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Resumen

La salud en la infancia, como elemento de formacién de capital humano, tiene un
impacto duradero en un amplio conjunto de resultados en la vida adulta, como: el nivel
de escolaridad, la variacion en los salarios y el nivel de salud de los adultos. Aunque
diferentes estudios sugieren que los factores bioldgicos y genéticos determinan la mayor
parte de las diferencias en el nivel de salud infantil, el estudio de los factores sociales
y econdémicos, como determinantes de los resultados de salud, sigue considerandose un
area fundamental de investigacién econémica. De este modo, la presente investigacion
analiza los factores socioeconémicos que inciden sobre el nivel de salud de los ninos
y adolescentes ecuatorianos. Para conseguir este objetivo, empleando la informacion
de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del afio 2018, se construyen indices
de salud infantil y adolescente y se estiman dos modelos de regresion miltiple. Los
resultados sugieren que factores como el género y el indice de masa corporal de ninos
y adolescentes determinan las diferencias en el nivel de salud. Ademas, variables como
la edad, el estado civil, la situaciéon laboral y el nivel de educacion del jefe de hogar se
evidencian como relevantes para el estado de salud infantil y adolescente. Asimismo, los
hallazgos del estudio confirman una relacion directa entre los habitos saludables de los
infantes con los de sus padres, por lo que, se sugiri6 la implementacion de estrategias
estatales de intervencion para el fomento y la promocién de précticas adecuadas de

estilo de vida saludable entre los ninos y adolescentes ecuatorianos.

Palabras clave: capital humano; salud infantil; salud en adolescencia; indice de salud;

modelo de regresion multiple.
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Abstract

Health in childhood, as an element of human capital formation, has a lasting impact on
a broad set of outcomes in adult life, such as: level of schooling, variation in wages and
level of adult health. Although different studies suggest that biological and genetic fac-
tors determine most of the differences in children’s health status, the study of social and
economic factors as determinants of health outcomes is still considered a fundamental
area of economic research. Thus, the present research analyzes the socioeconomic fac-
tors that affect the level of health of Ecuadorian children and adolescents. To achieve
this objective, using information from the 2018 National Health and Nutrition Survey,
child and adolescent health indices are constructed and two multiple regression models
are estimated. The results suggest that factors such as gender and body mass index
of children and adolescents determine differences in health status. In addition, varia-
bles such as age, marital status, employment status and level of education of the head
of household are found to be relevant for child and adolescent health status.Likewise,
the findings of the study confirm a direct relationship between the healthy habits of
children and those of their parents; In addition, it is suggested the implementation of
state intervention strategies for the promotion and promotion of appropriate healthy

lifestyle practices among Ecuadorian children and adolescents.

Keywords: human capital; childhood health; health in adolescence; indexes of health;

multiple regression model.
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Preambulo

En las ultimas décadas se ha evidenciado un aumento de las investigaciones que ana-
lizan la importancia de los primeros anos de la infancia en la configuraciéon de muchos
resultados en la edad adulta (Almond y Currie, 2011)). La literatura neurocientifica
ha caracterizado a los primeros anos de vida como un periodo critico en el desarrollo
integral del individuo, debido a que la velocidad de crecimiento es mas rapida que en
cualquier otra etapa de la vida y las necesidades nutricionales son mayores (Johnson
y Schoeni, 2011)). De este modo, si el desarrollo no se produce adecuadamente dentro
de este periodo de tiempo, el individuo tendra déficits cognitivos o fisicos en su vida

adulta (Bleakley, 2010)).

Este marco conceptual encaja con la literatura econémica del capital humano, mis-
ma que enfatiza la importancia de las condiciones ambientales de la infancia en la
evolucion de las habilidades cognitivas y no cognitivas de los adolescentes y adultos.
Aunque estas habilidades tienen una base genética y biologica, las investigaciones mues-
tran que el potencial de desarrollo de los ninos depende, ademés, de varios factores que
interactian entre si. Estos factores incluyen el entorno de cuidado inmediato, el acce-
so a los servicios de salud y los contextos social, econémico, politico y cultural mas
amplios (Huiracocha et al., [2019). Todas estas dimensiones pueden tener un impacto
en el desarrollo de los ninos e influir en una amplia gama de capacidades productivas
futuras a lo largo del ciclo vital. En otras palabras, la acumulacion de capital humano
responde, entre otras inversiones, al entorno de la primera infancia (Almond y Currie,

2011)).

En efecto, los acontecimientos ocurridos en las primeras etapas de la vida tienen

implicaciones para el desarrollo del capital humano y los logros socioeconémicos y de

XIvV



salud de los adultos (Johnson y Schoeni, [2011). De esta manera, los niveles més altos
de capital humano, obtenidos tanto a través de la educacién formal como a través de
la experiencia en el trabajo, conducen, en promedio, a salarios e ingresos més altos,
mientras que la buena salud, aumenta el ntmero de dias saludables para consumir
bienes y ocio. Si la salud afecta a la cantidad de trabajo de un individuo, y la cantidad
de trabajo determina las habilidades adquiridas en el trabajo, entonces las variaciones
en la salud influiran en el capital humano y, posteriormente, en las futuras elecciones

de oferta de trabajo y en los ingresos (Hokayem y Ziliak|, 2014).

Sin embargo, cada vez estda mas claro que el capital humano es un elemento mul-
tidimensional y complejo (Bleakley, 2010). En este sentido, la multidimensionalidad
del capital humano es importante para entender el intrincado proceso de su formacion.
La evidencia empirica apunta al hecho de que diferentes dimensiones —salud, cogni-
cion, desarrollo socioemocional- interactian entre si para potenciar (o dificultar) la
productividad de diferentes insumos que afectan a la acumulacién de capital humano.
La presencia de estas interacciones, que comienzan muy temprano, probablemente in-
cluso antes del nacimiento, son relevantes para la acumulacion de capital humano en

periodos posteriores y hace que todo el proceso sea dindmico (Attanasiol |2015]).

Por ello, los primeros anos son particularmente importantes, no solo por el desarrollo
y formaciéon de capital humano que se logra en esos anos, sino porque ese mismo
desarrollo podria facilitar y mejorar el crecimiento posterior y la productividad de
inversiones posteriores (Bleakley, 2010; Heckman) 2007)). Estas consideraciones hacen
que el analisis de la salud en los primeros afios sea significativamente importante para

el disefio de intervenciones de politica publica (Kohler y Eriksson, [2018).

En este sentido, la presente investigacion busca contribuir a la comprension de
los factores determinantes de la salud infantil y adolescente, medidos a través de un
indice de salud desarrollado para cada grupo. Tener mediciones integrales de salud,
asi como un adecuado conocimiento de los factores y determinantes socioeconémicos
asociados a estas, es 1til para evaluar e identificar disparidades en el nivel de salud y

determinar tendencias en la poblaciéon (Simon, Chan, y Forrest|, 2008). De esta forma,
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las intervenciones en los primeros anos de vida no solo podrian ser méas eficaces para
cerrar, en el mediano plazo, las brechas del desarrollo, sino que también podrian hacer
que las politicas posteriores dirigidas, por ejemplo, a los ninos en edad escolar, sean

maés eficaces (Attanasio, [2015)).

La presente investigacién contiene cinco capitulos. En el Capitulo I, se aborda la
problemética asociada a la salud de ninos y adolescentes, sus determinantes socioeco-
némicos y su importancia como elementos de formaciéon de capital humano. De manera

simultanea, se presentan los objetivos que se pretenden alcanzar con este estudio.

El Capitulo IT contiene el marco teérico. De esta forma, se presenta la revision de
la literatura relacionada a la salud y educaciéon en edad temprana, el capital humano
y el proceso de formacion subyacente. Ademaés, se expone una sintesis de la evidencia
empirica desarrollada a partir de la relacion entre el nivel de salud infantil y adolescente

y factores socioeconémicos asociados.

En el Capitulo III, se presentan la estadistica descriptiva, los datos y las metodolo-
gias utilizadas en esta investigacion. Los datos provienen del formulario de Factores de

Riesgo de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) para el ano 2018.

El Capitulo I'V contiene los resultados obtenidos en la estimacion de los modelos de
regresion lineal multiple. Ademas, estos resultados son interpretados contrastandolos

con la literatura y evidencia empirica.

Finalmente, en el Capitulo V se muestran las principales conclusiones y recomen-

daciones obtenidas a partir de la investigacion.
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Capitulo 1

Introduccion

1.1. Planteamiento del problema

La importancia del capital humano, como factor clave para impulsar el crecimiento
econdmico, ha sido reconocida desde hace mucho tiempo en la literatura econémica
(Bleakley|, 2010). De este modo, la evidencia empirica previa ha sefialado el hecho de
que muchas economias en desarrollo que han experimentado aumentos acelerados en el
crecimiento han presentado, simultaneamente, aumentos considerables en la formacion
de capital humano (Attanasio, [2015). Becker| (2007)), define al capital humano como
el conjunto de capacidades productivas —conocimiento, informacién, ideas, habilidades
y salud— adquiridos por un individuo a través de la acumulaciéon de conocimientos

generales o especificos.

Segun [Schultz (1961), para desarrollar el capital humano las inversiones deben enfo-
carse en cinco categorias principales: (1) instalaciones y servicios de salud; (2) formacion
en el puesto de trabajo, incluido el aprendizaje tradicional organizado por empresas;
(3) educacion formalmente organizada; (4) programas de estudio para adultos que no
estén organizados por empresas; y, (5) migracion entre sectores para adaptarse a las

cambiantes oportunidades laborales.

De este modo, la salud se revela como un componente del capital humano, asi

como un elemento complementario para la formacion de otras formas de este capital



(Bleakley, 2010)). En efecto, analisis previos apuntan a que la salud interacttia con otros
factores, como la educacion y el desarrollo socioemocional (Hokayem y Ziliak, |2014)). Sin
embargo, la presencia de estas interacciones, que se inician probablemente incluso antes
del nacimiento, dinamiza de forma compleja todo el proceso (Attanasio, [2015). Ademés,
el proceso de formaciéon de capital humano implica la presencia de periodos de tiempo
en los cuales las inversiones en capital humano se consideran particularmente relevantes
para resultados futuros (Blakemore y Mills, 2014)). Si no ocurre un desarrollo integral
del nino durante este periodo de tiempo, el individuo presentaré déficits cognitivos o
fisicos en la edad adulta, lo cual, eventualmente, afectara el nivel de ingresos y reducira

la eficiencia de inversiones posteriores (Bleakley| 2010).

Por esta razon, el estudio de los determinantes de la salud temprana es particular-
mente relevante, sobre todo, en paises en vias de desarrollo (Attanasio, 2015). Engle
et al. (2011) senalan que, aproximadamente, 200 millones de nifios menores de cinco
anos de pafses de ingresos bajos estan en riesgo de no alcanzar su méaximo potencial
de desarrollo. Estos ninos son particularmente vulnerables debido a la alta incidencia
y carga de enfermedades infecciosas, desnutriciéon en el perfodo perinatal y la primera
infancia, deficiencia de micronutrientes, falta de agua potable e higiene limitada, asi
como muchos factores psicosociales, como la violencia o la ausencia de estimulacion

cognitiva (Attanasio, 2015; Mcgregor et al., 2011).

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), en el Ecua-
dor, el 23% de ninos menores de 5 anos presenta desnutricion cronica (INEC, 2019).
La mala salud infantil pone en desventaja a los ninos debido, en parte, a un menor
rendimiento cognitivo y académico (Smith, 2009). Con frecuencia, estas limitaciones en
el aprendizaje y en la socializaciéon son mayores en los ninos que pertenecen a hogares

con un nivel socioecondémico mas bajo (Angelini et al., 2012]).

En consecuencia, el estudio de la salud en los primeros anos, como elemento de
formacion de capital humano, adquiere relevancia en el analisis de los problemas de
distribucion y desigualdad, y en el diseno de politicas que pretendan reducir esta des-

igualdad en el mediano y largo plazo (Attanasio, [2015)). Sin embargo, diseniar una



politica eficaz implica el entendimiento adecuado de los elementos y mecanismos invo-
lucrados en el proceso de formacion de capital humano en las primeras etapas del ciclo

de vida.

Para explicar las interacciones entre estos elementos, es necesario el analisis de di-
ferentes modelos y teorias que incluyen: el estudio de caracteristicas sociodemograficas
(la edad, el sexo y el nivel educativo) y factores conductuales de padres e hijos, mismos
que, se encuentran cominmente asociados y conforman factores determinantes del estilo
de vida de nifios y adolescentes (Karmee et al., 2017)). Asi mismo, procesos relaciona-
dos con el entorno familiar se han identificado como elementos clave en este contexto
(Aranceta, 2003); esto debido a que los habitos de salud de los ninos y adolescentes
se desarrollan en el contexto del hogar y dependen en gran medida de las acciones y
actitudes de los padres. Es decir, lograr un buen estilo de vida en ninos y adolescentes
depende también de aspectos socioecondémicos y de las practicas predominantes en los

miembros del hogar (Story et al., 2002).

