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INTRODUCCION

La relacion entre nivel socioecondémico y nivel de salud, mejor conocida como la
gradiente social o curva de Preston, ha sido bien documentada en los paises
desarrollados. La misma hace referencia a las desigualdades en mortalidad y
morbilidad, entre los individuos de una poblacion, causadas por aspectos
socioecondmicos como el ingreso, la educacion, el trabajo, entre otros. Abundan
los estudios que identifican estas variables como causales del nivel de salud y los
resultados indican que tienen un alto poder explicativo, tal como lo proponen en
sus investigaciones los siguientes autores: Adler (1994), Cutler, et al. (2008),
Winkleby et al, (1993), entre otros. Los estudios en este tema son menos
abundantes para los paises en vias de desarrollo; sin embargo los trabajos
existentes reflejan que, salvo algunas diferencias que se estudiaran mas adelante,
la incidencia del nivel socioecondmico sobre el nivel de salud se mantiene (Smith
& Goldman, 2007).

En el caso particular de Venezuela se han encontrado pocos trabajos que se
ocupen de la relacién antes mencionada®, a pesar de que las enfermedades
cardiovasculares, cuyas causas pueden estar asociadas a factores
socioecondmicos segun la literatura, ocupan el primer puesto como causa de
mortalidad en el pais, abarcando el 20.58 % del total de defunciones (Homsi et al,
2016). Asimismo, el Consenso Latinoamericano de Hipertensién Arterial (2001) en
un estudio de siete paises de la region encontré6 que Venezuela es el pais con
mayor prevalencia de hipertension arterial, alcanzando una tasa de 32.4%,
mientras que Hernandez et al (2010) en un estudio para siete ciudades
latinoamericanas encuentra que en Barquisimeto la tasa de prevalencia se ubica

en 23.59% para la poblacion mayor de 15 afios.

Para llevar a cabo este tipo de investigaciones se requiere un instrumento de
recoleccion de informacién (encuesta, censo, etc.) especifico, pues el nivel de
salud resulta un concepto abstracto y dificil de medir. Dichos instrumentos deben

incluir numerosas preguntas sobre el tema de salud, asi como preguntas de los

! Algunos de estos son: Consenso Latinoamericano de Hipertension Arterial (2001) y Rodriguez-
Larralde et al (2005).



principales aspectos socioeconémicos. Algunos ejemplos son el National Health
Interview Survey en Estados Unidos y el Living Standards Measurement Surveys

realizado por el Banco Mundial.

Entender la relacion en estudio resulta vital para la formulaciéon de politicas
publicas en Venezuela, pues son muchos los factores que inciden sobre el nivel
de salud. Contrario al pensamiento comun, el nivel de salud no siempre depende
del sistema de salud y sus causas pueden ubicarse en factores tan diversos como
el nivel educativo, el ingreso de los padres, el nivel de estrés al que se exponen
los individuos en el trabajo, entre otras. En palabras de Cutler et al, (2008. pp. 1.):
“Por ejemplo, las diferencias en mortalidad entre los Estados Unidos, que
favorece un sistema de salud de mercado, y Austria, donde el gobierno provee

salud universal, son virtualmente idénticas”.

Ante esta situacion, la presente investigacion maneja la siguiente hipétesis: el
nivel socioecondmico es un determinante del nivel de salud en Venezuela.
Especificamente se considera que existe una relacion positiva entre ingreso, nivel
educativo y ocupacion de los individuos sobre su nivel de salud. Es decir, un
mayor ingreso, mayor nivel educativo y mejor ocupacion inciden positivamente

sobre el nivel de salud de la poblacién venezolana.

El trabajo estara distribuido de la siguiente forma: en el capitulo | se realizara una
revision bibliogréafica de los trabajos mas relevantes para la relacion entre estatus
socioecondmico y salud. El capitulo Il revisara la bibliografia existente para
Venezuela y se introducen y describen las variables que seran utilizadas para el
analisis econométrico que sera llevado a cabo en el capitulo Ill. En esta seccion
también se expondran los resultados. La seccion IV presenta las conclusiones y

recomendaciones.



CAPITULO I: Determinantes socioecondmicos de la salud.

Para los efectos de este trabajo se entendera por morbilidad la “proporcion de
personas que enferman en un sitio y tiempo determinado” (RAE, 2000. pp. 1400.),
mientras que la mortalidad se define como “el numero proporcional de
defunciones en una poblacion en un tiempo y periodo determinado” (RAE, 2000.
pp. 1405.). El término nivel de salud, intimamente relacionado con los conceptos
anteriores, serd utilizado para mantener concordancia con los trabajos
académicos referidos. Un alto nivel de salud implica una baja tasa de morbilidad

y/o mortalidad para una poblacion determinada y viceversa.

El nivel socioeconémico hace referencia a la posicion econdmica y social de un
hogar o persona, en términos relativos y basados en su nivel educativo, laboral,
de ingresos y calidad de la vivienda. Deaton (2011. pp. 11.), indica que éste es

113

determinado por alguna amalgama de ingreso, educacion, ranking Yy
ocupacion, entre otras cosas.”, mientras que, Winkleby et al (1993. pp. 1.)
argumentan que “El nivel socioecondmico es un fendmeno complejo predicho por
un amplio espectro de variables que a menudo se conceptualiza como una

combinacion de influencias financieras, laborales y educativas.”

Para los efectos de esta investigacion el nivel socioeconémico se entendera como
la posicion relativa del individuo en la sociedad, en funcion de su ingreso,

educacion y ocupacion.

I. 1. Salud y nivel socioecondmico.

Existe acuerdo entre los autores en que el nivel socioeconémico esta
correlacionado con el nivel de salud y mortalidad de los individuos. Dicha relacion
se mantiene entre y dentro de los paises, independientemente de su nivel de
desarrollo. Tal como explica Cutler et al (2008, pp. 1.): en Estados Unidos y el
Reino Unido “...un movimiento del tercil de ingreso o educacion mas alto al ultimo
tercil se asocia con un incremento de por lo menos quince puntos porcentuales en
la posibilidad de reportar un bajo nivel de salud.” En otras palabras, los individuos

del tercil de ingreso o educacion mas bajo, al evaluar su estado de salud, reportan



bajo nivel de salud con mayor frecuencia (por una diferencia de quince puntos

porcentuales) que los individuos del tercil mas alto.

