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1. INTRODUCCION

La prevalencia de las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) y sus factores de
riesgo estan aumentando a un ritmo acelerado en todo el mundo. Las asociaciones
comunes de las enfermedades cronicas con poblaciones ricas o desarrolladas ya no son
validas (Nugent, 2008). Se proyecta que la mayoria de las muertes producidas por estas
enfermedades sera en los grupos de edad mas productivos y 80% de las muertes sera en
paises de bajos y medios ingresos (WHO, 2005).

El presente trabajo expone la idea de que existe un proceso de transicion en la
prevalencia en las ECNT, de acuerdo a la condicion socioecondmica. Este es un tema
poco desarrollado en la literatura y por tanto se considera relevante su investigacion en
el caso de un pais en desarrollo, tal como México.

Las enfermedades cronicas no transmisibles son un grupo heterogéneo de
padecimientos que contribuye a la mortalidad mediante un pequefio nimero de
desenlaces: diabetes, enfermedades cardiovasculares y cancer, por nombrar algunos
(Cérdova-Villalobos et al, 2008). Las enfermedades crdnicas analizadas en este
documento son: diabetes, enfermedades cardiacas, hipertension arterial y cancer.
Existen muchas otras enfermedades crénicas que afectan considerablemente a los
individuos y sociedades, como desordenes mentales, debilidad visual y auditiva y
desordenes genéticos. Sin embargo, su estudio queda fuera del presente anlisis debido
a restricciones en los datos.

Aunque la idea generalizada es que las ECNT afectan principalmente a los
paises mas desarrollados, la realidad es que cuatro de cada cinco muertes por

enfermedades cronicas ocurren en paises de medio y bajo ingreso. Cabe destacar que



dentro de estos grupos de paises las muertes ocurren en edades mas jovenes (WHO,
2005).

Las principales causas y tratamientos para estas enfermedades son temas ya
bastantes desarrollados, no obstante, su prevalencia entre paises y grupos sociales solo
recientemente ha sido aparente. De esta manera, en algunas regiones del mundo han
comenzado investigaciones que busquen conocer las interacciones econdmicas
relevantes pero éstas son casi ausentes en paises como Mexico (Mayer Foulkes and
Hirshfeld, 2009)." Esta situacion se agrava todavia més si se toman en cuenta las
transiciones de salud, de nutricion y demograficas que experimentan México y los
paises de América Latina.

Las caracteristicas socioeconomicas de la creciente morbilidad de las ECNT no
han sido bien documentadas, en particular en el contexto de los paises en desarrollo, a
pesar de ser la poblacién mas afectada en un futuro préximo. Esto motiva un trabajo de
esta naturaleza para el caso de México con el fin de incitar a desarrollar mas
investigaciones en el tema.

El presente estudio encuentra que la emergencia de las ECNT como problema de
salud en México es el resultado de cambios sociales y economicos que han modificado
el estilo de vida de una gran parte de la poblacién. En las condiciones actuales, una
mejora en la condicién socioecondémica significaria una mayor prevalencia de
enfermedades crénicas. Sin embargo, existe evidencia empirica de que en un nivel
socioecondémico elevado es posible revertir esta relacion, es decir, al mejorarse el nivel
socioecondmico de los individuos podria reducirse la propension de las ECNT.

Para demostrar esto, se hace uso de los datos de la ENNViIH 1y 2 y con ellos se

propone un modelo Probit multivariado que resuelva las dificultades encontradas en los

! Aunque ya se empieza a abrir el tema en la literatura con trabajos como WHO, 2005, Adeyi et al, 2007 y Suhrcke et
al, 2006.



datos y permita la estimacion consistente de los factores socioeconomicos de las ECNT
en México. Se considera que los determinantes de las ECNT tuvieron su origen en el
progreso y la mejoria del nivel de vida y esto no podra revertirse sin un enfoque
individual, social e institucional.

En la siguiente seccion se revisa la literatura relevante sobre las relaciones
econdmicas de las ECNT. Asimismo, se incluye un pequefio apartado que ilustra la
dimension de las condiciones cronicas en México. En la seccion 3 se presenta el modelo
economeétrico propuesto para realizar las estimaciones necesarias. En la seccion 4 se
describen los datos a utilizar y su justificacion y con ellos se realiza un analisis previo
sobre las variables de interés. En la seccidn 5 se exponen y se interpretan los resultados
de las estimaciones econométricas. Por ultimo, con base en los resultados, en la seccién

6 se formulan los comentarios finales.

2. REVISION DE LITERATURA

Poblaciones con mayor edad, aumentos en los ingresos y una mayor exposicion a los
factores de riesgo contribuyen al acelerado incremento en la morbilidad y mortalidad de
las enfermedades cronicas no transmisibles en los paises de bajo y medio ingreso
(Lopez et al, 2006; Adeyi et al, 2007; WHO, 2005; Abegunde et al, 2007).

Ante esta situacion, ha surgido una reciente literatura enfocada a medir el
impacto econémico de este tipo de enfermedades tanto a nivel macroeconomico como
microecondmico, sobre todo en paises en desarrollo ya que serdn los méas afectados por
estos padecimientos en el mediano plazo (Suhrcke et al, 2007; Abegunde and
Stanciole, 2008; Zhang et al, 2009; Gertler and Gruber, 2002; Wagstaff, 2005). El

objetivo de estos y otros estudios similares es analizar las consecuencias econémicas de



las ECNT en el consumo, el mercado laboral, la inversion en capital humano y otras
dimensiones del bienestar econémico. En general, la evidencia empirica demuestra que
el impacto econémico de estos padecimientos es bastante considerable y sus efectos se
reflejan en detrimento de la condicion socioecondmica de los hogares, 1o que conduce a
acentuar la pobreza y la desigualdad.

Por otro lado, también se pueden encontrar varios estudios que analizan las
condiciones socioeconomicas 0 habitos y preferencias de los individuos con
determinado padecimiento con el objetivo de conocer las caracteristicas sociales,
ambientales y econdmicas de las personas mas propensas a incurrir en este tipo de
enfermedades (Balia and Jones, 2008; Costa-Font and Gil, 2005; Grimard et al, 2010,
Lin, 2008; Monteiro et al, 2004). Los trabajos coinciden en afirmar que las ECNT no
pueden seguir considerandose una enfermedad “de ricos”, ya que la poblacion mas
afectada se encuentra en los estratos medios y bajos de riqueza. Si bien se puede
argumentar que el aumento en la prevalencia de enfermedades cronicas es natural
debido al envejecimiento de la poblacion mundial, estos estudios demuestran que existe
una gran parte de la poblacién cuya transicion epidemioldgica se debe sobre todo a
factores socioecondmicos.

El consenso en la literatura es que el incremento alarmante de la prevalencia de
las enfermedades crénicas no transmisibles en la poblacion mundial es el resultado
inercial de los grandes cambios sociales, econdmicos y culturales de la era moderna
(Mayer Foulkes, 2011; Popkin, 2006; Nugent, 2008). Las condiciones de los paises en
desarrollo han cambiado en tiempos recientes de tal manera que comportamientos no
saludables, y que son factores de riesgo de este tipo de enfermedades, son comunes para
cualquier nivel de ingreso. Las proposiciones que tratan de explicar este fendmeno van

desde el aumento en la prevalencia de factores de riesgo individuales, la falta de



recursos en atencion de salud para los pobres y desatendidos, hasta las condiciones
ambientales que no son compatibles con la adopcion y sustentabilidad de una
alimentacion saludable y conducta de actividad fisica (Jack et al, 2006). En conjunto,
estos factores pueden expresarse de manera diferente de un contexto socio-geografico a
otro.”

Mientras que el contexto socioeconémico de la transicion epidemioldgica de
enfermedades infecciosas a enfermedades no transmisibles ha sido bien revisado para
paises en desarrollo, hay relativamente pocos estudios que abordan directamente el
proceso en que el desarrollo de una poblacion puede cambiar la direccién de la relacion
entre la condicion socioecondmica y los factores de riesgo relacionados con las ECNT
(Ezeamama et al, 2006).

El estudio de las ECNT requiere mas que descifrar las relaciones causales y las
explicaciones bioldgicas de la enfermedad. También se necesita una comprension de las
relaciones del comportamiento humano en el contexto de desarrollo econémico ya que
los vinculos dinamicos entre la salud y la prosperidad econémica han sido poco
estudiados. Muy poco se sabe sobre la velocidad con que los efectos de los cambios en
el status socioecondmico a nivel individual se transmiten hacia una tendencia creciente
en la morbilidad de las enfermedades crénicas (Duncan and Frankenberg, 2002).

El estudio de Ezeamama et al. (2006) aborda este tema y encuentra que en
etapas tempranas de desarrollo econdmico existen relaciones positivas entre la
condicion socioecondmica y factores de riesgo que provocan enfermedades
cardiovasculares. En cambio, para las economias de mercado mas desarrolladas las

relaciones se vuelven negativas. Asimismo, estudios para paises de América Latina

2 Igualmente, existe evidencia de que los paises de medios y bajos ingresos sufren una “doble carga” epidemiologica.
Por un lado, persisten las enfermedades infecciosas caracteristicas del rezago y por el otro lado hay que hacer frente
al acelerado crecimiento en la morbilidad de las enfermedades cronico-degenerativas (Comision mexicana de
macroeconomiay salud, 2006; Dancause et al, 2011).



(Monteiro et al, 2002; Martorell et al, 1998) han descubierto que en el contexto de
regiones desarrolladas en paises como México, Brasil y Perl, la prevalencia de la
obesidad en mujeres es mayor en bajos niveles socioeconémicos, mientras que para
altos niveles socioeconomicos la obesidad tiende a disminuir.

Esto es consistente con las teorias de trampas de pobreza dinamicas en la
poblacién (Mayer Foulkes, 2008; Mayer Foulkes, 2011), de donde se infiere que la
poblacién atrapada en un nivel socioeconémico medio 0 bajo posee menos recursos,
conocimientos y cultura de prevencion que los hace particularmente vulnerables a las
ECNT y a sus factores de riesgo. Es decir, los grupos poblacionales dentro de un mismo
pais evolucionan en distintas trayectorias de desarrollo humano, lo que permitiria que
los mas afortunados socioeconomicamente experimenten una menor disposicion a las
enfermedades cronicas, mientras que los mas rezagados se encuentran atrapados en una
dinamica de subdesarrollo y creciente morbilidad de ECNT.

En la misma linea de pensamiento, al hablar de la transicion nutricional que se
ha observado en las Gltimas décadas, Rivera et al. (2004) se refieren a la tltima etapa de
esta transicion como la etapa del “cambio de comportamiento”. Esta es una etapa ideal
en la que, después de haber experimentado y padecido los efectos de la alta prevalencia
de las enfermedades crénicas, la gente comienza a adoptar cambios de comportamiento
en alimentacion y estilos de vida como una menor ingesta de grasas, mayor consumo de
frutas y verduras y una practica constante de actividad fisica por nombrar algunos.
Como resultado, se observaria una reduccion de la prevalencia de ECNT y un
envejecimiento mas sano entre la poblacion (Popkin, 2002). No existe ningun pais cuya
poblacién en general se encuentre en esta etapa de transicién nutricional y

epidemioldgica, sin embargo, existen subgrupos de la poblacién bien educados,



informados y motivados que ya estan experimentando estos cambios (Rivera et al,
2004).