Asi, la presente investigacion tiene por objetivo analizar los determinantes socio-
econ6émicos que inciden sobre el nivel de salud de los ninos y de los adolescentes ecua-
torianos. Para esto, empleando datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion,
ano 2018, se construye, en primera instancia, un indice de salud para cada uno de los
grupos de anélisis (ninos y adolescentes). Luego, utilizando estos indices como variables
dependientes, se estiman dos modelos de regresion con el fin de analizar los factores
socioecondmicos que inciden sobre el nivel de salud de los ninos y adolescentes. El
estudio aportara a comprender la importancia de la salud temprana en el proceso de

formacion del capital humano.

1.2. Justificaciéon

Con frecuencia, cuando los economistas piensan en capital humano se refieren a la edu-
cacion (Currie, [2009). La literatura econémica sugiere que las inversiones en educacion

se amortizan en forma de mayores ingresos futuros, asi como en la variacion de mu-



chos otros resultados positivos (Becker, 1993; (Currie, 2009; |Grossman, 2000; |[Heckman),
2007; Smith, 2009). De esta manera, gran parte de la evidencia empirica sugiere que
los eventos tempranos en salud, que comienzan en la concepciéon y en el ttero, seguidos
de los primeros anos, tiene un impacto duradero en un amplio conjunto de resultados
en la vida adulta, desde el nivel de escolaridad, la variaciéon en los salarios y el nivel de

salud de los adultos (Almond y Currie, 2011; Attanasiol, 2015).

Heckman| (2007)) describe el concepto de complementariedad dindmica, mismo que
considera que las capacidades desarrolladas en una etapa de la vida aumentan la pro-
ductividad de la inversiéon en etapas posteriores. Se cree que los rendimientos de las
inversiones en la primera infancia son més altos que las de las intervenciones en edades
méas avanzadas (Cunha et al., 2006). Por lo tanto, si bien las disparidades socioeco-
noémicas pueden ser mas perceptibles a partir de la adolescencia, es probable que las
intervenciones que configuran estas diferencias en la primera infancia tengan un mayor

rendimiento (Palermo y Dowd) [2012)).

De esta manera, la teoria econdémica relacionada con el cuidado infantil sostiene
que la salud y las inversiones en la primera infancia tienen efectos sostenidos sobre
los resultados de los adultos. La magnitud de estos efectos puede persistir o, incluso,
aumentar a medida que los individuos envejecen. Esto, puesto que, el desarrollo infantil
ocurre en distintas etapas que son méas o menos influyentes en los resultados de los

adultos (Almond y Currie, 2011]).

Sin embargo, un problema importante en el estudio de la salud, no solo en edades
tempranas, es que la salud es un elemento que, intrinsecamente, incorpora miltiples
factores. Con frecuencia, los estudios se han centrado en medidas limitadas (indices de
mortalidad, de condiciones cronicas individuales, entre otras) que revelan un campo de
analisis y aplicacion relativamente limitado (Simon, Chan, y Forrest, 2008). Si bien, los
diferentes estudios han demostrado que los factores biologicos y genéticos determinan
la mayor parte de las diferencias en el nivel de salud infantil, el estudio de los factores
sociales y econémicos como determinantes de los resultados de salud sigue consideran-

dose un area fundamental de investigacion (Fedorov y Sahn| [2005). En consecuencia, el



estudio de los factores asociados a los niveles de salud infantil proporciona informaciéon
que permite inferir el mecanismo de accién de ciertas variables sobre la salud en la

infancia y los consecuentes resultados en la vida adulta (Smith, [2009)).

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Analizar los determinantes socioeconémicos que inciden sobre el nivel de salud de los
ninos y adolescentes ecuatorianos, a través de la estimaciéon de un modelo de regresion

lineal multiple.

1.3.2. Objetivos especificos

- Construir un indice de salud para los ninos y adolescentes ecuatorianos.
- Identificar el efecto de las caracteristicas socioeconémicas que inciden sobre el nivel

de salud de los ninos y adolescentes ecuatorianos.



Capitulo 2

Marco tebdrico

La salud y la educacién en edad temprana son dos aspectos fundamentales para el de-
sarrollo integral de un individuo. La evidencia empirica ha demostrado que los eventos
en las primeras etapas de la vida son cruciales para la generacion de capital humano,
las condiciones dentro del mercado laboral y, consecuentemente, la posicién econémica
y social (Pérez y Castillo, 2016). Asi, es probable que un inadecuado estado de salud al
nacer y un ineficiente desarrollo cognitivo en la nifiez contribuyan, significativamente,
al incremento de las brechas sociales y econémicas, asi como a la presencia de factores

de riesgo a lo largo de toda la vida adulta (Forsdahl, 1997; Johnson y Schoeni, 2011).

2.1. Revision de la literatura

La neurociencia ha caracterizado como critico el periodo que va desde la concepciéon
hasta los tres anos de edad. Esta etapa es esencial para el desarrollo de las condiciones
cognitivas, metabodlicas e inmunologicas de los individuos a lo largo del curso de la vida
(Johnson y Schoeni, 2011). Paralelamente a la literatura médica, existe una amplia
investigacion con enfoque econémico que demuestra la importancia de las condiciones
tempranas en la evolucion de las habilidades cognitivas y no cognitivas de los ado-
lescentes (Heckman) 2007)). Estas habilidades son determinantes para la formacion de

logros que se asocian a la edad adulta, como el nivel educativo, la salud y la situacion



socioeconomica (Case, Fertig, y Paxson, 2005)). Todas estas consideraciones se ajus-
tan a la teoria del capital humano, que concibe a la salud de la vida temprana como
una condiciéon que puede influir en una amplia gama de capacidades de productividad

futuras (Johnson y Schoeni, 2011).

2.1.1. Capital humano

En la literatura sobre economia del desarrollo, el capital humano se considera un factor
importante del crecimiento econémico (Romer, 1986). El posible efecto positivo de la
inversion en capital humano sobre la productividad laboral lo convierte en una cuestion
de gran importancia para el diseno de politicas de desarrollo (Ogundari y Awokuse,

2018).

Si bien los economistas han enfocado el anélisis en los efectos productivos de la
calidad de los trabajadores, la nociéon de capital humano no aparecié directamente
como un factor de produccion relevante sino hasta el siglo XIX. William Petty (siglo
XVII) fue el primer economista que analizé las diferencias en la calidad del trabajo e
identific6 lo que mucho maés tarde se denominaria capital humano cuando defendi6 la
inclusion del valor de los trabajadores en la determinacion de utilidades (Nerdrum y

Erikson, 2001)).

Smith (1776), en su obra La riqueza de las naciones, escribio sobre el efecto del
conocimiento y las habilidades de los trabajadores en el proceso de produccion. Al
observar que la productividad de los trabajadores calificados era mayor que la de los no
calificados, senal6 que es de suma importancia tomar en cuenta la habilidad y destreza
de un individuo para que realice un trabajo de manera 6ptima (Pérez y Castillo, 2016)).
En este sentido, Smith estableci6 que los salarios deberian determinarse, entre otros
factores, por los esfuerzos en tiempo, energia y dinero gastados por los trabajadores
para adquirir habilidades necesarias para sus tareas laborales. Por lo tanto, la educaciéon

y el aprendizaje deben considerarse como inversiones en los seres humanos (Schultz,

1960)).



Mas de un siglo después, Alfred Marshall (1890) afirmaria que el capital mas valioso
de todos es el invertido en los seres humanos. Sin embargo, ni Smith ni Marshall
utilizaron el término capital humano (Nerdrum y Erikson, [2001). En 1906, la teoria
del capital de Fisher se constituy6 como la base fundamental de la teoria moderna del
capital humano, misma que fue desarrollada a partir de la segunda mitad del siglo XX

(Becker, 1964).

Fisher (1906) defini6 que una reserva de riqueza existente en un instante se llama
capital. Un flujo de servicios a través de un periodo de tiempo se llama ingresos. Ade-
maés, sefial6 que cualquier desarrollo de una accién (material o inmaterial), incluyendo
explicitamente las realizadas por seres humanos, puede calificarse como capital siem-
pre que dé lugar a ingresos. Sus definiciones no estuvieron exentas de controversias,
puesto que cuestionaban el pensamiento existente en ese momento sobre la naturaleza
de los bienes de capital en cuanto a su materialidad, aspectos monetarios, durabilidad

o repetibilidad de uso (Nerdrum y Erikson, 2001)).

A fines de la década de 1950, a partir de la teoria del capital de Fisher, Schultz y
Mincer desarrollaron, de forma separada, la teoria del capital humano (Schultz, 1960).
Los dos autores consideraron al capital humano como una categoria de capital indepen-
diente con caracteristicas econémicas y productivas similares al capital convencional.
En efecto, la teoria del capital convencional habia desarrollado, a lo largo de los anios, un
marco teérico bastante coherente que contenia un conjunto completo de conceptos que
eran aplicables al capital humano. Esto condujo a resultados solidos y proporcioné una
base teodrica consistente funcional al analisis tanto de los fenémenos microeconémicos

como macroeconomicos (Mcgregor, Tweed, y Pech, [2004)).

A partir de los fundamentos de la teoria del capital, e impulsada por varios econo-
mistas, la teorfa del capital humano se desarrolld rapidamente en la década de 1960
(Nerdrum y Erikson|, [2001). Entre los principales temas de investigacion se encontra-
ban las evaluaciones de los rendimientos de la inversion en diferentes tipos de capital
humano (Becker, 2007). Ademas, el concepto de capital humano fue fundamental en

las explicaciones de las diferencias de ingresos entre individuos, asi como en los anélisis



de las causas del crecimiento y el desarrollo econémico de las regiones (Bleakley, 2010)).

El concepto de capital humano es complejo y multidimensional (Ogundari y Awoku-
sel, [2018)). La teoria del capital humano afirma que las personas invierten en si mismas,
mediante la acumulaciéon de diferentes tipos de bienes de capital humano como la edu-
cacion formal, el conocimiento y la informacién productiva para constituir reservas de
capital humano, generalmente intangible, con el potencial de incrementar la productivi-
dad de mercado y no mercantil de sus propietarios (Nerdrum y Erikson|, 2001; Schultz,

1960)).

Schultz (1960) seniala que se debe incentivar a una persona a invertir en si misma
para perfeccionar sus conocimientos y habilidades. El desarrollo de estas capacidades
individuales es esencial para lograr el mejoramiento de la productividad. El perfeccio-
namiento de la capacidad humana es el objetivo de la inversiéon en capital humano.
Por su parte, Becker| (1964)), quien formalizé el término capital humano, considera a
la educacién como la mejor inversion que las personas pueden hacer para perfeccionar
y mejorar su eficiencia en cuestiones de productividad. En un mercado laboral que
funcione bien, esta inversion conducira, consecuentemente, a mejores salarios y buenas

oportunidades laborales.

De este modo, normalmente, se asume que un inversor joven acumulard primero
capital humano general, a menudo educaciéon formal, debido a que es un buen punto
de partida para desarrollar atributos personales y aprender habilidades especiales. Este
conjunto de habilidades adquiridas determinan una base adecuada de capital humano
que, consecuentemente, reducen el riesgo de desempleo y aumentan la capacidad de ge-
nerar ingresos (Nerdrum) |1999). Posteriormente, la inversion se enfocara en cuestiones
mas especializadas, como capacitacion en el trabajo, y acumulara capital intelectual y

humano especifico. En este sentido, Blaug (1976) senala que:

El concepto de capital humano, del programa de investigacion de capital humano, hace
referencia a la idea de que las personas gastan en si mismas de diversas maneras, no por
el bien de los placeres presentes, sino por la obtencién de futuros rendimientos pecunia-

rios y no pecuniarios. Todos estos fendomenos —salud, educacion, busqueda de empleo,



recuperacion de informacién, migracion y formaciéon en el trabajo— pueden verse como
una inversiéon més que como un consumo, ya sea que los emprendan los individuos en su
propio nombre o la sociedad en nombre de sus miembros. Lo que une estos fenémenos
no es la cuestion de quién emprende qué, sino el hecho de que quien toma las decisiones,
quienquiera que sea, mira hacia el futuro para justificar sus acciones presentes. El progra-
ma de investigacion del capital humano se ha alejado constantemente de algunas de sus
primeras formulaciones ingenuas, pero nunca ha perdido por completo de vista su objeti-
vo original de demostrar que toda una gama de fenémenos aparentemente desconectados
en el mundo son el resultado de un patréon definido de decisiones individuales que tienen
en comun las caracteristicas de renunciar a las ganancias presentes por la perspectiva del
futuro. (p. 829)

Por lo tanto, el capital humano adquiere tres principales elementos: salud, educacion
y experiencia o formacion (Ogundari y Awokuse, 2018). En consecuencia, este podria
aumentar mediante una mejor educaciéon, un mejor estado de salud y nuevos conoci-
mientos. Sin embargo, si bien existen varios estudios sobre las dimensiones del capital
humano de la educacién y la formacion, en un inicio, la investigacion sobre la salud
como elemento del capital humano no recibio la suficiente atencion (Hokayem y Ziliak,
2014). En este sentido, |Currie, (2009) sefiala que la investigacion debe incorporar el
estudio de la salud, educaciéon y formaciéon puesto que son inversiones complementarias

que se dan de manera conjunta.