Es decir, existe una gradiente® la cual, “...en salud, se refiere al fenémeno en que
las personas relativamente mas ricas tienen mejor salud y son mas longevas”
(Case et al, 2001. pp. 3.). La gradiente también se observa cuando se analiza por
separado la relacion entre los componentes del nivel socioecondmico y el nivel de

salud.

Por su parte, Adler (1994) reporta que esta gradiente existe para tasas de
mortalidad y morbilidad de casi todas las enfermedades y condiciones y se
mantiene para todos los niveles de jerarquia del nivel socioecondmico. Es decir, la
encontramos aun cuando no estemos en presencia de situaciones de pobreza. En
el caso particular de la diabetes y la hipertension arterial autores como Winkleby
et al (1993) y Banks et al (2006) demuestran que la gradiente existe para la
relacion entre estas dos enfermedades y las variables que componen el nivel

socioecondmico del individuo (ingreso, nivel de estudio y ocupacion).

La fuerte asociacion entre estatus socioecondmico y nivel de salud no indica
necesariamente causalidad. Segun Kawachi et al (2010), en términos generales
hay dos tipos de problemas que dificultan el andlisis: causalidad revertida y
variables omitidas. El primero se refiere al fenbmeno en que la direccion de
causalidad sea contraria a la planteada en la hipétesis de este trabajo, es decir,
que el nivel de salud determine el nivel de ingreso, educacion y la ocupacion
futura. Mientras que las variables omitidas aluden a la posibilidad de que la
relacion entre las variables socioeconomicas y el nivel de salud sea explicada por
variables no observadas, como la inteligencia. Sin embargo, el mismo autor, luego
de revisar la literatura que ha estudiado y propuesto los mecanismos causales del
ingreso y la educacion sobre la salud y discutir los retos que plantean el uso de
trabajos observacionales para inferir causalidad, concluye que: “...hay evidencia
gue sugiere que la asociacion entre educacion y mejor estado de salud es causal.
También hay evidencia de que aumentos en el ingreso de los pobres mejoran su

nivel de salud. Sin embargo, se debe tener cuidado, porque no todas las

Z También conocida como gradiente social o curva de Preston.



asociaciones reportadas entre educacion y salud indican causalidad”. (Kawachi et
al, 2010. pp. 64.)

Tomando en cuenta lo expuesto anteriormente, el trabajo hard referencia a
investigaciones que encuentran evidencia que respaldan la hipotesis propuesta
para todas las relaciones entre los componentes del estatus socioecondmico y el
nivel de salud, asi como a trabajos importantes que encuentran relaciones de

causalidad distintas a la propuesta.

I. 1.1. Educacién y nivel de salud

La relacibn que existe entre el nivel educativo, en términos de afos de
escolaridad, y el nivel de salud es clara: a mayor nivel educativo, mayor nivel de
salud (Cutler & Lleras-Muney, 2006). Es decir, hay una alta correlacion entre el
nivel de salud y la escolaridad, que puede indicar causalidad en ambos sentidos.
A continuacion, se expondra un trabajo pionero que propone que aumentos en la
escolaridad conducen a mejoras en el nivel de salud de los individuos (Lleras-
Muney, 2005), asi como un trabajo que propone lo contrario (Bleakley, 2007),

mejoras en el nivel de salud conducen a aumentos en la escolaridad.

En este sentido, la literatura que se ocupa de la relacion causal del nivel educativo

sobre el nivel de salud encuentra que:

“...los individuos mas educados en Estados Unidos reportan mejor
salud y enfrentan menor riesgo de mortalidad. También sufren de
menor ansiedad y depresion, enfrentan menores probabilidades de ser
diagnosticados de condiciones cardiacas, hipertension, colesterol alto,
diabetes, asma o ulcera, aun cuando condicionamos por caracteristicas

como edad, ingreso y raza” (Cutler et al, 2008. pp. 11.).

Esta afirmacion se apoya en trabajos como el de Lleras-Muney (2005), el cual, a
través de un experimento cuasi-natural, tiene como objetivo determinar si la
educaciéon tiene un efecto causal sobre la salud, particularmente sobre la
mortalidad. El autor se basa en los cambios en las leyes de educacion obligatoria

y trabajo infantil en 30 estados de los Estados Unidos, entre 1915 y 1939, para



determinar el efecto que esto tuvo sobre el nivel de salud de los afectados.
Utilizando los censos de 1960, 1970 y 1980 y el National Health and Nutrition
Examination Survey | Epidemiologic Follow-up Study (NHEFS) de 1992 se
seleccionaron los individuos que entre 1915 y 1939 tuviesen 14 afos de edad
para luego construir cohortes y calcular la tasa de mortalidad. Las estimaciones
son realizadas a nivel individual® (seguimiento de los individuos con el NHEFS)
mediante modelos de Minimos Cuadrados de dos etapas, un modelo de
probabilidad lineal y un probit y a nivel agregado (grupos y cohortes de individuos
con los censos) por medio de un modelo de Minimos Cuadrados y un Modelo

Mixto de Minimos Cuadrados.

Los resultados de las estimaciones a nivel individual y a nivel agregado son
similares. EI modelo de minimos cuadrados estima que un afio adicional de
educaciéon disminuye la probabilidad de fallecer en los préximos diez afios en
aproximadamente 1.3 puntos porcentuales, comparable con los resultados de las
estimaciones lineales y probit. Por su parte la estimacion mediante el modelo de
Minimos Cuadrados de dos Etapas indica que aumentos de un afio en la
escolaridad disminuyen la tasa de mortalidad de los proximos diez afios en por lo

menos 3.6 puntos porcentuales.

Los resultados se explican por los efectos directos e indirectos que tiene la
educacién sobre la salud. Entre los directos tenemos la hipétesis de que la
educaciéon provee a los individuos con herramientas para el pensamiento critico
gue son utiles para mejorar la salud y que ademas son mas capaces de manejar
condiciones crénicas. Asimismo, los individuos mas educados utilizan mejor la
informacion disponible y es mas probable que adopten nuevas tecnologias.
Adicionalmente, la educacion afecta el nivel de salud indirectamente a través del
ingreso (a mayor educacion, mayor ingreso), el acceso a los puestos de trabajo y
la falta de educacién esta correlacionada con estrés y depresion, lo que también

afecta negativamente el nivel de salud.

Por estas razones, el autor concluye que es necesario mejorar el entendimiento

gue tenemos sobre los mecanismos especificos mediante los cuales la educacion

® Siguiendo a los individuos con el NHEFS.



afecta la salud; ademas afiade que la educacién puede ser una herramienta
importante para reducir la tasa de mortalidad en paises en vias de desarrollo y a
su vez es fundamental incluir el efecto sobre la salud en el analisis costo-beneficio

a la hora de formular politicas educativas (Lleras-Muney, 2005).

