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Resumen

Se estudia el posible efecto causal del estado de salud hacia los
ingresos laborales. En un modelo econémico las personas deci-
den moverse hacia estados de mejora en salud o de no mejora.
La decision afecta los ingresos laborales. Se exploran modelos
que plantean otras relaciones de causalidad, mas simples, para
evaluar la consistencia de las estimaciones. Se concluye que hay
una heterogeneidad sustancial en la relacion entre salud e in-
gresos laborales. Porello, los modelos que miden efectos prome-
dio son poco informativos. Las personas con mayor propension
a mejorar en salud tienen las mayores ganancias en ingresos
laborales de hacerlo, pero los intervalos de confianza esti-
mados para los efectos marginales de mejorar en salud son
grandes.
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Everyone is different: health effect on labor income in Mexico

Abstract

The possible causal effect of health status towards labor in-
come is studied. In an economic model people decide to move
towards states of improvement in health or no improvement.
The decision affects labor income. We explore models that
pose other simpler causal relationships to evaluate the con-
sistency of estimates. It is concluded that there is substantial
heterogeneity in the relationship between health and labor
income. Therefore, models that measure average effects are
not informative. People with greater propensity to improve on
health have the highest gains in labor income to do so, but
the confidence intervals estimated for the marginal effects of
improving on health are large.
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1. Introduccion

Esta investigacion busca identificar la existencia y magni-
tud de una relacién causal y exégena del estado de salud
a los ingresos laborales. La relacién entre salud y trabajo
es compleja pues presumimos relaciones mutuas de cau-
salidad. Ademas, esas relaciones pueden no ser iguales
para todas las personas debido a diferencias en la capaci-
dad individual para mantener buena salud o para traba-
jar bajo una condicién deteriorada de salud. Para algunas
personas, mejor salud puede motivar menor trabajo en el
mercado; para otras, mayor volumen de trabajo puede
inducir mejora o deterioro de salud. Para enfrentar esta
situacion de causalidad compleja, aplicamos sistematica-
mente supuestos especificos de causalidad, de manera
que podamos evaluar la consistencia de las estimaciones
para llegar a un conjunto preferido.

Empleamosunmodelodeconductabienespecificadopara
llegar a un conjunto de efectos estimados de la salud sobre
los ingresos, los cuales comparamos con resultados de
modelos mas simples. Esos modelos simples no contem-
plan la posibilidad de autoseleccién de la poblacién hacia
algun estado de salud. Ese es el caso de las especificacio-
nes de minimos cuadrados ordinarios (MCO) y variables
instrumentales (VI), asi como de modelos en diferencias y
de diferencia en diferencias.

Hemos identificado dos series de encuestas que pro-
veen informacién uatil, la Encuesta Nacional de Nutricion
y Salud (ENSANUT; INSP, 2012) y la Encuesta Nacional so-
bre Niveles de Vida de los Hogares (ENNVIH; Rubalcava y
Teruel, 2006, 2008 y 2013). La primera consiste de cortes
transversales repetidos, mientras que la segunda constru-
ye informacion longitudinal. En este articulo usamos la
ENNVIH por sus propiedades longitudinales.

La seccién 2 discute las especificaciones empleadas
para estudiar la relacién entre salud e ingresos. En la sec-
cion 3 describimos y discutimos los datos empleados. La
seccion 4 contiene los resultados, y la secciéon 5 argumen-
ta acerca de cuales son las especificaciones preferidas.

2. Marco tedrico
Nuestro interés principal radica en identificar el impacto
que el estado de salud tiene sobre los ingresos laborales.
La literatura sefala a la posible causalidad mutua entre
salud y trabajo, asi como a la posible existencia de otros
factores que provocan resultados en los ambitos de la sa-
lud y del trabajo (Deaton, 2006 y Weil, 2015). Algunos
de esos resultados apuntan a que la relacién puede ser
de largo plazo, pasando de condiciones en la infancia
o el embarazo hasta la edad adulta, e incluso incluyen-
do ajustes que toman generaciones en llevarse a térmi-
no (por ejemplo, el aumento en la estatura al mejorar
la oferta nutricional). Ante esta complejidad, queremos
mantener un marco de referencia que nos permita com-
parar de forma consistente distintas especificaciones y
llegar a conclusiones sobre el ambito de validez de las
estimaciones.

¢(Cual es el efecto de la salud en determinar los
ingresos laborales de las personas? Para estimar el
impacto de una variable es necesario expresar la hipétesis
de conducta que genera los valores de la variable
dependiente y la forma en que esa conducta puede
afectar la medicién del impacto de la variable de interés.
El estado de salud es valorado por las personas, por lo
cual los economistas estudian la demanda por servicios
de salud como una demanda derivada, involucran-
dose un costo de lograr un mejor estado de salud. Tam-
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bién es posible que el estado de salud sea en parte de-
terminado por el entorno social y econédmico, y que sea
en algan grado como un evento exégeno a la persona.
Esta distincién es de relevancia para el diseio de politica,
pues en la medida en que se identifiquen intervenciones
de bajo costo que afecten positivamente la salud, las es-
timaciones sobre el impacto de la salud sobre los ingresos
pueden servir para valorar los beneficios de las interven-
ciones. En nuestra aplicacién, el individuo toma decisio-
nes sobre su estado de salud y hay costos, en general no
observables por el analista, que afectan esa decision.

El modelo econémico planteado para medir la relacion
entre estado de salud e ingresos laborales es el modelo
generalizado de Roy (MGR; Heckman y Vytlacil, 2007).
Este es un paradigma usado en la economia aplicada por
su parsimonia y por incorporar hipétesis de decision en
forma explicita. Las personas deciden su participacion en
uno de dos “sectores” de acuerdo con las ganancias que
esperan tener de estar en alguno de ellos. Es un modelo
que se puede emplear en un enfoque de evaluacién de
programas pues la participacién en un “tratamiento” se
interpreta como la participacién en uno de dos sectores
(poblacién tratada y no tratada), sea ésta totalmente
exégena o que involucre elementos de decision. En nues-
tra aplicacién, las personas deciden moverse hacia un
mejor estado de salud o no hacerlo; conservamos el len-
guaje de “tratamiento” por ser este convencional, pero,
en forma mas general, ese tratamiento no es aplicado
externamente, sino que refleja la decisiéon de la persona
de llevar a cabo las acciones que producen mejor salud.
En esa decision tipicamente juegan factores fuera de
control de la persona (como la edad), pero también de-
cisiones individuales que tienen costo, como pueden ser
cambiar de peso corporal, educarse mas o efectuar otras
acciones que no son medidas por las encuestas. También
caben naturalmente en este marco las intervenciones de
politica, como puede ser un nuevo programa publico de
seguro o servicio de salud.

La salud de cada persona es determinada en buena
medida por la tecnologia disponible en un punto en el
tiempo y por su entorno social, en particular el costo de
acceso a los servicios, que a su vez es afectado por la lo-
calizacién de la personay el entorno de proteccién social.
Esto no contradice que, condicionada por ese entorno
que determina costos de mantener un estado de salud, la
persona decida llevar a cabo acciones que elevan o dismi-
nuyen la probabilidad de ocupar cierto estado de salud.
El tema es complejo porque la definicion misma de salud

es compleja. Por ejemplo, la diabetes, el cancery la hiper-
tension son en ocasiones etiquetadas como enfermeda-
des “silenciosas”, de manera que una persona afectada
puede percibir un dafo bajo o nulo a su salud siendo
gque el mismo es grande. En consecuencia, la intensidad
del trabajo de la persona puede ser alta aun cuando su
cuerpo ya tenga un dafio en la etapa “silenciosa” de la
enfermedad. Por otro lado, los marcadores objetivos de
salud que emplean encuestas como la ENNVIH tienen una
capacidad limitada de prediccién sobre la conducta futu-
ra. Una referencia reciente acerca de esto es el estudio
de Jones, Molitor y Reif (2018), quienes concluyen que
los programas de bienestar en las empresas (los cuales
incluyen mediciones de marcadores de salud) no tienen
efecto sobre el gasto médico, la conducta de salud del
individuo, la productividad o el estado auto-declarado
de salud, sino que mas bien sirven como un mecanismo
de filtrado a los empleadores. Es decir, no hay razones
para suponer que mediciones de hipertensién, azdcar, is-
guemia u otras medidas fisicas y objetivas de riesgo de
enfermedad sean poderosas para pronosticar cambios de
conducta, tales como el esfuerzo laboral o la percepcién
propia del estado de salud.