2.1.2. Capital humano, salud y educacién

Como se ha senalado, los estudios sobre la salud, desde la perspectiva del capital
humano, representan solo una pequena fracciéon de las investigaciones realizadas con
respecto a la educacion y a la formacion (Becker, [2007). El trabajo desarrollado en 1972,
por Michael Grossman constituye un gran avance al respecto. |Grossman (1972)) dedujo
la demanda de salud a partir de un modelo de control y describi6 el efecto positivo
de un buen estado de salud sobre la productividad laboral. En su enfoque, la salud es
considerada tanto un bien de consumo como de inversion. Asi, un individuo esté dotado
de una cierta cantidad inicial de capital de salud que se deprecia por el deterioro del
estado de salud asociado al proceso biolégico del ser humano, pero que, eventualmente,

puede reponerse mediante inversiones en atencion médica, dieta, ejercicio, etc. (Nocera
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y Zweifel, 1998)). De este modo, los resultados de (Grossman| (1972)) sugieren que la
salud de un individuo puede verse reflejada en el tiempo como un capital que, a largo
plazo, determinara la cantidad de tiempo que las personas pueden usar para trabajar,

generar ingresos y producir bienes.

A partir del trabajo de Grossman, se han derivado nuevos estudios relacionados
con la economia de la salud. Estos se han centrado principalmente en tres aspectos: la
inversion 6ptima en salud por parte de los individuos, el analisis sobre cuanto estan
dispuestas a pagar las personas por mejoras en sus probabilidades de sobrevivir a
diferentes edades y la importancia de la vinculaciéon de la salud con la educacion y
otros tipos de inversiones en capital humano. La interrelacion entre estos temas ha

creado un campo dinédmico de investigacion (Becker, |2007)).

En este sentido, Becker| (2007)) ampli6 el concepto de capital humano incorporando
los elementos de salud e informacion sobre los ingresos. Ademés, considerd el efecto
del capital humano en la ampliacion y modificacion de las opciones de consumo de
los individuos (Weiss, 2015)). Su investigacion analiza el comportamiento 6ptimo de los
consumidores, mismos que buscan maximizar la utilidad a lo largo del tiempo, sujeto
a la disponibilidad de recursos y a las acciones que pueden tomar para afectar sus
tasas de supervivencia a diferentes edades. Su analisis permite calcular la disposicion
de las personas a pagar por mejoras en la probabilidad de sobrevivir a diferentes edades
(valor estadistico de la vida). Este valor de la vida tiende a disminuir con la edad, pero

aumenta con los ingresos (Becker, [2007)).

Es necesario senalar que, probablemente, el estado de la salud y la educacion sean
las medidas de capital humano més utilizadas en los estudios empiricos (Ogundari y
Awokuse, 2018)). De acuerdo con |[Thomas y Frankenberg| (2002)), las personas saludables
y con educaciéon formal tienen una mayor esperanza de vida y, por tanto, mayores
incentivos para invertir en su formacién y en la adquisicion de mejores habilidades.
En este sentido, [Becker| (2007) senala que un mejor estado de salud en la edad adulta,
probable consecuencia del cuidado en la edad temprana, induciria a una mayor inversion

en educacion porque los rendimientos esperados de esa inversion serfan mayores. Es
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decir, las mejoras en la salud aumentan el incentivo para adquirir educacion, puesto
que, esta inversion puede amortizarse durante un mayor periodo de vida (Well, 2007).
De este modo, las inversiones en salud y educaciéon —como elementos de formaciéon de
capital humano— se convierten en asuntos de gran importancia para la productividad
laboral y para la creacion de politicas de desarrollo de los paises (Ogundari y Awokuse,

2018).

2.1.3. Importancia de la salud en edad temprana

Como se ha senalado, la salud es un elemento importante del capital humano. Por esta
razon, es necesario mencionar la importancia de invertir en la ninez y la adolescencia
(Mincer, [1981)). En efecto, las investigaciones sugieren que las inversiones en salud
durante estas etapas son cruciales para el desarrollo integral del individuo (Johnson y
Schoeni, 2011). El no tener un buen estado de salud puede provocar la presencia de
enfermedades cronicas irreversibles (Heckman, 2000). De este modo, es probable que
los eventos negativos para la salud, en los primeros periodos de vida, puedan alterar
la funcién de produccion de salud lo que, en consecuencia, reduce la eficiencia de las
inversiones posteriores en salud y aumenta la velocidad a la que esta se deteriora con

el tiempo (Johnson y Schoenil 2011)).

Las adecuadas condiciones de vida durante la ninez garantizan, en gran medida,
una perspectiva clara de desarrollo posterior. Entonces, si no se realizan inversiones
apropiadas (salud, educacion, y otros aspectos) en la ninez, se puede reducir significa-
tivamente el desarrollo de las capacidades en la vida adulta generando situaciones de
desempleo involuntario (Sen, (1999). Asimismo, el nivel educativo tiene efectos positivos
sobre la salud. La escolarizacion al proporcionar el desarrollo de habilidades cognitivas
y analiticas, capacidades especificas y hébitos saludables genera capital humano que,
en ultima instancia, da forma a un estilo de vida saludable y a condiciones de bienestar

(Ross y Mirowskyl, 1999).

Ademas, es probable que el estado de salud al nacer y en los primeros anos de vida
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contribuya a las dimensiones socioeconémicas de la desigualdad (Johnson y Schoenil
2011)). La evidencia empirica sugiere que la baja nutricion y salud en los ninos, junto a
una alta desigualdad inicial, limitaciones de liquidez y los altos costos en el acceso a la
educacion, pueden generar en los hogares pobres una transferencia intergeneracional de
estas condiciones adversas, la denominada trampa de pobreza (Knight, Shi, y Quheng

2010).

Una trampa de pobreza es una condicién asociada con la falta de ahorros y de
acceso al crédito, la ausencia de redes sociales productivas, la escasez de oportunidades
econdmicas locales y los efectos debilitantes de una cultura de pobreza (Knight, Shi,
y Quheng) 2009). Existen varios factores que pueden atrapar a individuos o grupos
en esta condicion de pobreza insuperable. Estos incluyen la existencia de umbrales
criticos, estructuras econémicas y sociales que favorecen la desigualdad, instituciones

disfuncionales y distintas interacciones sociales (Bowles, Durlauf, y Hoff, 2006]).

Asi, si los padres no consiguen los recursos suficientes para asegurar un nivel ade-
cuado de salud y bienestar en sus hijos, las limitaciones educativas, la baja calificacion
de la mano de obra y los bajos ingresos futuros, pueden transmitirse de una generacion
a otra (Galor y Mayer, 2001)). De esta manera, la trampa de la pobreza tiene un com-
ponente dinamico, cuyo analisis ayudaria a explicar como las comunidades pobres y los
hogares e individuos que pertenecen a estas, quedan atrapados en un circulo vicioso de
niveles deficientes de salud, baja educacion, producciéon de mano de obra no calificada

y pobreza (Knight, Shi, y Quheng, 2009).

En este sentido, McMahon (1999) proporciona una descripcion de las interrelaciones
y la retroalimentacion entre los elementos: salud, educaciéon y desarrollo econémico. Es-
to, en consonancia con la existencia de circulos viciosos de permanencia de desigualdad.
A nivel individual, el rendimiento de la inversién en educacion puede verse afectado
por la ausencia de niveles minimos de salud y bienestar. La salud es un determinante
significativo que incide sobre el retorno de la inversiéon en educaciéon puesto que, al
generar un desarrollo integral de los ninos durante sus primeros anos, determina una

mayor eficiencia en los resultados de la educacion (Galor y Mayer] 2001)). Ademas, la
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salud afecta la eficiencia de la educaciéon de la mano de obra calificada. Todo esto,
dado que, una adecuada salud temprana podria alargar el tiempo durante el cual la

educacion producird beneficios (Galor y Mayer| 2001)).

En definitiva, la evidencia empirica previa aporta en la comprension de la impor-
tancia de la salud y la educacién como elementos fundamentales de capital humano.
Las interacciones entre diferentes ramas del conocimiento como la medicina, la neu-
rociencia, la psicologia y la economia son sumamente tutiles para analizar los factores
de la vida temprana y su incidencia no solo en los déficits de salud en la vida adulta
(Bengtsson y Mineau, 2009; Attanasio, 2015). Resulta claro reconocer que las personas
que gocen de buena y adecuada salud tendran una mayor probabilidad de estar mas
aptas para el buen desenvolvimiento y desarrollo de actividades laborales. De manera
similar, se puede afirmar que, en gran medida, la educacion esté ligada con la salud
porque permite la configuracion de comportamientos de un estilo de vida saludable que
aportaran de forma positiva a la creaciéon de capacidades y capital humano productivos

(Mirowsky y Ross, 1998)).

2.2. Evidencia empirica

La salud infantil comienza en la concepcion, con una adecuada atenciéon prenatal se-
guida de las condiciones del parto (Attanasio, 2015)). Luego del nacimiento, la salud
infantil esta determinada, entre otras cosas, por una nutriciéon adecuada, un medio am-
biente sano y el acceso a los servicios de salud (Osorio, Bolancé, y Alcaniz, 2013). La
evidencia empirica ha senalado el significativo vinculo entre la salud infantil y algunos
resultados durante el desarrollo posterior de la vida, como la educacion, el aprendizaje,
la salud y los ingresos. Asi, es importante establecer un adecuado nivel de salud durante

esta etapa de vida (Aslam y Kingdon, 2012).

Por ello, en los ultimos anos ha existido un interés creciente en cuantificar el bien-

estar de los ninos y sus principales determinantes a través de la construccion de in-
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dicadores de salud infantil (Ben-Arieh, [2000). Ahora, si bien una ingente cantidad de
estudios ha demostrado que los factores biologicos y genéticos determinan la mayor
parte de las diferencias en el nivel de salud infantil, el estudio de los factores sociales
y econdmicos, como determinantes de los resultados de salud, sigue considerandose un

area fundamental de investigacion (Hokayem y Ziliak, |2014).

En este sentido, [Fedorov y Sahn| (2005)) senalan que la literatura econdémica ha de-
sarrollado dos enfoques para analizar los determinantes de la salud infantil. Un primer
enfoque, més exigente en términos de disponibilidad de datos, analiza, a partir de da-
tos de panel, las conexiones intertemporales entre la salud infantil y sus determinantes.
De este modo, se estima el estado de salud actual en funcién de los estados de salud
anteriores. El otro enfoque, utiliza datos de corte transversal para analizar los vincu-
los entre los indicadores de salud infantil medidos en el periodo actual y los posibles

determinantes sociales y econémicos medidos en el mismo periodo.

El segundo enfoque considera, frecuentemente, el desarrollo de un indicador de salud
expresado en funciéon de diversas caracteristicas y conductas de los ninos, de los padres
y de la comunidad, incluidos factores como los precios de los insumos relacionados
con la salud (Fedorov y Sahn| 2005). Sin embargo, existen dificultades asociadas a la
construccion de un indice de salud infantil, puesto que, de manera general, un indice
siempre representa una simplificacion de la realidad (Kohler y Eriksson) [2018). De este
modo, el principal problema radica en elegir las variables que componen dicho indice y
determinar un método de agregacion apropiado para incorporarlas en un indice general
(Cahill y Sanchez|, [2001)). Ademas, existen otras dificultades como el tratamiento de las
unidades de medida y la ponderacion asignada a cada variable que compone el indice

(Rodriguez, 2012)).

Las técnicas multivariadas, como el analisis de clisteres, el analisis de componentes
principales y el anélisis factorial, son algunos de los métodos utilizados para construir
indices y, utilizando estos como variables dependientes, encontrar correlaciones entre
factores multidimensionales, como el bienestar material, las condiciones de vida y la

salud infantil (Panagiotakos, Pitsavos, Skoumas, y Stefanadis, |2007)).
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Asi por ejemplo, la evidencia empirica ha sugerido una asociaciéon positiva entre
nutricion y salud. Una adecuada nutricién en la infancia garantiza un crecimiento
adecuado, el desarrollo neurologico y cognitivo y una vida saludable ([jarotimi|, 2013]).
Por otro lado, las ingestas dietéticas deficientes contribuyen al desarrollo del sobrepeso
o la obesidad y estan asociadas con enfermedades cronicas y comorbilidades a lo largo
de la vida (Spence, McNaughton, Lioret, Hesketh, Crawford y Campbell, [2013)). Todos
estos factores estan interrelacionados. Asi, un nino con una ingesta dietética inadecuada
es més susceptible a padecer una enfermedad, que a su vez deprime el apetito, inhibe la
absorcion de los nutrientes de los alimentos y disminuye la energia del nino ([jarotimi,

2013).

Con el objetivo de obtener indicadores asociados a la calidad de dieta, Spence et al.
(2013)) desarrollaron un indice de salud y bienestar infantil. Sus resultados revelaron
una significativa correlacion entre la ingesta de nutrientes y el nivel de salud. De esta
forma, patrones dietéticos compuestos por fibra, frutas, verduras, alimentos altos en
beta-caroteno y vitamina C se relacionan con valores mas altos del indice de salud. De
manera contraria, la ingesta de grasas saturadas, bebidas dulces y alimentos altos en

sodio se corresponden con valores menores del indice.