Las interacciones microeconémicas y macroecondmicas de las enfermedades
cronicas son muy complejas y por tanto son complicadas de desentrafiar
econométricamente (Suhrcke et al, 2006). El presente estudio tiene como objetivo
aportar a la literatura del tema una discusion sobre los impactos en salud, en particular,
la morbilidad de las ECNT, debido a la transicién socioeconémica que ha
experimentado la poblacion de paises menos desarrollados, como el caso de México.

Es importante sefialar que las ECNT imponen un reto en términos de la
definicion de indicadores y objetivos especificos. La naturaleza de las enfermedades
crénicas esta asociada con cambios en los niveles de ingreso y en la estructura
sociodemogréafica, por lo que la evaluacion de un objetivo factible y relevante no es
trivial.

En la siguiente sub-seccion se presenta el escenario actual de las enfermedades
cronicas no transmisibles en México con el fin de ubicar al lector en la relevancia del

tema y en la necesidad de desarrollar politicas publicas que atiendan la situacién.

2.1 Las enfermedades cronicas no transmisibles en México
Al conocer el tamafio de la carga epidemiolégica de las enfermedades crénicas no
transmisibles en México se obtiene una idea sobre los desafios que esta situacion
impone y la motivacién, desde una perspectiva econdmica, de examinar las
caracteristicas sociales y econémicas que la integran.

En la tabla 1 se presentan las estadisticas recopiladas por Cordoba-Villalobos et
al. (2008) sobre la dimension epidemioldgica de las enfermedades cronicas en México.

La informacion se obtiene de las encuestas nacionales de salud para el periodo1994-



2006. Con base en estos datos se puede observar que la prevalencia de la proporcién de
la poblacion con un peso mayor al deseable, es decir, con un indice de masa corporal
mayor a 25 Kg/m? (IMC>25) incrementé 13.4% en el periodo de 1994 a 2000 y este
cambio fue aiin més dréstico (33.5%) entre los afios 2000 y 2006.

El porcentaje de los adultos con sindrome metaboélico® (definido por los criterios
del Programa Nacional de Educacién en Colesterol®) se increment6 27.8% entre 1994 y
2000 lo que sugiere que la morbilidad de las enfermedades crénicas serd aun mayor en
el mediano plazo.

Tabla 1
Cambios en la prevalencia de las enfermedades cronicas y degenerativas ocurridas en México entre 1994 y
2006

Encuesta Cambio Encuesta Cambio Encuesta
E’r:l?ecrlrzg?jla?jis Porcentual Nacional de Porcentual Nagc;loun dal de
- 1994-2000 Salud 2000 2000-2006 aluay
Cronicas 1994 %) %) %) Nutricién 2006
(%) ° ’ (%)
Sobrepeso? 38 0.01 38.4 3.6 39.8
Obesidad® 20.9 13.39 23.7 29.9 30.8
Hipertension 26.6 15.4 30.7 0.03 30.8
Colesterol® 61 4.2 63.6 No informado No informado
Sindrome metabélico® 26.6 27.8 34 No informado No informado
Diabetes® 4.0 22 5.8 25 7

a: indice de masa corporal de 25 a 29.9 kg/m?

b: indice de masa corporal > 30kg/m?

c: Lipoproteina de Alta Densidad (HDL)< 40 mg/dI

d: Definido con base en los criterios del Programa Nacional de Educacion en Colesterol 2001
e: Diagnéstico previo

Fuente: Cérdova-Villalobos et al, 2008

El porcentaje de adultos con diabetes (diagndstico previo establecido por un
médico) crecid alrededor del 23.5% entre cada encuesta nacional (de 4 a 5.8% en el

periodo de 1994 a 2000 y de 5.8 a 7% entre 2000 y 2006). Se ha proyectado que

* El indice de masa corporal (IMC) se utiliza para medir el peso de un individuo ajustado por su altura. Este se
obtiene de la razon del peso en kilogramos por el cuadrado de la altura en metros del individuo. Un IMC>25 es un
indicador de sobrepeso en el individuo.

*El concepto de “sindrome metabolico” se refiere a los casos con mayor riesgo de desarrollar diabetes o una
enfermedad cardiovascular en el mediano plazo.

> Expert Panel on detection, evaluation and treatment of high blood cholesterol in adults. Executive summary of the
third report of the national cholesterol education program (NCEP) expert panel on detection, evaluation and
treatment of high blood cholesterol in adults (adult treatment panel 111). JAMA 2001;285:2486-2497.



existiran 11.7 millones de mexicanos con diabetes en 2025.° La diabetes de tipo 2 es
una de las principales causas de incapacidad prematura, ceguera, insuficiencia renal
terminal y amputaciones no traumaticas. Es una de las diez causas mas frecuentes de
hospitalizacién en adultos en México provocando el 12% de todas las muertes en el pais
(Rull et al, 2005; Comision Mexicana sobre Macroeconomia y Salud, 2006).

La hipertension arterial, padecimiento también conocido como el “asesino
silencioso”, causo la muerte de 11,330 personas en el afio 2003 (Comision Mexicana
sobre Macroeconomia y Salud, 2006) y, como se puede apreciar en la tabla 1, mantiene
una tendencia creciente en afos recientes.

El porcentaje de la mortalidad relacionada con las ECNT ha mostrado un
crecimiento continuo. En solo cuatro afios, de 2000 a 2004, la proporcion de la
mortalidad general explicada por la diabetes y las enfermedades cardiovasculares se
elevo de 24.9 a 28.7% en los hombres y de 33.7 a 37.8% en las mujeres. Como
consecuencia, desde 2000 la cardiopatia isquémica’ y la diabetes son las dos causas de
muerte mas frecuentes en México (Cordoba-Villalobos et al, 2008).

Rivera et al. (2002) estiman tasas de mortalidad estandarizadas por edad (TME)
de infarto agudo en el miocardio (I1AM), diabetes mellitus (DM) e hipertension para la
poblacién mexicana con base en datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI). En la figura 1 se muestra la evolucién de las TME relativas a 1980 para 1AM,
diabetes e hipertension, también son mostradas las TME de cirrosis y de enfermedades
cerebro-vasculares (ECV) como referencia para la comparacion con las tres condiciones

cronicas de interés.

8 International Diabetes Federation. Diabetes Atlas. 2da ed. Bruselas, Bélgica: International Diabetes Federation,
2003.

7 La cardiopatia isquémica se refiere a un conjunto de enfermedades producidas a causa de una isquemia, es decir, un
aporte insuficiente de sangre al corazén. La hipertension arterial y la diabetes mellitus aumentan considerablemente
el riesgo de padecerla.

-10 -



Figural. Tasas de mortalidad estandarizadas por edad, relativas a 1980
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Fuente: Rivera et al, 2002

Se observan aumentos considerables en las TME entre 1980 y 1998 para las tres
causas de muerte analizadas. Los aumentos en el periodo 1980-1998 fueron de 53%
para 1AM, 62% para diabetes y 55% para hipertension. De acuerdo a Rivera et al.
(2002), las TME de referencia (1980) eran mas altas para la Ciudad de México y el
Norte, relativas a las regiones menos desarrolladas del Centro y el Sur. Sin embargo, los
incrementos relativos son considerablemente mas grandes para el Sur y el Centro
comparados con las regiones méas desarrolladas.

La carga en salud para la poblacion mexicana de las ECNT ha sido creciente en los
altimos afios y no hay indicios de que esta tendencia se interrumpa. Ademas, las
poblaciones mas pobres (Centro y Sur) han probado ser las mas vulnerables a estos
cambios (Rivera et al, 2004). Por tanto, las ECNT deben ser consideradas una prioridad
como problema de salud pdblica y como limitante del bienestar econdmico. Es
necesario emprender acciones de prevencién y control que permitan mejorar las
condiciones socioecondmicas de los mexicanos relacionadas con el impacto de estas

enfermedades.
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3. MODELO ECONOMETRICO

Con base en los trabajos de Balia and Jones (2008), Zhang et al. (2009) y Garcia (2011)
se propone un sistema de ecuaciones en el que cada variable dependiente es dicotomica,
en particular, cada ecuacién toma la estructura de un modelo Probit univariado. El
modelo busca estimar el efecto de las caracteristicas socioeconémicas de los individuos
sobre la prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles.

Un modelo Probit univariado es un modelo de respuesta binaria, en este caso la
variable dependiente de cada ecuacién denota la prevalencia de cierta enfermedad
crénica.® Si la ocurrencia del evento es positiva la variable dependiente toma un valor
igual a 1; si es negativa se le asigna un valor igual a 0.

Sea C*(C* € (—o0,)) una variable latente correspondiente a la propension de
padecer una ECNT. La prevalencia de una enfermedad cronica es modelada mediante la
ecuacion latente:

Cr = XpBn +uy (1)
para h = D, H,C y Z. Donde X, es un vector de regresores exdgenos, f;, es el vector de
coeficientes que se busca estimar y u; es un término estocéstico. Cp, Cy, Cc Y C; son
variables categoricas (dummies) que se utilizan para denotar la incidencia de diabetes,
hipertension arterial, cAncer y enfermedades cardiacas, respectivamente. Se puede notar

Bh1

que X, = [X¥n1 ** Xnn] es un vector de dimension (1 X N) y B, = : es un

B

vector de dimension (N x 1). Asi el subindice hn sirve para denotar al individuo, al

regresor y a la ecuacion respectivamente.’

8 Para estudiar con mas detalle el desarrollo de un modelo Probit univariado véase el capitulo 15 de Woolridge
(2002) y el capitulo 21 de Greene (2002).
® El subindice que representa a los individuos se ha omitido desde la ecuacién (1) por simplicidad.