En otro orden de ideas Bleakley (2007), haciendo uso de data individual y
agregada para distintos condados en el sur de los Estados Unidos®, revisa los
efectos de la campafa de erradicacién del anquilostoma (entre 1910 y 1915)
sobre la escolaridad haciendo uso de regresiones y correlaciones. El autor
determind que, en los condados donde, en un principio, existia una mayor
incidencia de la enfermedad aumenté la matricula escolar después de la
intervencion, a una tasa considerablemente mayor que la de los condados menos
afectados. Especificamente, encontré que en los condados donde la tasa de
infeccidon de la enfermedad superaba el 50%, la matricula escolar aumento entre 3
y 5 puntos porcentuales en relacion a los condados menos afectados, luego de la
intervencion. Los resultados son aun mas representativos sobre la asistencia
escolar y el analfabetismo, es decir, se evidencia una mejora importante en la
calidad de la educacion, producto de esta campafia. Segun este autor, los
resultados se mantienen aun cuando se controla por una variedad de hipotesis
alternativas tales como: cambios en la politica sanitaria, recursos educativos,

raza, urbanizacién y antecedentes de los padres.

Adicionalmente el trabajo indaga las consecuencias de largo plazo que tuvieron,
tanto la enfermedad, como la intervencion, sobre el ingreso de la poblacion en
estudio. Bleakley (2007) encuentra marcadas diferencias en el nivel de ingreso al
comparar las cohortes expuestas a la enfermedad y aquellas favorecidas por la
campafa. El autor determina que, los individuos expuestos al tratamiento durante
su infancia, alcanzaron ingresos en la adultez, superiores en un 40%, a aquellos
gue no se vieron beneficiados por la erradicacion del anquilostoma. Esto se debe
al aumento en la calidad educativa producto de la exitosa intervencion sanitaria.

Dicho de otra forma, la enfermedad incidié negativamente y a largo plazo sobre el

* La informacién agregada de los condados proviene de las estadisticas de infeccion por

anquilostoma recogidas por la Rockefeller Sanitary Commission, mientras que la data individual se
obtuvo del Integrated Public Use Mi-cro Sample.



nivel de ingreso de las cohortes no favorecidas por el tratamiento, siendo la

calidad educativa el mecanismo de transmision de este fenédmeno.

En este sentido se ha demostrado que el nivel de salud puede incidir sobre el
desempefio educativo en la infancia, particularmente cuando se consideran los
efectos de enfermedades tropicales (Bleakley, 2007), y que el nivel educativo por
si solo afecta al nivel de salud (Lleras-Muney). Sin embargo, todavia hay un
importante debate en el ambito académico en torno al tema de la causalidad y los
mecanismos de transmision entre nivel educativo y salud. En palabras de Cutler
et al (2008, pp. 17.):

“

la educacién estqd fuertemente relacionada a la salud, con
causalidad inversa y efectos directos. Sin embargo, el grado en el que
la correlacion entre educacion y salud refleja causalidad directa,
causalidad revertida o factores omitidos, no se ha determinado. Aunque
los mecanismos mediante los cuales la salud afecta el desempefio
educativo estan bien definidos, cdmo la educacién afecta la salud no lo
estd. Sospechamos que la habilidad cognitiva representa un trozo
significativo en la conexion entre educacion y salud, pero otros factores

también pueden influir.”

Sin embargo, la relacion de causalidad entre educacion y salud es un hallazgo
relativamente reciente que requiere investigaciones especificas que permitan
determinar los mecanismos que median la relacion. Este no es el caso para la
gradiente entre ingreso y salud, la cual ha sido estudiada con mayor profundidad,

como se vera a continuacion.

I. 1.2. Ingreso y nivel de salud.

La relacion entre ingreso y nivel de salud fue objeto de mucho estudio a finales
del siglo pasado. En un principio se centré en la relacién entre pobreza y nivel de
salud, ya que se asumia que la relacion funcionaba como un modelo de umbral,
es decir, a partir de cierto nivel de ingreso (la linea de pobreza) aumentos del
mismo no provocarian mejoras en el nivel de salud, mientras que aumentos de

ingreso por debajo de la linea de pobreza se asocian a mejoras del nivel de salud



(Adler, 1999). En este caso el ingreso es el medio a través del cual los individuos
adquieren servicios médicos, alimentos, vivienda, educacion, etc. Por lo que
mayores ingresos permiten alcanzar mejores niveles de nutricion, salubridad,
cuidado personal, entre otros, los cuales tienen incidencia sobre la salud (Adler,
2002).

En general existen tres hipotesis sobre la relacion entre ingreso y nivel de salud
(Kawachi et al, 2010). La primera®, el ingreso absoluto, coincide con lo expuesto
anteriormente, es decir, la relacidon entre ingreso y salud del individuo se muestra
como una funcién decreciente del ingreso. Por su parte, la hipotesis del ingreso
relativo se refiere a la brecha relativa entre el ingreso de un individuo y un grupo
de referencia; a medida que la brecha respecto al grupo sea mayor, peor sera la
salud del individuo. Bajo esta hipétesis, aumentos en el ingreso del individuo,
respecto al grupo de referencia mejoran su nivel de salud porque su estatus
relativo se eleva pero también porque se expande el acceso a una cantidad de
bienes y servicios que otros no pueden pagar. Por ultimo, la hipotesis del ranking
relativo sostiene que el nivel de salud del individuo depende de la posicién relativa
gue le concede el ingreso en una jerarquia. La evidencia para esta hipoétesis
proviene de las poblaciones animales, donde se observa que animales que
dominan la estructura jerarquica viven mas. Sin embargo, trabajos que solicitan a
los individuos que se ubiguen en diez escalafones en funcién de su trabajo, nivel
educativo e ingreso (siendo el tope el escalafon con mayor educacion, ingreso y
trabajo mas prestigioso), encuentran que a medida que los individuos se ubican

mas alto su salud mejora (Kawachi et al, 2010).

En un trabajo enmarcado en el contexto de la hipétesis del ingreso absoluto Sorlie
et al (1995), se propone determinar los efectos que tienen la raza, el estatus de
trabajo, el ingreso, la educacion, el estatus marital y el tamafio del hogar sobre la
mortalidad en un estudio realizado en los Estados Unidos utilizando data del
National Longitudinal Mortality Study®, mediante la estimacién de un modelo de

azar proporcional de Cox. La investigacion encuentra, para el caso especifico de

> La cudl sera utilizada en este trabajo por razones metodolégicas, especificamente de
disponibilidad de informacién estadistica.

