion médica
(controles prenatales y atencion durante el parto) muestran una mayor in-
equidad en el medio rural. Esta relacion es robusta ante la eleccion del indica-
dor del NSE de los individuos (nifios en el caso de la desnutricién y mujeres
para la atencion médica). Por ejemplo, con el 1A-BM, el indice de concentra-
cion de los controles prenatales en el &rea rural (26,8) es dos veces el estimado
para zonas urbanas (13,2). El mismo ratio toma un valor de 3,6 en el caso de
la atencion médica durante el parto. En cuanto a la vacunacion de los nifios,
el IA-BM parece indicar una mayor inequidad en las zonas rurales, aunque
con el GPRED las diferencias por &mbito no aparecen como importantes.

Indudablemente, lo més saltante de los resultados que se presentan en la
Tabla 8 son las diferencias en los 1C asociados a la mortalidad infantil y de
nifios segun el indicador de N'SE que se utilice, especialmente en areas rura-
les. En el caso de la mortalidad infantil a nivel global, por ejemplo, ambos
indicadores sugieren un sesgo pro rico, pero la utilizacion del IA-BM genera
que el estimado de la inequidad sea sustancialmente mayor (-22,3 comparado
con -10,2 cuando se utilizael GPRED). En cuanto a las curvas de concentra-

28 Es interesante notar que los IC estimados para la desnutricién cronica infantil con la muestra ENDES
1996 son extremadamente semejantes a los estimados con la muestra ENNIV 1997 (véase la tabla 6).
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Tabla 8
Inequidad en salud segun el IAy el GPRED

Atencion
Control durante el Vacunacion
Ml MUS5 Desnutricion prenatal
parto
1A
Global -23,1 -24,3 -33,1 29,2 32,3 8,2
Urbano -11,4 -14,0 -33,3 13,2 9,2 8,2
Rural -5,0 -5,4 -10,4 26,8 36,6 8,2
GPRED
Global -11,3 -12,2 -35,5 29,3 32,9 9,7
Urbano -3,1 -5,3 -37,4 14,3 10,2 53
Rural 21,7 21,0 -14,6 22,1 36,5 8,0

Fuente: ENDES 1996.
Elaboracion propia.

cion (anexo B.2) al percentil 25, 28% de los casos de mortalidad infantil se
concentran en el 25% mas pobre segin el GPRED. Dicho porcentaje es sus-
tancialmente mayor (39%) cuando se ordena a los hogares segun el IA-BM.

Lo maés llamativo, sin embargo, es que la desagregacion por &mbito plan-
tea que el I1C estimado con el IA-BM mantiene un sesgo pro rico, aunque
pequefio, pero ello se revierte cuando se utiliza el GPRED como indicador del
NSE de los nifios. EI IC que utiliza el GPRED llega a ser positivo en el medio
rural e indica un sesgo pro pobre (22,2). El indicador del 1A-BM da lugar a un
IC que es igual a-10,4 en el entorno urbano y de -4,5 en el &mbito rural. Estas
diferencias son importantes en lo que se refiere a la comparacion de curvas de
concentracion al percentil 40 rural, por ejemplo. Con el GPRED, dicho grupo
concentra solo 23% de los casos de mortalidad infantil, mientras que la propor-
cion correspondiente en el caso del IA-BM es de 42%. Este resultado resulta
particularmente perturbador y exige un analisis méas profundo para explicarlo.

Un primer punto que se debe considerar es la divergencia entre el IC re-
portado para la mortalidad infantil en las zonas rurales en la Tabla 8 y la desagre-
gacion por &mbito de dicha variable reportada en Gwatkin et al. (2000). Al res-
pecto, un punto importante de mencionar es la diferencia en la forma como se
construyen los quintiles en cada caso. En dicho estudio, la distribucion de los
hogares en quintiles se hace para toda la muestra, lo que incluye hogares urbanos
y rurales, mientras que los IC que se reportan en la Tabla 8 surgen de una clasifica-
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cién separada para las muestras urbanas y rurales. Por eso, Gwatkin et al. (2000)
advierten sobre la poca confiabilidad de la tasa de mortalidad reportada para el
segundo quintil mas rico y no reportan datos para el quintil rural mas rico, por
contar con muy pocas observaciones de hogares rurales en esos grupos.

La tasa de mortalidad infantil (TMI) es de 30 por mil en &reas urbanas,
pero llega a 60 por mil en areas rurales. La Figura 9 muestra las TMI con los
dos indicadores de NSE de los individuos (IA-BM y GPRED) y con las dos
formas de construir los quintiles.® El panel superior reporta la TMI por quintil
y &mbito cuando los quintiles se construyen para los hogares y a nivel nacio-
nal. El panel inferior muestra lo mismo, pero cuando los quintiles se constru-
yen para nifios y desagregando por &mbito (urbano-rural).

En el panel superior, laTMI rural con el IA-BM cae de 65 por mil en el quintil
mas pobre a 38 por mil en el segundo quintil mas rico. Sin embargo, con el GPRED
como indicador del NSE, laTMI rural sube de 53 por mil a 160 por mil. La diferencia
en latendencia essimilar cuando se clasificaalos nifios y se distingue por &mbito (panel
inferior). Enese caso, utilizando el IA-BM, laTMI cae de 59 por mil en el quintil rural
mas pobre hasta 43 por mil en el quintil rural més rico. Con el GPRED como indica-
dor del NSE, laTMI en areas rurales es de 26 por mil en el quintil rural més pobre y
llega a 92 en el més rico. Es claro, entonces, que la divergencia que se reporta en la
Tabla 8 no es resultado de la forma como se construyen los quintiles.

De todas maneras, resulta sorprendente encontrar mayores tasas de
mortalidad entre los quintiles més ricos cuando se utiliza el GPRED como
indicador de NSE de los hogares rurales. Una posibilidad para entender este
resultado se basa en el andlisis de las bondades del registro de mortalidad
infantil en las ENDES. Suponiendo que la incidencia real de la mortalidad
infantil es efectivamente mayor entre las mujeres de menor NSE, habria que
establecer la l6gica del mal reporte por parte de las mujeres en edad fértil. Una
hipotesis seria que el desconocimiento de los procedimientos adecuados de cuida-
do infantil genera mayor sentimiento de culpa entre las mujeres de menor NSE,
el que, ademas de la mayor frecuencia de los eventos, lleva a estas mujeres a subre-
portar los casos de mortalidad infantil. Seria importante analizar mas adelante la
importancia de este efecto. Una de las razones para ello es que, como veremos a
continuacion, estas diferencias tan drasticas solo se dan en la mortalidad, mientras

29 Aligual que Gwatkin et al. (2000), las figuras en dicho panel no reportan la TMI para el quintil mas rico,
porque se reconoce que son muy pocas las observaciones disponibles en esa categoria.
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Figura 9
Mortalidad Infantil por Quintil y ambito rural o urbano
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Fuente: ENDES 1996.
Elaboracion propia.

que lasimplicancias para el resto de indicadores de salud y de utilizacion de servicios
de salud son bastante mas similares. Otra hipdtesis es que la relativamente baja TMI
prevalente en el Per( (43 por mil segiin la ENDES 96) dificulta las posibilida-
des de realizar analisis mas profundos con el marco muestral de la ENDES,
especialmente si queremos desagregar simultaneamente por NSE y ambito.

Continuando con el anlisis de la desnutricion cronica, los 1C estimados
con lamuestra ENDES 1996 son -35,5 con el GPRED como indicador de NSE
y -33,1, con el IA-BM. Estos valores son muy semejantes a los reportados en la
Tabla 7, para la muestra de laENNIV 1997 (-39,2 y -36,2, respectivamente). La
desagregacion por ambito en la Tabla 8 también indica que el IC de la desnutri-
cién crénica es sustancialmente menor en el medio rural, independientemente
del indicador de NSE utilizado. Sin embargo, donde si se dan diferencias signifi-
cativas entre la muestra ENNIV y la muestra ENDES es en la distribucion de la
tasa de desnutricion por quintil y por ambito urbano o rural (Figura 10).
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Figura 10
Desnutricion cronica por decil y &ambito urbano o rural
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Fuente: ENDES 1996.
Elaboracion propia.

La Figura 6 mostraba que las diferencias en la incidencia de la desnutricion
cronica infantil no se debian Gnicamente a las diferencias en la distribucion del
ingreso entre los dos &mbitos. La diferencia en la tasa de desnutricion urbano-
rural para niveles de GPCO equivalentes sugeria la existencia de un factor con-
textual importante que afectaba negativamente a las familias rurales. Por el con-
trario, la Figura 10 muestra que la tasa de desnutricién cronica para niveles de
NSE equivalentes es muy similar en zonas urbanas y rurales, lo cual cuestiona la
existencia de factores contextuales en beneficio o en contra de las familias rurales.

En lo que respecta al acceso a la atencion médica de las mujeres en edad
fértily los nifios, los IC obtenidos con ambos indicadores de NSE son muy seme-
jantes entre si. Desagregando por ambito, el IC es sustancialmente més alto en
zonas rurales para los indicadores de atencion médica de la mujer (controles pre-
natales y atencion médica durante el parto) segiin ambos indicadores de NSE;
mas en el caso de los nifios (vacunacion completa), esto s6lo ocurre con el 1A-
BM. Cuando analizamos toda la distribucion de la atencién durante el parto
sobre la distribucion del ingreso (Figura 11), se observa una diferencia importante
respecto de la Figura 7. Para el mismo nivel de NSE, la tasa de atencion es sustan-
cialmente menor en el medio rural, lo que sugiere la presencia de un factor con-
textual significativo en perjuicio de las familias rurales. Ello, sin embargo, no ocu-
rre con los controles prenatales ni con la vacunacion de los nifios.

Finalmente, es importante resaltar que todas las observaciones establecidas
para la desnutricion crénica infantil y el acceso a servicios de salud reproductiva
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para las mujeres y de vacunacién para los nifios se mantienen independientemen-
te del indicador de NSE de los individuos que se utilice. La Gnica diferencia im-
portante al respecto se da con la mortalidad infantil y la de nifios menores de 5
afos. Ello es sorprendente, si tomamos en cuenta que las diferencias entre ambos
indicadores aparecian como importantes en el analisis desarrollado en la seccién 4.

Figura 11
Controles prenatales, atencion durante el parto y vacunacion por decil,
y &mbito urbano o rural
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Fuente: ENDES 1996.
Elaboracion propia.




6. LA RELACION ENTRE INGRESO Y SALUD EN EL
PERU: UN ANALISIS MULTIVARIADO

(ENDES 1996)

La discusion de la seccion 3 aclara las diferencias entre los indicadores de
inequidad en salud y el efecto ingreso o recursos. Dichas diferencias se basan
en el hecho de que el ingreso estd fuertemente correlacionado con otras ca-
racteristicas de los nifios, de las madres y de los hogares, las que también
afectan su estado de salud. En esta seccion se cuantifica el efecto del NSE de
los hogares sobre la desnutricion crénica de los nifios y la mortalidad infantil,
luego de controlar por otras caracteristicas del nifio, de la madre, del hogary
del entorno. Para el anélisis de la desnutricion crénica se estima un modelo
lineal basado en la variable estandarizada de talla para la edad del nifio(a). El
andlisis de la mortalidad infantil se realiza a partir de la estimacion de un
modelo de supervivencia, basado en el numero de meses que sobrevivio el
nifio, siendo el periodo de observacion los primeros 11 meses de vida.