-12 -



La variable latente C* esta relacionada con el indicador hinario observable C
mediante el recorrido:

1 i Cr >0
a={y wch (h=D,H,CyZ) 2)

0 siCr <0
con C, = 1 indicando el padecimiento de una enfermedad y C;, = 0 lo contrario. Para
estimar de manera conjunta Bp, By, Bc, Bz Se emplea un método de Maxima
Verosimilitud Simulada (MVS). Para ello se asume que los términos de error en la
ecuacion (1) estan idéntica e independientemente distribuidos para todos los individuos
y siguen una distribucion normal multivariada con media cero y una matriz de

covarianza Y. Esto es,

up 0 1 ppy Ppc Ppz
Uy 0 PpH 1  Pyc Puz
_ ~ NMV ) ’
u Uc iid. 0 Ppc  PHC 1 pcz ®
Uy 0 Ppz Puz pPcz 1

Es importante notar que se asigna Var(u,|X,) =1 (h=D,H,C y Z) para solucionar
el problema de identificacién escalar.®® Asimismo, este supuesto implica que
Cov(ug,u.|X,) = pss, para s,t =D,H,CyZ con s #t. Las ecuaciones (1) — (3)
definen un modelo Probit multivariado que determinan simultaneamente la incidencia
de ECNT en los individuos. La especificacion de Probit multivariado permite
correlaciones entre los términos estocésticos de las cuatro ecuaciones latentes, los
cuales incluyen caracteristicas no observadas para los mismos individuos. Un enfoque
univariado, que ignore los potenciales elementos fuera de la diagonal que no son cero
en la matriz Y, resultaria en estimadores inconsistentes de los parametros cuando existe
correlacion entre los términos de error (Maddala, 1983).

Con el fin de hacer la exposiciéon de la funcion de verosimilitud mas clara, se

renombran los subindices de las variables dicotdmicas en el mismo orden en el que se

10 Greene (2002).
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mencionaron con anterioridad, de tal manera que D,H,CyZ =1,2,3y4 . Con una
muestra aleatoria de I individuos (i =1, ...,1), la funcién de verosimilitud, L(-), se

puede escribir como:**

L(ﬂh' pstlxh) =

1
q)4( Xihﬁih; pst)Yi1YiZJ’i3J’i4

i=1

- Dy (Xi1Bi1, Xi2Biz XizBiz —XiaBia; Pszs Ps3r —Psg) YV 12Y13(17Via)

© D3(Xi1Bi1, XizBizs —XizBiz; P12, —ps3) Y21 7Vis)

© Dy (Xi1 Bir, —XizBizi —pr2) Y Vi2)

- (=X Bin)' 4)
donde h =1, 2, 3,4 son los subindices de los coeficientes, los regresores y la variable
dependiente; s,t =1,2,3,4 con s <t son los subindices de los coeficientes de
correlacion. ¢(-) es la funcion de densidad de probabilidad (p.d.f.) de una variable
aleatoria normal estandar y @®(-) es su funcién de distribucién (c.d.f.); ¢,(:) es la p.d.f.
de una variable aleatoria normal estandar bivariada con medias cero, varianzas 1 y
coeficiente de correlacion p;, y ®,(-) es su c.d.f.; ¢5(-) es la p.d.f. de una variable
aleatoria normal estandar trivariada con medias cero, varianzas 1 y coeficientes de
correlacion py,, py3, p13 Y ®3(-) essuc.d.f.; ¢,(-) eslap.d.f. de una variable aleatoria
normal estdndar tetravariada con medias 0, varianzas 1 y coeficientes de correlacion pg;
y ®,(-) essu c.d.f.

De este modo, la funcidon logaritmica de verosimilitud es:

1v/gase Garcia (2011).
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L(Br pse|Xpn) = In[L(Br, pst|Xp)]

= YVirYVi2Vi3Visn Py (X1 Bi1, Xi2 Biz) XizBiz) XiaBias Psz, Ps3y Psa)

+ YuVizVis(1

= Vi) In[ @y (X1 Bi1, Xi2Biz, XizBiz) —XiaBiss Ps2 Ps3r —Psa)]

+ Y Vie (1 — y)In[@3 (X1 By, Xi2 Biz) —XizBis; P12, —Ps3)]

+ ¥ (1 = yi)In[@5 (X1 Bix, —Xi2 Biz; —P12)]

+ (1 = y;)In[®(=X;;8;1)] (5)
En los modelos tipo Probit los estimadores de los coeficientes indican el signo y la
significancia del impacto de las variables dependientes, sin embargo, es necesario
estimar los efectos marginales para conocer la magnitud de la relacién entre las
variables de control y las variables independientes. Existen varias maneras de estimar
los efectos marginales y cada una responde a una necesidad especifica de lo que se trata
analizar. Para efectos del presente documento se calcula el promedio de los efectos
marginales (APE)'? vya que de acuerdo con Woolridge (2002) este tipo de efectos
marginales evita los inconvenientes que se presentan cuando existen variables
independientes dicotdmicas o no lineales, como es el caso de la estimacidn propuesta
mas adelante. El efecto marginal de interés es conocer el valor esperado de cada una de
las variables dependientes respecto a cada uno de sus propios regresores, E (yy 1X;,), por
lo tanto:
E(yinlXin) = 0+ Pr(y;, < 0X;p) + 1 Pr(y;, > 0[X;) = Pr(uy, > —XinBn)

XinBn

= Pr(ugy, < XpBy) = f () ds

= ®(X;nBn) (6)

12 Average Partial Effect, por sus siglas en inglés.
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Entonces, si el regresor n es continuo, su efecto marginal sobre la variable dependiente
es:

OE [yin|Xin]
EMin, = —6;- == = ®(X;nB1) Bun (7)
m

Si el regresor n es dicotomico, su efecto marginal sobre la variable la variable
dependiente es:

EMinp = ®XipBrlxin = 1) — ®XipBrlxin = 0) (8)
para i =1,..,1 y h=D,H,CyZ. La media del efecto marginal se obtiene al

promediar los efectos marginales individuales a lo largo de la muestra.
- I
APE = EMy,,, = 1—12 EM;,, 9
i=1

Los estimadores por MVS de los coeficientes y su significancia estadistica para los
sistemas de ecuaciones propuestos fueron calculados a través del software Stata®
utilizando el comando mvprobit creado por Capellari y Jenkins y que ha sido utilizado
satisfactoriamente en el campo de la economia aplicada de la salud (Balia and Jones,
2008; Jones et al, 2007)." Los detalles sobre el calculo del promedio de los efectos
marginales se encuentran en Jones et al. (2007). Se reportan junto a los APE’s las
desviaciones estandar de estos, que miden la variacion de los efectos marginales a

través de la muestra poblacional.
4. DATOS

4.1 Variables
La base de datos que se utiliza para ejecutar el analisis se construye a partir de la
Encuesta Nacional sobre Niveles de Vida de los Hogares (ENNViH).** Esta encuesta de

tipo longitudinal y de naturaleza multitematica proporciona informaciéon amplia sobre

'3 Para mas detalles acerca del comando, véase Capellari y Jenkins (2003).
¥ http:/iwww.ennvih-mxfls.org
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indicadores socioeconomicos, demograficos y de salud de la poblacidn mexicana. La
ENNVIH tiene como objeto de estudio las viviendas privadas en México en el afio
2002. Las unidades primarias de muestreo fueron seleccionadas bajo un criterio de
representatividad nacional, urbano-rural y regional sobre variables demograficas y
econémicas pre-establecidas.” La linea basal (ENNViH-1) se llevo a cabo en el afio
2002 con un tamarfio de 8,440 hogares entrevistados en 150 localidades de la Republica
Mexicana. El segundo levantamiento (ENNViH-2) se realizo entre el afio 2005 y 2006
con una tasa de re-contacto del 90 por ciento a nivel hogar.

El andlisis descriptivo y econométrico se realiza sobre los individuos con una
edad igual o mayor a 15 afios en una o ambas rondas de la ENNViH (2002 y 2005), ya
que la informacién sobre la morbilidad de las enfermedades cronicas se limita a este
grupo demografico y resulta en una submuestra de 18194 observaciones para las dos
rondas.'® Para analizar las relaciones entre la condicién socioecondmica y la transicion
epidemiologica se requiere de tres grupos de variables: los indicadores
socioecondmicos, la prevalencia de ECNT vy los factores de riesgo.

a. Indicadores Socioeconémicos
La educacion y el ingreso del individuo son dos variables ampliamente utilizadas en la
literatura como indicadores socioeconomicos (Monteiro et al, 2004; Dalstra et al,
2005). Como medida de educacion se incluyen los afios completos de escolaridad del
individuo. Kenkel (1991) encuentra que personas mejor educadas tienen también mayor
probabilidad de tener un buen conocimiento de lo que deben hacer para mantener una

condicion mas saludable. El ingreso del individuo se expresa a traves del gasto del

!5 |as definiciones a nivel regional coinciden con el Plan Nacional de Desarrollo 2000-2006. Para respetar dicha
representatividad se requieren factores de expansion.

18 as actividades de campo de la ENNVIH-1 fueron concluidas en agosto de 2002. La segunda ronda, ENNViH-2,
comenzé a mediados del 2005 y concluy6 a principios del 2006.
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hogar durante el plazo de un mes'’, el cual es una medida que aproxima el consumo en
el hogar.™® Se utiliza el gasto como medida de ingreso ya que de acuerdo con Deaton
(1997) el ingreso del hogar tiende a ser mas subestimado que el consumo en las
encuestas de calidad de vida de los hogares y por tanto es preferible este ultimo como
medida del flujo de riqueza en los hogares. Se obtiene el logaritmo natural del gasto
para realizar las estimaciones.

Entre las variables de control se incluyen la edad y el género. El género es una
variable dicotomica que toma el valor de 1 si el individuo es hombre y 0 si es mujer. Si
la variable dicotomica indigena toma el valor de 1 indica la pertenencia del individuo a
un grupo o etnia indigena. Este grupo de poblacion es el mas perjudicado y tiene el
mayor grado de marginacion en el pais, ademas de tener menor acceso tanto a mejores
servicios de salud como de educacion (OCDE, 2005). La talla es otro indicador
importante del bienestar de los individuos ya que la talla de un individuo puede reflejar
su nutricion en la edad temprana e identificar su salud en el transcurso de la vida
(Mayer Foulkes, 2008; Case et al, 2002; Rosero-Bixby and Dow, 2009)." La talla de
los entrevistados es recogida mediante un especialista (no es auto-reportada) y se
expresa en centimetros.”® Para efectos de las estimaciones se utiliza el puntaje z como
medida de talla por edad.”* A pesar de que la altura es un componente del IMC que
también se incluye, se toma en cuenta como una variable exdgena ya que ha probado
predecir bastante bien los riesgos de mortalidad y morbilidad y ademas captura

heterogeneidad en asignaciones iniciales (Balia and Jones, 2008).

17 Todas las cantidades monetarias se expresan en pesos mexicanos y fueron convertidos a precios de la segunda
quincena de 2010 para permitir comparaciones a través del tiempo.

% No fue posible desagregar los datos de gasto del hogar a “nivel individual”, por tanto, los valores reportados de
gasto son a “nivel hogar”.

1% Ao largo del texto se utiliza indistintamente el término altura y talla.

20 5e ha demostrado que los individuos tienden a sobrereportar su altura y subreportar su peso, esto podria generar
errores de medicion en las estimaciones (Chou et al, 2004).