® Dicho estudio permitié a los autores utilizar una muestra de 530.507 individuos.



la relacién ingreso-mortalidad, que la gradiente entre ingreso y mortalidad, para
poblacion en edad de trabajo (25 a 64 afos), es mucho mas pronunciada en los
niveles de ingreso bajo y moderado que en los niveles de ingresos altos. En
particular, los resultados indican que la poblaciébn con ingresos superiores a
50.000 dolares posee una tasa de mortalidad igual al 70% de la tasa de los
individuos con ingreso inferior a 5.000 délares. Esta relacion se mantiene cuando
se compara la poblacién en situacién de pobreza extrema con la poblacién de
ingresos medios y moderados. Por ultimo, se revela que la gradiente ingreso-
mortalidad es mucho mayor en la poblacién en edad de trabajo que para la

poblacion mayor.

El trabajo antes mencionado cierra con la siguiente afirmacion:

“... Dentro de los Estados Unidos se pueden identificar claramente
segmentos de la sociedad que tienen riesgos de muerte
sustancialmente mayores que otros, y estos segmentos son
principalmente pobres, menos educados y excluidos o fuera de la
fuerza laboral... los problemas de salud requieren la superacion de las
causas fundamentales de las privaciones econdémicas y mas
investigaciones acerca de los mecanismos mediante los cuales estas
condiciones econdmicas se relacionan con las enfermedades y la
mortalidad” (Sorlie et al, 1995. pp. 955.).

En este mismo orden de ideas, Deaton (2003), haciendo referencia a la curva de
Preston, argumenta que la gradiente ingreso-mortalidad es mas pronunciada en
paises pobres, por lo que aumentos en el nivel de ingreso de los paises se
asocian a aumentos en la expectativa de vida. Se dice que el ingreso tiene un
efecto protector para los individuos en paises pobres. De esta forma, la gradiente
ingreso-mortalidad se mantiene al comparar a los paises entre y dentro de si
(incluso en los paises donde la curva es mas plana, la gradiente existe y es mas

pronunciada en los niveles bajos de ingreso).

A modo de resumen, Cutler et al. (2008) indica que, si bien el ingreso no es un
determinante del nivel de salud para los adultos en paises desarrollados por

encima de cierto nivel, si lo es para los individuos en paises menos desarrollados



y el ingreso familiar es un determinante de la salud de los nifios, segun estudios
realizados en paises desarrollados (Case, et al. (2001) y Currie & Stabile, (2002)).

Ambos casos seran analizados mas adelante.

De seguidas, se procedera a tratar la relacion entre ocupacion, estatus laboral y
nivel de salud, la cual, como se vio en el trabajo de Sorlie et al (1995) parece ser
significativa y ha sido objeto de estudio por lo menos, desde 1967 cuando se
realiz6 el estudio Whitehall | en Inglaterra sobre el servicio civil britanico,
arrojando resultados que evidencian la existencia de una gradiente entre las

distintas categorias de empleo y la salud.
l. 1.3. Ocupacion, estatus laboral y nivel de salud

Esta seccion del trabajo revisara, en primer lugar, la relacion entre el estatus
laboral y el nivel de salud, es decir, como el tipo de trabajo y la posicién del
individuo en la estructura social inciden sobre su nivel de salud y, en segundo

lugar, la relacién entre estar empleado o no, con el nivel de salud.

De acuerdo a Adler (1993. pp. 6) “la posiciéon relativa de un individuo en la
jerarquia del nivel socioecondmico, aparte de las implicaciones materiales de
dicha posicion, puede afectar el riesgo de enfermedad”. Esta afirmacion se
desprende de los trabajos pioneros realizados a raiz de los estudios Whitehall | y
Whitehall Il (con 20 afios de diferencia)’, en Gran Bretafia, donde se estudia la
relacion entre la posicién en el Servicio Civil Britanico y el nivel de salud. Marmot®
et al (1991) se ocupa de analizar los resultados del estudio Whitehall I, el cual se
hizo con el objetivo de “... investigar el grado y las causas de la gradiente social
en morbilidad (encontradas a raiz del Whitehall 1), para estudiar factores
adicionales relacionados a la gradiente en mortalidad, y, muy importante, para
incluir a las mujeres” (Marmot et al, 1991. pp. 1388). Es decir, el segundo estudio
pretende profundizar y perfeccionar el entendimiento sobre los resultados del

primero.

’ Los estudios Whitehall se iniciaron en 1967 con el objetivo de “examinar las influencias en la
salud de las circunstancias laborales, en casa y en la comunidad en general”. Whitehall 1l se
implement6 con la intencién de profundizar y entender los resultados obtenidos en Whitehall .

8 Unos de los lideres del estudio antes mencionado.



Para ello, los autores parten del salario percibido por los distintos cargos del
Servicio Civil Britanico donde identifican doce niveles no-industriales los cuales,
para el andlisis, se agruparon en seis categorias, donde la categoria uno
representa los trabajos de mayor estatus y la categoria seis los trabajos de menor
estatus. Las estimaciones se realizaron por medio de modelos de regresion lineal

y Tests Cochran-Mantel-Haenszel de asociacion de resultados dicotomicos.

El estudio evidencia importantes diferencias en la tasa de mortalidad entre los
trabajadores manuales y los no-manuales (donde la tasa de mortalidad de los
primeros es mayor), asi como entre las distintas categorias de los trabajos de
oficina. Se revela que la tasa de mortalidad del escalafon méas alto del Servicio
Civil es un tercio de la tasa del escalafén mas bajo y con la morbilidad se reporta

un fendmeno similar:

“Entre los hombres se observo una asociacion inversa entre el estatus
del trabajo y: el nimero de sintomas reportados en los 14 dias
anteriores, la probabilidad de clasificar la salud como pobre o
promedio, contrario a bien o muy bien y el diagnéstico previo de

hipertension y diabetes”. (Marmot et al., 1991. pp. 3.)

Asimismo, se observan diferencias en los habitos y comportamientos de los
distintos grupos, donde existe una relacion inversa significativa entre el indice de
masa corporal y la prevalencia del tabaquismo con el estatus del trabajo; los
individuos de las categorias bajas reportan que hacen menos ejercicios,
consumen una dieta menos sana y en promedio consumen mas alcohol. De igual
manera encuentran que los individuos de menor estatus estdn menos satisfechos
con sus condiciones de trabajo, es mas probable que hayan reportado eventos
potencialmente estresantes en el aflo pasado y dificultades para pagar sus

deudas.