Para ambos modelos, se considera como controles el géneroy el tama-
fio del nifio al nacer, la educacion, la edad y las medidas antropomeétricas de la
madre, el NSE del hogar establecido tanto por el IA-BM como por el GPRED
y la disponibilidad de servicios adecuados de agua y saneamiento en el hogar.
Usualmente, la literatura identifica estas variables como correlacionadas con
el nivel nutricional de los nifios, con la excepcion del tamafio del nifio al
nacer y las medidas antropométricas de la madre, las que no suelen estar dis-
ponibles en las bases de datos utilizadas en estudios previos para paises no
desarrollados. Estas nos permiten controlar por dos antecedentes de los nifios
que pueden afectar fuertemente sus niveles nutricionales en el momento de
la entrevista.

En el caso de la talla de la madre, por ejemplo, estamos hablando de
una caracteristica probablemente asociada a condiciones pasadas, econémi-
cas y de salud. Su inclusién nos permite distinguir entre el efecto de la dispo-
nibilidad de recursos econémicos hoy versus los asociados a las condiciones



66 ACERCA DE LA MAGNITUD DE LA INEQUIDAD EN SALUD EN EL PERU

economicas del pasado. Asimismo, el cuestionario de la ENDES incluye el
reporte de la madre acerca del tamafio del nifio al nacer, tanto en peso exacto
(kilogramos) como por categorias relativas.* La variable con el peso exacto,
sin embargo, pierde muchas observaciones debido a que las madres reportan
que el nifio no fue pesado al nacer, razén por la cual utilizamos la variable
categdrica. A pesar de que sabemos que este reporte se ve afectado por las
diferencias de apreciacion entre las madres, se espera que recoja toda la infor-
macién que pueden tener ellas acerca de los tamarfios que generan complica-
ciones posteriores.

En lo que se refiere a las medidas antropomeétricas de la madre, la ENDES
incluye tanto el peso como la talla. Tomando en cuenta que algunas madres
son menores de 18 afios y no han terminado su periodo de crecimiento, no se
utiliza la talla sino el score estandarizado de la misma. Para las mujeres de 18
afos 0 mas, sin embargo, se considera la distribucion de la talla de una mujer
de 18 afios. En otras palabras, para las madres mayores de 18 afios, esto es lo
mismo que incluir la talla, en tanto se les resta y divide por una constante.
Para el peso, se toma el indice de masa corporal de la madre.®

Finalmente, se incluyen variables ficticias para establecer las caracteris-
ticas del entorno. Mas alla de las tipicas variables ficticias para establecer la
region y la condicion urbana o rural, se incorpora como variable de contexto
el porcentaje de hogares en el distrito con al menos una necesidad bésica
insatisfecha (NBI).

La comparacion del efecto NSE que se obtiene con el IA-BM vy el
GPRED permite establecer la robustez del efecto encontrado. Un anteceden-
te de este tipo de esfuerzo lo desarrollan Montgomery et al. (1999), quienes
analizan las bondades relativas de un indicador similar al IA-BM, basado en la
tenencia de activos y obtenido a través del método de componentes principa-
les, con respecto al efecto NSE que resulta de utilizar el gasto por adulto
equivalente. Ellos encuentran que, aunque ambos indicadores de NSE difie-
ren sustancialmente, sus implicancias en cuanto al efecto NSE sobre la fecun-
didad, la mortalidad infantil y la escolaridad son bastante similares si se con-

30 Las cinco categorias son muy grande, mas grande que el promedio, promedio, mas pequefio que el promedio
y muy pequefio.

31 El indice de masa corporal (IMC) se define como el ratio entre el peso en kilogramos dividido por el
cuadrado de la talla en metros.
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trola por otros factores en el marco de un analisis multivariado. El menciona-
do estudio se fundamenta en bases de datos, como la ENNIV, que si cuentan
con informacion acerca del gasto e ingreso de los hogares entrevistados. Como
se ha mencionado, en este estudio se utiliza la informacion de la ENDES
1996 para el Peru. Lo que se hace es utilizar laENNIV 1997 para generar un
indicador de NSE a partir de la correlacion entre el gasto per cépita y una
serie de caracteristicas de la vivienda, demogréficas y de tenencia de activos
(GPRED). Lo que se compara, entonces, es la implicancia de utilizar el
GPRED como indicador del NSE de los individuos en la estimacion del lla-
mado efecto ingreso o recursos, con el que se obtiene con el IA-BM.

Ademas de la cuantificacion de la magnitud del efecto del NSE del
hogar sobre la salud de los nifios, en el caso de la desnutricion cronica infantil
se evalla la no linealidad de esta relacion, de acuerdo con los planteamientos
de la literatura revisada en la seccion 2. Asimismo, se evalUa el efecto de in-
cluir variables de contexto a nivel distrital sobre esta relacion, para lo cual se
estima un modelo con efectos aleatorios en los niveles del hogar y distrital.
Finalmente, se analiza el efecto de la infraestructura de saneamiento y se en-
fatiza la complementariedad de los efectos de los servicios de agua potable y
desaguie con conexion domiciliaria a una red publica. También se analiza el
efecto de estas variables sobre la mortalidad infantil.

6.1 Desnutricidon cronica

El analisis de la seccion 5 establece que las diferencias en los niveles nutricio-
nales de los nifios en el Perd por NSE del hogar son las mas amplias entre
todos los indicadores de salud y de utilizacion de servicios de salud del bino-
mio madre-nifio analizados. Estas diferencias, sin embargo, no se correspon-
den estrictamente con las diferencias en la disponibilidad de recursos econ6-
micos y pueden incidir otros factores como la educacion de la madre y la
precariedad del entorno, en tanto restringen el acceso a infraestructura social
y econémica.

En esta seccion estimamos un modelo multivariado para distinguir la
importancia relativa de este tipo de factores. La revision de la literatura en la
seccion 2.2 se concentra en la necesidad de distinguir el efecto del NSE del
hogar del efecto del entorno, en general, o de la desigualdad econdmica en la
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localidad, provincia o departamento donde se ubica el hogar. En este docu-
mento aproximamos el efecto del entorno con el nivel de pobreza o de mar-
ginalidad asociado a un distrito, estimado a partir del porcentaje de hogares
con al menos una necesidad basica insatisfecha (NBI). La idea es distinguir el
efecto generado por los recursos del hogar del efecto derivado del hecho de
que el hogar resida en un distrito con més 0 menos hogares ricos o pobres, lo
que estaria normalmente asociado a una mejor dotacion de infraestructura
social y econdémica. Adicionalmente, el modelo base que se presenta en este
documento incluye variables ficticias regionales (costa/sierra/selva,urbano/
rural).®

El asunto es que considerar el efecto de variables de contexto plantea
una dificultad. En general, si entendemos que el entorno del individuo (ho-
gar o distrito) es importante, la estimacion de un modelo de minimos cuadra-
dos ordinarios (MCO) se ve afectada por la existencia de caracteristicas no
observables a nivel del hogar o distrito.® Si consideramos que el entorno del
hogar es importante, la estimacion de un modelo de efectos aleatorios permi-
te obtener estimados consistentes de los parametros buscados. Es posible, sin
embargo, imaginar que hay mas de un entorno relevante. Por ejemplo, ade-
mas del hogar, otro entorno relevante podria ser el distrito, por sus implican-
cias en la dotacion de determinados bienes publicos. Si éste es el caso, habria
que estimar un modelo multinivel de efectos aleatorios.3*

En este analisis, exploramos la importancia de los efectos aleatorios en
los niveles del hogar y del distrito sobre el estado nutricional de los nifios
menores de 5 afios.*® Formalmente, el modelo que consideramos puede re-
presentarse de la siguiente manera:

Py :Xlijkﬁl+X2jkﬁ2+X3kﬁ3+ujk+5k+£ijk (8)

donde h, es lavariable continua asociada al score estandarizado de talla para la

32 En realidad, se cuenta con mucho més informacidn distrital, como la tasa de mortalidad infantil, la tasa
de analfabetismo, la tasa de pobreza, el indice de marginalidad del Fondo Nacional de Compensacion y
Desarrollo Social (Foncodes), pero la correlacion entre esas variables impide incluir todas en el modelo.

33 Véase Greene (1997), capitulo 16.4.

34 Véase Goldstein (1999).

35 El modelo con efectos aleatorios con 3 niveles se estima utilizando el programa MLWin desarrollado por
el Centre for Multilevel Modelling en el Institute of Education de la University of London, con el apoyo
del Economic and Social Research Council (ESRC).
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edad de un nifio i que pertenece a un hogar j y reside en el distrito k. x;
denota al vector de caracteristicas del nifio, x2, al vector de las caracteristicas
observables del hogar y x3, a las caracteristicas observables del distrito que

afectan la salud del individuo. Por otro lado, el término u, denota a las

caracteristicas no observables especificas del hogar j y el término 5, las carac-
teristicas no observables del distrito k.3 En este contexto, si las caracteristicas
no observables del distrito son importantes, la estimacion de (2) con un mo-
delo MCO nos daria estimados ineficientes y probablemente sesgados.

La Tabla 9 muestra los coeficientes de las regresiones estimadas con el
MCO y el método de efectos aleatorios con tres niveles (EA-3) y utilizando
alternativamente los dos indicadores de NSE. Veamos primero la relevancia
de la estimacion del modelo con efectos aleatorios en los niveles de hogar y
del distrito. En primer lugar, notemos que las pruebas del ratio de verosimili-
tud indican que ambos niveles son altamente significativos.*” En segundo
lugar, lacomparacion de los coeficientes estimados con el modelo MCO'y los
estimados con el modelo EA-3 muestra cambios importantes en los coefi-
cientes de educacion y edad de la madre, en la variable ficticia "urbano™ y en
el porcentaje de hogares con al menos una NBI.

En lo que respecta a la educacion y a la edad de la madre, lamayoria de estos
coeficientes son significativos independientemente del indicador de NSE que se
utilice, pero las diferencias segiin el modelo son mayores cuando se utilizael GPRED
como indicador del NSE del hogar. Por ejemplo, el coeficiente de la variable ficticia
de educacion superior pasa de 0,285 con el MCO a 0,458 con el EA-3. Por otro
lado, el coeficiente de la variable ficticia de edad entre 18 y 25 afios pasa de 0,154
con el MCO a 0,033y es no significativo con el EA-3. En otras palabras, las varia-
bles no observables en el nivel del hogar hacen que el MCO subestime el efecto de
la educacion de la madre, pero que sobreestime el efecto edad.