En este sentido, el indice de masa corporal (IMC) refleja tanto el consumo de
calorfas, asi como el acceso a condiciones sanitarias, dos dimensiones importantes del
nivel de salud (Sahn y Younger, 2009). El IMC se define como el peso en kilogramos
dividido para la altura en centimetros cuadrados. En ninos y adolescentes, un IMC
fuera del rango normal estd generalmente asociado a la presencia de problemas de
salud o a una ingesta caldrica inadecuada. Estudios como el de Sahn y Younger| (2009)
y |O’Dea y Wilson| (2006]) encuentran una asociacion positiva entre el rango normal del
indice de masa corporal y medidas especificas de calidad de vida relacionadas con la

salud.

Bradshaw y Richardson| (2009) senalan que el bienestar de los nifios no se puede
representar mediante un solo dominio o indicador. En su estudio realizado para paises

de la Union Europea, consideran siete elementos de anélisis: salud, bienestar subjeti-
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vo, relaciones personales, recursos materiales, educaciéon, comportamiento y riesgos y
vivienda y medio ambiente. De esta manera, para el indicador vinculado al elemento
de salud se incorporan tres componentes: salud al nacer (tasa de mortalidad infantil y

bajo peso al nacer), tasas de inmunizacion y comportamiento de salud.

El comportamiento de salud hace referencia a factores conductuales del nino como
los héabitos de cepillado de dientes, el consumo de fruta, el desayuno y la actividad
fisica (Bradshaw y Richardson, 2009)). Con respecto a la salud bucal, en los ultimos
anos, la investigacion se ha centrado en estudiar el efecto del estado de salud dental de
los nifios sobre su estado de salud. |Duijster, van Loveren, Dusseldorp, y Verrips| (2014))
mencionan que el desarrollo de caries dental infantil esta determinado por los niveles de
estreptococos mutans, mismos que estan influenciados por una dieta desbalanceada y
cariogénica del nino. A la vez, estos factores estdn altamente relacionados con el estado

de salud infantil.

Los resultados de (Osorio, Bolancé, y Alcaniz| (2013) demuestran que el realizar ac-
tividad fisica més de una vez a la semana, por un tiempo mayor a los veinte minutos,
influye positivamente sobre la salud infantil. Finalmente, Smith y Smith| (2010) in-
corporan en la construccién de los indices de salud aspectos relacionados a factores
conductuales como el consumo de drogas y a problemas psicolégicos de la infancia,
incluida la depresion. El consumo de drogas y alcohol provoca procesos biologicos en el
cerebro que generan dependencia y afectan la salud de los ninos y adolescentes. Varias
areas se ven afectadas, en particular las vias dopaminérgicas que comienzan en el area

tegmental ventral y se proyectan hacia la amigdala extendida (Smith y Smith, 2010).

Una vez construida una medida cuantitativa de salud, sintetizada a partir de un
conjunto de variables intermedias, la aplicacion de los métodos estadisticos clasicos, co-
mo el andlisis de regresion multiple, puede revelar si las variaciones y disparidades en
salud infantil pueden estar asociadas a diferentes factores (Panagiotakos et al., 2007).
En efecto, la investigacion ha senalado que los estados de salud infantil se ven afec-
tados significativamente por factores como la educacion de los padres, las condiciones

socioeconémicas y las variables relacionadas a los servicios de salud (Rodriguez, 2012)).
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El entorno socioeconémico en el que crece el nino ha sido uno de los principales fac-
tores usados en la investigacion. Los resultados de [Spencer]| (2003) evidencian un fuerte
vinculo global e histérico entre el estado socioeconémico de los padres y, por ejemplo,
el peso al nacer del nino. Ademas, los hallazgos revelan que medidas més altas de in-
gresos familiares se asocian a una mejor salud y acceso a la atencién médica (Wooten,
Luman, y Barker, |2007)). Es probable que los padres con un nivel socioeconémico mas
alto puedan brindar a sus hijos una mejor alimentacion y el acceso a insumos de salud

de mayor calidad (Angelini et al., [2012)).

Desde un punto de vista macroeconémico, la evidencia empirica sugiere que un au-
mento en el nivel general de ingresos de un pais determina un incremento en el consumo
de insumos de salud. En este sentido, una recesion, entendida como el decrecimiento
transitorio de la actividad econémica, puede cambiar el tipo de bienes consumidos por
los individuos y la cantidad de tiempo dedicado a actividades saludables y no salu-
dables (Ruhm, 2000). Si se considera a la salud como el resultado de una funciéon de
produccién de salud que toma el tiempo y el consumo como insumos, un cambio en
el comportamiento, debido a la recesion, tendra un impacto en los resultados de salud

(Grossman, [1972).

Sin embargo, esta relaciéon no ha podido ser determinada de manera concluyente.
En efecto, los resultados obtenidos por Dehejia y Lleras-Muney| (2004) muestran que
los ninos nacidos durante las recesiones son generalmente mas saludables. De manera
similar, Ruhm| (2000) sefiala que, en promedio, la salud de la poblacién aumenta durante
las recesiones. Esto puede ser entendido dado que una recesiéon conduce a una caida
temporal de la renta y el empleo, lo cual, a su vez, genera una disminucién en el
consumo de productos saludables y no saludables. No obstante, la evidencia empirica
sugiere que la reduccion en el consumo de bienes no saludables es mayor que la reduccion
de bienes saludables. Por lo tanto, las recesiones disminuyen la cantidad de consumo,

pero mejoran su composicion (Ruhm y Black, [2002)).

Ademas de las condiciones socioeconémicas, otro determinante importante de la

salud infantil es la educacion de los padres. La educaciéon aumenta la eficiencia técnica
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o la productividad de los insumos de salud y también reduce el costo de la informacion
sobre la eleccion de tecnologia (Schultz, |1984). Los padres con un nivel de escolaridad
alto producen, en promedio, una mejor salud infantil debido a su mayor conocimiento
de los asuntos relacionados con la salud. Ademas, podrian tener una mayor comprension
cientifica sobre las enfermedades, son capaces de utilizar los consejos médicos cuando
los nifios estan enfermos y pueden reducir los tiempos de recuperacion al cuidar la

ingesta de alimentos nutritivos de los nifos (Shehzad, [2006)).

Caldwell| (1979) sostiene que, en general, la educaciéon de la madre es el determi-
nante méas critico de la salud del nino. Este resultado se alinea con una division del
trabajo dentro del hogar en el que el cuidado de los ninos es mayor responsabilidad de
la madre (Aslam y Kingdon, [2012)). En este sentido, si bien se asocia un efecto mucho
més importante a la educacion de la madre, este resultado no ha podido ser confirmado.
Chen y Li (2009) senialan que la educacion del padre también constituye un factor fun-
damental sobre la salud del nino puesto que, en paises en vias de desarrollo, los padres
suelen tener mas anos de educacion que las madres. Ademas, los padres desempenan
un papel mas activo en algunas cuestiones relacionadas a la salud, como las decisiones

de vacunacion y la adquisicion de seguros de salud privados (Aslam y Kingdon| 2012).

De este modo, [Shehzad| (2006]) menciona que el énfasis en la educacion de los padres
para mejorar la salud infantil debe incorporarse al desarrollo general de todo sistema
de salud. Los padres con mayores niveles de escolaridad colocan prioritariamente la
atencion en las actividades relacionadas con la salud del nino. Ademés, adoptan las
medidas necesarias para garantizar el estado de salud del nino cuidando la higiene,
la alimentacién y la nutricion, lo cual contribuye directamente al aumento de peso y

altura de los ninos (Shehzad, [2006).

Por otro lado, con respecto al estado civil de los padres de ninos y adolescentes,
las caracteristicas de madre soltera y jefe de hogar viudo o separado, muestran una
asociacion negativa con el estado de salud del nino (Shariff y Ahn, |1995)). Vivir en
pareja, ya sea en matrimonio o en convivencia, puede proporcionar ventajas que podrian

influir directamente en la salud de los ninos. En efecto, las parejas que viven juntas,
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a menudo, brindan mayores cuidados y controlan los comportamientos de salud de los
demés, por ejemplo, recordando periédicamente las citas al médico, o recomendando
continuamente el mantener un estilo de vida saludable (Musick y Bumpass, 2012)).
Aunque las relaciones de mala calidad pueden resultar en tension y estrés para los
ninos, de manera general, las relaciones de coresidencia brindan beneficios positivos
al aumentar los recursos econémicos y ofrecer apoyo emocional a los integrantes de la

familia (Perelli-Harris et al., 2018).

Finalmente, al igual que la educacion, la edad de los padres determina un aporte
fundamental de capital humano a la salud del nino. La edad de los progenitores es un
indicador de madurez y experiencia en el cuidado de nifios (Shehzad, 2006). En linea
con esta afirmacion, los resultados del estudio de |[Fedorov y Sahn| (2005) revelan un
significativo efecto positivo, pero decreciente, de la edad de los padres sobre el nivel de

salud infantil.
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Capitulo 3

Datos y metodologia

3.1. Datos

En el presente estudio se utiliza la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSA-
NUT), afio 2018, con el fin de analizar los factores del estado de salud de nifos y
adolescentes. Esta encuesta recoge informacion referente a la situacion sociodemografi-
ca de cada miembro del hogar, nivel de educacion, situaciéon laboral, y estado de salud.
Ademas, incluye informaciéon sobre las practicas de lactancia materna y las condiciones

de salud sexual y reproductiva de las mujeres en edad fértil (INEC] 2019).

El diseno muestral de la ENSANUT 2018 es probabilistico estratificado bietépico.
En la primera etapa, se consideran las viviendas ocupadas por cada unidad primaria de
muestreo (UPM) y, en la segunda etapa, la unidad ultima de observacion corresponde
a los grupos poblacionales de interés dentro de cada UPM seleccionada. En particular,
esta encuesta recopild informacion de 46.638 viviendas y 142.987 personas con una

cobertura geografica de las 24 provincias del pais (INEC| 2019).

La encuesta esta dirigida a la poblaciéon con edades comprendidas entre 0 meses
y 49 anos. Sin embargo, alineado a los objetivos del presente estudio, Gnicamente

se considera la informaciéon de dos grupos de interés. El primer grupo contiene la
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informacion asociada a los individuos cuya edad oscila entre los 5 anos y 9 anos 11
meses (ninos). El segundo esta conformado por el grupo de adolescentes, es decir,

individuos mayores a 10 anos y menores a 18 anos.

Ademas, se tomo en cuenta los datos correspondientes a los jefes de hogar vinculados
de manera directa a los individuos de cada grupo de interés, es decir, aquellos que
residen en el hogar de cada nifio o adolescente. Sin embargo, es preciso senalar que
se consider6 tnicamente la informacion de los hogares en los cuales la relacion de
parentesco establecida entre el jefe del hogar y el nino o adolescente corresponde a
padre o madre. En otras palabras, se excluyeron del estudio los hogares en los que
el jefe del hogar es el tio, abuelo, u otras personas. Esto, con el fin de contrastar
los resultados obtenidos con los hallazgos de la evidencia empirica que han estado
enfocados, principalmente, en analizar el vinculo entre las caracteristicas de los padres

y el nivel de salud del nino o adolescente.

Adicionalmente, no se consideraron aquellos hogares en los cuales los individuos no
reportaron los ingresos mensuales en el hogar. De este modo, en la presente investigacion

se utilizé un total de 18.027 observaciones.

3.2. Metodologia

Uno de los enfoques metodologicos que la literatura econémica ha desarrollado para
identificar los determinantes de la salud infantil y adolescente considera, en una primera
etapa, la construccion de un indice o indicador que refleje el estado de salud de los ninos
y adolescentes. Posteriormente, a partir de la estimacion de un modelo de regresion
miultiple, se busca analizar el efecto de un conjunto de variables sociodemograficas

sobre el nivel de salud (Fedorov y Sahn| 2005).
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3.2.1. Indice de salud

Attanasio| (2015]) senala que el hecho de que los primeros anos de vida sean importantes
para la formacion de capacidades cognitivas y no cognitivas no significa que todo esté
unicamente determinado por este periodo. De hecho, muchas investigaciones recientes
muestran que existen otras ventanas de oportunidades importantes, como, por ejemplo,
la adolescencia (Blakemore y Mills, 2014). En efecto, la adolescencia es una fase critica
de la vida para alcanzar el potencial humano y se caracteriza por el desarrollo dindmico
del cerebro en el que la interaccién con el entorno social da forma a las capacidades
que un individuo adquiere en la vida adulta (Patton et al., [2016). Muchas capacidades
cognitivas aumentan notablemente desde el final de la ninez hasta alcanzar su punto
méximo a principios de los veinte anos y luego experimentan un lento declive a partir

de los treinta (Bradshaw y Richardson, 2009).