En este caso, Marmot et al, (1991). identifican las siguientes causas para los
fendmenos mencionados: desigualdades en el ambiente inicial de los individuos,
diferencias en habitos y comportamientos que inciden sobre el nivel de salud, los
individuos en puestos de baja jerarquia tienen mayores probabilidades de reportar

dificultades financieras y de vivienda ademas de que reciben menos apoyo social



debido a los patrones de actividad social y por ultimo los trabajos caracterizados
por bajo control, bajas oportunidades de aprendizaje y desarrollo de capacidades
y alta carga psicolégica se asocian a una mayor probabilidad de padecer
enfermedades cardiovasculares. Los autores concluyen haciendo un llamado a
tratar de entender mejor los factores que estan detrds de las diferencias en
mortalidad y morbilidad y también recomiendan alentar comportamientos
saludables para toda la sociedad y no solo para los individuos en las mejores

posiciones.

Como se dijo anteriormente, se procederda a evaluar la relacion entre el
desempleo y el nivel de salud. Ross & Mirowsky (1995), soportan su trabajo en
estudios anteriores que identifican una alta correlacion entre el desempleo y las
tasas de mortalidad y morbilidad. Su objetivo es encontrar la direccién de
causalidad de la relacién, dado que existen dos hipoétesis. Primero, se argumenta
gue el hecho de trabajar en si mismo, mejora el estado de salud del individuo
(hipétesis de causalidad social), mientras que, la hipétesis contraria argumenta
gue el estado de salud de un individuo sera el determinante de su estatus laboral,
aguellos individuos con buena salud se mantendran trabajando y aquellos que no,
estaran desempleados (hipotesis de seleccién). Los autores hacen uso del
National Survey of Personal Health Practices and Consequences realizado entre

1979 y 1980 en Estados Unidos para examinar las dos propuestas.

Para probar la hipotesis de causalidad social estiman tres modelos; el primero
realiza una regresion de minimos cuadrados ordinarios de los cambios en salud
en funcién de si el individuo trabaja a tiempo completo o medio tiempo, ajustando
por edad, raza, educacion, ingreso, estatus marital y problemas econdémicos
recientes. El segundo especifica una estructura de covarianza similar al primero vy,
el tercero realiza regresiones de la salud en funciéon de variables dummy que
representan los estatus laborales distintos al de empleado a tiempo completo®. La
hipotesis de seleccion es probada por medio de regresiones logisticas del empleo

a tiempo completo en funcion del estatus de salud inicial.

® Estos son: medio tiempo, realizando estudios, incapacitado fisicamente para trabajar, retirado y
en labores domésticas.



Los resultados para la hipétesis de causalidad social indican que el estar
empleado a tiempo completo reduce significativamente el declive de la salud en el
periodo en cuestion para hombres y mujeres por igual. Para los hombres, todos
los estatus laborales, con la excepcidén de estudiante a tiempo completo, tienen
efectos negativos sobre la salud. En el caso de las mujeres los trabajos
domeésticos (desempleo voluntario) predicen un peor estatus de salud en
comparacién a quienes trabajan tiempo completo. Por su parte, los resultados
para la hipétesis de seleccion muestran que los individuos que se encontraban
trabajando a tiempo completo en un principio tienen grandes posibilidades de
mantenerse en dicha condicion al afio siguiente. La salud percibida no tiene
efecto para los hombres a la hora de decidir su estatus laboral pero si lo tiene
para las mujeres, aunque el estatus de salud no parece afectar la decision de ser

0 no ama de casa.

El trabajo concluye argumentando que los resultados en general soportan la
hipotesis de causalidad social, en palabras de los autores: “El trabajo a tiempo
completo predice declives significativamente menores en la salud percibida y en el
funcionamiento fisico, comparado con el no-empleo” (Ross & Mirowsky, 1995. pp.
240.). Sin embargo, los resultados también soportan la hipoétesis de seleccion, por

lo que ambas se refuerzan mutuamente y no son excluyentes.

A continuacion, se hara referencia a dos factores que, a pesar de no ser parte del
nivel socioecondmico del individuo propiamente, estan muy relacionados y
parecen tener relevancia como determinantes del nivel de salud y enriquecen el
andlisis que se esta llevando a cabo. Estos son: la nutricibn y el nivel

socioecondmico de los padres como determinante de la salud de los hijos.

[. 1.4. Nutricién y nivel de salud

La literatura del desarrollo manejaba dos lineas de investigacion en torno al tema
de la nutricidon y el estatus econdmico (Subramanian & Deaton, 1996). En primer
lugar, la teoria de los salarios de eficiencia postula que la productividad depende
de forma no-lineal de la nutricibn. En casos extremos, esta teoria, prevé la
existencia de desempleo si los salarios no son suficientes para cubrir el consumo

minimo de calorias que requiere el trabajo. Por su parte, la segunda linea de



investigacién asume que la nutricion esta condicionada por el nivel de ingreso y la
demanda de comida. De acuerdo con Subramanian & Deaton (1996) existia un
debate en torno al cumplimiento de la segunda teoria, pues algunos autores
argumentaban que la nutricibn no responde al ingreso. Sin embargo,
Subramanian & Deaton (1996) prueban, para la poblacién rural en India, que el
consumo de calorias si responde al ingreso y la elasticidad varia a medida que el
ingreso aumenta. En esta misma linea Banerjee & Duflo (2011), comprueban que
la alimentacion responde a variaciones en el ingreso; el problema radica en que
aumentos en el ingreso conducen a los individuos a comprar una dieta con mas
sabor por encima de una mas nutritiva. Es decir, un aumento en el ingreso
modifica la dieta que adquiere el individuo, pero no necesariamente incrementa

las calorias consumidas.