36 Los supuestos necesarios para el término de error, Eijk ,y para los términos aleatorios ,UJ- y 5k son
equivalentes a los que se establecen en un modeln regular de efectos aleatorios a dos niveles.
eln, Joelp, Joefn] oo Eg)oo:e[C oo E[o]o: ik E[D,0,]00;
E[0,0]00; E[0,0]00 O, j,k,Lm,n

37 Véase Goldstein (1999) para una explicacion de las pruebas de hipdtesis asociadas a la relevancia de los
modelos con efectos aleatorios.
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Tabla 9
Determinantes de la desnutricion infantil. Modelo lineal

(1A versus GPRED) (t-estadisticos entre paréntesis)

1A GPRED
Variables independientes MCO EA-3 MCO EA-3
Intercepto -0,239 -0,468 -2,988 -3,126
(-1,23) (-1,34)  (-10,85) (-7,15)
Género -0,093 -0,091 -0,097 -0,094
(-3,71) (-4,55) (-4,44) (-4,70)
Ndmero de orden -0,079 -0,069 -0,062 -0,054
(-8,83) (-9,86) (-8,82) (-7,71)
Tamafio del nifio (grande) 0,147 0,179 0,149 0,182
(4,32) (6,17) (4,93) (6,28)
Tamafio del nifio (chico) -0,253 -0,254 -0,256 -0,257
(-7,47) (-9,77) (-9,34) (-9,88)
Educacion de la madre (primaria) -0,009 0,037 -0,010 0,168
(-0,14) (0,90) (-0,26) (3,57)
Educacion de la madre (secundaria) 0,137 0,178 0,133 0,285
(1,91) (3,63) (2,93) (5,58)
Educacion de la madre (superior) 0,313 0,360 0,285 0,458
(4,10) (6,10) (5,03) (6,84)
Edad de la madre (18-25) 0,171 0,183 0,154 0,033
(3,50) (3,89) (3,11) (0,80)
Edad de la madre (26-35) 0,320 0,306 0,296 0,175
(5,62) (5.88) (5,50) (3,65)
Edad de la madre (més de 35) 0,528 0,506 0,472 0,339
(7,42) (7,67) (6,88) (5,75)
Talla para la edad de la madre 0,349 0,311 0,347 0,309
(16,74) (25,92) (28,76) (25,75)
indice de masa corporal para la madre ,015 0,015 0,016 0,016
(3,11) (5,00) (4,99) (5,33)
Urbano -0,106 -0,020 -0,159 -0,072
(-1,66) (-0,41) (-4,29) (-1,44)
Indicador NSE 0,095 0,097 0,356 0,344
(6,13) (8,08) (9,97) (9,05)
Sélo conexién adecuada de agua potable -0,158 -0,127 -0,033 0,002
(-3,66) (-3,34) (-1,07) (0,06)
Sélo conexién adecuada al sistema de alcantarillado -0,060 -0,014 0,031 0,084
(-1,07) (-0,21) (0,48) 1,27)
Conexion adecuada de agua potable y alcantarillado -0,038 -0,048 0,166 0,166
(-0,57) (-0,96) (4,88) (4,61)
Costd -0,118 -0,139 -0,055 -0,081
(-2,27) (-0,42) (-1,31) (-0.25)
Sierrd’ -0,295 -0,299 -0,232 -0,244
(-4,03) (-0,90) (-4,85) (-0,74)
Selvd -0,126 -0,157 -0,064 -0,106
(-1,35) (-0,47) (-1,28) (-0,32)
% de la poblacion distrital con una o méas NBI -0,496 -0,419 -0,523 -0,451
(-3,97) (-2,78) (-6,78) (-3,01)
# de observaciones 12 456 12 456 12 449 12 456
Log. de la funcién de verosimilitud -20046,6 39048,4 -20021,7 390293
Ratio de verosimilitud del nivel 2 (hogar) 421,74 * 392,8 *
Ratio de verosimilitud del nivel 3 (distrito) 647,85 * 642,2 *

¥ ima Metropolitana es la categoria base.
* Significativo al 99% de confianza.

Fuente: ENDES 1996.
Elaboracion propia.
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En cuanto a las variables de contexto, se encuentra que, independien-
temente del indicador de NSE que se utilice, éstas determinan fuertemente el
nivel nutricional de los nifios. Los nifios que residen en distritos con un por-
centaje mayor de hogares precarios tienden a tener un menor nivel nutricio-
nal, aun luego de controlar por la educacion de la madre y el NSE del hogar.
En cuanto al efecto del modelo EA-3, las dummies para identificar &mbito y
regién son significativas con el MCO, pero dejan de serlo en el modelo con
efectos aleatorios. En el caso del porcentaje de hogares con al menos una
NBI, el valor absoluto del coeficiente cae ligeramente (de -0,52 a-0,45, enel
caso del GPRED), asi como el estadistico t, aunque esta variable no deja de
ser significativa. Estas diferencias son consistentes con la idea de que las varia-
bles no observables en el nivel distrital hacen que el MCO sobreestime los
coeficientes de estas variables.®

Al analizar los coeficientes obtenidos para los otros controles, vemos,
en primer lugar, que las caracteristicas del nifio aparecen como altamente
significativas, con efectos similares independientemente del método y del in-
dicador de N'SE que se utilice. El género del nifio aparece como significativo,
indicando que los hombres tienen menor talla para la edad. Lo mismo ocurre
con los nifios que tienen mas hermanos menores y que nacieron con un ta-
mafio relativamente pequefio; en cambio, el nacer con un tamafio mas gran-
de que lo normal tiene un efecto positivo sobre el nivel de nutricion del nifio.
También es significativo y positivo el efecto del peso y la talla de la madre.

Los modelos estimados en la Tabla 9 también incluyen controles para
el tipo de conexion de agua potable y desaglie. Con el fin de establecer la
importancia de la complementariedad de estos dos tipos de infraestructura,
se incluyen tres variables ficticias. La variable "s6lo conexion adecuada de
agua potable” ( "solo conexion adecuada al sistema de alcantarillado™) toma
el valor de 1 si el hogar dispone de una conexion de agua (alcantarillado) a
una red publica dentro de la vivienda pero no de alcantarillado (agua pota-
ble). Adicionalmente, se incluye una variable ficticia que recoge el efecto de

38 Como se indico anteriormente, ésta no fue la Gnica variable de contexto considerada en el analisis. Lo
que sucede es que las variables consideradas tienen una alta correlacion entre si. Por eso, la inclusion de
todas confunde la determinacion de los efectos contextuales asociados a la salud de los nifios en el Peru.
De alli que la inclusién del porcentaje de los hogares en el distrito con al menos una NBI debe entender-
se como un indicador general de la precariedad existente en el distrito en el que residen los hogares
incluidos en la muestra analizada.
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si el hogar cuenta con ambas conexiones. Para esta variable, sin embargo, los
resultados si difieren sustancialmente segun el tipo de indicador de NSE que
se utilice, aunque no tanto segiin el método empleado.

El modelo que utiliza el GPRED como indicador de NSE da lugar a
un resultado particularmente interesante en cuanto al efecto de la infraes-
tructura de saneamiento sobre la salud de los individuos. Los coeficientes
sugieren que solo el acceso adecuado a ambos tipos de servicios de sanea-
miento tiene un efecto significativo, al aumentar la talla para la edad del nifio
en 0,17 respecto de una desviacion estandar. EI problema es que el efecto
estimado para la infraestructura de saneamiento es muy diferente cuando se
utiliza el IA-BM como indicador del NSE. En este caso, la infraestructura de
saneamiento tiene un efecto negativo sobre la nutricion de los nifios, el que
llega a ser significativo en el caso de la conexion adecuada de agua potable.
Maés adelante se analiza con mayor profundidad el efecto de la infraestructura
de saneamiento.

El coeficiente del indicador del NSE es positivo y altamente signifi-
cativo, tanto con el 1A-BM como con el logaritmo natural del GPRED. El
valor del coeficiente difiere, pero ello se debe también a que el rango de
estas variables es sustancialmente distinto. El rango de valores del IA-BM
estd estandarizado y va de -5,0 a 5,7, mientras que el del log del GPRED va
de 5,1 a 9,3. A continuacion vemos con mas detalle las implicancias de
estos coeficientes sobre el efecto ingreso, de acuerdo con lo establecido en
la subseccion 3.2.

EI NSE de los hogares y la desnutricion cronica

La Tabla 10 muestra la contribucion de cada una de las variables considera-
das en el modelo a las diferencias nutricionales entre el quintil mas rico y el
mas pobre de la muestra ENDES, de acuerdo con (3), y con los dos indica-
dores de NSE.* Los estimados no cambian sustancialmente con el indica-
dor de NSE e indican de manera contundente la importancia de esta varia-

39 Wagstaff et al. (2000) descomponen la contribucion de las variables de una regresién como (2) sobre el
indice de concentracion. Los resultados de dicha estimacion no se incluyen en esta version, pero se
pueden obtener a solicitud. Ellos son absolutamente equivalentes a los presentados en la Tabla 10.
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ble en la explicacion de las diferencias entre los quintiles extremos. Con el
GPRED, el NSE del hogar explica 38% de las diferencias en el nivel nutri-
cional entre los dos quintiles y es, de lejos, el de mayor importancia. Le
siguen en orden de importancia el nivel de pobreza distrital (13,7%), la
talla de la madre (13,7%), el nivel de educacion de la madre (12,3%), el
numero de orden del nifio (11,4%) y el tipo de infraestructura de sanea-

Tabla 10

Contribucion de las variables explicativas a las diferencias nutricionales

COMPONENTES GPRED IA-BM
Variables explicativas 104,5 109,3
Caracteristicas del niiio 14,1 14,9
Género 0,1 0,2
Tamarfio 2,6 3,5
Numero de orden 11,4 11,2
Caracteristicas de la madre 26,0 30,1
Edad -1,5 0,2
Educacion 12,3 13,9
Talla para la edad 13,7 13,9
Indice de masa corporal 1,5 2,2
Caracteristicas del hogar/ vivienda 45,9 40,7
Infraestructura de saneamiento 7,9 -3.3
Indicador NSE 38,0 44,1
Caracteristicas contextuales 18,5 23,5
Dummies regionales 4,8 9,5
% de la poblacion distrital con una o mas NBI 13,7 14,0
Componente no observado -4,5 -9,3

Fuente: ENDES 1996.
Elaboracion propia.

miento dentro de la vivienda (7,9%), entre los principales. El efecto nega-
tivo de los componentes no observados sugiere que las diferencias en las
caracteristicas observables tienden a sobreestimar la desigualdad en los ni-
veles nutricionales entre quintiles.

El efecto NSE estimado confirma que las diferencias en la disponibili-
dad de recursos econdmicos es el factor mas importante detras de las diferen-
cias en el nivel nutricional entre los nifios de los quintiles extremos. Tal como
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seargumentaen 3.2, laimportancia de esta contribucion estimada se basa en
su relacion con la eficiencia de las redes de proteccion social, sean éstas publi-
cas o privadas. El problema es que 38%-44% no nos dice mucho acerca de la
gravedad de la situacion de inequidad y resulta necesario efectuar una com-
paracion con los estimados para otras sociedades o para la misma sociedad en
otro momento.