En el marco del modelo tenemos como variables en-
dbégenas la mejora en salud y el ingreso de la persona.
La disponibilidad de datos longitudinales nos permite la
definicion de variables de mejora en salud, asi como ex-
plorar resultados con base en los niveles y cambios en
el ingreso a lo largo del tiempo. El ingreso laboral (Y})
depende de si la persona se ha movido hacia un mejor
estado de salud. El subindice j toma valores de 1y 0, y
se refiere al sector de participacién (buena o mala salud
en algunos modelos, o mejora o no mejora de salud en
otras de nuestras estimaciones), mientras que el subindi-
ce i se refiere a las personas. En la ecuacion 1 la funcion
indicador D toma el valor de 1 si la persona tiene buena
(o mejor) salud y cero en caso contrario.

Yi=DYu+(1-D)Yy, i=1..n (1

El ingreso en cada estado es funcién de un conjunto de
variables exégenas (Xi) y del estado de salud. Asi, el in-
greso en la ecuacién (2) es funcion de la educacion y otras
variables, asi como de un término de error que cumple
con los supuestos del modelo de MCO (de aqui en adelan-
te, las variables exdgenas y los coeficientes corresponden
a vectores):

Vi = Xy + sy + &y Jj=0,1 (2)



El estado de salud (s,},) es funciéon de un conjunto de ca-
racteristicas personales y comunitarias exégenas (X)), asi
como de una variable no observada Ufi' la cual incide so-
bre la salud (ecuacién 3). Esta ultima variable no es un
error estadistico, sino una habilidad de la persona para
tener mejor estado de salud; observamos que es especi-
fica al sector en que participa la persona (en esta apli-
cacién definido por el estado de salud). Esta variable no
observada refleja elementos idiosincraticos, entre los que
pueden estar el costo en esfuerzo fisico y la propension
biolégica de la persona de mejorar su salud.

sij = VijXsi + Uij, (3)

No estamos especificando que la salud misma pue-
da ser funcion directa del ingreso, pero al usar el
modelo de Roy hay una relacién implicita, ya que
el ingreso depende del sector elegido por la per-
sona. Los individuos mejoran su estado de salud
cuando se cumplen condiciones para ello, de acuerdo con
unaregladedecisiénqueincluyeelefectosobreelingresode
la salud y que tiene como argumentos el conjunto de va-
riables exégenas Z; y también posiblemente las variables
en X. Estas afectan a la variable latente D* (ecuacion 4).
La variable V tiene una distribucién arbitraria en la po-
blacién gque denotaremos por F, de manera que F(V) es
la probabilidad acumulada de que la persona mejore en
salud, es decir, es el score de propensiéon P(Z); un mayor
valor de V significa que es menos probable que la per-
sona mejore en salud. Podemos notar que las variables
no observables U; inciden sobre la regla de decision, y
pueden estar correlacionadas con la V.

I" = pp(Xi 2)) = Vi (4)
D{' ="1:51 D[‘ >0,

D; = 0 en otro caso

También podemos observar que:

Yir = Yio = [Bix = BiolXi + [via — viodXsi + Uiy — Uio] + [enn — €10] (5)
En resumen, la buena (o0 mejora) en salud re-
sulta de la interaccion de elementos exoége-

nos y de la decision del trabajador. Las variables
Z pueden incluir a las variables exégenas X y X, y
los coeficientes de las ecuaciones 2 y 3 pueden ser fijos o
aleatorios.

Un elemento crucial en la evaluaciéon empirica es la
heterogeneidad. Ausencia de heterogeneidad en el efec-
to significa que los coeficientes y, = 7, y ausencia de he-
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terogeneidad en la selecciéon significa que pi = y. En au-
sencia de heterogeneidad en el tratamiento, la ecuacién
4" depende principalmente de [U;-U,], la diferencia en
habilidades no observables para generar ingreso en cada
sector (es decir, en este argumento permanece hetero-
geneidad en los no observables). Es posible que una esti-
macién por MCO de las y esté sesgada pues la hip6tesis de
que las U; resumen beneficios y costos para el individuo
de mejorar o no su estado de salud, incluye la posible co-
rrelacion con el valor de otras variables exdgenas Xy Xs.
Por otro lado, la ecuacion de seleccion puede corregir ese
sesgo si algunos elementos de Z afectan la probabilidad
de mejorar la salud de forma independiente a los facto-
res que determinan el ingreso. También podemos notar
gue el modelo de regresiones intercambiables (switching
regressions) nos permite estimar coeficientes especificos
a cada sector, y si los coeficientes y la varianza de los erro-
res son iguales entre sectores en la ecuacién (2) tenemos
el modelo de efectos de tratamiento (Brave y Walstrum,
2014). Nuestras estimaciones incluyen resultados de MCO,
VI, diferencias, diferencias en diferencias, regresiones
intercambiables y modelo de Roy con variables instru-
mentales locales.

En nuestro andlisis encontramos las siguientes situa-
ciones. Primero, los términos Ujgeneran heterogeneidad
del efecto sobre los ingresos segun el sector que se elija,
y corresponden al parametro de habilidad por sector en
el modelo de Roy. Segundo, el modelo no restringe las
relaciones de covarianza entre U, U, y V. Por ejemplo,
una persona puede tener valores relativamente elevados
de U,y U, (correlacién positiva de las habilidades, pero
para otra puede darse lo opuesto (de manera que tie-
ne U, alta y U, baja o viceversa). Estas covarianzas, asi
como las varianzas de habilidades dentro de cada sector
pueden derivar en patrones distintos de seleccién entre
poblaciones. Por ejemplo, personas de alta habilidad se
definen como aquellas para quienes mejorar en salud lle-
va a un incremento importante en ingresos en el sector
que llamaremos 1 (es decir, en Y7, pues el sector 1 es el
de mejora en salud). Si el mercado ofrece una alta varian-
za en Y,, ese sector atrae a personas de alta habilidad
para mejorar en salud (Uff)' Por el contrario, personas de
baja U, se van al sector de baja varianza, pues ello les ga-
rantiza un ingreso cercano el promedio de ese sector; es
decir, personas que mejoran poco su ingreso al mejorar
en salud pueden optar por no mejorar su salud para no
incurrir en el costo de hacerlo (costo que en general no
observamos directamente).
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Para la estimacion de modelos con heterogeneidad
esencial, Heckman y Vytlacil (2001) expresan la ecuaciéon
(6). Por brevedad, incluimos los coeficientes y en las £ en
los siguientes parrafos de esta seccion. En la ecuacién 6,
las z son interceptos de las ecuaciones sectoriales, de ma-
nera que los coeficientes estimados se pueden interpre-
tar como los del sector de no tratamiento (no mejora en
salud en nuestro caso; (2,+x4,), mas el valor esperado de
las ganancias por recibir tratamiento ((za,)p+{x(8,8,)}p).
mas una funcién K{p) que se escribe en la ecuacion 7. Esta
ultima mide el valor esperado de la ganancia en trata-
miento (el segundo término del lado derecho de la K(p)),
mas el valor de la habilidad no observada en ausencia de
tratamiento (la U).

E{Y|X = x,P(Z) = p} = ag + xB, + (ay — ag)p + {x(B, — Bo)Ip + K(p) (6)

K(p) = E{Uy|P(2) = p} + E{U,—U,|P(2) = plp (7)

La estimacién del modelo regresiones cambiantes y del
modelo MGR incluyen el coeficiente para la variable K(p),
cuya derivada (dK(p)/dp) incide sobre el efecto marginal
de tratamiento.