Las investigaciones mas recientes en este tema se han enfocado en la
importancia de la nutricion para el desarrollo cognitivo y como determinante del
éxito futuro de los individuos. Por ejemplo, Duncan, et al (2004), en una
intervencion aleatoria, analizan los efectos de asignar suplementos de hierro a
17.000 individuos entre 30 y 70 afios en Java Indonesia. De acuerdo con los
autores, su estudio “provee evidencia inequivoca en soporte de la hipotesis de
gue la salud tiene un efecto causal sobre la prosperidad economica de los
adultos...”. (Duncan et al. pp. 2. 2004.). Se determina que aquellos individuos que
recibieron el suplemento y padecian deficiencia inicial de hierro, seis meses
después se encuentran mejor en términos de salud fisica, salud psico-social y
éxito econodmico. Esto se explica porque la deficiencia en hierro afecta la actividad

fisica por dos vias:

“Primero, a medida que los niveles de hemoglobina caen, la cantidad
maxima de oxigeno que los individuos puede usar (capacidad aerodbica)
disminuye. Segundo, como las reservas de hierro se agotan, la cantidad de
oxigeno disponible para los musculos disminuye, reduciendo la resistencia, y
el corazdén debe trabajar mas para producir la misma cantidad de actividad.”
(Duncan et al. pp. 6-7. 2004.).



Se cree que la deficiencia en hierro es uno de los problemas nutricionales mas
comunes, afectando (al momento que los autores escribieron) a 2 mil millones de
personas alrededor del mundo y ademas de afectar la actividad fisica reduce la

respuesta inmunoldégica, retrasa el desarrollo fisico y cognitivo, fatiga, entre otros.

Ahondando en el tema, Case & Paxson (2008) determinan que los individuos de
alta estatura tienden a recibir mayores salarios. Segun los autores esto se debe a
gue existe una asociacién positiva entre la altura y la habilidad cognitiva de los
individuos. A su vez, la altura es explicada por variables socioeconémicas de los
padres y distintas experiencias en la nifiez, por ejemplo, cuando los autores
realizan regresiones de la altura en la nifiez y adolescencia y el grado de
ocupacién de los padres®, encuentran que a los 7 y a los 16 afios existen
diferencias en la altura promedio que favorecen a los hijos de los trabajadores de
ocupaciéon “alta”. La brecha en la altura para los hijos de trabajadores poco
especializados respecto a los otros disminuye a la edad de 33 afios. Asimismo, al
revisar la relacion entre altura y ganancias y controlar por los resultados en tests
cognitivos y los antecedentes de los individuos, desaparece o disminuye la prima
por altura, es decir, la altura deja de explicar las ganancias mas altas. En palabras
de Case & Paxson (pp. 15. 2008):

“... la evidencia presentada, que la altura de los hombres esta asociada
con el estatus econémico de los padres, especialmente a la edad de
16, con los tests cognitivos de edades muy tempranas y que los
resultados de los tests cognitivos en la niflez predicen el momento del
estiron de la adolescencia, indican que la altura en la adolescencia
sirve como marcador, mucho mas que la experiencia social en esta

etapa.”

Asimismo, Banerjee y Duflo (2011. pp. 39.), en su libro Poor Economics proveen

la siguiente afirmacion sobre la relacion en cuestion:

1% Tres grados de ocupacion: bajo para trabajadores poco especializados, medio para trabajadores
especializados y alto para ocupaciones profesionales, técnicas o directivas.



“El hecho de que las mecéanicas basicas de una trampa de la pobreza
basada en la nutricién, no parecen estar presentes para los adultos no
significa que la nutricibn no es un problema para los pobres. El
problema parece ser menos la cantidad que la calidad de la comida, y
en particular la escasez de micronutrientes. Los beneficios de una
buena nutricion pueden ser particularmente importantes para dos tipos
de personas que no deciden lo que comen: los bebes sin nacer y los
nifos pequefios. De hecho, puede estar presente una relacién en forma
de S entre el ingreso de sus padres y el ingreso eventual de estos nifios
causada por la nutricion en la nifiez. Esto es porque un nifio que recibi6
los nutrientes adecuados en el uUtero o durante sus primeros afos

ganara mas dinero cada ano de su vida.”

Como se discutira en el siguiente punto, Case et al (2002) demuestra que el
nivel de salud de los nifios parece depender del nivel socioeconémico de los
padres y uno de los mecanismos que rige la relacion es la nutricién en las

edades tempranas.

I. 1.5. Nivel socioecondémico de los padres y salud.

Los trabajos de Case, et al. (2001) y Currie & Stabile (2002) explican cémo la
salud de los nifios depende del nivel de ingreso y educacion de sus padres. De
acuerdo a estos estudios las desventajas al nacer, debido a distintos factores
(ingreso, vivienda, nutricién, etc.), se acentian en el tiempo y afectan a los nifios
hasta su madurez. Conforme a esta tesis el nivel de salud incide sobre el

desemperio escolar y laboral, lo que a su vez deriva en menores ingresos.

Case, et al. (2001) identifican el origen de la gradiente en la relacion entre el nivel
socioecondmico de los padres y sus efectos sobre la salud de los nifios.
Utilizando cuatro encuestas realizadas en los Estados Unidos: el National Health
Interview Survey (NHIS), el suplemento infantil del NHIS, el Panel Study of
Income Dynamic y el National Health Nutrition Examination Survey, se logra
demostrar que el ingreso de los padres tiene un efecto protector sobre la salud de
los nifios, y la relacion se fortalece a medida que estos crecen. De acuerdo a los

resultados obtenidos por el autor: “...los nifios de hogares mas pobres entran a la



adultez en peores condiciones de salud en términos generales, con condiciones
cronicas mas serias y habiendo perdido mas dias de colegio, lo que compromete
sus posibilidades de ingreso futuro.” (Case et al. 2002. pp. 2.). El ingreso de los
padres puede tener un efecto causal sobre el nivel de salud de los hijos debido al
acceso que tienen las familias mas ricas a servicios médicos, nutricién, ambientes

mas seguros, etc.

El trabajo ademas, encuentra que el nivel educativo de los padres tiene efectos
significativos sobre el nivel de salud de los hijos. Los nifios cuyas madres no
tienen educacion secundaria presentan un peor estado de salud que aquellos
cuyas madres si poseen titulo de secundaria, fendbmeno que se repite al comparar
a los hijos de las madres que poseen titulos superiores a educacion secundaria
con aquellos que no. Segun los autores tales resultados pueden explicarse

porque la educacion hace a los padres mas cuidadosos de la salud de sus hijos.

De igual manera, Currie & Stabile (2002) comprueban la relacion positiva que
existe entre nivel socioecondmico y salud, propuesta por Case, et al. (2001) para
los Estados Unidos, utilizando la informacion del National Longitudinal Survey of
Children and Youth en Canada y luego demuestran que dicha relacién se

fortalece para los nifios mayores.