Otra forma de evaluar los resultados de la Tabla 10 es tomar en cuenta
que el efecto ingreso estimado deja 60% de la diferencia pendiente de explica-
cién mediante variables algo més estructurales como el nivel educativo de la
madre, la precariedad del distrito donde se encuentra el hogar, etcétera. La
importancia del nivel de educacion de la madre sugiere la necesidad de
profundizar el componente de capacitacion en aspectos nutricionales con
la finalidad de desligar la educacion formal de la madre del nivel nutricional
de su hijo. El peso del nivel de pobreza distrital nos habla de la importan-
cia de las caracteristicas del entorno y sugiere la necesidad de focalizar la
provision de bienes publicos, en particular de infraestructura social y eco-
nomica bésica.

Los dos siguientes componentes son particularmente importantes
tomando en cuenta que no suelen ser incluidos en este tipo de analisis. La
importancia del namero de orden del nifio se relaciona con el trade-off
entre cantidad y calidad de vida de los nifios y sugiere que los programas
de planificacion familiar pueden tener consecuencias significativas en el
nivel nutricional de los nifios ya nacidos. Finalmente, la talla de la madre
se asocia al nivel nutricional del nifio y su importancia habla de los meca-
nismos a traves de los cuales se perpettan las condiciones de salud de los
pobres. De alli se deduce el caracter clave de los programas de atencion a
las mujeres gestantes mas pobres a través de controles prenatales, en tanto
ese tipo de intervencion permitiria reducir la transmision intergeneracional
de deficiencias nutricionales y, por consiguiente, de la pobreza y la des-
igualdad.

Aunque los parrafos anteriores conectan los resultados con interven-
ciones de politica especificas, es necesario recordar que los estimados en la
Tabla 9y la Tabla 10 no controlan la endogeneidad de las variables y por ello
los efectos encontrados no indican necesariamente una relacion de causalidad.
Sin embargo, la estimacion del modelo en (8) instrumentalizando el GPRED
indica que los resultados presentados en las tablas mencionadas son robustos
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ante ese ajuste de especificacion.* De todas maneras, estos resultados deben
tomarse como indicaciones preliminares, ya que lo mas adecuado para esta-
blecer una relacion de causalidad es trabajar con bases de datos longitudinales
que permitan identificar adecuadamente grupos homogéneos de control y
tratamiento (véase Smith, 1999).

La discusion de las secciones 2 y 3 establece otros dos aspectos relevantes
acerca de la relacion entre el NSE de los individuos y su estado de salud: en primer
lugar, la existencia de una relacion no lineal entre estas variables; en segundo
lugar, la robustez de la relacion estimada ante la inclusion u omision de otros
controles, en particular, las variables contextuales y las caracteristicas de la madre.

Analicemos primero la hipétesis de no linealidad de la relacion entre el
NSE de los hogares y el nivel nutricional de los nifios. Una forma de hacerlo es
insertar en la regresion una variable ficticia que identifique el NSE de los hogares
por quintiles, utilizando tanto el IA-BM como el GPRED. En este caso, basta
mirar los coeficientes para tener una idea de las diferencias entre los quintiles.
Alternativamente, podemos estimar el modelo base con una formulacion del tipo
spline para el NSE del hogar, que obtiene un efecto diferente segun el quintil al
que pertenece. Lo que se hace en ese caso es incluir primero el indicador de NSE
de manera lineal. Luego, se van introduciendo variables ficticias que indican la
pertenenciaa los diferentes quintiles (2-5) multiplicadas por el excedente del indi-
cador del NISE respecto al nivel maximo asociado al quintil anterior. En ese caso,
el efecto ingreso o NISE asociado al primer quintil es el coeficiente de la variable
lineal. El efecto NSE para los siguientes quintiles se obtiene sumando al primer
efecto todos los coeficientes de los quintiles anteriores al de interés.

La Figura 12 muestra el valor predicho del score estandarizado de talla
para la edad de los nifios para diferentes valores de NSE utilizando una regre-
sion que incluye el NSE con una formulacion spline. En el caso del 1A-BM,
las pendientes son muy similares para cada quintil de NSE. En realidad, ello
no es sorprendente tomando en cuenta que este indicador esta ya estandari-
zado, procedimiento que afecta la naturaleza de la relacién entre el NSE y la

40 Este analisis se realiz6 a pesar de que el GPRED es ya una variable estimada a partir de las caracterfsticas
del hogar, aunque a partir de una relacion establecida en otra base de datos, la ENNIV 1997. Los
resultados de la regresion correspondiente no se incluyen en este documento, pero pueden obtenerse a
solicitud. La instrumentalizacion no se realizé para el IA-BM, tomando en cuenta que todas las variables
usualmente consideradas como instrumentos ya son utilizadas para construir dicho indicador.
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desnutricion cronica infantil. Con el GPRED como indicador de NSE, se obser-
va que, a partir del segundo quintil, el efecto ingreso va decreciendo conforme
vamos pasando hacia quintiles mas ricos. Este resultado es, pues, consistente con
una formulacion log-lineal como la utilizada en el modelo base de la Tabla 9.

Figura 12
La no linealidad del efecto NSE sobre el nivel nutricional.
Formulacion spline, modelo base

-1.6 o

T T T T T T T T T T T
5.4 -3.26 -1.8 -0.07 167 5.73 154 652 932 1425 2096 6000
IA-BM GPRED

Fuente: ENDES 1996.
Elaboracion propia.

Asimismo, y de acuerdo con la discusion de la seccion 2, la concavidad en
la relacion entre el gasto per capita predicho del hogar y el nivel nutricional de los
nifios genera que en un analisis agregado se encuentre una relacion entre el nivel
nutricional promedio de los nifios no s6lo con el ingreso o gasto per capita sino
también con el nivel de desigualdad econémica prevaleciente en la unidad geo-
grafica correspondiente. Sin embargo, el resultado, en un nivel agregado, no es
suficiente para establecer la existencia de un efecto directo de la desigualdad eco-
nomica sobre el nivel nutricional de los nifios. Aunque las limitaciones de las
bases de datos que se utilizan en este estudio no nos permiten avanzar en esta
discusion, esimportante indicar que Miller (2000) propone un modelo que posi-
bilita contrastar esta hip6tesis a partir de la misma informacion agregada.

Siguiendo con el andlisis de la robustez del efecto ingreso estimado
ante la inclusion u omision de otros controles, la Figura 13 grafica la magni-
tud del efecto NSE sobre el nivel nutricional de los nifios en el Peru para el
modelo base y algunos modelos alternativos. El modelo base es el que se pre-
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senta en la Tabla 9. Luego se estima un modelo que excluye a las variables
contextuales como controles y finalmente uno donde se excluye a las caracte-
risticas de la madre (educacion, edad, IMC y talla). Lo que se grafica es el
valor predicho del score estandarizado de la talla para la edad correspondiente
a un determinado NSE, tomando los otros controles en su valor promedio.
En términos relativos, el efecto NSE es muy fuerte, independientemente del
indicador de NSE que se utilice.

Figura 13
Efecto NSE sobre el nivel nutricional y las variables de control

/ -0,54
-1,04
-1,57
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sin var. de contexto

-2,5 ]

-5,04 -3,00 -1,00 1,00 3,00 5,73 o} 2,000 4,000 6,000
IA-BM GPRED

Fuente: ENDES 1996.
Elaboracion propia.

Ciertamente, la magnitud del efecto ingreso se ve afectada por la inclu-
sion de los diferentes controles. Sin embargo, las curvas incluidas en la Figura
13 sugieren que el efecto de excluir a las variables contextuales es muy peque-
fio, especialmente cuando se utiliza el GPRED como indicador del NSE de
los hogares. Con el GPRED, el modelo que excluye a las variables contextuales
plantea que el efecto NSE explique 40% de las diferencias entre ricos y po-
bres; es decir, practicamente el mismo porcentaje obtenido con el modelo
base (38%). Con el IA-BM, el cambio es de 44% a 49%.

Por otro lado, laexclusion de las caracteristicas de la madre si tiene un impac-
to sustancial sobre el efecto NSE. Con el GPRED (IA-BM), laexclusion de laedad,
laeducacion, el peso y la talla de la madre en la regresion plantea que las diferencias
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en el NSE de los hogares expliquen hasta 67% (86%o) de las diferencias entre ricos y
pobres. Estasensibilidad del efecto NSE es importante para fines de comparabilidad
en tanto muchos estudios que analizan la relacion entre NSE y desnutricion cronica
no incluyen el pesoy la talla de la madre, datos que afortunadamente si se encuen-
tran disponibles en laENDES 1996. Si solo excluimos estas variables, el efecto NSE
explica 55% (69%) de las diferencias entre los quintiles extremos, cuando se utiliza
el GPRED (IA-BM) como indicador del NSE del hogar.

Saneamiento y desnutricion cronica

Al inicio de esta seccion, se mostro que la seleccion del indicador de
NSE afectaba sustancialmente el efecto de la infraestructura de saneamiento
sobre el nivel nutricional de los nifios. En este acapite tratamos de dilucidar si
estas diferencias corresponden a las imperfecciones del indicador proxy del
gasto per capita (GPCO) o a las diferencias en el tipo de indicador; es decir, a
que la relacion de la infraestructura de saneamiento con el GPCO difiere de
la que se establece con un indicador como el IA-BM.

Afortunadamente, el peso y talla de los menores de 6 afios también esta
disponible en la ENNIV 1997, asi como la mayor parte de las variables de
control consideradas en la regresion analizada. Las excepciones corresponden
al tamafio del nifio al nacer y a las variables asociadas a las medidas antro-
pométricas de la madre. En tal sentido, podemos obtener informacion adi-
cional si, tomando en cuenta esas limitaciones, reproducimos el analisis con
la base de la ENNIV 1997 y lo comparamos con una regresion que utiliza el
GPCO como indicador del NSE de los hogares.

La Tabla 11 muestra los coeficientes estimados de algunas variables
seleccionadas que resultan de este anélisis. Las dos primeras columnas mues-
tran los coeficientes que resultan de retirar del modelo base (Tabla 9) las
variables que no se encuentran en la base de la ENNIV 1997.% Lo més im-
portante es que el modelo restringido reproduce la divergencia en el efecto de
la infraestructura de saneamiento sobre el nivel nutricional de los nifios. Con el

41 No sorprende encontrar que todos los coeficientes reportados son mas grandes que los que se obtienen en
el modelo base, en tanto ello es reflejo de la importancia de las variables excluidas. En particular, el efecto
NSE sube de 0,097 (0,344) a 0,148 (0,528) con el IA-BM (GPRED), lo cual es consistente con lo
mostrado en la Figura 13. La mayor parte de las variables mantienen su significancia.
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GPRED, el unico efecto positivo significativo es el que considera la existencia
simultanea de infraestructura de agua y alcantarillado dentro de la vivienda.
Con el IA-BM, aparece como altamente significativa la disponibilidad de la
conexion de agua potable dentro de la vivienda, pero su efecto es negativo.