Los efectos marginales de tratamiento para el mode-
lo paramétrico descansan en el supuesto de distribucion
normal de los residuales:

MTE(X = x,Up = up) = (a; — ag) + x(By — Bo) + (p1 — po) @ (up)

El modelo semiparamétrico, de variables instrumentales
locales: (i) estima el score de propension, P(Z); (ii) regresa
localmente X, XxP(Z) y Y sobre P(Z) y calcula los residuales
€y.€x,Ex.pz (ili) regresa éy sobre éy, éy - para obtener
los valores de 4,y (4,4, (iv) regresar los resiuales obte-
nidos en el paso anterior sobre P(Z) para llegar a la esti-
macién de dK(p)/dp y del efecto marginal de tratamiento.

Podemos notar que, si las U son aproximadamente
constantes para cada persona e iguales entre sectores (o
la persona no cambia de sector), podemos obtener las
diferencias mediante la ecuacién (5) entre puntos en el
tiempo separados por un intervalo de duracién 7, para
eliminar el efecto de la heterogeneidad. No encontra-
mos una razon tedrica para invocar este tipo de estacio-
nariedad, que podria justificar el uso de estimadores en
diferencias o de diferencias en diferencias con fines de
identificacion.

Dentro de este marco planteamos distintas restric-
ciones de causalidad para investigar la sensibilidad del
ingreso laboral al estado de salud. A continuacién, defi-

nimos cinco especificaciones que estiman la relacion de
interés. Cada una involucra supuestos especificos de cau-
salidad, y si bien el modelo de Roy es el mas general con-
ceptualmente, lo que determinara nuestra decisién sobre
el modelo preferido es la consistencia de los resultados y
el analisis econémico sobre su validez.

Modelo I. El modelo de salud exdgena. Todas las variables
del lado derecho en la ecuacion (2) son exégenas y no hay
seleccion entre sectores. En forma equivalente, en la ecua-
cién (3) no hay heterogeneidad entre la poblacién en la
variable Uy las variables del lado derecho de la ecuacion
(3) son exégenas. El término e/ es un error que cumple con
los supuestos del modelo de MCO. Podemos estimar la re-
gresion con sélo las variables de la ecuacion (2).

Modelo Ii. El modelo de salud enddgena. Ahora conside-
ramos la posibilidad de que la variable no observada U
esté correlacionada con algunos regresores. Por ejemplo,
personas con distinto nivel de educacién pueden tener
distinto grado de acceso a los servicios de salud y por
ello tener informacion diferente sobre sus condiciones.
Para atender este problema estimamos dos modelos de
variables instrumentales. El primero es uno de minimos
cuadrados en dos etapas (2sLS), y el otro es un modelo
de método generalizado de momentos (GMM). En ellos la
variable a instrumentar es el estado de salud. Estos mo-
delos mantienen la especificacion de la ecuacion (2), su-
poniendo que hay un sélo sector, y usando a la ecuacion
(3) como especificacion de la primera etapa.

Modelo Ill. El modelo en diferencias. Una implicacién de
la ecuacion (2) y de suponer que los regresores son exé-
genos (por ejemplo, como el en Modelo 1), es que bajo los
supuestos mantenidos debe darse valores estadisticamen-
te similares de los coeficientes entre las estimaciones con
variables expresadas en niveles o en diferencias. Es decir,
podemos estimar la ecuacién via MCO o IV y comparar los
resultados con los modelos correspondientes estimados
con las variables en niveles. Aun si hay heterogeneidad
individual, mientras esta sea aproximadamente constan-
te a lo largo del tiempo para cada persona, el modelo
produce estimadores consistentes. Alternativamente, si
la heterogeneidad es importante y se correlaciona con
alguna de las variables X, en el caso de MCO observare-
mos diferencias entre las estimaciones, mientras que en
el caso de VI podemos observar un resultado similar si
contamos con un instrumento valido.



Modelo IV. El modelo de regresiones cambiantes (swit-
ching regressions, SR). Hemos explorado la posibilidad de
que la condicién de salud sea una variable endégena por
medio del método de variables instrumentales. Con ello
hemos explorado el calculo del efecto promedio. Ahora
nos preguntamos cémo la endogeneidad y la heteroge-
neidad pueden incidir sobre el efecto. Para ello requeri-
mos de un modelo econémico que plantee la condicién
de salud como resultado de una eleccion individual. Esta
especificacién y la siguiente hacen eso; ambas son versio-
nes del modelo de Roy.

En el modelo de regresiones cambiantes permiti-
mos que los coeficientes asociados a las variables exé-
genas X (es decir, 8y y) sean especificos a cada sector.
El efecto de la variable de interés se estima como la
diferencia promedio (efecto promedio de tratamien-
to) de los valores proyectados de ingreso para toda la
muestra en cada sector. Este plantea que las personas
eligen entre dos estados, que en nuestra aplicaciéon de-
finimos como la mejoria en salud (que lleva al ingreso
Y;) y la no-mejoria en salud (que lleva al ingreso Yj,).
La forma en que aplicamos el modelo es la siguiente; la
persona decide entrar en cierto estado (“tratamiento”)
de acuerdo con las ventajas que ello le reporta en com-
paracién a no hacerlo. Para nosotros es de interés que
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Con este enfoque, suponemos que las ganancias en
ingreso por estar mas sano resumen todas las ganancias
y costos para el individuo. Esto se debe a que las varia-
bles exdgenas observables y no observables incluyen los
costos y beneficios monetarios y subjetivos de lograr es-
tar en un mejor estado de salud (Eisenhauer, Heckman y
Vytlacil, 2015). La estimacién que presentamos es semi-
paramétrica, lo que significa que se hace una estimacion
de VI a nivel local, en torno a valores del score de propen-
sion. Esto es lo que permite calcular efectos marginales.

3. Datos

Nuestra fuente de datos es la Encuesta Nacional sobre
Niveles de Vida de los Hogares (ENNVIH). Esta es una
encuesta longitudinal que ha producido tres rondas:
2002, 2005-2006 y 2009-2012. Nuestra regla de selec-
cion se basa en la edad y en la disponibilidad de in-
formacién. Consideramos sélo a personas que hayan
tenido de 25 a 54 afios al momento de la encuesta (en
cualquiera de las rondas), y que tengan informacién en
las variables de interés. Es decir, podemos tener personas
nacidas aproximadamente entre 1947 y 1986. La selec-
cion por edad se debe a que nos interesa la relacion entre
salud y trabajo, y los jévenes y las personas cercanas a la

la persona se mueva hacia cierto estado de salud. La pri-
mera etapa del modelo es un probit que estima la ecua-
cion (4); es el mismo en este modelo y en el siguiente.

El modelo de regresiones cambiantes es paramétrico
en un sentido adicional, ya que supone una distribucién
normal para las variables U, U;; y V. Esto restringe a las
funciones de efecto marginal de tratamiento a ser con-
tinuas y a comportarse normalmente. Se producen pa-
rametros especificos a cada sector que son fijos dentro
del sector. Cornelissen et al. (2016) hacen una exposicion

general de estos modelos.

Modelo V. El modelo generalizado de Roy (MGR). El
modelo de Roy permite modelar la relacién de in-
terés en forma heterogénea. Buscamos una fun-
cion que describe el efecto marginal de tratamien-
to entre la poblacién en funcién de la probabilidad
de haber mejorado en salud (del score de propensién,
propensity score). Esa es la probabilidad de seleccionar-
se hacia el tratamiento, condicional en las variables que
determinan la decision, P(X,Z). El escore de propension
se obtiene con el mismo modelo probit que el modelo de
regresiones cambiantes.

edad de retiro pueden tener conductas distintas a los del
grupo seleccionado que afectan al ingreso. Por supuesto,
estudiar como los adultos mayores dejan de trabajar por
causas de salud es importante, pero no es el objeto de
esta investigacion. Para los jovenes es posible que antes
de los 25 las decisiones de trabajo dependan principal-
mente de las decisiones de educacién, que tampoco son
nuestro objeto de interés en esta ocasién.

Todas las tablas y gréaficas corresponden a personas
entre 25 y 54 afios al momento de la ronda correspon-
diente de la ENNVIH.