En este sentido se plantean dos hipotesis: 1. Los nifios de bajo nivel
socioeconOmico tardan mas tiempo en recuperarse de los shocks de salud y 2.
Los nifios de bajo nivel socioecondmico se exponen a una mayor cantidad de
shocks de salud. Esta Ultima resulta ser cierta y explica por qué la relacion entre
el nivel socioecondmico y el nivel de salud se muestra mas fuerte en los nifios
mayores. Algunas de las causas de este fenbmeno son la mala nutricion, malas
condiciones residenciales, falta de atencion preventiva, etc. Al final de su trabajo,
Currie & Stabile (2002) consideran las implicaciones que tales hechos tienen
sobre el funcionamiento cognitivo de los nifios y encuentran que el haber sufrido
shocks de salud aumenta la probabilidad de que los resultados académicos de los

estudiantes afectados se encuentren en el Gltimo cuartil de la distribucion.

Esta seccidn de la investigacion ha revisado la evidencia y los mecanismos

mediante los cuales los componentes del nivel socioecondmico inciden sobre la



salud de los individuos y la poblacion en general. Sin embargo, la mayoria de las
investigaciones revisadas han sido realizadas en paises desarrollados siendo
pocas las menciones a paises en vias de desarrollo, como es el caso de
Venezuela. Los préximos apartados tienen como objetivo profundizar sobre este
tema, encontrar posibles diferencias e indicar qué aspectos no han sido

estudiados para estos paises y para Venezuela en particular.
l. 2. Salud y nivel socioecondmico en Paises en Desarrollo

La relacion entre nivel socioecondmico y salud no se ha estudiado en los paises
en vias de desarrollo con la misma profundidad que en los paises desarrollados
(Smith & Goldman, 2007). Las diferencias en ingreso, educacion, calidad de los
servicios publicos, entre otros, pueden arrojar diferencias en los mecanismos que
explican la relacion entre estatus socioeconomico y salud para los paises menos
desarrollados. Asimismo, la poblacion latinoamericana en particular esta
atravesando, en muchos casos, cambios en la estructura poblacional (aumento en
la edad promedio) bajo condiciones sociales y econémicas muy diferentes a la
gue experimentaron los paises desarrollados en su momento. Proceso que
ocurrid en estos ultimos luego de haber alcanzado altos estandares de vida,
seguridad social y reducciones de las desigualdades (Pelaez et al, 2003). Este
hecho puede tener consecuencias importantes para el disefio y aplicacion de

politicas.

Preston (1980) es uno de los autores que mas ha estudiado el tema para los
paises en vias de desarrollo, especificamente la evoluciébn en las tasas de
mortalidad durante el siglo pasado. En torno a este tema se debate sobre las
causas del aumento de la expectativa de vida durante el siglo XX en los paises
menos desarrollados de Asia, Latinoamérica y Africa. El autor intenta determinar
si las reducciones en las tasas de mortalidad se deben a las politicas publicas
(servicios de agua potables y saneamiento) y sanitarias exitosas (campafas de
erradicacion de la malaria y otras enfermedades endémicas, campafas de
inmunizacion, etc.), al crecimiento econémico o a factores socioeconémicos. En

este sentido el autor argumenta que:



“El hecho de que las reducciones en mortalidad no han sido meros
productos residuales del desarrollo socioeconémico, se ilustra de la
mejor forma al mostrar que han ocurrido cambios estructurales mayores
en la relacién entre mortalidad y otros indices de desarrollo” (Preston, S.
1980. pp. 304.)

Basado en la informacién estadistica disponible de todos los paises en vias de
desarrollo (con la excepcién de China) para el periodo 1930-1970 Preston
determina que el 50.2% de las ganancias en expectativa de vida se deben a
factores estructurales, especificamente al aumento en las tasas de alfabetizacion,
cambios en el ingreso y en los patrones de nutricion. Segun lo planteado por
Deaton et al (2006. pp. 20.):

“En su trabajo pionero, Preston (1980), atribuye la mitad de la ganancia
en expectativa de vida en paises en desarrollo (excluyendo China) ... a
los efectos combinados de los cambios en ingreso, alfabetizacion y la
oferta de calorias, a pesar de que la uUltima no fue significativa en sus
regresiones. El atribuyé el resto de las ganancias a nuevas politicas de

salud publica, a pesar de que reconoce dificultades en la atribucion...”

Esta misma influencia, de los factores socioeconémicos también se refleja en el
hecho de que las ganancias, en términos de expectativa de vida, han sido
mayores en las areas urbanas que en las zonas rurales, donde los cambios

estructurales ocurren con menor velocidad.

En un trabajo mas reciente para la Organizacion Panamericana de Salud (PAHO
por sus siglas en inglés) Pelaez et al (2003), a través del Survey of Aging, Health
and Wellbeing in Latin America and the Caribbean, (SABE), recoge informacién
sobre aspectos sociales y demograficos de las poblacion en edad avanzada para
siete ciudades latinoamericanas: Buenos Aires en Argentina; Bridgetown en
Barbados; La Habana en Cuba; Ciudad de México en México; Montevideo en
Uruguay; Santiago en Chile y Sao Paulo en Brasil. Mediante regresiones probit se
estima la influencia del nivel educativo y el nivel socioeconémico sobre el nivel de
salud. En este caso, el nivel socioecondmico se define como una variable que

puede asumir tres valores (alto, medio y bajo) y depende del nivel educativo, el



nivel de ingreso y las condiciones de la vivienda, mientras que el nivel de salud se
define como una variable dummy: los individuos que reportan buena salud y

aquellos que no (variable dicotomica).

Los resultados obtenidos indican que las personas de alto nivel socioeconémico
tienen una mayor probabilidad de reportar buena salud cuando se les compara
con los individuos de menor nivel socioeconémico (se comparan los extremos), a
pesar de que los resultados varian entre ciudades. Por ejemplo, “El aumento en la
probabilidad de reportar buena salud asociado con un alto nivel socioeconémico
varia desde 0.09 para la Habana, 0.12 para Buenos Aires y Ciudad de México,
0.17 para Bridgetown, Montevideo y Santiago y 0.21 para Sao Paulo” (Pelaez et
al, 2003. pp. 8). La asociacion entre educacion y salud, en general, es positiva; en
cuatro ciudades (Buenos Aires, Ciudad de México, Santiago y Sao Paulo) un alto
nivel educativo se asocia con una mayor probabilidad de reportar buena salud. El
estudio atribuye las diferencias en los reportes de salud entre ciudades, a las
desigualdades en la provision de salud para la poblaciébn de menor estatus

socioecondmico.