Tabla11
La relacion saneamiento-desnutricién cronicaen ENDES 1996
y ENNIV 1997. Modelo EA3

(t-estadisticos entre paréntesis) ENDES 1996 GPRED ENNIV 1997
Variables seleccionadas GPRED IA-BM GPRED 1A-BM GPCO
Edad de la madre (18-25) 0,126 0,119 -0,144 -0,157 -0,146
(2,68) (2,53) (-0,91) (-0,99) (-0,93)
Edad de la madre (26-35) 0,154 0,107 -0,148 -0,188 -0,168
(3,21) (2,18) (-0,93) (-1,18) (-1,06)
Edad de la madre (més de 36) 0,191 0,127 -0,032 -0,090 -0,053
(3,47) (2,31) (-0,18) (-0,52)  (-0,31)
Educacion de la madre (primaria) 0,106 0,131 0,186 0,238 0,217
(2,52) (3,12) (1,56) (2,02) (1,84)
Educacion de la madre (secundaria) 0,347 0,393 0,392 0,469 0,459
(7,08) (8,02) (2,90) (3,53) (3,50)
Educacion de la madre (superior) 0,600 0,694 0,557 0,733 0,685
(10,17) (11,97) (3,28) (4,61) (4,34)
Solo conexién adecuada de agua potable 0,025 -0,169 0,113 -0,079 0,131
0,71)  (-4,23) (1,18)  (-0,75) (1,36)
Sélo conexion adecuada de alcantarillado 0,114 -0,035 0,314 -0,003 0,293
(1,68)  (-0,49) (1,61) (-0,01) (1,53)
Conexion adecuada de agua potatalcantarillado ado 0,232 -0,090 0,179 -0,225 0,221
6,27)  (-1,73) (1,75)  (-1,54) (2,19)
Indicador de NSE del hogar 0,528 0,148 0,486 0,167 0,353
(14,27) (11,38) (5,23) (4,51) (5,43)
% de la poblacion distrital con una o mas NBI -0,525 -0,484 -0,478 -0,422 -0,451
(-3,26)  (-2,97) (-2,03)  (-1,75) (-1,91)
# de observaciones 12.671 12.670 2.064 2.064 2.095
Log likelihood 40.558,5 40.622,1 7.368,7 7.3755 7.462,1

* Lima Metropolitana es la categoria base.

Fuente: ENDES 1996.
Elaboracion propia.

Las siguientes tres columnas muestran los estimados obtenidos a partir
de la base de datos de laENNIV 1997, utilizando como indicador de NSE al
GPRED, al IA-BM y al gasto per céapita observado (GPCO), respectivamen-
te. Los estimados con el GPCO muestran el mismo tipo de efecto encontra-
do con la ENDES 1996 cuando se usa el GPRED como indicador del NSE
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de los hogares, similar en magnitud, aungue con menor significancia. Dichos
estimados parecen confirmar que las tendencias encontradas con el GPRED
en la ENDES 1996 corresponden a las que se establecen con el GPCO.

Lo que queda por explicar es por qué no se da esta relacion cuando se
utiliza el IA-BM como indicador del NSE de los hogares. Una razon puede estar
relacionada con el hecho de que la generacion del 1A-BM utiliza la informacion
de las caracteristicas de la infraestructura de saneamiento en la vivienda. Sin em-
bargo, debe tenerse presente que el GPRED también utiliza esta informacion
como insumo, aunque ella se filtra a través de su relacion con el gasto per capita.

La Figura 14 grafica el porcentaje de hogares con conexiones a redes
publicas de agua y desagiie dentro de la vivienda y muestra que, efectivamen-
te, la correlacion es més fuerte cuando se utiliza el 1A-BM como indicador
del N'SE de los hogares. Es posible que esta menor conexion se relacione con
el hecho de que el efecto de la infraestructura de saneamiento sobre el GPRED
esté filtrado por su relacion con el GPCO. Ella se podria explicar, entre otros
factores, por la diferencia entre el ingreso permanente y la evolucion del IA-BM;
es decir, por la importancia de casos de hogares que cuentan con este tipo de
conexiones pero que han visto caer sus niveles de gasto (ingreso permanente).

Figura 14
Infraestructura de saneamiento por decil de NSE
(IA-BM versus GPRED)
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Fuente: ENDES 1996.
Elaboracion propia.
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Si éste es el caso, la relacion encontrada con el GPRED o el GPCO es
importante porque puede estar planteando la relevancia de este tipo de infra-
estructura para reducir la desnutricion cronica en el Perd. El efecto encontra-
do establece que es importante que la conexion de agua y alcantarillado se
encuentre dentro de la vivienda, lo que plantea la necesidad de considerar
planes de intervencion publica que vayan més alla de la construccion de
troncales que pasen por las principales arterias de las localidades correspon-
dientes. Mas aun, el resultado encontrado establece la importancia de la
complementariedad entre estos dos tipos de servicios para mejorar los niveles
nutricionales de los nifios.

El efecto estimado, sin embargo, es relativamente pequefio. Contar
con este tipo de infraestructura eleva el score estandarizado en 0,17-0,22 des-
viaciones estandar. Si suponemos que estos coeficientes reflejan una relacion
de causalidad, podemos imaginar que dotar de ese tipo de infraestructura a
todos los nifios que hoy carecen de ella reducira la tasa de desnutricionen 3 6
4 puntos porcentuales. En todo caso, hay que tener presente que es necesario
analizar con mas detalle esta relacion antes de avanzar en el disefio de politi-
cas consecuentes con este planteamiento. Para ello se requiere trabajar en el
marco de un modelo que controle por la endogeneidad de la relacion y que
permita establecer una relacion de causalidad entre ambas variables. Una base
de datos longitudinal seria la ideal para dicho objetivo, pero también es im-
portante tomar en cuenta que la asignacion geografica de la inversién publica
en este tipo de infraestructura no suele ser aleatoria sino que tiene sesgos en
favor de los distritos menos marginales.

Antes de pasar a analizar los determinantes de la mortalidad infantil,
veamos si los resultados hasta aqui presentados cambian sustancialmente al
estimar regresiones separadas por ambito urbano o rural.

Determinantes de la desnutricion crénica infantil por ambito urbano o rural

Se podria esperar que los resultados de la Tabla 9 y la Tabla 10 cambien
sustancialmente si se aplicaran regresiones separadas por ambito. Las diferen-
cias se podrian deber tanto a los coeficientes estimados como a las diferencias
en la distribucion de la variable dependiente y las explicativas por ambito
urbano o rural. La Tabla 12 muestra los estimados de la contribucion de cada
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una de las variables a las diferencias en los niveles nutricionales promedio por
ambito urbano o rural cuando se estiman regresiones separadas, de acuerdo
con la expresion (4) en la seccion 3.2.

El analisis de esas contribuciones muestra que la importancia relativa
de las variables depende del indicador de NSE que se utilice. Con el IA-BM,
el NSE del hogar es la principal variable explicativa (46%) de la diferencia en
el nivel nutricional de los nifios urbanos y rurales, seguido de la precariedad
del entorno distrital (40%) y el IMC (23%). Con el GPRED, en cambio, la
principal variable explicativa es la precariedad del entorno distrital (49%),
seguida de la constante (32%). Con el GPRED, se da incluso el caso de que la
contribucion del NSE es negativa (-11%).

La desagregacion de la contribucién de cada variable en el efecto varia-
ble y el efecto coeficiente es particularmente ilustrativa. Con el 1A-BM, la
diferencia en el nivel educativo de las madres urbanas y rurales es muy impor-
tante (21%). Sin embargo, lo que ocurre es que el efecto coeficiente sobre-
compensa (-33%), lo que hace que el efecto total de la variable sea negativo.
La interpretacion de este resultado es que la contribucion de la educacion de
la madre al mejoramiento del nivel nutricional de los nifios rurales es menor
que en el caso de los nifios urbanos. Lo mismo ocurre con la edad de la
madre. Estas dos variables pierden importancia en relacién con los coeficien-
tes, en beneficio de las variables contextuales, que ven aumentar su impor-
tancia en las zonas rurales.

Con el GPRED también se ve que los coeficientes de las variables
contextuales son mas importantes en areas rurales. Sin embargo, el perdedor
en este caso no es la educacion de la madre sino el NSE del hogar. La contri-
bucién negativa de esta variable se explica fundamentalmente por la menor
importancia del coeficiente correspondiente en areas rurales. Como se ve en
laTabla 12, la contribucion de la diferencia en el NSE de los hogares urbanos
y rurales es muy grande (44%) y parecida a la estimada con el IA-BM, pero
esta Ultima se ve sobrecompensada por el aporte de la diferencia en los coefi-
cientes (-55%); el de zonas rurales es sustancialmente mayor.

El altimo anélisis de esta seccion busca analizar la manera como con-
tribuyen las variables explicativas a la desigualdad nutricional de manera
desagregada por &mbito urbanoy rural. La Tabla 13 muestra los resultados de
las contribuciones por ambito, estimadas de acuerdo con la expresion (3) de



Tabla12
Descomposicion de la variacion de la media del z-score entre las zonas urbanas y rurales

IABM GPRED
e\iglrl(lc:a)?tllszs Betas (b) (a+b) ex;’“acgat‘f:j @ Beas ®) (a+b)
Variables explicativas 112,00 -12,22 99,78 128,76 -28,79 99,97
Constante - -8,10 -8,10 - 31,67 31,67
Caracteristicas del nifio 11,93 -14,32 -2,39 9,28 -15,3 -6,08
Género 0,03 -4,25 -4,22 0,03 -4,31 -4,28
Tamafio 9,71 -8,02 1,68 7,04 -9,04 -2,00
Numero de orden 2,19 -2,04 0,15 2,21 -2,02 0,19
Caracteristicas de la madre 32,19 -26,9 5,22 31,22 -23,35 778
Edad -0,12 -11,04 -11,16 -0,02 -10,92 -10,94
Educacion 21,23 -32,67 -11,44 20,06 -29,17 -9,12
Talla para la edad 9,27 -4,94 4,33 9,22 -4,94 4,28
indice de masa corporal 1,80 21,69 23,49 1,96 21,68 23,65
Caracteristicas del hogar/ vivienda 32,73 15,79 48,52 47,95 -47,7 0,18
Infraestructura de saneamiento -15,11 17,83 2,72 3,99 7,60 11,59
Indicador NSE 47,84 -2,04 45,80 43,96 -55,37 -11,41
Caracteristicas contextuales 35,16 21,38 56,54 40,31 26,03 66,34
Dummiegegionales (costa y sierra) 4,43 12,41 16,84 5,47 11,85 17,32
% de la poblacion distrital con una o mas NBI 30,73 8,97 39,69 34,84 14,18 49,02
Componente no observado 0,22 0,03

Fuente: ENDES 1996.
Elaboracion propia.
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la seccion 3.2. Lo mas importante es que la contribucion del NSE a la des-
igualdad nutricional es sustancialmente mas fuerte en éreas rurales, indepen-
dientemente del indicador de NSE que se utilice. Con el IA-BM (GPRED), la
contribucion del NSE en éreas rurales es de 63% (69%), mientras que en
areas urbanas representa sélo 38% (45%). Este resultado sugiere que la efi-
ciencia relativa de las redes de proteccion social disponibles para los hogares
rurales es sustancialmente menor a la que acceden los hogares urbanos. Esta
es una hipdtesis que debiera analizarse mas rigurosamente, distinguiendo el
papel de las redes publicas y privadas.