2L | os valores z representan el niimero de desviaciones estandar del valor medio del mismo indicador antropométrico
con respecto a la poblacion de referencia.
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Asimismo, se hace una divisién por estrato de acuerdo al tamafio de la
poblacién. Una localidad rural tiene una poblacién menor de 2 500 habitantes. Una
localidad semiurbana posee entre 2 500 y 100 000 habitantes y, por Gltimo, una ciudad
abarca a las localidades con mas de 100 000 habitantes. Se espera que las zonas
urbanas, mas desarrolladas y modernas presenten mayor propension a adquirir alguna
ECNT. El estrato de referencia para el analisis es la comunidad rural.

b. Prevalencia de ECNT
Los datos sobre las enfermedades cronicas examinadas fueron recogidos
exclusivamente sobre la base de enfermedades diagnosticadas, y no en creencias
personales. Las cuatro enfermedades crénicas que se analizan son: diabetes,
hipertension, enfermedades cardiacas y cancer; ya que se sigue el énfasis que hace la
Organizacion Mundial de la Salud en cuatro principales condiciones cronicas: cancer,
enfermedad cardiovascular, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) vy
diabetes, de este modo, la investigacion economica se centra en estas condiciones
(Suhrcke et al, 2006). Cada enfermedad es representada por una variable dicotomica
donde 1 indica la condicidn crénica y 0 lo contrario.

c. Factores de Riesgo
Las enfermedades crdénicas que se consideran en este trabajo son también conocidas
como enfermedades del estilo de vida. Esto sugiere que la gente adquiere habitos poco
saludables: alimentacion caldrica y poco nutritiva, fumar, ingerir bebidas alcohdlicas y
poca actividad fisica; que se pueden deber al cambio cultural, econémico y social de la
globalizacion (Mayer Foulkes, 2011). Por tanto, es importante tomar en cuenta el efecto
de los factores de riesgo en la determinacion de las enfermedades crénicas y su

interaccion con los indicadores socioeconémicos.
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Se utiliza el indice de masa corporal (IMC) del individuo para tomar en cuenta
el efecto del peso de los individuos. Varios estudios demuestran la relacion positiva y
significativa entre sobrepeso u obesidad y la prevalencia de enfermedades cronicas
(Costa-Font and Gil, 2005; Monheit et al, 2007; Monteiro et al, 2004). Incluso hay
estudios que relacionan el aumento del sobrepeso y la obesidad en la poblacion
mexicana como uno de los determinantes principales en el rapido aumento de la
prevalencia de las ECNT (Rivera et al, 2002; Rivera et al, 2004).

Los efectos negativos de fumar estan bien documentados en la literatura y su
inclusién como factor de riesgo no puede omitirse (Esson and Leeder, 2004; Suhrcke et
al, 2006; WHO, 2005). La variable fumador toma el valor de 1 si el individuo respondio
que tiene o ha tenido el habito de fumar frecuentemente. Otro importante factor de
riesgo a considerar es el habito del ejercicio. Para esto se construy6 una variable igual a
1 si el individuo reportd que realiza algun tipo de ejercicio fisico de forma rutinaria
durante la semana o 0 en caso contrario.

Se incluyen también las variables dicotomicas de alcohol y refresco, estas toman
el valor de 1 si el entrevistado afirm6 que durante fiestas o en su casa prefiere tomar
bebidas alcohdlicas o refresco, respectivamente. Es importante notar que una opcion no
excluye a la otra. Las variables de alcohol y refresco tienen la limitacion de no poder
discriminar entre diferentes tipo de tomadores. Por tanto, la interpretacion del impacto
de estas variables en la prevalencia de ECNT puede ser dificil ya que, por ejemplo,
existe evidencia de que un consumo moderado de alcohol puede tener efectos positivos
en la salud (Balia and Jones, 2008). Sin embargo, estas variables se incluyen para tratar
de controlar por estos factores.

La mala nutricion es un factor importante que contribuye a la probabilidad de

padecer alguna enfermedad cronica (Popkin, 2006). En la ENNVIiH se les pregunta a
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los individuos de un valor del 1 al 5 sobre su estado de nutricion. Con esta informacion
se construyd una variable dicotomica que toma el valor de 1 si el individuo reporta estar
regular, mal o muy mal nutrido, o O de lo contrario.

Debido a que las enfermedades cronicas también conservan un importante
gradiente genético, en el presente estudio se consideran dos variables categoricas, una
para la madre y otra para el padre. Si el padre o la madre del entrevistado padece o
padecio alguna enfermedad crénica las variables toman el valor de uno,
respectivamente. Estas variables son de gran importancia ya que nos permiten controlar,
ademas del factor genético, por factores ambientales en el desarrollo de los
entrevistados y que impactan en la salud.?

Por ultimo, ya que en el presente estudio se hace uso de una base panel para dos
puntos en el tiempo, se incluye un efecto fijo de tiempo a través de una variable dummy
que es igual a 1 si la observacion pertenece a la encuesta de 2005 y 0 si es de la
encuesta 2002. A continuacion se hace un analisis de las variables de interés previo a la

estimacion del modelo.

4.2 Evidencia Preliminar
La tabla A.1 en el apéndice muestra las medias y las desviaciones estandar de las
variables utilizadas separadas por género y por ronda de la encuesta. Para ambas rondas
se tiene que el 53% de las encuestadas mayores de 14 afios son mujeres y el 47% son
hombres. Los datos muestran una prevalencia de enfermedades crénicas muy similar en
ambos afios con una minima disminucion de la morbilidad de las ECNT en el 2005.
Para la base de datos combinada de ambas rondas, en la muestra poblacional de

mujeres se observa una prevalencia del 7% para diabetes, 12% de hipertension, 1% para

22 En los trabajos empiricos revisados no se encontré algtin control de este tipo, debido sobre todo a limitaciones en
los datos.
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cancer y 3% para enfermedades cardiacas. En los hombres se tiene una prevalencia del
5% para diabetes, 6% de hipertension, 0.05% para cancer y 2% para enfermedades
cardiacas. Esto es un indicio de que la poblacién mas vulnerable se observa en el grupo
poblacional femenino.

La poblacién muestral se concentra principalmente en los estratos urbanos y
rurales con 40% de la poblacién cada uno y el otro 20% se encuentra en las localidades
semiurbanas. El 12% de los adultos afirma pertenecer a un grupo indigena. La mitad de
la muestra considera que su nutricion es mala y junto a este dato resulta interesante el
alto nivel del indice de masa corporal de los entrevistados ya que la media se encuentra
alrededor de 27 Kg/m?, dos unidades arriba de lo que se considera el rango saludable
para un individuo.? Asi como la prevalencia de las ECNT es mayor en las mujeres, lo
es también la media del IMC en cada afio.

Se puede distinguir que el alcohol es consumido principalmente por los hombres
con una presencia del 40% en la muestra, a diferencia de las mujeres cuyo consumo es
de tan solo 14%. El consumo de refresco es bastante alto ya que esta presente en
aproximadamente dos terceras partes de la muestra, siendo las mujeres las mayores
consumidoras de este producto. Para ambos géneros se advierte una mayor prevalencia
de ECNT en las madres que en los padres. Este impacto de género es analogo a la
mayor prevalencia que se observa en las mujeres de la poblacién de estudio.

A continuacion se realiza un analisis grafico sobre la interaccién entre las
principales variables socioecondmicas explicativas, educacion e ingreso, y la
prevalencia de alguna enfermedad crénica en el individuo. Las relaciones entre las
variables se estiman mediante dos métodos diferentes: uno es a través de los valores

predichos por minimos cuadrados ordinarios (MCO) y el otro método se ajusta a las

23 \/éase WHO (1997).
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variables a través de una regresion no paramétrica. La comparacion de los graficos

servira como base para entender las relaciones entre las variables de interés.

Figura 2. Relacidon entre gasto y escolaridad
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de la ENNViH-1 y ENNViH-2.

La figura 2 muestra una relacion positiva entre afios de escuela y el gasto del
hogar, medida utilizada como proxy del flujo de riqueza de los individuos. La relacion
es tenue en los primeros afios escolares, sin embargo, la pendiente es méas pronunciada
conforme aumenta la escolaridad de los individuos. Es decir, la escolaridad presenta

retornos crecientes en la riqueza del hogar.
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Figura 3. Relacion entre gasto del hogar y ECNT e IMC
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de la ENNViH-1y ENNViH-2.

El grafico 2 refleja un comportamiento interesante del gasto del hogar. Existe
una relacion positiva entre el gasto y la prevalencia de ECNT, como es de esperarse en
los paises desarrollados o en vias de desarrollo como México. Este fendmeno esta
generalmente aceptado en la literatura (Ezeamama et al, 2006). Sin embargo, la
incidencia de las ECNT comienza a disminuir paulatinamente a partir de cierto nivel de
gasto. La misma relacion es observada entre el gasto del hogar y el IMC de los
individuos. Esto sugiere que la relacion entre gasto y las enfermedades crénicas tiene la
forma de una U invertida, es decir, existe un nivel limite en el que la relacién entre
ambos se alterna, lo que puede generar dindmicas sociales y epidemioldgicas
completamente diferentes.

La figura 4 revisa el otro indicador socioeconomico, la educacion mediada a
través de los afios de escolaridad completos del individuo. Claramente se observa una
relacion negativa entre educacion y enfermedades crénicas. A mayor educacion, menor

es la incidencia de alguno de estos padecimientos. Por otro lado, la correspondencia
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entre el IMC y la educacion es muy similar a la observada con el gasto en la figura 3. Es

decir, la probabilidad de poseer un mayor IMC aumenta conforme aumenta la

educacion pero después de cierto limite la relacion se revierte. Esto se puede deber a

que conforme aumenta la educacion de los individuos, lo mismo sucede con su

capacidad adquisitiva o su calidad de vida, lo que se refleja en un mayor consumo y

masa corporal. Sin embargo, si el individuo posee mas educacion, tendra mayor acceso

a la informacion de las implicaciones de una vida no saludable y las medidas

preventivas que podria poner en practica.

Figura 4. Relacion entre escolaridad y ECNT e IMC
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la ENNViH-1 y ENNViH-2.

La relacion no lineal entre las variables de interés sugiere el uso de efectos

cuadraticos en la especificacion de las ecuaciones que pretendan estimar las relaciones

de los indicadores socioeconomicos y los factores de riesgo con el padecimiento de las

ECNT.

5. RESULTADOS
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5.1 Coeficientes Estimados
Los parametros estimados y los errores estandar del modelo Probit Multivariado
expuesto en la seccidn 4 se encuentran en las tablas A.2 y A.3 del apéndice. A pesar de
que las magnitudes de los coeficientes estimados en las ecuaciones tipo Probit no tienen
una interpretacion directa en términos de efectos marginales sobre las probabilidades
(lo que se analiza en la siguiente seccidn), estos indican la direccion y rango de los
impactos de cambios en las variables explicativas individuales.

Es importante mencionar que siguiendo a Cameron y Trivedi (2009), todas las
estimaciones se corrigieron por errores estandar robustos de cluster para cada individuo.
Esto se hace para permitir que los pardmetros no observados (u;;) estén correlacionados
en el tiempo para un individuo en particular. Como las estimaciones se hacen a traveés
de un panel con dos observaciones en el tiempo, esta condicion es necesaria.