La adolescencia se configura como el periodo en el cual un individuo desarrolla los
recursos sociales, culturales, emocionales, educativos y econémicos para mantener su
salud y bienestar a lo largo de su vida (Hochberg y Belsky, 2013). Por ello, es probable
que la calidad, seguridad y estabilidad de los contextos sociales en los que crecen los
adolescentes sea particularmente importante para la adquisicion de habilidades en el
procesamiento emocional y la cognicion social (Patton et al., [2016]). De este modo, no
resulta sorprendente que la adolescencia sea, con frecuencia, cuando surgen los primeros
sintomas de la mayoria de los trastornos mentales y una variedad de riesgos para la
salud, que incluyen el consumo de tabaco y alcohol (Walker, Chang, Powell, Simonoff,

y Grantham-McGregor, [20006)).

Asi, dado que el desarrollo del cerebro adolescente difiere del de la ninez —tanto en
su forma como en sus determinantes— gran parte de la investigacion que ha llevado a
esta comprension ha definido dos grupos etarios para enfocar de manera adecuada el
analisis de sus determinantes: un primer grupo asociado a la edad infantil y, un segun-
do, conformado por los adolescentes (Blakemore y Mills, 2014; Niemeier et al., 2006}
Attanasio| 2015)). Desde una perspectiva metodolégica, lo anterior responde, ademaés,

a que, a diferencia de los ninos en que la informaciéon vinculada a su estado de salud
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es proporcionada por sus padres o jefes de hogar, se considera que los jévenes son in-
formantes validos para dar respuesta directa a las encuestas (Walker, Chang, Powell,

Simonoff, y Grantham-McGregor, |2006).

Por estas razones, en esta investigacion se construyen dos indices de estilo de vida
saludable. Un indice para el grupo de nifios entre los 5 y 10 anos (ISI) y otro para
adolescentes entre los 10 y 18 anos (ISA). Ademas, la naturaleza de las preguntas de
la encuesta determina dos grupos distintos de analisis. Por un lado, para el indice
de ninos, el formulario considera un total de cuatro secciones de analisis: salud oral,
actividad fisica, educacién, alimentaciéon y nutricién. Por otro lado, para el caso del
indice de adolescentes incorpora dos secciones adicionales, por lo que cuenta con un
total de seis secciones: salud oral, actividad fisica, alimentacion y nutricion, educacion,

consumo de tabaco y alcohol.

Con base en distintas investigaciones, similares a este trabajo, se utiliza un enfoque
metodologico analogo al empleado en la construccion del Indice de Desarrollo Humano
(IDH) (Bradshaw y Richardson) [2009; |Kohler y Eriksson, 2018; (Osorio, Bolancé, y
Alcaniz, 2013; Rodriguez, [2012)). De este modo, se construye un indice general a partir
de indicadores parciales constituidos por variables de varias dimensiones (Brandolini,
2008). Una de las ventajas de esta metodologia es que genera un indice sencillo de
interpretar, lo cual lo hace més util en la formulacion de politicas (De Kruijk y Rutten,

2007).

Formalmente, un indice general es una combinacién lineal de los m indicadores
parciales (Nardo et al., 2005). Asi, el indice general ISI se establece de la siguiente

manera:

[S[ = (Ips_oral) + aQ([pa_fisica) + a3<Ipa_y_nutricic’)n) + a4([peduc) (1)

donde IST es el indice general de salud de los ninos; ay,..., a4 corresponden a las ponde-
raciones asignadas a cada uno de los indicadores parciales; Ips .. €s el indice parcial

de salud oral; Ip, fisica €s el indice parcial para la actividad fisica; Ip, y nutricion €s el
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indice parcial de alimentaciéon y nutricion; y Ipeque €s el indice parcial de educacion.

Cada uno de los indices parciales contenido en el indice general ISI viene determi-

nado por las siguientes expresiones. En particular, para la salud oral el indice es:

Ips_oral = Bl (dent) + ﬁZ(Cep) + B?)(paSt) (2)

donde Ip, orar es el indice parcial de salud oral de ninos; 81, 82, 33 son las ponderaciones
asignadas a cada variable del indice parcial; dent es la variable asociada a la frecuencia
de visitas al dentista en los tltimos doce meses; cep es la variable relacionada a la
frecuencia de cepillado dental diario; y past es la variable vinculada al uso de pasta

dental para el cepillado.

El indice asociado a la actividad fisica viene determinado por la expresion:

[pa_fisica =M (dias_af) + VQ(OCZ.O) (3)

donde Ip, fisica €s €l indice parcial de actividad fisica en ninos; vi, 72 son las pondera-
ciones asignadas a cada variable; dias af es la variable relacionada al nimero de dias
que practico ejercicio; y ocio es la variable asociada a las horas dedicadas a actividades

de ocio en el dia.

Para la alimentacion y nutricion, el indice es:

Ipa y nutricion = 01(frutas) + dy(verduras) + ds(agua) (4)

donde Ip, y nutricion €s €l indice parcial de alimentacion y nutricién en nifos; 6y, do,
03 son las ponderaciones asignadas a cada variable; frutas es la variable asociada al
nimero de dias que comi6 al menos una fruta o una porcion de fruta; verduras es la
variable relacionada al nimero de dias que comié al menos una verdura o una porciéon

de verduras; y agua es la variable vinculada al nimero de vasos de agua que toma al

dia.
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Finalmente, el indice parcial de educaciéon viene determinado por:

IPeque = (clases) (5)

donde Ipegue » es el indice parcial para la educaciéon en ninos y clases es una variable
binaria asociada a la asistencia o no a clases (en este caso, al considerarse un solo

factor, la ponderacion es igual a 1).

El problema de la ponderacion es uno de los més dificiles de resolver al construir un
indice (Bradshaw y Richardson, 2009; Rodriguez, 2012). Las metodologias empleadas
para este proposito incluyen el analisis de componentes principales o el anélisis fac-
torial (Panagiotakos et al., [2007)). Sin embargo, existen algunas limitaciones en estos
enfoques estadisticos multivariados. En efecto, considerando que la salud es una va-
riable multidimensional, este tipo de metodologias asignan ponderaciones mas bajas a
las dimensiones con bajos coeficientes de correlacion (Currie, 2009; Somarriba y Penay,
2009). Asi, si por ejemplo, el componente de la salud oral infantil no tuviera ninguna
correlacion con las otras dimensiones del indice, este tipo de metodologias asignarian a
este componente un peso cercano a cero (Nguefack-Tsague, Klasen, y Zucchini, [2011)).
Evidentemente, lo anterior resulta inapropiado puesto que, precisamente, se requiere
un enfoque multidimensional porque las dimensiones importantes de la salud no es-
tan fuertemente relacionadas (Decancq y Lugo, 2013)). Es en la interseccion de estos
indicadores parciales donde debe encontrarse el concepto de salud (Nguefack-Tsague,

Klasen, y Zucchini, 2011)).

Ademés, todo enfoque puramente estadistico requiere una justificacion tedrica sus-
tantiva (Nguefack-Tsague, Klasen, y Zucchini, 2011). Por ello, aunque ha sido cuestio-
nado, la metodologia empleada en la construcciéon del IDH asigna valores de pondera-
cion que responden a un enfoque fundamentalmente analitico y no tinicamente a un
algoritmo matemaético (Brandolini, 2008). De este modo, con base en un marco concep-
tual adecuado, expuesto en el segundo capitulo de esta investigacion, y en linea con una
serie de investigaciones previas, se determinan los valores de ponderacion para cada uno

de los indices parciales (Bradshaw y Richardson, 2009; Cahill y Sanchez, 2001; |[Kéhler
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v Eriksson|, 2017; (Osorio, Bolancé, y Alcanizl, 2013; Panagiotakos, Pitsavos, Skoumas
y Stefanadis, 2007, Rodriguez, 2011; Simon, Chan, y Forrest; 2007). Especificamente,
por ejemplo, para el indice parcial de actividad fisica infantil, el estudio de [Simon,

Chan, y Forrest| (2008) asigna una mayor ponderacion al factor asociado al nivel de

3

;) sefialando que una adecuada diferencia entre los

participacion en actividades fisicas (
tiempos de actividades ludicas y de ocio, inciden significativamente en el nivel de salud
y en el subyacente bienestar del infante. El resultado anterior se sustenta, incluso, en
el estudio de |Bradshaw y Richardson (2009) que empleando analisis de componentes

principales asigna una contribucion similar de este componente (69 %).

Extendiendo el anélisis a cada uno de los indices parciales, la asignacion de valores

de ponderacion en las ecuaciones (2), (3), (4) y (5) queda definida de la siguiente forma:

1 1 1
Ips oral = g(dent) + §(cep) + é(past) (6)
3, 1, .
[pa_fisica = Z(dla’s_af) + Z(OCZO) (7)
1 1 1
[pa_y_nutm'cifm = g(fT‘UtCLS) + g(UGTdUTCLS) + g(a’gua) (8)
IDedue = (clases) (9)

Ahora, el peso asignado a cada uno de los indices parciales en el indice general
sigue un esquema de ponderacion equitativa igual a la media geométrica de los indices
parciales para cada una de las dimensiones. La igualdad de ponderaciones es un su-
puesto discutible, aunque Hagerty y Land| (2007)) proporcionan una justificacién para
este supuesto. Senalan que el método de ponderaciones iguales minimiza las diferencias
inherentes a la utilizaciéon de una ponderacion distinta y desigual para cada uno de los

indicadores parciales. Asi, la ecuacion (1) queda expresada de la siguiente forma:
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1 1 1 1
ISI = Z([ps_oral> + Z([pa_fisica) + Z([pa_y_nutricién> + Z(Ipeduc) (10>

El procedimiento es casi idéntico para la construcciéon del indice de salud para
adolescentes. La tnica diferencia radica en la incorporacion de dos indices parciales
adicionales, uno relacionado al consumo de alcohol y otro vinculado al consumo de
tabaco. La ponderacion para estos indices se realiz6 con base en el estudio de Smith y

Smith! (2010)) quedando definidas las siguientes ecuaciones:
1 3
Ipealcohol = A—l(alcohol) + Z(dias_alcohol) (11)

donde Ip. 4iconor €S €l indice parcial de consumo de bebidas alcohélicas para adolescen-

tes; los valores de }1 y % corresponden a las ponderaciones asignadas a cada variable;
alcohol es la variable asociada al consumo de bebidas alcohdlicas; y dias alcohol es la

variable asociada al nimero de dias que consumi6 bebidas alcohoélicas.
1 1 1
Ipe tabaco = g(tabaco) + g(extabaco_h) + §(emtabaco_lp) (12)

donde Ip. tapaco €s €l indice parcial para consumo de tabaco para adolescentes; los va-

lores de % corresponden a las ponderaciones asignadas a cada variable; tabaco es la
variable asociada al consumo de tabaco; extabaco h es la variable asociada a la expo-
sicién de tabaco dentro del hogar; y extabaco Ip es la variable asociada a la exposicion

de tabaco en lugares publicos.

Finalmente, el indice general de salud de adolescentes viene expresado por la ecua-

cion:
1 1 1
ISA = E(Ips_oral) + g(lpa_fisica) + E(Ipa_y_nutrici(’m) (13)

1 1
+ ([peduc) + E(Ipc_alcohol) + E(Ipc_tabaco)

=
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donde ISA es el indice de salud de adolescentes; los valores de % corresponden a las
ponderaciones asignadas a cada variable; Ip, ora es el indice parcial de salud oral;
IPa_jisica s el indice parcial de actividad fisica; Ip, y nutricien s €l indice parcial de
alimentacién y nutricion; I'peqy. es el indice parcial de educacion; Ip. aiconot €8 €l indice
parcial de consumo de bebidas alcohodlicas; y Ip. tapaco € €l indice parcial de consumo

de tabaco.

3.2.2. Modelo de regresion lineal multiple

El modelo de regresion lineal multiple permite determinar la relaciéon funcional entre
un conjunto de variables independientes con una variable dependiente (Greene, 2011]).
En el presente trabajo se desarrollaron dos modelos de regresion lineal miltiple. En el
primero, la variable dependiente es el indice de salud infantil y, para el segundo caso,
corresponde, al indice de salud adolescente. Las variables explicativas incluidas en los

dos modelos son similares. De este modo, la ecuaciéon se expresa de la siguiente forma:

Y = By + 51 X1 4 BoXo + B3 X3 + B4 Xy + B5 X5 + B X6 (14)

+ 7 X7 + Bs Xg + BoXo + ProXio + €

donde:

Y : Indice de salud infantil (para el Modelo 1); Indice de salud adolescente (para el
Modelo 2)

Bo: Intercepto o constante del modelo

b, ..., B1o: Estimadores asociados a cada variable explicativa

X;: Area de residencia

Xq: Género del nino o adolescente

X3: Indice de masa corporal del nifio o adolescente

Xy4: Género del jefe del hogar

X5: Edad del jefe del hogar
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Xg: Estado civil del jefe de hogar

X5;: Nivel de educacion del jefe del hogar

Xg: Situacion laboral del jefe del hogar

Xy: Indice de masa corporal del jefe del hogar
Xio: Ingreso per céapita del jefe del hogar

e: Término de error o perturbacion aleatoria no observable

3.3. Analisis de correcta especificacion

Para garantizar la correcta especificacion del modelo, es necesario evaluar la presencia
de posibles problemas de omisiéon de variable relevante, multicolinealidad y heteroce-

dasticidad.