A manera de conclusion preliminar, puede decirse que el analisis de los
determinantes de la desnutricion cronica infantil establece que el NSE de los
hogares es la variable que mas contribuye a la desigualdad nutricional en el
Perd, independientemente del indicador de NSE que se utilice. Sin embargo,
la eleccion del indicador de NSE tiene implicancias sustantivas sobre la im-

Tabla13
Contribucion de las variables explicativas a las diferencias
nutricionales por &ambito

IA-BM GPRED
Urbano  Rural Urbano  Rural
Variables explicativas 97,06 103,28 108,34 167,53
Caracteristicas del nifio 19,61 13,71 14,19 28,00
Género 0,42 0,77 0,07 -0,46
Tamafo 15,95 9,55 13,12 23,62
NUmero de orden 3,23 3,39 1,00 4,84
Caracteristicas de la madre 254 44,49 25,75 60,24
Edad -0,08 1,39 2,08 -5,23
Educacién 7,51 24,29 7,27 35,16
Talla para la edad 16,00 14,69 14,75 27,92
indice de masa corporal 2,03 4,12 1,66 2,38
Caracteristicas del hogar/ vivienda 37,21 3B2 54,00 69,09
Infraestructura de saneamiento -0,89 -24,70 8,64 0,35
Indicador NSE 38,10 62,90 4536 68,74
Caracteristicas contextuales 14,78 6,88 14,39 10,21
Dummiegegionales (costa y sierra) 3,38 -0,16 4,63 4,44
% de la poblacion distrital con una o0 méas NBI 11,40 7,04 9,77 5,76
Componente no observado 2,94 -3,28 -8,34 -67,53

Fuente: ENDES 1996.
Elaboracion propia.
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portancia de este efecto para explicar las diferencias nutricionales por &ambito
urbano o rural y sobre la contribucion de otros controles; en particular, el de
la variable infraestructura de saneamiento. En tal sentido, la utilizacion de las
encuestas especializadas en salud que no incluyen un indicador de gasto o
ingreso del hogar conlleva una limitacion importante para establecer relacio-
nes de causalidad entre la salud de los individuos (nifios, en particular) y las
caracteristicas de los hogares.

6.2 Mortalidad infantil

Los resultados de inequidad en la mortalidad infantil presentados en la
Tabla 8 son sorprendentes, al mostrar un nivel de inequidad relativamente
bajo, especialmente en areas rurales. Incluso cuando se utiliza el GPRED
como indicador de NSE, se observa una mayor incidencia de mortalidad en-
tre los menos pobres. En esta seccién buscamos observar si estas tendencias se
mantienen en el marco de un analisis multivariado que controla por otras
caracteristicas del nifio, la madre, el hogar y el distrito. Por otro lado, analizamos
el efecto del mismo tipo de controles considerados en el andlisis del nivel nutricional.

La mortalidad infantil se define a partir de la muerte de un nifio naci-
do vivo, ocurrida durante el primer afio de vida. La literatura, sin embargo,
incluye estudios que analizan los eventos de mortalidad sobre diferentes pe-
riodos: los primeros 2 afios o incluso los primeros 5. En esta seccion trabaja-
mos con los nifios nacidos vivos entre 1991 y 1996, pero sélo nos interesa
conocer si la muerte del nifio se produjo antes de los 12 meses. Se estima un
modelo de duracion (supervivencia) que toma en cuenta el nUmero de meses
que vivio el nifio durante el periodo de observacion. Una de las ventajas de
este modelo es que no descarta a aquellos nifios que no terminan el periodo
de observacion, lo que es comun cuando se estiman modelos dicotomicos
(Kiefer, 1988).

Formalizando, denotemos como h, al nimero de muertes luego de un
periodo t;, y como m, al nimero de observaciones censuradas entre t, y t....
Llamémosle n, al numero de eventos incompletos o no censurados antes de t,,

n = i(m +h) 9)

=]
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La tasa de riesgo es la probabilidad de que un nifio muera luego de , t,
dado que habia sobrevivido hasta t;. Esta tasa puede estimarse a partir de la
siguiente expresion:

),\\(tj) =h/n (10)

El estimador Kaplan-Meier de la funcion de supervivencia es el siguiente:

80)=17 "= 76-4) (11)

La Figura 15 muestra este estimador de la funcion de supervivencia
desagregado por ambito urbano o rural e indica que el mes de mayor inciden-
cia de los eventos de mortalidad, tanto en zonas urbanas como rurales, es el
primer mes de vida. Luego, se van dando casos durante el primer afio de vida,
pero son muy pocos los fallecimientos posteriores, especialmente en zonas
urbanas y luego de los 25 meses.

En zonas urbanas, 97% de los nifios nacidos vivos sobreviven el primer
afio, mientras que ese porcentaje es de s6lo 94% en areas rurales. Estas cifras
tan altas de supervivencia (baja mortalidad) plantean como pregunta si la
desagregacion simultanea por quintiles de NSE y &mbito son muy exigentes
para el tamafio de la muestra de la ENDES. En tal sentido, habria que tener
mucho més cuidado con la interpretacion del anlisis multivariado desagregado
por ambito urbano o rural.

En cuanto al modelo econométrico, se utiliza la especificacion de riesgo
proporcional, en la cual el efecto de los regresores es multiplicar la funcién de
riesgo por un escalar. Bajo esta especificacion, la funcion de riesgo tiene la
siguiente forma:

At x B,6)=wl(x, B (t.6) (12)
donde A, (t,6) denota el riesgo base que depende del parametro g y

A, (t,8) es una forma funcional especifica que determina la forma como los

regresores afectan la tasa de riesgo. En ese marco, con observaciones trunca-
das, la funcion de log-verosimilitud por maximizar es la siguiente:

L(8.6)=3 4, nA(;,x.8.6)+3 A.x.5.6) (13)
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Figura 15
Estimador Kaplan-Meier de la funcion de supervivencia
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Fuente: ENDES 1996.
Elaboracion propia.

donde d, = 05si la observacion es censurada; es decir, si el nifio no ha termina-
do el periodo de observacion en tanto sigue vivo, pero no llegé a cumplir el
afo. Si la observacion no es censurada, d. =1. A es la funcion de riesgo inte-
grado que corresponde a A.

En cuanto a la funcion de distribucion de la duracion de la vida del
nifo, se utiliza la funcion de Weibull, que se define a partir de las siguientes
expresiones:

A(t0)=607" (14)

o(x, B)=e* (15)

Una propiedad interesante de la distribucion de Weibull es que el ries-
go de morir cambia mono6tonamente conforme aumenta la duracion de la
observacion. En el caso de la mortalidad infantil, se tiende a esperar que el
riesgo se reduzca conforme avanza el periodo de observacion (g <1) y el
estimador de Kaplan-Meier en la Figura 15 apoya tal presuncion.

La Tabla 14 muestra las tasas de riesgo estimadas a partir de un modelo
de duracion con una distribucion Weibull, tomando como variables explica-
tivas las mismas que se encontraron significativas en el modelo de desnutri-
cion cronica analizado en la subseccion anterior. Indudablemente, lo més
saltante es el resultado de la relacion entre los indicadores proxy del NSE del
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hogar y la mortalidad infantil. EI IA-BM no parece afectar significativamente
la supervivencia de los nifios en el Perd. La situacion es peor para el GPRED,
que —a juzgar por el coeficiente estimado_ parece tener un efecto negativo
sobre la supervivencia de los nifios; es decir, a mayor NSE, mayor probabili-
dad de morir antes de cumplir un afio de nacido. Estos resultados son consis-
tentes con el anélisis descriptivo de la seccidon 5.2 y pueden sugerir la existen-
cia de un problema derivado de usar el GPRED como indicador del NSE de
los nifios en el Peru. Tal hipotesis, sin embargo, implicaria que la relacion
entre el GPRED vy el resto de indicadores de salud reproduzca distorsiones
equivalentes, lo que no parece ocurrir de acuerdo con el analisis de las seccio-
nes5.2y6.1.

Otra posibilidad es que el tamafio de la muestra de la ENDES no sea
lo suficientemente grande como para captar adecuadamente las diferencias
por NSE en eventos de tan baja incidencia como la mortalidad infantil en
el Per(.#2 Finalmente, es posible que la informacion utilizada adolezca de
distorsiones asociadas a sesgos en el reporte de estos eventos, los que po-
drian ser omitidos relativamente mas en el caso de los hogares de menor
NSE, especialmente en el medio rural. En estos casos, sin embargo, habria
que explicar las diferencias que resultan de utilizar los dos indicadores de
NSE considerados para este estudio en el modelo de supervivencia. Tam-
bién habria que explicar por qué ocurren estas distorsiones respecto al
NSE y no respecto a los otros controles considerados, tales como el géne-
ro, el tamafio del nifio al nacer y la educacion de la madre, variables para
las cuales los efectos son significativos y en el sentido esperado. Probable-
mente, el resultado se explique por una combinacion de todos estos efec-
tos. Dilucidar la importancia de cada uno de ellos escapa a las posibilida-
des de este estudio, aunque seria muy importante profundizar en esto
maés adelante.

A pesar de este grave problema, el andlisis del papel del resto de contro-
les incluidos en la regresion ofrece informacion muy relevante. Los determi-
nantes que resultan significativos varian dependiendo del indicador de NSE
del hogar que se utilice de una manera atin mas clara que en el anélisis multi-

42 Esta referencia es valida inicamente en términos estadisticos y no pretende establecer juicios valorativos
acerca de cuén tolerable o intolerable, desde el punto de vista ético y politico, es una tasa de mortalidad
de 42 por mil, como la prevalente en el Per( en el afio de la encuesta.
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Tabla 14
Efecto del NSE sobre la mortalidad infantil.
Diferencias entre el IA-BM y el GPRED

(tasas de riesgo ; t-estadisticos entre paréntesis)

Variables independientes Sin NSE ConlA Con GPRED
Género 1,216 1,195 1,198
(2,46) (2,26) (2,32)
NuUmero de orden 1,089 1,086 1,197
(3,50) (3,39) (6,91)
Tamafio del nifio (grande) 1,299 1,324 1,298
(2,47) (2,65) (2,47)
Tamafio del nifio (chico) 1,720 1,729 1,779
(5,41) (5,33) (5,55)
Educacién de la madre (primaria) 1,086 1,055 0,935
(0,61) (0,39) (-0,48)
Educacion de la madre (secundaria) 0,974 0,956 0,661
(-0,17) (-0,27) (-2,42)
Educacién de la madre (superior) 1,270 1,259 0,557
(1,08) (0,99) (-2,29)
Edad de la madre (18-25) 0,771 0,777 0,764
(-1,63) (-1,55) (-1,61)
Edad de la madre (26-35) 0,549 0,552 0,522
(-3,14) (-3,10) (-3,31)
Edad de la madre (mas de 36) 0,597 0,619 0,453
(-2,00) (-1,88) (-2,98)
Talla para la edad de la madre 0,902 0,902 0,875
(-2,27) (-2,29) (-2,99)
indice de masa corporal para la madre 1,021 1,019 1,013
(2,89) (1,70) (1,12)
Indicador NSE 0,998 5,262
(-0,03) (10,45)
Sélo conexiéon adecuada de agua potable 0,900 0,879 0,815
(-0,87) (-0,87) (-1,63)
So6lo conexion adecuada de sistema de alcantarillado 0,633 0,637 0,445
(-1,112) (-1,08) (-1,78)
Conexién adecuada de agua potable y alcantarillado 0,795 0,766 0,531
(-1,50) (-1,30) (-3,90)
Urbano 0,782 0,781 0,386
(-1,69) (-1,61) (-5,84)
Costa* 1,157 1,119 1,527
(1,07) (0,81) (2,77)
Sierra* 1,484 1,442 2,205
(2,34) (2,14) (4,30)
Selva* 1,014 0,978 1,417
(0,08) (-0,13) (1,87)
% de la poblacion distrital con una o mas NBI 1,692 1,690 2,467
(1,58) (1,47) (2,50)
# de observaciones 15 604 15 446 15 441
Log fcn de verosimilitud -4.637,7 -4.552,7 -4.465,9
Wald chi2 418,49 411,89 406,83
p 0,10589 0,10617 0,10637
Desviacién estandar ge 0,00343 0,00345 0,00347

* Lima Metropolitana es la categoria base.