Antes de pasar a los coeficientes estimados, en la tabla 2 se muestran las
correlaciones estimadas para los sistemas de ecuaciones probit. En el triangulo superior
de la matriz se muestran las correlaciones en la prevalencia de las ECNT para las
mujeres. Del mismo modo, en el triangulo inferior se muestran las correlaciones
estimadas para los hombres. En las mujeres todas las correlaciones aparecen bastante
significativas, a excepcion de la correlacidn entre diabetes y enfermedad cardiaca. En
los hombres, la prevalencia de cancer no se encuentra relacionada con alguna otra
enfermedad, pero las demés si. Ademas la prueba de la razén de verosimilitud (LRT)*
rechaza fuertemente la hipotesis de exogeneidad para las cuatro condiciones de salud en
cualquier especificacion. Esto sugiere que existe una importante correlaciéon entre las
enfermedades a través de caracteristicas no observables de los individuos aun después

de controlar por factores exdgenos observables. Este resultado justifica el empleo de

>4 Likelihood ratio test, por sus siglas en inglés.
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una estimacion conjunta de las condiciones crénicas para tomar en cuenta la co-
morbilidad y factores de riesgo no observados individuales como el estilo de vida o

factores genéticos.

Tabla 2
Coeficientes estimados de correlacion para el modelo de Probit multivariado
Diabetes Hipertension Cancer Corazén
Diabetes 1.00 0.22%** 0.14** 0.06
(0.02) (0.05) (0.04)
Hipertension 0.16*** 1.00 0.12** 0.34***
(0.04) (0.05) (0.03)
Cancer 0.12 0.09 1.00 0.11**
(0.10) (0.120) (0.05)
Corazén 0.15%** 0.34%** 0.05 1.00
(0.05) (0.04) (0.09)

Errores estandar robustos por cluster en paréntesis. *** p<0.01, ** p<0.05

Correlaciones de las ECNT en mujeres en el triangulo superior. Correlaciones de las ECNT en
hombres en el triangulo inferior.

En la tabla A.2 se muestran los resultados de los sistemas Probit multivariado
en la que se incluyen los efectos cuadraticos de la variable de escuela y gasto del hogar
junto con las demés variables de control mencionadas en la seccion anterior. Para cada
condicion cronica los coeficientes se reportan por género.

La primera caracteristica que destaca de los resultados es la relacion positiva del
factor lineal de escolaridad y posteriormente la relacion negativa entre el factor
cuadratico de escolaridad y la probabilidad de adquirir una ECNT. A pesar de que
ambos parametros son significativos Unicamente para la ecuacion de diabetes en
hombres e hipertension en mujeres, casi todas las enfermedades reportan la misma
interaccion. A mayor educacién mayor es la probabilidad de sufrir un padecimiento
cronico. No obstante, existe un nivel de escolaridad a partir del cual la relacion pasa a
ser negativa.

Respecto al gasto, la relacion no lineal de las variables aparece muy significativa

para ambos sexos en la ecuacion de hipertension, sin embargo, a pesar de haber
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comportamientos similares en otras especificaciones estos carecen de significancia. En
hipertensidn se encontrd una relacidn positiva para los primeros valores de gasto pero
después de cierto nivel la relacion es negativa. Este resultado es de esperarse después de
haber observado la fuerte pendiente positiva entre nivel de gasto y escolaridad y la
relacion negativa entre escolaridad y ECNT. Resultados similares en los que se
encuentra un cambio de interaccién entre el gradiente socioecondémico y la propensién
de enfermedades cronicas se pueden encontrar en la literatura (Ezeamama et al, 2006;
Dancause et al; 2011; Monteiro et al, 2002; Martorell, 1998). Como lo sefiala Schooling
et al. (2010), la evidencia empirica sugiere que en un proceso de desarrollo econémico,
quizé al principio los grupos mas ricos de una sociedad sean los primeros en transitar
hacia estilos de vida poco saludables, que tiendan a aumentar la prevalencia de las
condiciones crénicas. Mientras el desarrollo econémico continua, los estilos de vida no
saludables comienzan a concentrarse en las poblaciones menos favorecidas, quienes no
han experimentado las consecuencias de la transicion en salud. A su vez los ricos,
después de un proceso de aprendizaje en el periodo anterior, transitan a la etapa de
“cambio de comportamiento” (Rivera et al, 2004; Popkin, 2002), es decir, comienzan a
adoptar estilos de vida mas saludables en un contexto de mayor desarrollo economico y
status social, lo que provocaria una disminucion en la prevalencia de ECNT para estos
grupos. Un proceso de este tipo explicaria el comportamiento observado en la diabetes
y la hipertensién respecto a los indicadores socioeconémicos.

Otro resultado significativo es el fuerte efecto del tamafio de la localidad. Como
se habia previsto, las enfermedades cronicas son mas frecuentes en las grandes
ciudades, lo que es consistente con la idea ampliamente aceptada de que las
enfermedades crénicas son padecimientos asociados con la modernizacion (Nugent,

2008; Dancause et al, 2011; Mayer Foulkes, 2011). Estudios de encuestas muestran
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que los factores de riesgo mas importantes de las enfermedades cronicas estan
aumentando aceleradamente en las poblaciones de escasos recursos de las ciudades.

Mientras que el IMC corporal elevado presenta una asociacion positiva en
diabetes e hipertension, poseer una mala nutricion aumenta la probabilidad de padecer
una condicion crénica en la mayoria de los casos estudiados. Ambos factores estan muy
desarrollados en la literatura® y la evidencia del presente estudio muestra que México
no es la excepcion. Como lo indica Rivera et al. (2002) el sobrepeso y la obesidad
tienen un papel fundamental en la etiologia de las ECNT en México. Esto resulta
alarmante debido a las altas tasas de sobrepeso y obesidad que México padece.”® Un
efecto no esperado es la relacion positiva entre reportar hacer ejercicio y la probabilidad
de padecer hipertensién, sin embargo, esto puede significar que conforme aumenta la
condicion socioeconomica mayor es la capacidad y la preocupacion de realizar una
actividad fisica, a comparacion de alguien pobre que se encuentra relativamente mas
limitado de recursos y tiempo para dedicarse a este tipo de actividades (Monteiro et al,
2004), asi que este resultado se debe tomar con precaucion.

El factor genético y ambiental también aparece bastante significativo, tanto por
parte de la madre como del padre, para todas las enfermedades crénicas analizadas a
excepcion del céancer. Esto sugiere la idea de que existe un fuerte patron
intergenaracional en la transmision de enfermedades crénicas y aunque hay estudios en
la literatura relacionados con el tema,”’ realmente no hay mucha investigacion al
respecto en el contexto de enfermedades cronicas. De la misma forma, esto sefiala el

fuerte impacto del ambiente y las redes sociales en la propension de adquirir alguna

25 popkin (2006).
?® De acuerdo al Instituto Nacional de Salud Publica las tasas de sobrepeso y obesidad se encuentran alrededor del

70% de la poblacion adulta mexicana.
27 \/gase Mayer Foulkes et al. (2008).
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enfermedad crénica (Adler and Newman, 2002). Esta exposicion a su vez se relaciona
con el nivel socioeconémico.

Debido a que los parametros estimados de escolaridad y gasto del hogar no se
consideran suficientemente robustos, se decidio analizar las interacciones lineales entre
estos y las enfermedades cronicas mediante el mismo modelo de Probit multivariado.
Los resultados se encuentran en la tabla A.3 del apéndice.

Esta segunda estimacion permite esclarecer las interacciones entre escolaridad
del individuo, gasto del hogar y prevalencia de ECNT. En la mayoria de las
especificaciones el impacto de la escolaridad es negativo y significativo. Por el
contrario, respecto al gasto del hogar, los parametros estimados siempre son positivos y
significativos. Esto crea un efecto interesante si tomamos en cuenta la relacion positiva
entre escolaridad y gasto. La evidencia sugiere que, a bajos niveles de escolaridad y
gasto, conforme aumenta la condicién socioecondmica de los individuos ambos efectos
trabajan en la misma direccion y el individuo se encuentra mas propenso a contraer
algin padecimiento cronico. Sin embargo, conforme aumenta el flujo de ingreso en el
hogar también lo hace la educacion, de tal manera que se hace presente el efecto
negativo entre escolaridad y ECNT.

Respecto a las demas variables de control, el impacto observado y los niveles de
significancia son casi los mismos que los vistos en la tabla anterior. Las variables de
indice de masa corporal, ejercicio, mala nutricion y enfermedad cronica de los padres
presentan los mismos efectos. Otras dos variables que muestran un efecto significativo
en las ecuaciones y no se han descrito son la edad y la variable dummy del afio. La edad
refleja una interaccion no lineal con las enfermedades cronicas, muy similar a la
observada con el gasto y la educacion en la tabla A.2. Conforme aumenta la edad es

mas probable padecer una enfermedad cronica, no obstante, alcanzada cierta edad esta
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probabilidad tiende a disminuir. Un efecto similar se observa en el trabajo de Rosero-
Bixby and Dow (2009). Segun los autores, esto puede indicar un mejoramiento en salud
al envejecer para determinadas condiciones o simplemente puede ser un reflejo de los
cambios en la composicion de la poblacidon que descarta a los fragiles y enfermos a
edades mas tempranas. Asimismo, la variable categdrica del afio, muestra evidencia de
que en general, la prevalencia de las ECNT disminuyd del afio 2002 al afio 2005. Esta
tendencia se habia advertido desde el analisis descriptivo en la seccién anterior.

Como las magnitudes de los coeficientes estimados no tienen una interpretacion
directa, los efectos marginales de las variables se discuten en términos de los impactos

directos sobre la probabilidad de padecer alguna enfermedad crénica en la seccion 5.2

5.2 Efectos Marginales
Igualmente resulta de interés revisar las contribuciones marginales de las variables de
control en la probabilidad de que se padezca la condicion crénica correspondiente.”®
Las estimaciones de los efectos marginales del sistema de ecuaciones con los efectos
cuadraticos se encuentran en la tabla A.4 del apéndice. Como se menciond
anteriormente, los valores reportados son los promedios de los Efectos Marginales de
los individuos a lo largo de la muestra y las desviaciones estandar de estos, que miden
la variacién de los efectos marginales a través de la muestra.

Al haber realizado una estimacion conjunta de las cuatro ecuaciones Probit, la
magnitud de los parametros estimados de los efectos marginales se redujo
considerablemente, aun asi podemos encontrar impactos y cifras relevantes para el
analisis. A continuacion se describe la magnitud de los efectos mas significativos que se

obtuvieron para mujer y hombre en el sistema de ecuaciones.