Omisién de variable relevante: Ocurre cuando se excluye por lo menos una
variable relevante que es significante para la explicacion de la variable endogena. Este
problema ocasiona una subespecificacion del modelo y estimadores sesgados (Wool-
dridge, [2012). Para diagnosticar este hecho, en el presente estudio se utilizo el test
de Ramsey Reset, el cual consiste en identificar la no existencia de ninguna otra va-
riable que mejore el ajuste del modelo. Con la aplicacion de este test se identificaron

problemas de omision de variable relevante en los modelos estimados (ver Anexo Al).

Multicolinealidad: La multicolinealidad se produce cuando el modelo de regresion
incluye varias variables explicativas que estan altamente correlacionadas entre si. La
ausencia de multicolinealidad significa que ninguna de las variables independientes
puede ser expresada como una combinacion lineal exacta de los demas variables del
modelo. Los problemas de multicolinealidad afectan la precision y estabilidad de los
estimadores (Gujarati y Porter, [2009). A través del test VIF se puede cuantificar el

grado de multicolinealidad de los coeficientes estimados (ver Anexo A2).

Heteroscedasticidad: Uno de los supuestos estdndar de un modelo lineal es que
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los errores deben ser independientes e idénticamente distribuidos (i.i.d.). En particular,
cuando los errores son i.i.d., son homocedasticos. Si los errores no son i.i.d. y su varianza
no es constante, entonces, los errores son heteroscedasticos (Wooldridge, 2012). Esto
causa pérdida de eficiencia y errores en el calculo de los estimadores. Mediante un test
Breusch-Pagan se detect6 un problema de heteroscedasticidad en los dos modelos (ver

Anexo A3).

3.4. Descripcion de las variables

3.4.1. Variable end6gena

Con el objetivo de analizar los factores socioeconémicos que inciden sobre el estado de
salud de los ninos y adolescentes ecuatorianos, se construyé un indice de salud asociado,
respectivamente, para cada grupo de estudio. De este modo, la variable dependiente
viene determinada por un valor entre 0 y 1. Un valor de 0 se relaciona al nivel més

bajo de salud. En contraste, el valor de 1 se corresponde a un nivel 6ptimo de salud.

En funcién de facilitar la interpretacion, cada uno de los indices de salud fue dividido
en tres intervalos que se corresponden con distintos niveles de salud. Asi, los valores
menores a 0,50 estdn asociados a un nivel bajo de salud. Los valores comprendidos en
el intervalo entre 0,50 y 0,80 se corresponden con un nivel medio de salud. Finalmente,

los valores superiores a 0,80 reflejan niveles altos de salud (Aubert et al.;2018))

La Figura 3.1 muestra el porcentaje de individuos pertenecientes a cada uno de estos
intervalos. Se puede observar que, tanto para el grupo de nifios como para el de ado-
lescentes, los mayores porcentajes estan vinculados al nivel medio de salud. En efecto,

un 59,2 % de los ninos y un 70,3 % de los adolescentes presentan esta caracteristica.
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a) Nivel de salud en ninos b) Nivel de salud en adolescentes

m Nivel bajo [0 - 0,50] = Nivel medio [0,50 - 0,80] = Nivel alto [0,80 - 1]

Figura 3.1: Porcentaje de individuos asociados a cada nivel de salud

Fuente: INEC (2019)
Elaboracion: Autoras

Ademas, para el grupo de infantes, se puede observar que un 23,2 % evidencian un
nivel de salud bajo y un 17,6 % esta en el nivel alto. En contraste, el porcentaje de
adolescentes que presentan un nivel alto de salud es de 15,4 % y un 14,3 % para los que

evidencian niveles bajos de salud.

A continuacion, en la Tabla 3.1 muestra un resumen estadistico de las variables

endogenas utilizadas en el presente estudio para ninos y adolescentes respectivamente.

Tabla 3.1: Estadistica descriptiva de las variables endogenas

Desviacion
Variable Descripcion Media Minimo Maximo
estandar
Indicador de nivel de salud
ISI 0.65 0.14 0 1

en ninos

Indicador de nivel de salud
ISA 0.70 0.12 0 1

en adolescentes

Elaboracioén: Autoras

32



3.4.2. Variables ex6genas

La evidencia empirica analizada sugiere que los estados de salud infantil, tanto perma-
nentes como transitorios, se ven afectados por factores como la educacion de los padres,

las condiciones socioeconémicas y variables asociadas al nino y adolescente.
Caracteristicas del nino o adolescente
Género

Con respecto al género, los datos revelan cierta disparidad en el nivel de salud entre
ninos y ninas. En efecto, en la Figura 3.2 se puede observar que existe un mayor
porcentaje de nifios con un nivel de salud 6ptimo (19,0 %). Por el contrario, se puede

apreciar que un mayor porcentaje de ninas evidencian un nivel bajo de salud (24,7 %).

a) Nivel de salud en ninos b) Nivel de salud en adolescentes
72,2%
59,2% 59,2% 68,5% ?
21.8% o 24,7%
o 16,2% 18,1% 15.9%
I I I 13,5% I 2% 12,6%
Hombre Mujer Hombre Mujer

M Nivel bajo M Nivel medio M Nivel alto

Figura 3.2: Estado de salud de nifios y adolescentes por género

Fuente: INEC (2019)
Elaboracioén: Autoras

La tendencia es similar para el grupo de adolescentes. Se puede observar que un
18,1 % de adolescentes hombres tienen un nivel de salud alto en contraste de un 12,6 %
de adolescentes mujeres que presentan esta caracteristica. Al respecto, la evidencia

empirica senala que, en algunos paises, se presenta un contexto social de preferencia
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de los padres por los hijos varones. De este modo, los ninas y adolescentes de género

femenino sufren una relativa desigualdad en cuanto a la asignacién de alimentos y

atencion médica (Bose-Duker et al., 2020; Das Gupta et al., [2003)).

Caracteristicas del jefe de hogar
Area de residencia

La evidencia empirica sugiere que el area de residencia es un factor importante para
determinar las variaciones en el nivel de salud. La Figura 3.3 muestra las diferencias
en los porcentajes asociados a cada nivel de salud considerando el area de residencia
para los grupos de ninos y adolescentes, respectivamente. Se puede observar que, para
los dos grupos de estudio, en el area rural se evidencia un mayor porcentaje individuos
con un menor nivel de salud. En efecto, para el grupo de ninos, el 26,8 % de individuos
que viven en el area rural presentan un deficiente estado de salud. En el caso de los
individuos que residen en el area urbana el porcentaje es de 20,7 %. La tendencia es
similar para el grupo de adolescentes, aunque el porcentaje de individuos con esta

caracteristica cambia al 15,6 % para el area rural y 13,4 % para el area urbana.

a) Nivel de salud en ninos b) Nivel de salud en adolescentes
60,7% 70,7% 69,7%
56,9%
26,8%
20,7%
’ 18,6%
I I I li% 13 4% 15,9% 15,6% 14,7%
Urbana Rural Urbana Rural

H Nivel bajo M Nivel medio ™ Nivel alto

Figura 3.3: Estado de salud de ninos y adolescentes por area de residencia

Fuente: INEC (2019)
Elaboracion: Autoras

Estas disparidades en el nivel de salud, considerando la zona de residencia, se vin-
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culan a la disponibilidad, permanencia y facil acceso a alimentos y medicinas, caracte-

risticas de las areas urbanas (Schellenberg et al., [2003)).

Estado civil

Con respecto al estado civil del jefe de hogar, como determinante del nivel de salud de
los ninos, la Figura 3.4 muestra los porcentajes para cada grupo de salud. Se puede
observar que, en general, el hecho de que los padres vivan juntos aumenta el nivel
de salud infantil. De este modo, el porcentaje de individuos que presentan un éptimo
nivel de salud es de alrededor de 17% para los ninos cuyos padres viven juntos, asi
como para los ninos cuyos padres estan separados. Esta diferencia se incrementa para
el grupo de adolescentes. La diferencia en el porcentaje de adolescentes que presentan
un mejor nivel de salud y viven con sus padres es alrededor de 4 puntos porcentuales

mayor en comparacion de su contraparte.

Al respecto, |/ Anderson| (2014) subraya el impacto de la estructura familiar en la salud

y el bienestar de los hijos. Los ninos y adolescentes que viven con sus dos padres casados

o en union libre tienen, en promedio, mejor bienestar fisico, emocional y académico.

a) Nivel de salud en ninos b) Nivel de salud en adolescentes
70,4% 69,8%
59,5% 57.4% !
22.7% 25.4%
17,7% 17,2
I Io I .% i m s 12,8%
Viven juntos los padres No viven juntos Viven juntos los padres No viven juntos

H Nivel bajo M Nivel medio M Nivel alto

Figura 3.4: Estado de salud de ninos y adolescentes por estado civil del jefe de hogar

Fuente: INEC (2019)
Elaboracién: Autoras
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Educacion

Las Figuras 3.5 y 3.6 muestran, respectivamente, la variacion en el nivel de salud
de ninos y adolescentes considerando la educacion del jefe de hogar. De este modo, se
puede observar un mayor porcentaje de ninos y adolescentes con un buen estado de
salud cuando el jefe de hogar posee estudios superiores. Si se considera el menor nivel
de salud, el porcentaje de ninos que presenta esta caracteristica y cuyo jefe de hogar
tiene estudios superiores es, aproximadamente, un 16 % menor en comparacion con el
grupo cuyo jefe de hogar es analfabeto. Por otro lado, esta diferencia aumenta a casi

18 puntos porcentuales para el grupo de adolescentes.

Analfabeto Educaciéon primaria Educacién secundaria Educacién superior
M Nivel bajo M Nivel medio ™ Nivel alto

Figura 3.5: Estado de salud de ninos segun el nivel de educacion del jefe de hogar

Fuente: INEC (2019)
Elaboracién: Autoras

Amnalfabeto Educacién primaria Educacién secundaria Educacién superior

H Nivel bajo M Nivel medio M Nivel alto
Figura 3.6: Estado de salud de adolescentes segtn el nivel de educacion del jefe de

hogar

Fuente: INEC (2019)
Elaboracién: Autoras
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En este contexto, Shehzad (2006) y |Aslam y Kingdon (2012) sefialan que la edu-

cacion de los padres esté asociada a una mayor salud infantil y a un mejor acceso a la
atencion médica. Los padres con mayor educacion podrian estar mejor capacitados pa-
ra adoptar las medidas necesarias para garantizar el estado de salud del nino cuidando

la higiene, la alimentacién y la nutricion.

Situacion laboral

La evidencia empirica, presentada en el segundo capitulo de esta investigacion, su-
giere que el nivel de salud esta relacionado con la situacion laboral del jefe del hogar.
La Figura 3.7 muestra que, si el jefe de hogar cuenta con un empleo, el porcentaje de
ninos con un nivel de salud alto es de 17,8 %. Si se analiza la contraparte, es decir, si el
jefe de hogar esta desempleado el porcentaje se reduce al 16,3 %. Aunque la relacion es
similar para el grupo de adolescentes se puede observar que la diferencia en los porcen-
tajes de adolescentes con un nivel 6ptimo de salud pertenecientes a las dos categorias
vinculadas a la situacion laboral (empleo y desempleo) se reduce, aproximadamente, a

0,4 puntos porcentuales.

a) Nivel de salud en ninos b) Nivel de salud en adolescentes

Sin trabajo Con trabajo Sin trabajo Con trabajo

H Nivel bajo M Nivel medio M Nivel alto

Figura 3.7: Estado de salud de ninos y adolescentes por situacion laboral del jefe de
hogar

Fuente: INEC (2019)
Elaboracién: Autoras
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Las diferencias se explican en el hecho de que el desempleo se encuentra fuertemente
ligado a una caida en el ingreso del hogar. De este modo, al restringirse el acceso a ali-
mentos de alto contenido nutricional y a una atencion médica de calidad, el desempleo
del jefe de hogar esté asociado a una reduccion de los niveles de salud infantil y ado-
lescente se encuentra fuertemente ligado con una caida del ingreso del hogar (Angelini

et al., 2012).

Ingreso per cdpita

La variable de ingreso per céapita fue construida dividiendo el ingreso familiar el
nimero de miembros del hogar y estableciendo quintiles de asignacién. De este modo
el quintil 5 esta asociado a condiciones de ingresos mayores y, en contraste, el quintil 1
se relaciona con un bajo nivel de ingresos. Las Figuras 3.8 y 3.9 muestran la relacion
entre los distintos niveles de salud de ninos y adolescentes respectivamente y el ingreso
per capita. Se puede observar, para los dos grupos de estudio, que el quintil vinculado
a un nivel de ingreso superior concentra el mayor porcentaje de individuos con un nivel

alto de salud.

Ademas, se puede evidenciar que el porcentaje de individuos con un deficiente nivel
de salud aumenta para cada quintil conforme se reduce el ingreso. Asi, para el grupo
de infantes, el quintil 1 presenta un 31.2% de ninos con poca salud. La tendencia se

mantiene para el grupo de adolescentes, aunque el porcentaje disminuye a 17.3 %.