Fuente: ENDES 1996.
Elaboracion propia.
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variado de la desnutricion cronica infantil. En el caso del IA-BM son signifi-
cativos el género, el nimero de orden y el tamafio del nifio al nacer. También
lo son la tallay edad de madre y la residencia en la sierra. La direccion de los
efectos de estas variables es la esperada. Tienen mayor probabilidad de morir
durante el primer afio de vida los nifios varones, con varios hermanos meno-
res, con un tamafio muy pequefio 0 muy grande al nacer, con madres jovenes
(menores de 18 afios) y de menor talla o que residen en lasierra. La significa-
cion de estas variables se mantiene al utilizar el GPRED como indicador del
NSE del hogar y las tasas de riesgo relativo estimadas son practicamente igua-
les a las del caso anterior (IA-BM) y a las que se obtienen al excluir al indica-
dor de NSE de la regresion.

Sin embargo, con el GPRED aparecen otras variables con efectos sig-
nificativos sobre la mortalidad infantil. En este caso, tienen también mayor
probabilidad de morir los hijos de mujeres con bajo nivel de educacion (nin-
guno o primaria), que residen en viviendas sin conexion interna de agua y
desaguie o en distritos rurales con altos niveles de marginalidad. Estos efectos
son especialmente importantes porque se relacionan de manera mas directa
con la posibilidad de que intervenciones de politica ayuden a reducir la inci-
dencia de mortalidad infantil en el Per. Por ello vale la pena tener una idea
de la magnitud de sus efectos.

La Figura 16 simula el efecto del nivel de marginalidad del distrito
en que nacen los nifios, a partir de la funcion de supervivencia estimada
con el modelo de la Tabla 14. Lo que se hace es comparar esa funcion para
dos niveles del porcentaje de hogares con al menos una NBI, los que
corresponden a los quintiles de distritos mas pobres (V) y mas ricos (1),
utilizando ambos indicadores del NSE del hogar. El resto de controles se
fija a su valor medio. Con el GPRED, se ve que el riesgo de morir predi-
cho es 20 puntos menor al final del periodo de observacion en los distri-
tos relativamente mas ricos que en los mas pobres. Este efecto resulta
importante tomando en cuenta que la tasa de mortalidad infantil en el
Peru es de 40 por mil. El efecto estimado es, sin embargo, sustancialmen-
te menor cuando se utiliza el IA-BM como indicador del NSE de los
nifios (13 puntos).

La magnitud de los efectos de la educacion de la madre y de la infraes-
tructura de saneamiento, cuando se utiliza el GPRED como indicador del
NSE del hogar, es similar en el sentido de que también plantea una reduc-
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Figura 16
Efecto contextual en la mortalidad infantil (IA-BM versus GPRED)

IA-BM GPRED
40 7

30 7
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Fuente: ENDES 1996.
Elaboracion propia.

cion del riesgo de morir de aproximadamente 20 puntos (Figura 17).** En
el caso de la educacion de la madre, es claro que el mayor efecto se da al
pasar de educacion primaria a secundaria. Este resultado plantea la necesi-
dad de que los programas publicos mejoren su estrategia de focalizacion y
de capacitacion de las mujeres menos educadas. En el caso de la infraes-
tructura de saneamiento, el efecto de contar con conexién de agua pota-
ble dentro de la vivienda es importante, pero es ain mayor cuando el
hogar también cuenta con conexidn al sistema de alcantarillado. Las im-
plicancias de politica son similares a las discutidas en la subseccion ante-
rior (subseccion 6.1).

La Tabla 15 muestra la desagregacion del analisis multivariado por am-
bito, la cual plantea algunas diferencias importantes. Entre las mas saltan-
tes, estd el hecho de que el efecto de las caracteristicas del nifio, aunque
significativas en ambos &mbitos, es sustancialmente mas fuerte en areas ur-
banas, especialmente en el caso de los nifios que nacen pequefios. Con el
GPRED, la desagregacion por ambito sugiere que el efecto de la educacion
de la madre es significativo sélo en el medio rural. En é&reas urbanas, pare-

43 La Figura 17 no grafica el efecto de estas variables con el IA-BM como indicador de NSE porque en este
caso dichas variables no son significativas (Tabla 14).
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Figura17
Efecto de la educacion de la madre y saneamiento en la
mortalidad infantil (GPRED)
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Fuente: ENDES 1996.
Elaboracion propia.

ciera ser mas importante el efecto de la edad de la madre. En tercer lugar, el
efecto de la infraestructura de saneamiento y del nivel de marginalidad del
distrito son también sustancialmente mas fuertes en el medio rural. Final-

mente, las caracteristicas del efecto ingreso observadas en la Tabla 14 se
mantienen aqui.
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Tabla 15
Diferencias entre las zonas urbana y rural en la mortalidad infantil
(tasas de riesgo ; t-estadisticos entre paréntesis) Con IA Con GPRED
Variables independientes Urbano Rural Urbano Rural
Género 1,298 1,143 1,289 1,143
(1,95) (1,35) (1,92) (1,34)
Numero de orden 1,182 1,047 1,258 1,175
(4,26) (1,55) (5,48) (4,83)
Tamafio del nifio (grande) 1,686 1,173 1,642 1,148
(3,14) (1,16) (2,96) (1,01)
Tamafio del nifio (chico) 2,773 1,400 2,808 1,450
(5,79) (2,84) (5,80) (3,12)
Educacion de la madre (primaria) 1,362 0,992 1,352 0,813
(0,90) (-0,06) 0,87) (-1,34)
Educacion de la madre (secundaria) 1,208 0,921 1,101 0,519
(0,52) (-0,40) (0,27) (-3,05)
Educacion de la madre (superior) 1,719 1,220 1,243 0,374
(1,27) (0,66) (0,49) (-2,85)
Edad de la madre (18-25) 0,554 0,940 0,570 0,923
(-2,14) (-0,32) (-1,90) (-0,41)
Edad de la madre (26-35) 0,405 0,664 0,388 0,673
(-2,97) (-1,69) (-3,00) (-1,62)
Edad de la madre (més de 36) 0,220 0,986 0,181 0,717
(-3,64) (-0,05) (-3,96) (-1,04)
Talla para la edad de la madre 0,840 0,929 0,816 0,904
(-1,95) (-1,37) (-2,31) (-1,90)
indice de masa corporal para la madre 1,017 1,018 1,013 1,011
(1,03) (1,25) (0,74) (0,73)
Indicador NSE 1,019 1,010 2,570 8,611
(0,26) (0,16) (3,65) (11,11)
Solo conexion adecuada de agua potable 0,836 0,861 0,846 0,769
(-0,70) (-0,81) (-0,73) (-1,71)
Solo conexion adecuada al sistema de alcantarillado 0,505 1,201 0,385 0,973
(-1,31) (0,25) (-1,58) (-0,04)
Conexion adecuada de agua potable y alcantarillado 0,779 0,557 0,683 0,364
(-1,01) (-1,13) (-2,20) (-2,24)
Costa* 1,134 1,005 1,313 0,875
(0,80) (0,03) (1,66) (-0,62)
Sierra* 1,528 1,286 1,913 1,289
(1,95) (2,10) (3,03) (2,09)
Selva* 0,738 ,
(-1,18) (-0,92)
% de la poblacion distrital con una o mas NBI 1,543 2,156 2,085 3,238
(0,80) (1,61) (1,34) (2,44)
# de observaciones 7.881 7.565 7.875 7.566
Log fcn de verosimilitud -1.541,8 -2.994,4 -1.524,3 -2.912,1
LR chi2 154,01 57,36 158,37 174,42
p 0,10769 0,10553 0,10812 0,10572

Desviacion estandar ge

0,00561 0,00421  0,00571 0,00422

* Lima Metropolitana es la categoria base.

Fuente: ENDES 1996.
Elaboracion propia.






7. RESUMEN Y REFLEXIONES FINALES

Este estudio ha buscado establecer la magnitud y naturaleza de las in-
equidades en el estado de salud y en la utilizacion de servicios de salud en el
Perd, a fin de contribuir al inicio de un proceso que permita insertar en la
agenda de los investigadores y los funcionarios publicos la discusion acerca de
como reducir dichas desigualdades. La combinacion de las bases de datos de
laENNIV 1997 y la ENDES 1996 no s6lo nos permite expandir el tipo de
indicadores sobre los que se analiza la inequidad en salud, sino también ana-
lizar las diferencias en ella cuando se utilizan dos indicadores alternativos del
NSE del hogar.

Ademas del indice de activos (IA-BM) utilizado en Gwatkin et al.
(2000), se construye un segundo indicador (GPRED) basado en la relacion
entre el gasto per capita y caracteristicas del hogar tales como lugar de resi-
dencia, demografia del hogar y la tenencia de activos especificos con la base
de datos de laENNIV 1997. Luego de establecer cuantitativamente esta rela-
cion, se la transfiere a la base de la ENDES para generar el GPRED. Dicho
indicador se relaciona positivamente con el IA-BM, pero es claro que contie-
ne informacion distinta.

El andlisis descriptivo de la inequidad en salud se realiza con ambos
indicadores, utilizando el ratio pobre-rico, la curva de concentracion y el
indice de concentracién. Adicionalmente, un analisis multivariado para la
desnutricion crénica infantil y la mortalidad permite estimar el efecto ingreso
0 recursos econémicos, que controla por otras caracteristicas del nifio, su
madre, su hogar y su distrito.