La Tabla 1 describe las variables empleadas. La Tabla 2
muestra estadisticas de las variables, por sexo y por esta-
tus laboral. Los modelos empleados pueden tener menos
observaciones que las contenidas en estas tablas porque
para algunas variables, como las mediciones de salud, la
encuesta no provee informaciéon para todos los indivi-
duos. También, los modelos que emplean datos de mas
de una ronda estan sujetos a abandono (attrition). No
hemos explorado si el abandono de la encuesta genera
sesgo en nuestras estimaciones.
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Tabla 1
Descripcion y notas sobre variables
Variable dependiente.
Ingreso mensual en trabajo principal, pesos. En los modelos que emplean los valores en mas de un periodo, se ajustan por el [ndice Nacional de Precios al
Consumidor en julio del afio correspondiente.

Variable enddgena

Salud declarada (salud_declara): valores de 1 a 5; 1 = muy buena, 5 = muy mala,

Diferencia en salud declarada (dfsalud)

Mejora en salud: 1 si Diferencia en salud declarada < 1 (si la variable de salud auto-declarada en la ronda 3 menos el valor en la ronda 1 es cero o negativo
y si la salud declarada en la ronda 3 es de regular a muy buena); 0 en otro caso.

Trabajo: trabajé o hizo una actividad que ayudd al gasto del hogar.

Variables exdgenas

Educacion: se mide por nivel terminado. Se asignaron los afios que corresponden a la terminacion de ciclos oficiales (grado
universitario se asignaron 16 afios, y a posgrado 20 afos)

Horas: semanales en trabajo principal.

Afiliacion a la sequridad social: incluye a todos los organismos federales y estatales; no incluye al Seguro Popular

Discapacidad (discap). respuesta de la persona a la pregunta de si tiene alguna discapacidad.

IMC: indice de masa corporal

Desviacidn de IMC: IMC - 25.

Exceso de MC (ximemas). IMC - 25 si MC > 25, y cero en otro caso. También empleamos esta variable al cuadrado (ximemas2).
Promedio de 8 limitaciones de movilidad (salud_discap): cada una se califica de 1 = facilmente a 5 = no lo podria hacer. Las
actividades son: poder llevar una cubeta pesada, caminar 5 km, inclinarse, arrodillarse, subir escaleras, vestirse sin ayuda, pararse de una silla, bafiarse sin
ayuda, levantarse del suelo.

Instrumentos

Hipertension, Tension medida dentro del rango y Tension medida arriba del rango: mediciones directas efectuadas por la encuesta,

Declaracion de Diabetes o Hipertensidn: por parte de |la persona entrevistada,

Estado mental: promedio de 21 variables. Los valores van de 1 = sl, algunas veces, a 4 = no. Se refieren a si la persona se ha sentido triste, ha llorado, ha
dormido mal, ha despertado sin animo, le cuesta concentrarse, ha disminuido ganas de comer, se ha obsesionado, ha disminuido su interés sexual, siente
menor remordimiento, siente presion en el pecho, se ha sentido nerviosa, se ha sentido cansada, se ha sentido pesimista, ha tenido dolor de cabeza-nuca,
se ha sentido irritada, se ha sentido insegura, es menos Gtil a su familia, tiene miedo de algunas cosas, ha sentido deseos de morir, ha perdido el interés en
las cosas o se ha sentido sola.

Enfermedades cronicas de padre o madre: declaracion de la persona.

Tabla 2
Estadistica descriptiva, mujeres y hombres de 25 a 54 afos de edad por estatus laboral en ENNViH-3

Mujeres Hombres
Trabajan No trabajan Trabajan No trabajan

(h= 2,288) (n=4,312) (n = 5,000) (n=1150)
Variable Media DE Media DE Media DE Media DE
Trabajo, R3 1 0 0 0 1 0 0 0
Ingreso laboral mensual, R3 2,736 4,883 62 697 2,946 4,767 317 1,836
Horas totales, R3 3869 19.25 1.35 7.14 461 1836  2.72 10.4
Seguridad social, R3 0.52 0.5 0.32 0.47 0.41 0.49 0.19 0.4
Unién marital, R3 0.56 0.5 0.79 0.41 0.8 0.4 0.53 0.5
Discapacidad, R3 0.01 0.1 0.02 0.12 0.01 0.1 0.04 0.19
IMC - 25 3.84 5.58 4.36 5.9 2.99 4.66 3.11 5.07
(IMC - 25) si IMC > 25 4.44 4.88 4.96 5.16 3.62 3.88 3.82 4.21
Embarazada, R3 0.02 0.15 0.03 0.16
Declaracién de salud, R3 2.44 0.7 2.56 0.7 2.38 0.69 2.54 0.74
Mejoro salud entre R1y R3 0.62 0.49 0.59 0.49 0.55 0.5 0.32 0.47

Padre tuvo enfermedad crénica 0.3 0.46 0.27 0.45 0.26 0.44 0.16 0.37
Madre tuvo enfermedad crénice  0.33 0.47 0.33 0.47 0.29 0.45 0.18 0.39

Discapacidad de salud, R3 0.27 0.64 0.46 09 0.29 0.58 0.34 0.79
Tension alta 0.12 0.33 0.15 0.36 0.2 0.4 0.18 0.38
Declara hipertension 0.11 0.32 0.13 0.34 0.07 0.26 0.07 0.25
Declara diabetes 0.06 0.24 0.09 0.28 0.07 0.25 0.06 0.24
Estado mental, R3 0.37 0.4 0.39 0.42 0.22 0.31 0.33 0.39

Nota: R1 y R3 se refiere a la ronda de la ENNVIH



Una pregunta prevalente en la literatura es cdmo me-
dir la salud. Algunas encuestas, como la ENNVIH, buscan
combinar auto-declaraciones de la persona y mediciones
directas o posiblemente menos subjetivas del estado de
salud. Por ejemplo, se efectian mediciones de presion
arterial y glucosa. Sobre la auto-declaracién, la encuesta
pregunta sobre el estado de salud actual, sobre si se ha
dado un deterioro o mejoras desde hace un ultimo afo, y
si ha habido un evento grave en los ultimos cuatro afios,
asi como preguntas especificas acerca de la presencia de
alguna enfermedad especifica. En la Tabla 3 hemos escri-
to las correlaciones en variables de la ronda mas recien-
te, incluyendo también la variable que hemos construido
sobre estado mental. La variable de algun problema gra-
ve en Ultimos cuatro afos es la que generalmente tiene
menor correlaciéon con las demas, lo que posiblemente
denota que se trata de problemas de baja prevalencia
pero que generan dafio elevado. Por otro lado, la salud
auto-declarada actual tiene una correlaciéon mas alta (en-
tre .17 y .24) con un empeoramiento en el ultimo afio, el
indicador de estado mental, la diabetes y la hipertensién.
Diabetes e hipertension tienen una correlacion de 0.17.
Los resultados presentados a continuacion utilizan a
la variable de salud auto-declarada como principal varia-
ble dependiente. Dependiendo de la especificacion, em-
pleamos el valor de la variable en la tercera ronda de la
encuesta, en cada una de las tres rondas, o en la forma
de una variable binaria. En la ENNVIH, la auto-declaraciéon
del estado de salud toma valores de 1 si la persona con-
sidera tener mejor salud, y 5 si considera tener una salud
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peor. En los modelos MCO, IV, diferencias, y diferencias
en diferencias, empleamos la variable sin transformarla.
Para los modelos que involucran una seleccién por sector
construimos una variable binaria y hemos experimenta-
do con dos transformaciones. En un caso, la variable bi-
naria mide “buena salud” si la variable de salud auto-de-
clarada es menor a 3; en el otro, asignamos un valor de
1 a “salud mejora” si el valor se mantuvo igual o mejoré
entre la primera y la tercera ronda, y de 0 en otro caso.
Esta transformacion es necesaria porque en esos modelos
s6lo podemos emplear variables dependientes binarias.

Podemos sefialar que probamos los modelos con las
variables que miden deterioro de salud durante el Gltimo
ano y el estado mental, y en general los resultados esta-
disticos fueron menos significativos. La variable de dete-
rioro en salud es también una variable auto-declarada de
salud. La segunda, el “estado mental” es el promedio de
21 preguntas sobre percepciones de la persona sobre su
estado mental, las cuales no son en general propiamente
mediciones de salud (por ejemplo, si tiene problemas de
concentracion, si esta triste, si le duele la cabeza y otras);
esta variable si es utilizada como una variable exdgena
en el modelo de regresion.