En este sentido, los estudios realizados por Case et al. (2002)), Currie et al. (2009)
y [Victorino y Gauthier| (2009)) senalan que ingresos mas altos estan significativamente

asociados con un mejor nivel de salud a lo largo de la ninez.
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59.5%

Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5
H Nivel bajo M Nivel medio ™ Nivel alto
Figura 3.8: Estado de salud de ninos por ingreso per capita

Fuente: INEC (2019)
Elaboracion: Autoras

14,3% 15.,5%

69,7%

Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5
H Nivel bajo ™M Nivel medio ™ Nivel alto

Figura 3.9: Estado de salud de adolescentes por ingreso per capita

Fuente: INEC (2019)
Elaboracion: Autoras

Finalmente, la Tabla 3.2 muestra la construcciéon y principales estadisticas por

categoria de las variables analizadas para los dos grupos de estudio.
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Tabla 3.2: Descripcion de las variables explicativas

L . Porcentaje Porcentaje Signo
Descripcion Etiqueta ~ Autores
Ninos Adolescentes Esperado
Variables Independientes
; Género del nifio o 1: Hombre 51,3% 51,6 % . Das Gupta et al. (2003)
Género Positivo para hombre
adolescente 0: Mujer 48,7 % 48,4 % Palloni (2017)
1: Normal ninos
51,1% 57,1%
P . (166a179) . ) :
Indice de masa corporal del nino Positivo para el rango  O’Dea y Wilson (2006)
IMC adolescentes
o adolescente normal Sahn y Younger (2009)
(18,5 a 24.3)
) 46,9 % 42,9%
0: Caso contrario
Area de Area en la cual se encuentra 1: Urbana 59,9 % 58,4 % Positivo para el area  Fotso (2006)
residencia  localizado el hogar 0: Rural 40,1% 41,6 % urbana Herrador (2014)
) Género del jefe 1: Hombre 81,1% 75,3 % . Bose-Duker et al. (2020)
Género Negativo para hombre
de hogar 0: Mujer 18,9% 24,7% Caiumi y Perali (2015)
Positivo a medid: Shehzad (2006
Edad Edad en anos del jefe de hogar ~ Continua ostive @ medida chzad (2006)
que aumente la edad ~ Fedorov y Sahn (2005)
Estado civil Estado civil del jefe 1: Viven juntos los padres 84,0 % 78,0% Positivo si tiene Lindstrém y Rosvall (2016)
de hogar 0: No viven juntos 15,9% 22,0% pareja
1: Analfabeto 1,6% 3,0%
Positivo a medida
Nivel de Numero de anos de instruccion ~ 2: Primaria 35,7% 44.9% Aslam y Kingdon (2012)
) ) que aumenten los )
educacion  del jefe de hogar 3: Secundaria 44.9% 37,1% . ) ) Lindeboom et al. (2009)
afios de instruccion
4: Superior 17,8 % 14,9%
Situacion Si el jefe del hogar tiene o no 1:Con trabajo 91,8% 90,9 % Positivo si tiene . .
Angelini y Mierau (2012)
laboral empleo 0: Sin trabajo 8,2% 9.4 % trabajo
. 1: Normal de 30,3% 24.8% .
Indice de masa corporal del Positivo para el Case et al. (2002)
IMC 18.5a24.9
jefe de hogar ) rango normal Scaglioni (2011)
0: Caso contrario 69,7 % 75,2%
1: Bajo 23,4% 21,8%
) 2: Medio bajo 19,3% 18,8% Positivo a medida
Ingreso Ingreso per capita del hogar )
i . 3: Medio 17,8% 17,1% que aumenten el Case et al. (2002)
per cdpita  por quintiles ) ‘ .
4: Medio alto 18,0% 19,3% ingreso
5: Alto 21,5% 23,0%

Elaboracion: Autoras



Capitulo 4

Resultados

En la Tabla 4.1 se presentan los resultados de las estimaciones de los modelos de
regresion lineal miltiple. Aunque la magnitud de los estimadores difiere, su direccion
y significancia estadistica es idéntica para los dos grupos de anélisis, es decir, para el
grupo de ninos (de 5 a menos de 10 anos) y para el grupo de adolescentes (de 10 a
menos de 18 anos). Por esta razon, el anéalisis e interpretacion de los resultados para

cada variable se realiza de manera simultanea.

Las estimaciones sugieren que caracteristicas del nino o adolescente, como su género
y su indice de masa corporal inciden, significativamente, sobre el nivel de salud corres-
pondiente. Con relaciéon al género, los resultados de la estimacion evidencian que los
ninos varones presentan, en promedio, mejores niveles de salud con respecto a las ninas.
El resultado anterior es idéntico para el caso de los adolescentes. Aunque la evidencia
empirica no ha mostrado conclusiones absolutas al respecto, es probable que este re-
sultado esté asociado a un contexto social de preferencia por género (Hill y Upchurch
1995). En efecto, a la hora de seleccionar el consumo y la inversion 6ptimos, los padres
pueden tener en cuenta una serie de caracteristicas observables del nino, una de ellas,
su género. En algunos paises, estas preferencias de los padres con respecto al género de
su hijo pueden llegar a ser tan notables en magnitud y en amplitud que impliquen un
tratamiento desigual de los hijos varones y mujeres (Das Gupta et al., |2003; [Palloni,

2017).
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Tabla 4.1: Resultados de la estimacion del modelo de regresion lineal

Caracteristicas Modelo 1 Modelo 2
Nino o Adolescente
0.0436** 0.0462%*
Hombre
(0.0068) (0.0053)
0.0540** 0.0138**
Rango normal
(0.0070) (0.0053)
Jefe del Hogar
0.0264** 0.0361**
Urbana
(0.0070) (0.0057)
-0.0743** -0.0508**
Hombre
(0.0166) (0.0110)
0.0081** 0.0089**
Edad
(0.0004) (0.0002)
. . 0.1075** 0.0876**
Viven juntos los padres
(0.0186) (0.0112)
Nivel de educaciéon
0.0132 -0.0595**
Analfabeto
(0.0232) (0.0212)
. 0.0734** 0.0512%*
Secundaria
(0.0080) (0.0056)
. 0.0754** 0.0618%*
Superior
(0.0115) (0.0092)
Situaciéon laboral
0.1712%** 0.1487**
Con trabajo
(0.0151) (0.0100)
IMC
0.0182* 0.0216**
Rango normal
(0.0074) (0.0062)
Lo 0.0435** 0.0513**
Quintil 2
(0.0107) (0.0090)
Lo 0.0504** 0.0310%*
Quintil 3
(0.0115) (0.0085)
Lo 0.0449** 0.0133
Quintil 4
(0.0107) (0.0086)
Lo 0.0377** 0.0156*
Quintil 5
(0.0113) (0.0091)
N (Observaciones) 7.734 10.293
R2 0,94 0,95

ajustado

Errores estandar entre paréntesis
*p <0.10,%*p <0.05, ***p <0.01

Elaboracién: Autoras
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El indice de masa corporal del nino o adolescente tiene un efecto relevante sobre
los indices de salud correspondientes. En efecto, los resultados sugieren que un IMC
dentro del rango normal esta asociado positivamente con el nivel de salud de los ni-
nos y adolescentes. Una ingesta caldrica inapropiada y las malas elecciones dietéticas,
como el elevado consumo de refrescos, dulces, aperitivos y alimentos de alta densidad
energética se han asociado a un IMC fuera del rango normal en nifios y adolescentes
y, en consecuencia, a un inadecuado estado de salud (O’Dea y Wilson| [2006; Sahn y

Younger, 2009).

Ademés, los resultados muestran que los indices de salud infantil y adolescente
dependen, respectivamente, de varias caracteristicas del jefe de hogar. Asi, con base en
los hallazgos del presente estudio, debe destacarse que factores como el género, edad,
estado civil, nivel de educacion, situacion laboral, IMC y la situacién econdémica son

relevantes para determinar variaciones sobre los indices de salud.

Asi, el género del jefe de hogar tiene un efecto significativo sobre la salud infantil. En
particular, los resultados obtenidos revelan diferencias en los indices de salud entre los
ninos cuyo jefe de hogar es un hombre y los que el jefe de hogar es mujer. En efecto, si el
jefe de hogar es mujer, en promedio, el nivel de salud infantil sera mayor. El resultado
anterior es idéntico para el grupo de adolescentes. Estos hallazgos estan alineados
a los de estudios previos como Bose-Duker et al. (2020) y (Caiumi y Perali (2015),
quienes justifican el resultado senalando que las mujeres tienden a preocuparse mas por
las necesidades de sus hijos. De este modo, sus preferencias de consumo y las cuotas
presupuestarias subyacentes estan preferentemente asociadas a bienes relacionados al
cuidado de los ninos, como vivienda, alimentaciéon y salud. En consecuencia, como
resultado de un mayor gasto en este tipo de bienes el bienestar de los ninos puede

aumentar.

El nivel de educacion de los padres es un factor importante en la determinaciéon
del nivel de salud para los dos grupos de estudio. De las estimaciones obtenidas se
puede deducir que un mayor nivel de escolaridad formal del jefe de hogar tiene un

efecto positivo sobre los correspondientes indicadores de salud. Las investigaciones
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Aslam y Kingdon| (2012)) y Lindeboom et al. (2009) coinciden al senalar que el nivel
de educacion de los padres se traduce en mejores resultados en la salud de los hijos.
Al respecto, existen diferentes canales a través de los cuales la educacion de los padres
puede afectar a la salud de sus hijos. La educacién puede tener un impacto directo en
la salud infantil porque aumenta la capacidad de adquirir y procesar informaciéon. Esto
ayuda a los padres a mejorar la eficiencia asociada a las inversiones en su salud y en
la de sus hijos y, de manera general, puede dar lugar a una mejor crianza. Ademés, la
educacion puede afectar a la salud infantil a través de vias indirectas. Por ejemplo, un
mayor nivel de educacién puede dar acceso a un trabajo mas cualificado con mayores
ingresos y estos recursos podrian utilizarse para invertir en salud y reducir el impacto

de las eventuales enfermedades (Case et al., [2002]).

Con relaciéon a la edad del jefe de hogar, los resultados muestran una asociacion
positiva entre este factor y la salud de los ninos y adolescentes. Los hallazgos de estudios
previos como Shehzad| (2006) y Fedorov y Sahn| (2005) convergen al senalar que la edad
de los padres se relaciona con su experiencia y madurez. De este modo, un padre adulto
puede ser mejor referente en el cuidado de salud de los ninos. Ademas, las circunstancias
econdmicas suelen mejorar con la edad, por lo que los padres de mas edad podrian

proporcionar un mejor entorno en la infancia (Carslake et al., 2017)).

El estado civil del jefe de hogar incide de manera importante sobre el nivel de salud
de los infantes y adolescentes. Los resultados indican que, cuando el jefe del hogar tiene
pareja, en promedio, se incrementa el indice de salud tanto para el grupo de ninos, asi
como para el grupo de adolescentes. Este resultado esta alineado con el estudio de
Lindstrom y Rosvall (2016)), quienes mencionan que el no contar con una pareja influye
negativamente en la salud infantil puesto que, por lo general, esta caracteristica se
vincula a compromisos rotos sobre relaciones interpersonales muy cercanas que pueden

afectar de forma indirecta el entorno de desarrollo infantil.

Los resultados sugieren que la salud de los ninos y adolescentes esta relacionada
positivamente con los ingresos del hogar. En efecto, los hogares con un ingreso equi-

valente al quintil asociado a mejores condiciones econémicas (quintil 5) evidencian
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mayores niveles de salud de los infantes y adolescentes, en comparacion a los hogares
con menores ingresos. El efecto ingreso funciona mediante un mayor uso de insumos
para la salud. Mas ingresos permiten mejores condiciones de adquirir atencién médica,
alimentos nutritivos y entornos mas seguros para el desarrollo de los ninos (Case et al.,

2002).

Asimismo, la situacion laboral del jefe de hogar es un determinante significativo de
la salud de los ninos y adolescentes. El factor vinculado al empleo incide positivamente
sobre los indices correspondientes de salud para los dos grupos de estudio. En efecto, si
el jefe de hogar cuenta con un empleo el nivel de salud infantil es, en promedio, mayor
al de los hogares cuyo jefe de hogar estd desempleado. Al respecto, [Angelini y Mierau
(2012) senalan que el desempleo conduce a una caida temporal de los ingresos en el
hogar lo que, en consecuencia, afecta el presupuesto y el subyacente consumo de bienes

y servicios sanitarios.

La variable IMC, asociada al indice de masa corporal del jefe de hogar, determina
un efecto positivo y significativo sobre el indice de salud. Asi, se observa que, en prome-
dio, el indice de salud de los ninos y adolescentes aumenta, respectivamente, si el jefe
de hogar se encuentra dentro del rango normal de masa corporal. Sobre este resultado,
Scaglioni (2011) senala que existe un efecto de transferencia intergeneracional de com-
portamientos y consumo alimenticio. Un IMC dentro de los rangos normales se asocia
directamente a la ingesta de dietas 6ptimas y adecuadas preferencias alimentarias, de
este modo, este tipo de comportamiento influye positivamente sobre la salud de los
ninos puesto que, al igual que los padres, estos adquieren buenos habitos alimenticios

(Case et al., 2002; Scaglioni, 2011)).