28 | os efectos marginales deben ser estimados en términos de los efectos en las probabilidades, en lugar de las
variables latentes.
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En la tabla A.4 se observa que los puntos de inflexion en la asociacién entre
afios escolares y condiciones crdnicas se encuentran alrededor de los siete afios, en las
ecuaciones donde este efecto es significativo. Es decir, después de siete afios completos
de educacion escolar en promedio, existe evidencia de que un afio mas de escuela
reduce la probabilidad de padecer alguna ECNT. Aproximadamente el 30% de la
muestra que padece cancer o hipertension posee una educacién mayor a siete afios
escolares. Para el gasto del hogar, a pesar de que se observa el mismo patron de
rendimientos decrecientes en la mayoria de las ecuaciones, este es completamente
significativo Unicamente para la especificacion de hipertension en ambos géneros.
Después de aproximadamente 11,500 y 14,300 pesos de gasto al mes en el hogar
(alrededor del 16% de la muestra que sufre de hipertension), la probabilidad de poseer
mayor flujo de ingreso reduciria la prevalencia de las enfermedades cronicas.

La edad, al igual que el gasto y la educacién escolar, presenta una estructura
decreciente. La edad estadisticamente significativa a partir de la cual la probabilidad de
sufrir alguna condicion cronica se reduce es alrededor de los 65-71 afios. Es decir, en el
caso de diabetes para ambos sexos y cancer para las mujeres, cruzando los 70 afios una
mayor edad podria significar una menor propension de sufrir estos padecimientos.

Los habitantes de las zonas urbanas y semiurbanas tienen en promedio dos
puntos porcentuales mas probabilidad de adquirir una ECNT que los habitantes de las
zonas rurales. Estos datos son consistentes con la hipotesis de que la “epidemia” de las
enfermedades cronicas surge como una cuestion del estilo de vida moderno, en
particular el que se desarrolla en las ciudades. Este resultado es coherente con estudios
similares en otras sociedades (Balia and Jones, 2008; Dancause et al, 2011).

Si el indice de masa corporal aumenta en una unidad, la probabilidad de sufrir

diabetes e hipertension en hombres aumenta 2%. En las mujeres, la probabilidad de
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padecer diabetes aumentaria un punto porcentual y en el caso de hipertension serian dos
puntos porcentuales. Al igual que la mayoria de los trabajos que analizan el impacto de
la obesidad en la salud de la poblacién (Costa-Font and Gil, 2005; Monheit et al, 2007),
se tiene evidencia a favor del gran riesgo y costo que implica desarrollar una poblacién
con sobrepeso y obesidad, un asunto que ha sido bastante desarrollado en la literatura y
que representa un problema prioritario en materia de salud pablica (WHO, 1997; WHO,
2005; Popkin, 2006).

Aunque se esperaria que el ejercicio sea una solucion a este problema, resulta
que hacer ejercicio aumenta la propension de padecer hipertensién y cancer en las
mujeres, no obstante su aportacion es minima (menos del 1%). Este resultado podria
sugerir una mejor condicién social en vez de la practica de alguna actividad fisica. Se
ha encontrado que los individuos mejor educados o con un nivel socioeconémico mayor
poseen el conocimiento sobre los beneficios de la actividad fisica, ademas de poseer
mayor capacidad de asignar tiempo a su practica (Monteiro et al, 2004; Kenkel, 1991).

Un hombre que considera que su estado de nutricion es malo, posee una mayor
probabilidad de padecer cualquiera de las ECNT analizadas. En las mujeres la
probabilidad aumenta en un punto porcentual para diabetes y 1.6 para hipertension.
Estos resultados son complementarios a los que se han desarrollado en obesidad. Rivera
et al. (2004) muestran que la transicion nutricional es una realidad presente en América
Latina.

El hecho de que los padres hayan padecido o padezcan alguna enfermedad
cronica aparece como un determinante de alto valor y significancia en la probabilidad
de que sus hijos sufran también una condicién cronica. En la tabla A.4 se aprecia que el
impacto de la madre es mayor en magnitud que el impacto del padre. Este tipo de

evidencia refleja que uno de los mayores definidores de las ECNT se encuentra en la
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etapa de crianza y crecimiento de los individuos y que dentro de esta etapa, es la
influencia de la madre la que resulta de mayor importancia en la salud futura de los
hijos (Case et al, 2002).

Después de haber visto los pardmetros y significancias de los coeficientes
estimados y sus respectivos efectos marginales, se podria afirmar que las ecuaciones
mejor especificadas son la de hipertension y diabetes. Esto se puede deber a que en la
base de datos utilizada para el analisis se poseia un mayor nimero de observaciones
positivas de estas enfermedades en comparacion con los casos observados de cancer y

enfermedades cardiacas.

5.3 Probabilidades predichas

Como el principal proposito del trabajo es conocer las interacciones en la relacion del
nivel socioecondémico y la prevalencia de las principales enfermedades crénicas, en esta
seccion se presentan las probabilidades predichas de padecer alguna de las cuatro
ECNT analizadas, sobre el rango de los dos indicadores socioecondémicos principales:
afios de escuela y gasto del hogar. Las predicciones se hacen para hombre y mujer por
separado mientras todas las demas variables utilizadas en las estimaciones se mantienen
constantes.?

En la figura 5 se presentan las probabilidades predichas de contraer alguna de las
cuatro condiciones cronicas para hombres y para mujeres de acuerdo a sus afios
concluidos de escolaridad. El efecto no lineal que se habia descubierto anteriormente se
observa claramente en la prevalencia de hipertension para ambos géneros y en diabetes
y cancer para los hombres, es decir a bajos niveles de afios escolares, cada afio mas de

escuela aumenta la propensién de sufrir hipertension en las mujeres y diabetes, cancer y

29 T B - - B : : 4

Las probabilidades predichas se realizan sobre las estimaciones univariadas de cada ecuacién, ya que no fue
posible realizar este analisis con el sistema multivariado propuesto. Sin embargo, como las variables independientes
son consideradas exdgenas, este analisis no pierde validez.
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enfermedades del corazon en los hombres. No obstante, alcanzado un nivel elevado,
aproximadamente nueve afios, esta propension tiende a disminuir por cada afio escolar
mas. Asimismo se puede ver que a cualquier nivel de educacién, la probabilidad de
sufrir hipertension es mucho mayor para las mujeres que para los hombres. Por otro
lado, la relacion entre cancer, diabetes, enfermedades cardiacas y escolaridad aparece
negativa, una asociacion de la cual hay bastante evidencia en la literatura, en particular
para paises desarrollados (Ezeamama et al, 2006; Dancause, 2011). A pesar de que en
general las mujeres poseen una mayor probabilidad predicha de sufrir una enfermedad
cronica, esta vulnerabilidad se invierte a altos niveles de educacion escolar en diabetes
y enfermedades cardiacas.

Figura 5. Pr(Condicién crénica | Afios de escuela)
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Fuente: Elaboracidn propia con base en datos de la ENNViH-1 y ENNViH-2.

En la figura 6 se presentan las probabilidades predichas de contraer alguna de
las cuatro condiciones crénicas en hombres y mujeres de acuerdo al nivel de ingreso de

los hogares, que en este caso es aproximado por su gasto. En general, los graficos
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muestran una relacion positiva entre gasto del hogar y prevalencia de ECNT, situacion
que se ha encontrado mas persistente en los paises de medios y bajos ingresos
(Monteiro et al, 2004; Schooling, 2010) No obstante, de mayor importancia son las
relaciones no lineales que se observan. En el caso de hipertension, tanto para hombres
como para mujeres, la probabilidad de sufrir una enfermedad crénica se revierte a
niveles muy altos de gasto. Asimismo, en el caso de cancer y enfermedades cardiacas,
la relacion entre gasto y su probabilidad predicha posee la forma de una U, es decir, a
bajos niveles de gasto la asociacion entre ambas es negativa, sin embargo, a cierto nivel
la relacion cambia y la probabilidad crece de una manera acelerada al aumentar el
gasto. De nueva cuenta, a excepcion de la diabetes, se tiene que la probabilidad de
padecer una condicién crénica es mayor para las mujeres que para los hombres a

cualquier nivel de gasto del hogar.

Figura 6. Pr(Condicién croénica | In gasto del hogar)
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Cabe remarcar que, con base en los datos y el analisis realizado, las mujeres surgen
como un grupo social bastante vulnerable en la morbilidad de las ECNT ya que en la
mayoria de los escenarios, la prevalencia y propension de padecer una condicion
cronica es mayor en ellas que en los hombres. Esta informacion se puede corroborar en
algunos estudios, aunque en general la evidencia sobre la morbilidad por género es
mixta.® Sin embargo, lo importante es tomar en cuenta que incluso dentro de un mismo
grupo socioeconémico, los individuos pueden tener distintas dindmicas de
comportamiento o metabolismo que los hace menos 0 méas vulnerables de acuerdo a su

género.

6. COMENTARIOS FINALES

El trabajo presenta evidencia empirica para México sobre la relacion no lineal entre las
condiciones socioeconomicas de los individuos y su propension a padecer alguna
ECNT. El proceso de transmision entre las caracteristicas sociales y economicas de la
poblacién y la morbilidad de las enfermedades cronicas aparece como un proceso
dinamico que solo puede ser entendido si se analiza desde una perspectiva mas general
que permita la evaluacion de estos padecimientos en diferentes etapas del nivel
socioecondmico.

El presente andlisis distingue dos etapas de interaccidn entre las condiciones
socioecondémicas de los individuos y la morbilidad de las ECNT. En una primera etapa
de mejoramiento de las condiciones socioeconomicas, es decir, en un nivel bajo, el
nivel de educacion de los adultos cambia lentamente en comparacién con los cambios

en el estilo de vida material y la capacidad adquisitiva. Por lo tanto, las interacciones de

3% \/éase Comision Mexicana sobre Macroeconomiay Salud (2006) y Rivera et al. (2002).
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las caracteristicas socioecondémicas y los factores de riesgo de las ECNT son mas
probables de ser conducidas por indicadores de un estilo de vida desmesurado que por
la educacion. En una etapa mas avanzada del status socioeconémico, las relaciones
entre el nivel educativo y los factores de riesgo de las ECNT se vuelven mas fuertes ya
que la experiencia educativa desde una edad temprana provee acceso a mayores
recursos econdmicos, nivel social, prestigio y sobre todo, conocimiento y educacién
para el cuidado de la salud.

El descubrimiento de cambios en las relaciones entre las caracteristicas
socioeconémicas de los hogares y la prevalencia de enfermedades cronicas y sus
factores de riesgo provee evidencia de que la transicién econdmica y sanitaria en
México es una realidad presente. En afios recientes, el perfil epidemiologico ha
cambiado en paises en desarrollo que han alcanzado cierto nivel de bienestar
econémico, de tal manera que comportamientos no saludables que conducen a las
enfermedades cronicas son comunes en la gente a cualquier nivel de ingreso. Sin
embargo, estos comportamientos son méas probables de encontrarse entre los individuos
de medios y bajos ingresos, lo que los hace especialmente vulnerables a la creciente
morbilidad de estos padecimientos.