En apoyo a la decision de emplear la variable de salud
auto-declarada podemos seialar a evidencia de que esta
medicion tiene una correlacién importante con el estado
real y eventos futuros de mortalidad (ver, por ejemplo,
McGee et al., 1999, Miilunpalo et al., 1997 y Tamayo-Fon-
seca, et al., 2013). Jylha (2009) propone que para enten-
der por qué la auto-declaraciéon es un predictor bueno

Tabla 3
Coeficientes de correlacion de variables relacionadas con salud, ENNVIH-3

Ha tenido

Ha evento grave Promedio de

empeorado Salud de salud en 21 variables

lasalud en  declarada ultimos 4  de estado

ultimo afo actual anos mental Diabetes  Hipertensién
Ha empeorado la salud en el
ultimo afo 1
Salud declarada actual 0.24 1
Ha tenido evento grave de
salud en los ultimos 4 afos 0 0.06 1
Promedio de 21 variables de
estado mental 0.11 0.19 0.07 1
Diabetes 0.07 0.17 0.07 0.08 1
Hipertension 0.05 0.17 0.07 0.1 0.12 1




12 Gabriel Martinez

de la salud futura y de la mortalidad las preguntas clave
son: qué es lo que sabe la persona y cémo sabe lo que
sabe. Propone que hay informacién Unica provista por
sensaciones del cuerpo que esta disponible sélo al indi-
viduo, sensaciones que reflejan disfunciones fisiologicas
tales como procesos inflamatorios. Por otro lado, la au-
to-declaracién esta sujeta a condicionamientos cultura-
les y elementos sociales y econémicos (por ejemplo, el
acceso a servicios de salud e informacién). Sin embargo,
como indica la misma autora, hay una amplia literatura
confirmando que, a pesar de tales condicionamientos, la
auto-declaracion provee informacion sobre el futuro que
no es revelada por mediciones “objetivas” del estado de
salud, tales como examenes clinicos y diagnosticos médi-
Cos.

A continuacion, describimos estadisticamente las va-
riables dependientes y algunas de las principales varia-
bles independientes e instrumentales empleadas. En la
Tabla 4 podemos ver que, en promedio, la salud auto-de-
clarada no cambia entre las rondas de la encuesta, lo que

es previsible pues no hay razones para esperar un dete-
rioro o una mejora general en una poblacién nacional
en un intervalo de menos de una década. Por otro lado,
si hay cambios en la posicion de las personas en la distri-
bucién. En los extremos hay quienes mejoran (valores de
-3) o empeoran mucho (valores hasta 4), y en casi todos
los casos los percentiles 25 y 75 tienen valores de -1 y 1,
respectivamente, lo que significa que al menos la mitad
de la poblacién declaré un cambio en su estado entre las
encuestas. Cabe sefialar que, en el estudio citado de Mi-
ilunpalo et al. (1997), el estado de salud auto-declarado
es Util para predecir visitas al médico hasta un afio ade-
lante, y mortalidad general hasta mas de 10 afios adelan-
te, pero menos para predecir el inicio de enfermedades
crénicas, las cuales tienen baja prevalencia; en opinién
de esos autores la auto-declaracién del estado de salud
es una buena aproximacion al estado real de salud de las
personas de edad media, que son la poblacién objetivo
de este estudio.

Tabla 4
Cambios en las variables de salud autodeclarada entre rondas

Variable n Media 5.D.
Mujeres que trabajan

dfsalud_1 2107 0.03 0.79
dfsalud_2 2070 0.1 0.83
Mujeres que no trabajan

dfsalud_1 3809 0 0.81
dfsalud_2 3872 0.08 0.83
Hombres que trabajan

dfsalud_1 3587 -0.01 0.78
dfsalud_2 3575 0.1 0.81
Hombres que no trabajan

dfsalud_1 660 0.05 0.8
dfsalud_2 701 0.16 0.83

Cuantiles
Min 0.25 Mdn 0.75 Max
-3 0 0 0 4
3 0 0 1 3
3 0 0 0 3
-3 0 0 1 3
3 0 0 0 3
3 0 0 1 3
3 0 0 0 3
-3 0 0 1 3

dsalud_1: diferencia entre la ENNVIH-3 y la ENNViH-1.

dsalud_2: diferencia entre la ENNViH-3 y la ENNVIH-2.



En las Graficas 1 a 6 se describen algunos elementos que
jueganun papel enlasestimacionesdelasiguienteseccion.
LasGraficas1.hy1.m muestranlasdistribucionesdeingresos
mensualesdehombresymujeresenlastresrondas; paraestas
graficas hemos ajustado los valores por inflacion a va-
lores de 2009. Los valores modales estan debajo de
$5,000 para ambos sexos; para ponerlo en perspectiva,
el salario minimo mensual en 2009 era $1,616 pesos. La
moda de ingresos en estas graficas esta en torno a 3 sa-
larios minimos o un poco mas (para efecto visual, qui-
tamos observaciones de mas de $30,000 pues generan
una cola larga, pero si usamos esos datos en el analisis
de regresion). También vemos que el ingreso modal es
inferior para las mujeres (Grafica 1.a).

La auto-declaracion de salud es predominantemente
“buena” oregular” para ambos sexos (Graficas 2.hy 2.m).
Los hombres trabajadores tienen mas eventos “buenos”
y “regulares” y menos “malos” que los no-trabajadores
(Grafica 2.th); para las mujeres, ese patrén no es visible
graficamente (Grafica 2.tm). Las Graficas 3.h y 3.m mues-
tran el IMC para trabajadores y no trabajadores, por sexo.
Para ambos sexos, las distribuciones para no trabajadores
se inclinan hacia mayor exceso de IMC; es decir, los traba-
jadores son mas delgados que los no trabajadores.

Las horas de trabajo en México son largas. Usualmente
se ocupa uno de los primeros lugares en comparaciones
internacionales; segln el reporte de empleo de la OCDE
(2016), en 2015 los asalariados trabajaron 2,346 horas al
afo, o cerca de 47 horas por 50 semanas. La moda para
hombres y mujeres en la ENNViH estd un poco debajo
de las 50 horas (Graficas 4.h y 4.m). La densidad de ho-
ras trabajadas de mujeres tiene colas mas gordas hacia el
margen de trabajo de tiempo parcial (es decir, trabajan
menos de tiempo completo).

Al combinar informaciéon de horas y mejora en sa-
lud, y horas trabajadas en la primera ronda de la en-
cuesta (esto es en 2002) encontramos un patrén pecu-
liar para personas que trabajaban en 2009-2012 (es
decir, en la tercera ronda de entrevistas): para quie-
nes mejord la salud se dieron mas horas de trabajo en
la primera ronda, tanto para hombres como para muje-
res (Graficas 5.h y 5.m). El patrén es mas marcado para las
mujeres. Es decir, quienes trabajan se pueden dividir en
dos, los que mejoraron y los que no mejoraron en salud.
En ambos grupos tenemos quienes trabajaban de tiempo
completo en el pasado y quienes no lo hacian (de ahi la
distribucion bimodal). Finalmente, quienes mejoraron en
salud trabajaron mas horas desde el periodo inicial (2002
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en este caso). Lo interesante es que se trata de las horas
en el afio inicial (2002), y los patrones se dan al conside-
rar el cambio en salud hacia el futuro. Cabe sefialar que a
estas graficas no entran quienes no trabajaban en 2009-
2012 (sea que lo hayan hecho o no en 2002), de manera
que el patrén bimodal se asocia a quienes no trabajaban
en 2002 y si en 2009-12; si empleamos los datos de quie-
nes trabajaban en 2002, tenemos una distribucién similar
a la de corte transversal (es decir, Graficas 4.h y 4.m).
Finalmente, las Graficas 6.h y 6.m relacionan el cam-
bio en horas trabajadas entre 2002 y 2009 con el cambio
en el estado auto-declarado de salud. Para ambos sexos,
el cambio en horas para quienes mejoraron en salud esta
claramente a la derecha de quienes no lo hicieron.