Ademas, los resultados sugieren que las disparidades en los indices de salud co-
rrespondientes a cada grupo de estudio, estan asociadas con el area de residencia. El
vivir en el area urbana tiene un efecto positivo y significativo sobre el nivel de salud
infantil y adolescente. Estos resultados coinciden con los obtenidos por [Fotso (2006]),
quien afirma que, en el area rural, el acceso a los servicios de salud, a fuentes seguras

de agua y a instalaciones sanitarias adecuadas presenta mayores dificultades. Ademas,
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Herrador et al. (2014) senala que, si bien en el area rural existe un mayor acceso a
alimentos organicos, la evidencia muestra que la composicion de estas dietas es, prin-
cipalmente, a base de productos locales. Este tipo de dieta resulta insuficiente, puesto
que, aunque la gente coma lo suficiente, una buena nutriciéon requiere el acceso a un
suministro suficiente de alimentos variados, seguros y ricos en nutrientes para satisfacer

las necesidades diarias.
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Capitulo 5

Conclusiones y recomendaciones

En los tltimos anos se ha desarrollado una ingente cantidad de investigaciones sobre
los determinantes del capital humano. Estas investigaciones han demostrado que los
acontecimientos ocurridos durante los periodos iniciales de la vida pueden tener un
gran impacto en las condiciones socioeconémicas de los adultos. Ademas, la evidencia
empirica ha sugerido que determinados factores socioeconémicos presentes en el entorno

de crecimiento infantil estan significativamente relacionados con su nivel de salud.

Asi, para identificar la relacion entre el nivel de salud infantil y diferentes factores
socioecondmicos, y tomando como base un marco conceptual adecuado, en la presente
investigacion se desarrollaron indices multidimensionales orientados a cuantificar la
salud infantil y adolescente, respectivamente. Luego, con el fin de analizar el efecto de
un conjunto de caracteristicas socioeconémicas sobre el nivel de salud de los grupos, los

indices fueron utilizados como variables dependientes en modelos de regresion multiple.

En consonancia con la literatura teérica econémica y evidencia empirica, los re-
sultados sugieren que las disparidades entre los indices de salud correspondientes a
cada grupo de estudio estan asociadas a factores como el ingreso, la edad, la situacion
laboral, el estado civil y el nivel de educacion del jefe de hogar. De manera anéloga,

el género y el indice de masa corporal del infante o adolescente determinan un efecto
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estadisticamente significativo sobre el nivel de salud respectivo.

Cada vez estd mas claro que los primeros anos son extremadamente importantes
y que los eventos sucedidos en edades tempranas tienen consecuencias duraderas re-
flejadas en diferentes resultados en el futuro. Sin embargo, en el ambito nacional, los
datos longitudinales que incluyen informacién sobre las condiciones de salud iniciales y
la salud en la vida posterior son escasos, lo que ha limitado los esfuerzos para estimar

los efectos a largo plazo de las condiciones durante los primeros anos.

Ademas, dado que la primera infancia es un ambito de investigacion relativamen-
te nuevo para los economistas, quedan muchas preguntas sin respuesta. Uno de los
principales problemas en este tipo de investigacion esta asociado a la dificultad en la
estimacion de la funciéon de produccion de capital humano. Quiza, aquello constituye el
principal desafio para la investigacion futura sobre el desarrollo infantil y la formacion
de capital humano. En efecto, la comprension de los factores implicitos en la funcién de
produccion del capital humano en los primeros anos es todavia insuficiente. El capital
humano se entiende como un objeto multidimensional en el que diferentes elementos,
que van desde el crecimiento fisico hasta la cognicién y el lenguaje, pasando por las
habilidades socioemocionales, se desarrollan de forma entrelazada a lo largo del tiem-
po. La naturaleza de estas interacciones dindmicas atn no se comprende del todo. Por
ello, es necesario cuantificar las complementariedades entre los distintos componentes
del capital humano y los diversos insumos que entran en la funciéon de produccion vy,
sobre todo, analizar como cambian estas complementariedades a lo largo de la vida, a

medida que los ninos se desarrollan.

Otra cuestion importante esté asociada al hecho de que, si bien se ha establecido a
los primeros anos como un periodo critico de desarrollo cognitivo y no cognitivo de las
personas, ain no ha sido posible determinar si los choques en ciertas edades especificas
dentro de este periodo son mas influyentes que otros. En otras palabras, la investigacion
no ha encontrado evidencia suficiente para afirmar que las intervenciones, por ejemplo,
a la edad de cero o un ano sean, probablemente, més eficaces que las intervenciones a

la edad de tres o cuatro anos. La comprension de todos estos elementos es fundamental
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para el diseno de politicas eficaces, puesto que son clave para la identificacion de factores
especificos a los que deberian dirigirse, en periodos concretos, formas especificas de

mversion.

Aunque los hallazgos encontrados en esta investigacion estan alineados con la evi-
dencia empirica previa, el estudio es estrictamente contextual y, por tanto, su gene-
ralizacion es limitada. Cada pais o region es tnico y debe ser considerado como tal.
Ademés, un solo estudio ofrece apenas una instantanea de la situacion real. Pese a ello,
existen elementos que pueden ser considerados y contrastados bajo otros contextos de

anélisis.

En este sentido, los resultados de la presente investigacion pueden brindar infor-
macion relevante y ser una herramienta tutil para el diseno de politicas publicas. Estas
deberian estar centradas en reducir las disparidades en el desarrollo infantil, sobre todo,
en los ninos de familias desfavorecidas. De esta manera, la aplicacién de estas politicas,
pueden relajar las limitaciones de las familias y promover una mejor salud infantil de
miultiples maneras y a través de varias intervenciones. No obstante, la revision de las
politicas publicas debe contemplar el cardcter multidimensional del capital humano.
Seria un error atenerse solo a ciertos ambitos y omitir otros aspectos que también
influyen directamente en la vida de ninas, ninos y adolescentes. Por ello, no es sufi-
ciente con brindar atenciéon médica y educacion gratuita; también es necesario que los
infantes gocen de un entorno y un desarrollo saludables, lo cual incluye alimentacion
apropiada, entretenimiento, actividad fisica, descanso, supervision adulta responsable,

cuidado psicologico-emocional, entre otros.

Las acciones mas eficaces para la salud y el bienestar de los ninos y adolescentes
deben ser intersectoriales, multinivel y multicomponentes. Estas podrian incluir ele-
mentos estructurales, como el acceso a servicios de salud eficientes que incorporen la
provision de servicios de salud preventivos, asi como el tratamiento de enfermedades.
A pesar de tener necesidades claras, a menudo, los ninos y adolescentes no pueden
acceder a una adecuada atencion médica. Asi, el diseno de politicas debe priorizar la

reconfiguracion del sistema de salud, para garantizar la equidad en el acceso (inde-
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pendientemente del sexo, la etnia o la condicién socioeconémica), la efectividad y la

idoneidad de la atencién ofrecida.

De este modo, los servicios de salud para ninos y adolescentes deben responder a las
necesidades de salud emergentes, incluidas las acciones de salud en torno a condiciones
normativas —como la provision de anticonceptivos para los adolescentes sexualmente
activos y la atenciéon materna para las jovenes embarazadas—, asi como respuestas
tempranas y eficaces a los numerosos problemas de salud que surgen en estos periodos
de vida, como deficiencias nutricionales, enfermedades infecciosas, trastornos mentales
y uso de drogas. Todos ellos, problemas que pueden tener profundas implicaciones en

el desarrollo integral del individuo.

Las inversiones en la salud y el bienestar de los ninos y adolescentes deben incor-
porar el factor asociado a la adecuada alimentaciéon. Las deficiencias nutricionales de
la madre antes de la concepcién o del nino durante sus primeros anos tienen profun-
das consecuencias para el desarrollo infantil y los efectos pueden materializarse en un
retraso del crecimiento y de las facultades cognitivas. Ademas, como lo evidencian las
investigaciones, la relacion sinérgica entre la desnutricion y las enfermedades infecciosas
es una de las causas més importantes de muerte infantil y de discapacidad en todo el
mundo. Con este panorama, es necesario que el Estado, desde las instituciones piblicas
y privadas, se responsabilice de generar programas enfocados en reducir las dificultades
de acceso a alimentos de alto valor nutricional, asi como desarrollar estrategias inte-
grales que provoquen que la poblacién adquiera patrones alimentarios saludables. El
garantizar un ambiente saludable con agua limpia y saneamiento adecuado también

son parte de las eventuales acciones para mejorar el bienestar nutricional de los ninos.

Mejorar la educacién y el conocimiento sobre la salud de los padres puede servir
como un mecanismo tutil para mejorar el comportamiento y los resultados de salud
entre los ninos y adolescentes. Esto se puede lograr a través del diseno de campanas de
concienciacion para los padres difundidas a través de los medios de comunicacion. Otra
politica que puede generar importantes resultados esta asociada a las transferencias

monetarias condicionadas a los hogares que viven en la pobreza. Estos programas vin-
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culan las transferencias de efectivo con la mejora de la nutricién de las mujeres en edad

reproductiva o con las necesidades de escolarizacion y atencion médica de sus hijos.

Finalmente, inculcar practicas de estilo de vida saludable en ninos y adolescentes
requiere de apoyo en todos los sectores de la sociedad. Con base en los resultados de este
estudio, se comprueba que las estrategias de intervencion deben, en particular, estar
centradas en los comportamientos de la familia y en la ensenanza de estilos de vida
saludable, que incluyan evitar las practicas alimentarias deficientes, el sedentarismo vy,
por el contrario, motivar a los ninos y adolescentes a incorporar habitos beneficiosos

en su vida diaria para sentar las bases de un manana saludable y de plenitud.
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Anexo A

A.1l. Omision de variable relevante

Hy: No se ha omitido variables relevantes H,: Se ha omitido variables rele-

vantes

Tabla 1: Resultados del Test Ramsey Reset — Modelo ninos

F(3, 7715) 3,05
Prob >F 0,0273

Elaboracion: Autoras

Tabla 2: Resultados del Test Ramsey Reset — Modelo adolescentes

F(3, 10274) 7,55
Prob >F 0,0233

Elaboraciéon: Autoras

Criterio de decision: Si p-valor <0.05 — Se rechaza Ho

De acuerdo con los resultados del test Ramsey Reset, tanto para el modelo de ninos
como para el de adolescentes, se rechaza Ho. Por lo tanto, los modelos tienen problemas

de omisién de variable relevante.

Si bien, la literatura revisada en el Capitulo II senala que variables no disponibles,
como las practicas de crianza de los padres podrian ser incluidas en el modelo, los
resultados de la estimacion (signos y significancia estadistica) estan en consonancia

con la evidencia empirica. En consecuencia, las estimaciones conservan su validez.

A.2. Multicolinealidad

Para |Daoud (2017), el VIF es una herramienta para medir y cuantificar la correlacion

entre las variables exogenas y se interpreta en funcion a la siguiente regla:

65



VIF > 5: Problema relevante de multicolinealidad

VIF > 10: Problema muy grave de multicolinealidad

La Tabla 5 muestra el test VIF para ninos y adolescentes. Se puede observar que,

para los dos modelos, no se observan problemas de multicolienalidad.

Tabla 3: Resultados VIF - Modelo ninos y adolescentes

Modelo Ninos | Modelo Adolescentes
Variable VIF 1/VIF | VIF 1/VIF

Hombre

3.40  0.293865 | 3.01 0.332309
Jefe del hogar
Con pareja 3.14  0.318278 | 2.77 0.360605
Quintil 5 2.23  0.449164 | 2.05 0.487185
Quintil 4 1.87  0.535977 | 1.80 0.556296
Quintil 2 1.71  0.585187 | 1.68 0.589038
Quintil 3 1.70  0.586804 | 1.70 0.596077
Superior 1.63  0.614714 | 1.45 0.687654
Secundaria 1.40  0.713282 | 1.31 0.761575
Urbana 1.23  0.810639 | 1.24 0.803985
Con trabajo 1.19  0.841300 | 1.13 0.883157
Edad 1.08  0.925569 | 1.11 0.898462
Ninguna 1.05  0.952753 | 1.07 0.932994
IMC Rango

1.02  0.976779 | 1.03 0.970981
normal JH
IMC Rango

1.02  0.979460 | 1.02 0.978252
normal nino/adolescente
Hombre nino/adolescente ~ 1.01 ~ 0.992670 | 1.01 0.991051
Media VIF 1.65 1.56

Elaboracion: Autoras
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A.3. Heteroscedasticidad

Hy: No heteroscedasticidad
H,: Heteroscedasticidad

Tabla 4: Resultados del Test Breusch Pagan — Modelo ninos

x2(1) 17,13
Prob >y? 0,000

Elaboracion: Autoras

Tabla 5: Resultados del Test Breusch Pagan — Modelo adolescentes

2(1) 43,69
Prob >y? 0,000

Elaboracion: Autoras

Criterio de decision: Si Prob (Chi-cuadrado) <0.05 — Se rechaza Ho

Por los resultados obtenidos, se rechaza la hipotesis nula, por lo cual, se presenta
el problema de heteroscedasticidad. Por lo tanto, se procedié a estimar los modelos

mediante Minimos Cuadrados Generalizados (MCG) (Wooldridge, 2012)
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