Los resultados sugieren que las intervenciones de politica publica destinadas a
controlar las enfermedades cronicas no transmisibles en México deben estar construidas
con base en el nivel de desarrollo econémico de los hogares y las regiones, en el
contexto socioecondmico de exposicion a los factores de riesgo y en las caracteristicas
individuales como edad y género. El control de las ECNT implica un proceso educativo
para entender la enfermedad, cambios significativos y focalizados en las conductas,
utilizacién a largo plazo de mdltiples servicios médicos y evaluaciones frecuentes,

ademas de la participacion de especialistas en conjunto con la familia y la comunidad.
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Los resultados del trabajo deben ser interpretados en consideracion de ciertas
limitaciones. Las tasas de prevalencia para las enfermedades crénicas son relativamente
bajas en comparacién con otros estudios revisados. Por ejemplo, el cancer y las
enfermedades del corazon no pueden ser estimados robustamente debido al poco
namero de observaciones en la incidencia de estas enfermedades. A pesar de estas
limitaciones, las estimaciones muestran patrones muy similares y los resultados no se
contradicen.

Asimismo, para realizar un andlisis mas meticuloso de la idea propuesta en este
trabajo, seria deseable poder realizar una separacién “imaginaria” entre grupos de
poblacién homogéneos bioldgicamente pero transitando por distintas etapas de
desarrollo socioeconomico. También resultaria interesante comprobar si las mismas
interacciones se cumplen utilizando distintos indicadores del nivel socioeconomico de
los individuos. Este tipo de cuestiones quedan abiertas para la investigacion futura, la
cual es necesaria y urgente para conocer a fondo los determinantes de las ECNT debido
a la transicion econdmica, epidemioldgica, nutricional y demografica que experimentan
varias naciones en desarrollo.

Si las interpretaciones son correctas, los descubrimientos aqui hechos son
alentadores ya que muestran que bajo ciertas circunstancias (buena educacién, un
minimo nivel de ingreso, disponibilidad de informacidn para el cuidado de la salud) es
posible transitar hacia estilos de vida mas saludables que beneficien a la mayoria de la
poblacién. Al conocer las caracteristicas socioecondmicas de la creciente prevalencia en
las enfermedades cronicas, el sector publico y los hogares se encuentran mejor
preparados para desarrollar medidas preventivas que mitiguen la fuerte carga
econdmica y sanitaria que representaran estos padecimientos en el mediano y largo

plazo.
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A. APENDICE

Tabla A.1
Estadistica Descriptiva por género y por ronda de la ENNViH
2002 2005 2002-2005
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
Media D.E. Media D.E. Media D.E. Media D.E. Media D.E. Media D.E.
Enfermedades Crénicas
Diabetes 0.05 0.21 0.07 0.25 0.05 0.21 0.07 0.25 0.05 0.21 0.07 0.25
Hipertension 0.06 0.25 0.14 0.35 0.05 0.22 0.11 0.31 0.06 0.23 0.12 0.33
Cancer 0.00 0.05 0.01 0.10 0.00 0.05 0.01 0.08 0.00 0.05 0.01 0.09
Corazo6n 0.02 0.14 0.03 0.18 0.02 0.13 0.02 0.14 0.02 0.14 0.03 0.16
Indicadores Socioecondmicos
escuela 7.44 4.85 6.89 4.64 7.68 4.73 7.34 4.70 7.56 4.79 7.13 4.68
In gasto 8.54 1.00 8.53 1.01 8.34 0.96 8.34 0.96 8.43 0.98 8.43 0.98
edad 37.99 17.69 37.84 17.34 37.27 17.76 37.26 17.65 37.61 17.73 37.54 17.50
indigena 0.13 0.33 0.12 0.33 0.12 0.33 0.12 0.32 0.12 0.33 0.12 0.32
talla (cm) 165.48 8.72 153.05 7.96 166.03 8.25 153.96 7.58 165.75 8.50 153.51 7.79
urbana 0.40 0.49 0.41 0.49 0.38 0.49 0.39 0.49 0.39 0.49 0.40 0.49
semiurbana 0.19 0.40 0.20 0.40 0.22 0.41 0.22 0.42 0.21 0.41 0.21 0.41
rural 0.40 0.49 0.40 0.49 0.40 0.49 0.39 0.49 0.40 0.49 0.39 0.49
Factores de Riesgo

IMC 26.12 4.60 27.38 5.69 26.11 471 27.18 5.76 26.11 4.65 27.28 5.73
fumador 0.30 0.46 0.09 0.29 0.20 0.40 0.06 0.23 0.25 0.43 0.07 0.26
gjercicio 0.25 0.43 0.15 0.36 0.17 0.37 0.11 0.31 0.21 0.41 0.13 0.34
alcohol 0.43 0.49 0.15 0.36 0.37 0.48 0.13 0.33 0.40 0.49 0.14 0.35
refresco 0.61 0.49 0.74 0.44 0.58 0.49 0.70 0.46 0.59 0.49 0.72 0.45
nutricion mala 0.49 0.50 0.53 0.50 0.48 0.50 0.51 0.50 0.48 0.50 0.52 0.50
enfermedad

cronica madre 0.37 0.48 0.42 0.49 0.29 0.45 0.33 0.47 0.33 0.47 0.37 0.48
enfermedad

crénica padre 0.32 0.47 0.36 0.48 0.25 0.43 0.28 0.45 0.29 0.45 0.32 0.47
base 2002 0.47 0.50 0.47 0.50
base 2005 0.53 0.50 0.53 0.50

D. E. = Desviacion Estandar



Tabla A.2

Coeficientes estimados para los sistemas de ecuaciones con factores cuadraticos por género

Diabetes

Hipertensién

Cancer

Enfermedades del Corazon

Hombre

Mujer

Hombre

Mujer

Hombre

Mujer

Hombre

Mujer

Indicadores Socioeconémicos

escuela
escuelan2
In gasto

In gasto”2
edad
edad”2
indigena
Z-talla
urbana
semiurbana

0.0604*** (0.018)
-0.0039*** (0.001)
0.0196 (0.259)
0.0068 (0.015)
0.1160*** (0.014)
-0.0008*** (0.000)
-0.1673** (0.085)
0.0219 (0.028)
0.1610** (0.070)
0.1479** (0.073)

Factores de Riesgo

IMC

fumador
ejercicio
alcohol
refresco
nutricion
mala
enfermedad
crénica madre

enfermedad
crénica padre

base 2005
constante

Observaciones
LL
LRT (X(ZG))

0.0178*** (0.006)
0.0862 (0.056)
0.0240 (0.069)

-0.1924*** (0.055)
-0.2887*** (0.056)

0.1184** (0.050)
0.1991*** (0.055)

0.1316** (0.057)

-0.0087 (0.041)
-6.3215%** (1.165)

7412
-4346
100.5

0.0018 (0.015)
-0.0029*** (0.001)
0.4754* (0.247)
-0.0229 (0.015)
0.1026*** (0.012)
-0.0007*** (0.000)
-0.1222* (0.069)
0.0029 (0.023)
0.0667 (0.055)
0.1610%** (0.057)

0.0094** (0.004)
-0.0094 (0.078)
0.0217 (0.064)
-0.0535 (0.056)
-0.3598*** (0.047)

0.0770* (0.039)
0.1662*** (0.044)

0.0590 (0.045)

0.0062 (0.031)
-6.8466™** (1.069)

10,783
-8704
244.8

0.0183 (0.016)
-0.0008 (0.001)
0.6048** (0.288)
-0.0304* (0.017)
0.0428*** (0.011)
-0.0001 (0.000)
-0.0579 (0.074)
0.0413 (0.026)
0.1592%** (0.058)
0.0953 (0.064)

0.0384*** (0.005)
-0.0502 (0.053)
0.2758*** (0.061)
-0.0829* (0.049)
-0.1044* (0.053)

0.2352%** (0.048)
0.2669%** (0.052)

0.1869*** (0.052)

-0.1157*** (0.044)
-7.4372%** (1.263)

7,412
-4346
100.5

0.0348*** (0.011)
-0.0028*** (0.001)
0.6570%** (0.209)
-0.0348%** (0.012)
0.0282*** (0.006)
-0.0000 (0.000)
-0.1145** (0.055)
0.0617*** (0.018)
0.0730* (0.041)
-0.0652 (0.045)

0.0307*** (0.003)
-0.1145* (0.063)
0.1422%** (0.049)
-0.0038 (0.044)
0.0110 (0.043)

0.1092*** (0.033)
0.2958*** (0.035)

0.1072%** (0.036)

-0.1756*** (0.029)
-6.3331*** (0.889)

10,783
-8704
244.8

0.0847* (0.046)
-0.0036 (0.002)
0.8512 (1.149)
-0.0380 (0.067)
0.0065 (0.026)
0.0001 (0.000)
0.2240 (0.162)
0.0426 (0.067)
0.1371 (0.141)
-0.3832 (0.244)

-0.0014 (0.018)
0.1361 (0.155)
0.0098 (0.194)

-0.3254** (0.147)

-0.1370 (0.148)

0.5116*** (0.107)
0.1730 (0.161)

0.1681 (0.162)

0.0621 (0.138)
-8.4515 (5.312)

7,412
-4346
100.5

0.0097 (0.027)
-0.0025* (0.002)
-0.1306 (0.317)
0.0152 (0.018)
0.0458*** (0.017)
-0.0004** (0.000)
0.0375 (0.133)
0.0668 (0.043)
0.1197 (0.095)
-0.0883 (0.112)

-0.0064 (0.008)
0.2782** (0.115)
0.2674%** (0.099)
0.1615* (0.095)
0.0536 (0.101)

-0.0217 (0.076)
-0.0109 (0.084)

0.0384 (0.083)

-0.1297* (0.069)
-3.4853** (1.480)

10,783
-8704
244.8

-0.0204 (0.023)
0.0015 (0.001)
0.4253 (0.350)

-0.0176 (0.021)

-0.0034 (0.014)

0.0002* (0.000)

-0.1453 (0.108)
0.0079 (0.038)

-0.0070 (0.086)

-0.0265 (0.097)

0.0188*** (0.007)
0.0124 (0.080)
0.1316 (0.085)

-0.2595%** (0.074)

-0.1807** (0.074)

0.1312* (0.069)
0.0598 (0.073)

0.1489* (0.077)

-0.1136* (0.066)
-5.0873*** (1.562)

7412
-4346
100.5

0.0092 (0.019)
-0.0019(0.001)
-0.1091 (0.193)
0.0119 (0.012)
0.0103 (0.011)
0.0001 (0.000)
0.0410 (0.087)
0.0851%** (0.029)
0.1145* (0.066)
-0.0373 (0.075)

0.0050 (0.005)
0.1529* (0.090)
0.0572 (0.084)
-0.0283 (0.076)
-0.0119 (0.069)