Grafica 1.h. Ingresos mensuales de hombres
Pesos de 2009.
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Grafica 1.m. Ingresos mensuales de mujeres
Pesos de 2009.
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Grafica 1.a. Ingresos mensuales de hombres y mujeres en ENNViH-3
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Gréfica 2.h. Auto-declaracidn de salud de hombres que trabajan
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Grafica 2.th. Auto-declaracién de salud de hombres por estatus laboral
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Grafica 3.tm. IMC de mujeres por estatus laboral
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Grafica 5.h. Horas en trabajo principal en 2002 de hombres seglin mejora en salud
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Grafica 5.m. Horas en trabajo principal en 2002 de mujeres segun mejora en salud
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Grafica 6.m. Cambio en horas en trabajo principal entre 2002 y 2009-2012
Mujeres, segln cambio en salud
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4. Resultados

A lo largo de esta seccién revisamos los resultados de
cada modelo para llegar a una conclusion sobre el tama-
fo del efecto de la salud sobre los ingresos laborales

La Tabla 5 muestra los resultados del Modelo |, que
supone que el estado de salud es una variable exégena.
La muestra comprende sélo a trabajadores de la ronda
2009-12. En términos estadisticos, la variable de estado
auto-declarado de salud no tiene un efecto que sea es-
tadisticamente significativo. En este modelo y en todos
los que siguen la educacion muestra un efecto creciente
sobre los ingresos y no lo comentaremos mas.

Con respecto a otras variables, destacan los efectos de
la estatura, la discapacidad y la participacion en la segu-
ridad social. Para facilitar la interpretacién hemos anadi-
do a esta tabla y a las subsiguientes algunos calculos de
elasticidades, margenes predictivos y pruebas de hipéte-
sis para variables y valores representativos. Los calculos
se condicionan por los valores promedio de las variables
exdgenas, o por valores a una y dos desviaciones estan-
dar. Vemos que la elasticidad del ingreso con respecto al
mal estado de salud, medida entre la media del estado de
salud y los valores mas altos de la muestra, va de -0.99 a
-0.198 para hombres, y para mujeres de 0.246 a 0.654. Re-
cordemos que los valores de la variable de salud auto-de-
clarada van de 1 (muy buena) a 5 (muy mala), de manera
que un coeficiente negativo indica pérdida de ingresos al
deteriorarse la salud. Asi, por ejemplo, para hombres, un
deterioro en una desviacion estandar es de 0.69, o 28%
de estado de salud promedio, y aplicando las elasticida-
des en el rango indicado nos da un resultado de 27% de
disminucion del ingreso en la media, pero sélo 5% a una

desviacion estandar (es decir, para personas de salud mas
mala el efecto se hace mas chico). Otra aproximacién la
proporciona el sub-panel de margenes predictivos, que
muestra una diferencia de $50 para hombres entre tra-
bajadores con salud declarada al valor medio de la mues-
tra y aquellos a una desviacion estandar (igual a $2996
- $2936). Esto es, son efectos pequenos y poco significa-
tivos estadisticamente. Podemos senalar que en este pri-
mer modelo se aprecia ya una relaciéon convexa entre IMC
e ingreso; es decir, para excesos no muy grandes de IMC
el efecto sobre los ingresos es pequefio, pero para exce-
sos de peso grandes domina un efecto negativo.

El modelo Il, de salud endégena, es el de va-
riables instrumentales, el cual estimamos via mi-
nimos cuadrados en dos etapas y método ge-
neralizado de momentos. Las estimaciones se
encuentran en la Tabla 5 para hombres y mujeres, res-
pectivamente. La principal diferencia con el MCO es que
la variables de interés, la auto-declaracion de salud,
muestra para ambos sexos efectos negativos y estadisti-
camente significativos. También podemos indicar que: (i)
las estimaciones via 25LS o GMM son similares entre si;
(i) los diagnosticos de la primera etapa y las pruebas de
endogeneidad no permiten rechazar la hipotesis de que
el instrumento es valido; y, (iii) las pruebas de sobre-iden-
tificacién no permiten rechazar la hipotesis de que las
variables en la primera etapa son exégenas, es decir, que
el modelo esta especificado de forma apropiada. Cuanti-
tativamente, los impactos de la salud sobre los ingresos
estimados por variables instrumentales son, para hom-
bres, de $527 ($2962 — $2435), usando como referencia
una variacién de una desviacion estandar. Para mujeres,
el calculo analogo es de $726.

Por brevedad no presentamos tablas especificas a los
modelos en diferencias (que hemos listado con lll), pero
si los incluimos en las tablas resumen.

La Tabla 6 muestra los resultados del modelo regresio-
nes cambiantes y del MGR. Resaltamos que la variable de
autodeclaraciéon empleada en estos modelos difiere de
los anteriores, pues es binaria e igual a 1 si hay mejora en
salud entre la ronda 1y la ronda 3 de la encuesta, y cero
en caso contrario. También recordamos que ahora no es-
timamos un efecto paramétrico, sino efectos marginales
gue varian entre la poblacién segln la probabilidad indi-
vidual de mejorar en salud.
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Tabla 5

Modelos de ingresos laborales de por sexo, MCO y VI 25 a 54 afos de edad en cualquier ronda que trabajan en Ronda 3

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
MCO MCO 2518 GMM 25LS GMM
Autodeclaracionde salud, 1 muy buena a 5 -86.55 61.58 -694.55 -762.53 -1007.42 -1051.85
muy mala (91.35) (129) (321.52)* (315.05)* (429.09)*  (337.17)**
Horas totales asalariado 14.544002 20.07 13.98 14.55 18.57 14.17
(3.25)** (5.68)** (3:27)+* (3.27)** (5.67)** (4.74)%*
Educacién, Ronda 3 -133.83 -225.3 -141.33 -149.52 -256.24 -246.49
(63.93)* (81.62)** (63.99)* (63.08)* (79.45)**  (76.99)**
Educacion al cuadrado, Ronda 3 16.23 25.21 15.6 15.8 24.7 23.47
(3.89)** (4.53)** (3.92)** (3.85)** (4.60)** (4.46)**
Seguridad social, Ronda 3 2246.73 1713.53 2202.43 2253.09 1662.24 1564.47
(146.65)** (196.13)** (148.40)** (145.87)** (195.75)** (185.13)**
En unién marital, Ronda 3 110.49 -112.29 153.14 109.98 -45.44 -94.17
(193.46 (194.78) (193.64) (188.67) (206.16) (190.28)
Discapacidad, Ronda 3 -917.1 287 .62 -712.65 -723.05 611.36 704.18
(374.57)* (505.3) (374.75) (372.7) (484.95) (490.27)
Estatura, Ronda 3 289 2.73 25.41 26.87 -1.63 -10.1
(10.46)** (an (10.60)* (10.27)** (16.85) (16.2)
Exceso de IMC, Ronda 3 -4.88 74.17 49 -5.83 92.61 49,95
(39.26) (46.06) (39.71) (38.21) (47.7) (43.57)
Exceso de IMC al cuadrado -1.04 -4.07 -1.42 -0.76 -4.45 -2.24
{2.52) (2.3) (2.55) (2.46) (2.32) (2.11)
Embarazada 37.51 80.33 275.99
(363.43) (381.54) (372.71)
Constante -3536.06 36.82 -1396.44 -1371.39 3728.27 5420.81
(1,725.93)* (2607.66) (2018.31) (1956.21) (2780.02) (2,558.98)*
R2 0.12 0.14 0.1 0.11 0.12 0.1
N 4383 2278 4379 4379 2275 2275
Margenes predictivos
ximc3mas, ximc23mas a la media 3000 2734 3001 3005 2735 2653
ximc3mas, ximc23mas a la media mas 1 de 2926 2723 2945 2942 2778 2690
ximec3mas, ximc23mas a la media mas 2 de 2851 271 2887 2878 2821 2727
salud_discap =0 3011 2753 3009 3013 2753 2658
salud_discap = 1 2093 3041 2297 2290 3364 3362
salud_declara a la media 2996 2759 2962 2962 2703 2606
salud_declara a la media mas 1 de 2936 2974 2483 2435 1988 1860
salud_declara a la media mas 2 de 2877 3190 2004 1909 1272 1113
Pruebas de hipétesis (Prob > F)
ximc23mas, salud_declara3 0.5 1.64 479 5.86 7.42* 9.8**
ximc3mas ximc23mas 0.87 1.57 1.24 1.2 3.85 1.31
discap3, salud_declara3 3.63** 0.3 11.04%* 12.65%* 6.07* 10.5%*
Estadisticos de la primera etapa
F robusta 62.2 33
Prob > F 0.000** 0.000**
Sobreidentificacion
Score chi2(10) 9.52 1.4
valor p 0.14 0.07
J de Hansen chi2(10) 952 114
valor p 0.14 0.07
Endogeneidad
Score robusto chi2(1) 4,03 6.64
valor p 0.04** 0.001
Estadistico C chi2(1) 5.57 8.1
valor p 0.01%* 0.004
Regresion robusta F(1,2755) 3.99 6.71
valor p 0.04** 0.009