El andlisis descriptivo no muestra diferencias sustanciales por indica-
dor de NSE, salvo en el caso de la mortalidad infantil y de nifios. Con la
ENNIV 1997, se analiza la inequidad en la morbilidad autorreportaday en la
utilizacion de los servicios ambulatorios de salud de todos los individuos, asi
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como en la desnutricion cronica en nifios menores de 6 afios. Con la ENDES,
se analiza la mortalidad, tanto infantil como de nifios menores de 5 afios; la
tasa de desnutricion crénica; los niveles de vacunacion infantil y la utilizacion
de servicios de salud reproductiva. Los indicadores estimados establecen que
la inequidad es sustancialmente mayor en la desnutricion cronica infantil y
en la utilizacion de los servicios de salud, en general.

La desagregacion por &mbito en la ENNIV permite establecer que la
inequidad en el medio rural es sustancialmente menor, pero como reflejo de
una peor condicion generalizada. Para el caso de la ENDES, esto es verdad en
lo que se refiere a indicadores del estado de salud; sin embargo, para los de
utilizacion de servicios de salud, la inequidad es menor en las zonas urbanas.
Por ejemplo, la tasa de desnutricion en el decil rural mas rico es equivalente a
la del tercer decil urbano més pobre. Un resultado particularmente sorpren-
dente y perturbador es que no se encuentra una relacion demasiado contun-
dente entre la mortalidad infantil y el nivel socioeconémico del hogar, espe-
cialmente en areas rurales y cuando se utiliza el GPRED como indicador de
NSE. Con el GPRED incluso se obtiene un sesgo pro pobre en la incidencia
de lamortalidad infantil. Se plantea como hipoétesis que la relativamente baja
tasa de mortalidad infantil prevalente en el Perti (43 por mil segiin la ENDES
96) dificulta las posibilidades de realizar anélisis mas profundos con el marco
muestral de la ENDES, especialmente si queremos desagregar simultanea-
mente por NSE y &mbito (urbano/rural).

El analisis multivariado permitio descomponer los factores que expli-
can las diferencias por NSE en la desnutricion cronica y la mortalidad infan-
til. En la desnutricion cronica, el efecto ingreso _medido como la contribu-
cion del NSE del hogar a las diferencias nutricionales entre el quintil mas
pobre y el mas rico_ llega a ser alrededor de 40%, y no varia sustancialmente
con la eleccion del indicador. Este resultado no cambia sustancialmente si
dejamos de controlar por las variables contextuales, pero si lo hace si exclui-
mos las caracteristicas de la madre, especialmente su nivel de educacion y su
talla. En este Ultimo caso, el efecto ingreso sube hasta llegar a explicar 70% de
las diferencias entre el quintil mas pobre y el mas rico. El anélisis de este
indicador es particularmente importante en cuanto se relaciona con la efi-
ciencia de las redes de proteccion social, pablicas y privadas, las que precisa-
mente deben evitar la transmision intergeneracional de la pobreza. En parti-
cular, el seguimiento de este indicador en el tiempo podria servir para analizar
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el funcionamiento de los programas de transferencia de alimentos y de aten-
cion médica subsidiada para la atencion temprana de los nifios.

La desagregacion del analisis multivariado por &mbito establece que el
efecto ingreso sobre la desigualdad en nutricion es sustancialmente mas alto
en zonas rurales, sin importar el indicador de NSE que se utilice. Este llega a
ser 63% (69%) en areas rurales cuando se utiliza el IA-BM (GPRED) como
indicador de NSE, mientras que el de zonas urbanas es s6lo 38% (45%). Este
resultado sugiere que la eficiencia de las redes de proteccion social es menor
en el entorno rural, tomando en cuenta que uno de los objetivos més impor-
tantes de estos instrumentos es precisamente el de aislar la inversion en capi-
tal humano de las diferencias en ingreso entre los individuos.

Otras variables que contribuyen sustancialmente son el nivel de po-
breza distrital (14%), la talla de la madre (14%), el nivel de educacion de la
madre (12%), el nimero de orden del nifio (11%) y el tipo de infraestructura
de saneamiento dentro de la vivienda (8%). Aunque el analisis multivariado
realizado no permite establecer relaciones de causalidad, la importancia de
estas variables sugiere que intervenciones en la provision de infraestructura
social y econdmica, de capacitacion en componentes nutricionales, en méto-
dos de planificacion familiar y en el cuidado de madres gestantes podrian
tener un efecto importante sobre la equidad en el nivel nutricional de los
nifios en el Perd.

Un aspecto en el que si importa el indicador de NSE que se utilice es
en lasignificancia de algunos de los controles incluidos en el analisis multiva-
riado; en particular, en la importancia de la infraestructura de saneamiento
sobre el nivel nutricional de los nifios en el Perd. El efecto es significativo solo
cuando se usa el GPRED como indicador del NSE del hogar. La reproduc-
cion de este analisis con la ENNIV 1997 confirma esta relacion positiva entre
la infraestructura de saneamiento y el nivel nutricional cuando se considera
el gasto per capita observado como indicador del NSE del hogar.

Si el verdadero efecto de la infraestructura de saneamiento sobre la
nutricion de los nifios es significativo, ;qué implicancias de politica podemos
establecer? En el entorno urbano, hay que resaltar laimportancia de la exten-
sion de las redes pablicas de agua y alcantarillado. En el &mbito rural, hay que
relacionar esto con la inversion del Fondo Nacional de Compensacion y De-
sarrollo Social (Foncodes) en la construccion de letrinas pablicas: este resul-
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tado abogaria en favor de reemplazar esos proyectos por médulos de agua y
alcantarillado. Sin embargo, hay que aclarar que el efecto estimado aqui es
relativamente pequefio. En todo caso, es necesario que primero se profundice
el andlisis tomando en cuenta que habria que controlar por el sesgo de la
inversion publica en ese tipo de infraestructura, asi como las diferencias en el
tiempo en que los hogares cuentan con ese tipo de infraestructura. Pareciera,
sin embargo, que la correccion de esos sesgos tiende a aumentar el efecto de la
variable de politica en cuestion.

Otro analisis donde importa la eleccion del indicador de NSE esen la
contribucion de las diferencias en ingresos a la explicacion de las diferencias
entre los niveles nutricionales de los nifios urbanos y rurales. Con el IA-BM,
el ingreso es la variable de mayor contribucion. En cambio, con el GPRED,
el efecto es incluso negativo como resultado del mayor coeficiente de la varia-
ble en el entorno rural. En ambos casos, sin embargo, las variables contextua-
les explican alrededor de 40% de las diferencias urbano-rurales en el nivel
nutricional de los nifios.

El andlisis multivariado también se realiz6 con la mortalidad infantil y
se encontrd que el efecto ingreso o recursos no es significativo cuando se
utiliza el 1A-BM como indicador del NSE del hogar. Con el GPRED, se
encuentra un efecto significativo pero en sentido inverso al esperado; es decir,
que se da una mayor mortalidad entre los nifios de hogares con mayor NSE.
Es dificil explicar este resultado, pero lo méas probable es que se relacione con
el tamarfio de la muestra, demasiado pequefia para el analisis de un evento de
tan baja probabilidad o con algunos sesgos en el autorreporte de los eventos
de mortalidad. Un planteamiento concluyente exige un analisis mas exhaus-
tivo que debe tener absoluta prioridad en la agenda de investigacion.

El andlisis de los efectos de los otros controles, sin embargo, si ofrece
conclusiones interesantes. Independientemente del indicador de NSE consi-
derado, tienen una mayor probabilidad de morir antes de cumplir el primer
afo los nifios varones, con varios hermanos menores, con un tamario al nacer
muy pequefio 0 muy grande, con madres jovenes y de menor talla, o que
residen en la sierra. Cuando se usa el GPRED como indicador de NSE, apa-
recen otras variables con efectos significativos: tienen mayor probabilidad de
morir los hijos de mujeres con bajo nivel de educacion (ninguno o primaria),
que residen en viviendas sin conexion interna de agua y alcantarillado, o en
distritos rurales con altos niveles de marginalidad.
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Como conclusion global, puede establecerse que la magnitud de las
inequidades en salud y en la utilizacion de servicios de salud en el Peri es muy
grande, aun para un pais con el nivel de desarrollo (PBI per capita) del Per.
Dichas desigualdades deben ser abordadas, en consecuencia, de manera ur-
gente y explicita por los disefiadores de politica, sobre todo si se considera que
la literatura internacional muestra un consenso acerca del hecho de que el
crecimiento econdmico no es suficiente para eliminar estas desigualdades. Es
necesario ir afinando las estrategias de proteccion social para los mas pobres
con dos objetivos distintos pero relacionados: la reduccion de los mecanismos
de transmision intergeneracional de la pobrezay el aislamiento de la salud de
los individuos de las fluctuaciones temporales en sus ingresos, o el de sus
padres. No s6lo hay que reducir la mortalidad infantil sino también evitar
que los nifios se vean afectados por la desnutricion cronica, la que esta incues-
tionablemente conectada con la capacidad futura de los individuos de desem-
pefarse adecuadamente en la escuela y en el entorno laboral.

El analisis aqui presentado se ha centrado sustancialmente en la salud
materno-infantil, debido a la restriccion en los datos. Sin embargo, la transi-
cion demograéfica ha de cambiar sustancialmente la importancia relativa del
tipo de problemas de salud que afectan a la poblacion peruana, asi como sus
requerimientos de atencion médica. Una vision de largo plazo para reducir
las inequidades en salud debe tener presentes estos aspectos.

En todo caso, es también necesario establecer una estrategia para me-
jorar la informacion sobre la salud de los peruanos. Los resultados presenta-
dos en este estudio no alcanzan a cubrir todos los aspectos de la inequidad en
salud debido a las limitaciones de informacion en las bases de datos disponi-
bles. Es necesario considerar la importancia de recoger datos sobre variables
claves tales como medidas antropomeétricas y nivel de hemoglobina en la san-
gre para nifios y adultos. También es crucial obtener informacion acerca de la
prevalencia de enfermedades cronicas, la autopercepcion del estado de salud
de los individuos y de sus habitos de vida, precisamente por la transicion
epidemioldgica que el pais ha de afrontar durante las proximas décadas.

Siendo tan importante el mejoramiento de la informacion disponible
para monitorear la inequidad en salud, es Gtil discutir acerca de cual es el tipo
de estrategia mas costo-eficiente para emprender esta tarea. Se podria pensar
que es necesario generar encuestas especializadas en salud, las que, ademas,
deben incluir buenos indicadores del ingreso, el consumo o la riqueza de los
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hogares. Sin embargo, en las condiciones actuales de paises como el Perd,
mejorar los médulos de salud de encuestas multipropésito que ya se aplican
periddicamente en el pais puede ser sustancialmente mas viable desde el pun-
to de vista financiero. Ademas, ese tipo de estrategia posibilita mas desarrollar
esfuerzos de investigacion que involucren el seguimiento de los individuos en
el tiempo, un aspecto fundamental para establecer relaciones de causalidad

que permitan guiar las intervenciones publicas orientadas a promover la equi-
dad en salud en el Peru.
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