0.0566 (0.053)
0.2062%** (0.059)

-0.0034 (0.060)

-0.1389%** (0.049)
-2.8255%** (0.850)

10,783
-8704
244.8

LL = Pseudo-verosimilitud logaritmica; LRT = Prueba de razon de verosimilitud de rho21 = rho31 = rho41 = rho32 = rho42 = rho43 = 0

Errores estandar robustos por cluster en paréntesis. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1



Tabla A.3

Coeficientes estimados para los sistemas de ecuaciones sin factores cuadraticos por género

Diabetes Hipertensién Cancer Enfermedades del Corazén
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
Indicadores Socioeconémicos
escuela -0.0044 (0.007)  -0.0374*** (0.006) 0.0029 (0.006)  -0.0084* (0.005) 0.0201* (0.011)  -0.0264** (0.011) 0.0047 (0.010)  -0.0185%* (0.007)
In gasto 0.1327*%* (0.031)  0.0911*** (0.024) 0.0896*%* (0.027)  0.0716%** (0.018) 0.1809*** (0.070)  0.1303*** (0.047) 0.1262*%* (0.039)  0.0897*** (0.031)
edad 0.1123*%%* (0.014)  0.1022*** (0.012) 0.0426%%* (0.011)  0.0274*** (0.006) 0.0064 (0.026)  0.0444%** (0,017) -0.0018 (0.014) 0.0094 (0.011)
edad"2 -0.0008*** (0.000)  -0.0007*** (0.000) -0.0001 (0.000) -0.0000 (0.000) 0.0001 (0.000)  -0.0003** (0.000) 0.0002* (0.000) 0.0001 (0.000)
indigena -0.1738** (0.085)  -0.1379** (0.069) -0.0583 (0.074)  -0.1316%* (0.055) 0.2133 (0.164) 0.0214 (0.133) -0.1453 (0.109) 0.0305 (0.087)
Z-talla 0.0193 (0.028) 0.0066 (0.023) 0.0417 (0.026)  0.0659*** (0.018) 0.0423 (0.068) 0.0700 (0.043) 0.0090 (0.038)  0.0876*** (0.028)
urbana 0.1725%* (0.070) 0.0690 (0.055) 0.1675%** (0.058)  0.0788* (0.041) 0.1563 (0.142) 0.1181 (0.095) -0.0084 (0.086)  0.1120* (0.066)
semiurbana 0.1563** (0.073)  0.1621*** (0.057) 0.1036 (0.064) -0.0638 (0.045) 10,3638 (0.244) -0.0925 (0.112) -0.0288 (0.097) 10,0379 (0.075)
Factores de Riesgo
IMC 0.0190%** (0.006)  0.0101** (0.004) 0.0388*** (0.005)  0.0316*** (0.003) 0.0013 (0.018) -0.0058 (0.008) 0.0180%* (0.007) 0.0054 (0.005)
fumador 0.0894 (0.056) -0.0125 (0.078) -0.0486 (0.053)  -0.1116* (0.063) 0.1345 (0.156)  0.2745%* (0.115) 0.0111 (0.080)  0.1525* (0.090)
ejercicio 0.0155 (0.070) 0.0185 (0.064) 0.2735%%* (0.061)  0.1396*** (0.049) 0.0193 (0.196)  0.2703*** (0.099) 0.1324 (0.084) 0.0580 (0.084)
alcohol -0.1901*** (0.055) -0.0522 (0.056) -0.0780 (0.049) -0.0027 (0.044) 0.3224%% (0.148)  0.1645% (0.095)  -0.2597*%* (0.074) -0.0258 (0.075)
refresco L0.2876%%* (0.055)  -0.3484*%* (0.047) -0.1004* (0.053) 0.0229 (0.042) -0.1225 (0.150) 0.0602 (0.101) -0.1769** (0.074) -0.0105 (0.069)
”m“i:lr(,;c'on 0.1217%* (0.050)  0.0795%* (0.039) 0.2389%** (0.048)  0.1119%** (0.033) 0.5149%** (0.111) -0.0196 (0.076) 0.1308* (0.069) 0.0581 (0.053)
irgﬁzgerii% . 0.2021%** (0.055)  0.1698%** (0.044) 0.2680%** (0.052)  0.2974%** (0.035) 0.1850 (0.165) -0.0088 (0.084) 0.0594 (0.072)  0.2093*** (0.058)
g?gﬁzgesggre 0.1360%* (0.057) 0.0576 (0.045) 0.1857%** (0.052)  0.1063*** (0.036) 0.1710 (0.166) 0.0380 (0.083) 0.1485* (0.077) -0.0048 (0.060)
base 2005 -0.0039 (0.040) 0.0106 (0.031) -0.1105%* (0.044)  -0.1683*** (0.029) 0.0739 (0.139)  -0.1315* (0.069) -0.1145* (0.066)  -0.1395%** (0.048)
constante 6.5161%%* (0.473)  -5.1730%** (0.364)  -5.2346%** (0.355) -3.7735%%* (0.210)  -5.3865%** (0.048) -4.4815%** (0.580) -3.9230%%* (0.532)  -3.5647*** (0.376)

Observaciones
LL

LRT (X(Ze))

7412
-4359
100.5

10,783
-8728
248.9

7,412
-4359
100.5

10,783
-8728
248.9

7,412
-4359
100.5

10,783
-8728
248.9

7412
-4359
100.5

10,783
-8728
248.9

LL = Pseudo-verosimilitud logaritmica; LRT = Prueba de razén de verosimilitud de rho21 = rho31 = rho41 = rho32 = rho42 = rho43 = 0

Errores estandar robustos por cluster en paréntesis. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1



Tabla A4

Promedio de efectos marginales (APE) para los sistemas de ecuaciones con variables explicativas cuadraticas por género

Diabetes Hipertensién Cancer Enfermedades del Corazén
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
Indicadores Socioeconémicos
escuela 0.0072 (0.0054)  0.0002 (0.0002) 0.0081 (0.0056)  0.004 (0.0002) 0.0006 (0.0009)  0.0000 (0.0000) 0.0031(0.0027)  0.0001 (0.0001)
escuela™2 -0.0005 (0.0003)  -0.0004 (0.0003)  -0.0005 (0.0004)  -0.0003 (0.0003) 0.0000 (0.0001)  -0.0001 (0.0001)  -0.0002 (0.0002)  -0.0002 (0.0001)
In gasto 0.0023 (0.0018)  0.0657 (0.0495) 0.0268 (0.0018)  0.1028 (0.0482) 0.0002 (0.0003)  0.0122 (0.0102) 0.0010 (0.0009)  0.0298 (0.0245)
In gasto’2 0.0008 (0.0006)  -0.0032 (0.0024)  -0.0014 (0.0006)  -0.0055 (0.0023) 0.0001 (0.0001)  -0.0006 (0.0005) 0.0004 (0.0003)  -0.0014 (0.0012)
edad 0.0138 (0.0104)  0.0142 (0.0107) 0.0155(0.0108)  0.0222 (0.0104) 0.0011 (0.0017)  0.0026 (0.0022) 0.0060 (0.0052)  0.0064 (0.0053)
edad~2 -0.0001 (0.0001)  -0.0001 (0.0001)  -0.0001 (0.0001) -0.0002 (0.0001)  -0.00001 (0.0000) -0.00002 (0.0000)  -0.00004 (0.0000) -0.00005 (0.0000)
indigena -0.0184 (0.0141)  -0.0160 (0.0123)  -0.0207 (0.0149)  -0.0253 (0.0122)  -0.0014 (0.0022) -0.0028 (0.0024)  -0.0078 (0.0068)  -0.0071 (0.0060)
Z-talla 0.0026 (0.0020)  0.0004 (0.0003) 0.0029 (0.0020)  0.0006 (0.0003) 0.0002 (0.0003)  0.0001 (0.0001) 0.0011 (0.0010)  0.0002 (0.0002)
urbana 0.0199 (0.0146)  0.0093 (0.0070) 0.0222(0.0151)  0.0145 (0.0067) 0.0016 (0.0023)  0.0017 (0.0014) 0.0089 (0.0075)  0.0042 (0.0034)
semiurbana 0.0186 (0.0137)  0.0234 (0.0172) 0.0208 (0.0141)  0.0362 (0.0165) 0.0016 (0.0024)  0.0047 (0.0039) 0.0084 (0.0070)  0.0110 (0.0089)
Factores de Riesgo

IMC 0.021 (0.0016)  0.013 (0.0010) 0.024 (0.0016)  0.020 (0.0010) 0.002 (0.0003)  0.002 (0.0002) 0.009 (0.0008)  0.006 (0.0005)
fumador 0.0105 (0.0078)  -0.0013 (0.0010) 0.0118 (0.0081)  -0.0020 (0.0009) 0.0008 (0.0012)  -0.0002 (0.0002) 0.0046 (0.0039)  -0.0006 (0.0005)
ejercicio 0.0029 (0.0022)  0.0030 (0.0023) 0.0032(0.0022)  0.0047 (0.0022) 0.0002 (0.0003)  0.0006 (0.0005) 0.0013 (0.0011)  0.0014 (0.0011)
alcohol -0.0233 (0.0172)  -0.0072 (0.0055)  -0.0261 (0.0178) -0.0114 (0.0054)  -0.0018 (0.0026) -0.0013 (0.0011)  -0.0101 (0.0080)  -0.0032 (0.0027)
refresco -0.0378 (0.0267)  -0.0565 (0.0385)  -0.0424 (0.0277) -0.0860 (0.0361)  -0.0034 (0.0049) -0.0124 (0.0099)  -0.0174 (0.0138) -0.0279 (0.0209)
”m“;|g°'°” 0.0141(0.0105)  0.0106 (0.0080) 0.0157 (0.0108)  0.0166 (0.0078) 0.0011 (0.0015)  0.0020 (0.00179) 0.0061 (0.0052)  0.0048 (0.0039)
gfgﬁfgegﬁre 0.0246 (0.0178)  0.0234 (0.0174) 0.0275(0.0182)  0.0366 (0.0162) 0.0020 (0.0029)  0.0045 (0.0037) 0.0111 (0.0093)  0.0107 (0.0085)
E?gﬁ:gessg re 0.0162(0.0119)  0.0082 (0.0062) 0.0181(0.0122)  0.0129 (0.0059) 0.0013(0.0019)  0.0015 (0.0013) 0.0072 (0.0060)  0.0038 (0.0031)
base 2005 -0.0010 (0.0008)  0.0009 (0.0006)  -0.0012 (0.0008)  0.0013 (0.0006)  -0.0001 (0.0001)  0.0002 (0.0001)  -0.0005 (0.0004)  0.0004 (0.0003)
Observaciones 7,412 10,783 7,412 10,783 7,412 10,783 7,412 10,783

LL -4346 -8704 -4346 -8704 -4346 -8704 -4346 -8704

Desviaciones estandar en paréntesis. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1