* p<0.05; ** p<0.01

Nota: los modelos incluyen variables de control por regién geografica, estatus de embarazo (para mujeres) y estatus

indigena.
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El efecto promedio (ate en la Tabla 6) es negativo en
todos los casos. Esto mide el efecto que se tendria si toda
la poblacién mejorara en salud (se seleccionara al sector
1). En los mgr semiparamétricos, el ate es estadisticamen-
te significativo. Sin embargo, la discusiéon sobre como la
seleccion afecta la relacion entre mejorar en salud y los
ingresos esta encaminada a plantear que tal efecto pue-
de ser heterogéneo, diferente entre las personas.

Para explorar el efecto de la heterogeneidad, presen-
tamos primero, en las Graficas 7.m y 7.h, los scores de
propension, el calculo de la primera etapa mediante un
modelo probit (es decir, P(X,Z)). Claramente, no se cubre
todo el intervalo (0,1), y no hay un traslape de frecuencias
sobre los segmentos cubiertos del soporte. Esto nos pre-
ocupa porque describe una situacion en que para alguna
poblaciéon la probabilidad de mejorar o de no mejorar no
es uno para nadie. Ademas, para el modelo semiparamé-
trico el calculo de variables instrumentales locales requie-
re de un nimero suficiente de observaciones en cada in-
tervalo de P(Z). De manera evidente, tenemos un modelo
que nos da variacion importante entre tratados y no tra-
tados, pero posiblemente la informacion no es suficiente-
mente rica para cumplir con los supuestos del modelo, en
especial en la version de variables instrumentales locales.

Los instrumentos empleados en la estimacién del score
de propensién son la presencia de enfermedades crénicas
en los padres, la discapacidad, la presencia de hiperten-
sion o diabetes, la edad y las variables de exceso de IMC (li-
neal y al cuadrado) interactuadas con la edad y dummies
de edad. Las observaciones corresponden a personas que
trabajan en la ronda 3 de la ENNVIH. No mostramos los re-

Gréfica 7.m. Score de propension por status de tratamiento, mujeres
Modelo de regresiones cambiantes y variables instrumentales locales

Densidad

Score de propension
I Trataclas (mejora salud) [ | No tratadas (no mejora salud) ‘

sultados del probit, pero sefialamos que la pseudo-R2es de
aproximadamente 0.25 para ambos sexos y que son signi-
ficativas las variables de exceso de peso interactuadas con
edad, la presencia de enfermedades crénicas en padres,
de diabetes o hipertension y de discapacidad. Claramen-
te, el soporte no cubre todo el intervalo de 0 a 1. En el
modelo con LIV el MTE se estima sélo en rangos de soporte
comun de las estimaciones del score de propensién en la
primera etapa (es decir, la funcién K se calcula sélo en los
modelos paramétrico y semi-paramétrico con polinomio;
es decir, no se calcula para el modelo LIV). También no-
tamos que los scores de propensién no tienen pendien-
tes suaves, sino que mas bien parecen tener tres modas.
Hemos probado con las variables de edad definidas afno
por afo o agrupadas y este resultado trimodal se repite.
Literalmente, significa que la poblacién se segmenta en
clusters de los que tienen altas probabilidad de mejorar,
los que tienen muy pocas probabilidades, y un tercer gru-
po intermedio.

Los efectos marginales de tratamiento estimados para
hombres con el modelo semiparamétrico muestran ga-
nancias para los mas propensos a mejorar en salud, y pér-
didas para los menos propensos (Graficas 8. my 8.h). El eje
vertical lo podemos leer como el retorno en dinero, y los
valores hacia la izquierda del eje horizontal corresponden
a los individuos con mayor propensién a mejorar su salud;
hacia la derecha estan las personas con menores scores
de propension a mejorar su salud. Si bien los errores de
la estimacién general producen intervalos de confianza
gue no nos permiten rechazar que los efectos son cero,
si parece haber un patrén decreciente desde los meno-
res valores de U_D. Esto significa que para quienes tienen
mayor probabilidad de mejorar en salud, las ganancias en
ingreso por hacerlo son mayores. El patrén es mas claro
para las mujeres. Sin embargo, los intervalos de confianza
son grandes y no cubren todo el intervalo unitario. Esto
se debe posiblemente a que la muestra es pequefia con
relacion a la necesaria para estimar estos modelos. Tam-
bién, las dificultades de medir el estado de salud pueden
estar jugando un rol, que posiblemente no se resuelva
aun si llegan a producirse bases de datos mas grandes.

El modelo de variables instrumentales locales requie-
re que los datos tengan suficientes observaciones de
personas tratadas y no tratadas, sobre el rango comun
del score de propension. Esto se debe a que el méto-
do divide la muestra en bolas en torno a valores de las
X, estima la p=!‘?2), modela el resultado (i.e. el ingreso
de la persona) como funcién de p, ﬁ\obtiene el efec-



Grafica 7.m. Score de propension por status de tratamiento, hombres
Modelos de regresiones cambiantes y variables instrumentales locales

Densidad
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Score de propension
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to marginal como el cambio en ese ingreso predicho con
respeto ap. Estorequiere que encadaceldahayasuficiente
variacion de las X. Es decir, la propensiéon a mejorar en
salud se da por las Z, y para cada valor estimado de esa
propensién, hay observaciones de poblacién trataday no
tratada, con variacién en las X que permite estimar local-
mente parametros para poder dibujar el efecto marginal
al cambiar la propensién a mejorar en salud. Entonces,
idealmente quisiéramos tener suficiente variacion en las
variables exégenas Z como para que se produzcan valores
de psobre todo elrango [0, 1] para las poblaciones tratada
y no tratada, y que para cada segmento de valores de pse
de variacion en las X que afecta al ingreso. En breve, nues-
trosinstrumentosnotienensuficientevariabilidadanivelde
todos los valores posibles de la probabilidad de mejorar
en salud.

Al revisar los coeficientes estimados para las variables
exdgenas en el modelo regresiones cambiantes encon-
tramos algunas diferencias importantes entre sectores: a)
el efecto de la discapacidad es grande y negativo en ge-
neral, pero lo es mas para las mujeres tratadas (es decir,
para quienes tienen mejor salud), para quienes es ademas
significativo; b) el exceso de IMC no es significativo; ) la
estatura tiene un efecto significativo e importante para
los hombres; d) el efecto de las horas sobre los ingresos
es grande y es significativo para las mujeres, ademas de
que es casi tres veces mas grande para las gue mejoran en
salud (en pesos, hay un aumento de $21 por hora). Para

Nota: los modelos incluyen variables de control por regién geograca
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Tabla &
Madelo de ingresos laborales en ENNViH-3 Modelo generalizado de Roy-24 a 55 afios de edad
Hormbres Mujeres
MNormal Mo MNormal Mo
parameétrico  paramétricc  paramétrico paramétrico
Tratados
Horas totales asalariado 10.562 32.257
-9.5 (9.453)%=
Educacion, Ronda 3 -133.1 -277
(113.7 (135.941)*
Educacion al cuadrado, Ronda 3 2339 29.7
(B.127)*= [CRREIL
Seguridad social, Ronda 3 1409.5 1383.9
(286.185)** (264.732)**
Estatura 59.1 331
(17.788)** 17.7)
En unién marital, Ronda 3 341.5 84.1
(269.3) (300.2)
Discapacidad -242.8 -2299.8
(510.6) (857.508)**
Ind gena 463 -775.8
(328.5) (328.946)*
Estado mental -638.9 -31.7
(373.4) (480.7)
Embarazo -657.9
(340.8)
Exceso de IMC -63.2 16.5
(101.2) (52.9)
Exceso de C al cuadrado 21 1.8
(5.3) (2.9)
Ronda 2 19929 24684
(450.916)** (389.074)*
Ronda 3 42725 4010.7
(600.598)** (563 496)**
k -987 -1695.5
(525.2) (446 408)**
Constante -11367 -8457.7
(3,055.978)* (2,960.053)**
Tabla 7
Hormbres Mujeres
Marmal Mo Marmal Mo
paramétrico  paramétrico  paramétrico  paramétrico
No tratados
Horas totales asalariado 5.803 11.179
(3.5) (4.6)*
Educacian, Ronda 3 -206.4 -182 82
(67.393)** (86.5)*
Educacion al cuadrado, Ronda 3 26.61 27.924
(46 (5.3)**
Seguridad social, Ronda 3 1695.3 1172.426
(143.1)*= {140.3)*=
Estatura 26 -4.479
(11.5)* (12.9)
En unién marital, Ronda 3 224 -85.858
(193.2) (163.5)
Discapacidad -291.1 -231.05
(570) (470
Ind gena -76.4 -285.431
(187.8) (205.2)
Estado mental -299 -401.008
(250) (266)
Embarazo -30.24 -679.636
(53.123) (396.9)
Exceso de IMC -30.2 34.62
(53.1 (-46.1)
Exceso de IMC al cuadrado 05 -2.3
(2.8) {-2.0}
Ronda 2 20326 1618.7
(184, 2)%* (222 3y
Ronda 3 40799 35972
(298.6)** (354.3)%=
k -183 -1002.15
(429.6) (389.9)%
Constante -3650.1 670.996
(1869.9) 2132.9)
Mills (p1 - p0O) -798.9 -693.3
(610.7) -600.66
ElY1-Y0p@x -1267 -2416 -2565 -2767
(570 (GERE)** (556)** (771)=*
M 6407 6407 3570 3570
‘ariables y valores p {pruebas chi-2)
Discapacidad y Estado mental Dag=* 0131 DT
Estatura, ximcmas ximc2mas 0o0=* 0.47 .038**
Indigena, ximcmas ximc2mas 078 0.144 001+

* p<0.05; *= p=0.01
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Grafica 8.m. Efectos marginales de tratamiento estimados, mujeres
Modelo de variables instrumentales locales semiparamétrico
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Grafica 8.h. Efectos marginales de tratamiento estimados, hombres
Modelo de variables instrumentales locales semiparamétrico
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la funcién k, que mide el valor esperado de la mejora,
tenemos efectos negativos y significativos para mujeres

Estimamos también modelos en diferencias y de efec-
tos fijos (usando MCO y VI), usando las caracteristicas
longitudinales de los datos. No presentamos el detalle
de estos resultados porque no encontramos diferencias
importantes con los modelos ya presentados, pero si los
incluimos en el resumen siguiente.

La Tabla 8 presenta un resumen de resultados. Tene-
mos ahi los coeficientes para las principales variables en
la ecuacién de ingreso (excepto educacién). La variable
relativa al estado de salud es significativa y negativa en
los modelos de VI. Como hemos discutido arriba, estima-
mos que el efecto es heterogéneo, por lo cual estos efec-
tos promedio pueden ser altamente dependientes de la
muestra a la mano.

El resumen para variables distintas a nuestro principal
interés es el siguiente: (i) la afiliacién a la sequridad social
tiene un signo consistentemente positivo; no exploramos
aqui este importante tema, y s6lo mencionamos que una
evaluacién detallada requiere considerar el efecto de los
impuestos y de la calidad del empleo como diferencias
ecualizadoras; (ii) la discapacidad tiene un efecto consis-
tentemente negativo; (iii) el embarazo tiene un efecto
consistentemente negativo pero la significacion esta-
distica nos da en general; (iv) el embarazo tiene efectos
también consistentemente negativos, pero posiblemente
se requiere estudiar un modelo dinamico de la vida de
la mujer para estudiar este tema (la variable empleada
es la de embarazo al momento de la encuesta, que esta
altamente relacionada con la participacién laboral actual
y futura); (v) el exceso de IMC no parece tener un patrén
claro de efecto sobre los ingresos; (v) el efecto de las ho-
ras es diferente entre tratados y no tratados y es un com-
ponente importante de la diferencia en ingresos.

5. Conclusiones

El estado de salud tiene una relacion importante con
el ingreso laboral. El estado de salud y lo cambios en el
mismo parecen tener un efecto causal sobre los ingre-
sos, pero este es un efecto altamente heterogéneo entre
la poblacién. De los resultados obtenidos, consideramos
gue los estimadores de VI resumen mejor el efecto pro-
medio de la mejora en salud. Sin embargo, la estimacién
de efectos marginales nos indica que el efecto es muy
diferente entre la poblacién.

Las estimaciones con base en el modelo de Roy indi-
ca que el efecto de la salud sobre los ingresos es alta-
mente heterogéneo. Asi, el efecto promedio estimado
no es representativo de lo que estd ocurriendo en la
poblacion, pues hay diferencias importantes entre las
personas. Aparentemente tenemos que las personas con
mayor propension a mejorar en salud tienen las mayores
ganancias en ingresos laborales de hacerlo. Sin embar-
go, los intervalos de confianza calculados son demasiado
grandes.

Estimaciones negativas del efecto marginal significan
gue para algunas personas, mejorar la salud implica una
pérdida en ingresos; es decir, hay un costo implicito de
mejorar la salud. En analogia, en el ambito de la educa-
cion seria bueno en algin sentido para todos tener mas
educacion, pero para algunos puede ser preferible evitar
mayor gasto y esfuerzo pues los retornos no los compen-



Tabla 8
Efecto de estado de salud sobre ingresos laborales
Resumen de resultados

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Autodeclaracion de salud Embarazo
MCO -86.6 61.6 na 37.5
VI-GMM -762.5**  -1051.9** na 276
Modelo en diferencias (GMM) -313.4 -1177* na -707
MGR-tratados na na na -657.9
MGR-no tratados na na na -679.6*
Efectos fijos de edad-IV -502.1 -757.1* na -326.1
IMC 25+ Seqguridad social
MCOo -4.9 74.2 2246.7** 1713.5%%
VI-GMM 269 50 2253.1** 1564.5**
Madelo en diferencias (GMM) 291 -15 631.2 4881
MaR-tratados -68.2 16.5 1409,5%* 13839
MGR-no tratados -30.2 -2.3* 1695.3** 1172.4
Efectos fijos de edad-IV na na 1503.09** 1339.65**
(IME 25+)2 Discapacidad
MCO -1 -4.1 -917.1%* 287.62
VI-GMM -5.8 -2.2 ~723.1%* 704.18
Modelo en diferencias (GMM) -6.4 6.5 -205.8 -505.9
MGR-tratados 2:1 1.8 -848.8 -2299,77%*
MGR-no tratados 0.5 -2.3* -291.1 -231.05
Efectos fijos de edad-IV na na -204.9 -504.88
Estatura Horas

MCO 28,9%* 2.7 14,5** 20.07**
VI-GMM 26,9%* -10.1 14.6™* 14.17**
Modelo en diferencias (GMM) -36 12.5 12.6%* 8.5*
MGR-tratados 59, 1%+ 331 10.6 32.26**
MGR-no tratados 26* -4.5 5.8 11.18
Efectos fijos de edad-IV 43,9%* -1.5 11 12.39%*
= No'apl'ica_ bl i : ; :

san. En nuestras (imprecisas) estimaciones, las personas
menos propensas a mejorar su salud tienen efectos nega-
tivos en ingresos de hacerlo.

En conclusién, si parece haber una relacién importan-
te entre el estado de salud y los ingresos de las personas,
pero esta es heterogénea, y es diferente entre hombres y
entre mujeres. Es necesario profundizar en las causas que
provocan un cambio en el estado de salud y la forma en
gue afectan la participacion laboral, elemento en que no
hemos profundizado en este documento.

(b
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