En un trabajo similar al anterior y basados en El Estudio Nacional de Salud y
Envejecimiento en México (ENASEM), Smith & Goldman (2007) analizan la
relacion en estudio para los adultos mayores en México en zonas urbanas y
menos urbanas. Los autores utilizan el nivel educativo, el ingreso y la riqgueza
como las variables explicativas del nivel de salud, obteniendo resultados que se
corresponden, en gran medida, con los obtenidos en paises desarrollados. Para
las areas urbanas, mayor educacién, ingreso y rigueza estan significativamente
asociados a mejores reportes de la salud personal y menores limitaciones a la
actividad fisica y diaria. Sin embargo, esto no se replica para zonas menos
urbanas donde hay pocas asociaciones significativas entre la relacion estatus
socioecondmico y nivel de salud. Hecho que puede ser explicado porque en estas
zonas las oportunidades educativas, de trabajo y el acceso a servicios médicos

pueden ser inadecuadas para todos los niveles socioeconémicos.

Por su parte, Hatt & Waters (2006) recogen data de la encuesta realizada por el
Banco Mundial (Living Standards Measurement Surveys) y encuestas de



indicadores demograficos y de salud de 12 paises de Latinoamérica (entre los
cuales Venezuela no esta incluido) para evaluar la relacion entre el nivel
socioecondmico y el nivel educativo de los padres y la incidencia de
enfermedades respiratorias y diarrea sobre los nifios en estos paises, ya que
estas enfermedades los afectan desproporcionadamente en paises de ingresos
medios y bajos. El estudio identifica tres tipos de factores que inciden sobre la
morbilidad; factores distales, intermedios y préximos. Los factores distales, sobre
los cuales esta enfocando el trabajo, se refieren al nivel socioeconémico, las
politicas gubernamentales y la educacion de los padres, mientras que los
intermedios aluden a comportamientos adoptados frente a determinadas practicas
(vacunacion, alimentacion materna e infantil, etc.) y finalmente los préximos hacen

referencia al entorno al cual se expone el individuo.

Los resultados obtenidos por Hatt & Waters son consistentes con las
investigaciones previas, ya que, la relacion entre enfermedades respiratorias y
diarrea con el nivel socioecondmico de los padres es negativa, es decir, los nifios
de bajo nivel socioeconémico tienen mayores probabilidades de enfermarse.
Asimismo, se demuestra que el nivel educativo de los padres incide sobre la
morbilidad, aunque en grados diferentes cuando se evalla para enfermedades

respiratorias y diarrea.

De acuerdo con Deaton et al (2006), quienes citan diversos trabajos realizados en
distritos de la India, la gradiente entre educacion de las madres y nivel de salud
de los hijos se mantiene en los términos propuestos por Case et al (2002). Es
decir, las madres con mayor educacién tendran hijos mas saludables ya que,
como cuidadores primarias, son mas propensas a adoptar conductas que mejoren

la salud de sus hijos.

En general, los resultados encontrados en los paises desarrollados sobre la
gradiente entre nivel socioecondmico y salud parecen ser replicables para los
paises menos desarrollados. Pueden existir diferencias al comparar poblaciones
rurales con poblaciones urbanas (Preston, 1980 y Smith & Goldman, 2007.), los
sistemas de salud (Pelaez, et al. 2003) y al analizar el peso de cada uno de los

factores socioecondmicos sobre el nivel de salud. Por ejemplo, en los paises en



vias de desarrollo el ingreso y la nutricion pueden tener un mayor poder
explicativo (tal como explican los modelos de umbral en el caso del ingreso y de
nutricibn minima), en comparacion a paises desarrollados, donde la educacion es

el componente con mayor poder explicativo (Winkleby, et al. 1993 y Case, et al.
2002.).



CAPITULO II. Salud y nivel socioeconémico en Venezuela
II. 1. Trabajos previos

La relacion entre factores econdmicos y salud ha sido discutida en Venezuela
desde hace mucho tiempo. En 1965 el Dr. Arnoldo Gabaldén™! hizo un llamado de
alerta ante los cambios bruscos en el crecimiento y la transicion poblacional (del
medio rural al urbano) que estaba experimentando el pais. Su argumento es que
el aumento en la esperanza de vida y de la poblacion total debia ser acompafiado
de un crecimiento econémico que financiara politicas sociales, como educacion y
sanidad, y que crease nuevos empleos, porque de lo contrario incrementarian los
niveles de pobreza. Haciendo referencia a la relacion entre la salud y la

educacién, el autor argumenta que:

“

. nuestro atraso econdmico es aun mucho mayor que el de indole
sanitaria; por consiguiente tenemos forzosamente que concluir que el
grado de salud de los venezolanos en la actualidad no es obstaculo
para el mejoramiento de su educacién, y que, no sélo no dificulta, sino
que facilita el desarrollo economico. No ha habido, creo yo, en la
historia de la humanidad, un pais que goce del grado de salud que se
disfruta hoy dia en Venezuela, conjuntamente con un grado de atraso
educacional y econémico como los que existen en el pais. Para decirlo
de una forma mas dura, parece que nos sobra salud ante la ignorancia
y la indigencia en que viven importantes sectores de la poblacion. Debe
afadirse ademas que, la ignorancia de hoy les impide a los
venezolanos aprovechar las facilidades asistenciales médicas e
higiénicas que se les ofrecen. Por ejemplo, la mortalidad por neumonia
en los menores de 5 afios no ha disminuido en Venezuela en estos
ultimos 20 afios. Ello a pesar de que, en los ultimos tiempos se han
introducido las sulfas y los antibi6ticos para curar gran parte de estas

dolencias; y esto es debido, esa es mi impresion —porque hasta ahora

' Reconocido médico e investigador venezolano encargado de la campafia sanitaria que erradicé
la malaria en Venezuela. Se desempefié como ministro de Sanidad y Asistencia Social, durante la
presidencia de Rémulo Betancourt (1959-1964).



ningun sanitarista lo ha demostrado- a que la madre que tiene un hijo
con catarro descuida la enfermedad por ignorancia”. (Gabaldén, 1965.
pp. 521.)

Lo dicho por Gabaldén parece concordar con lo escrito por Lleras-Muney (2005) y
Case et al (2002), es decir, el autor considera que la educacién es un factor que
incide en la mortalidad por medio del comportamiento de los individuos y que la
educacion de las madres incide sobre la salud de sus hijos. Lo cual es

“

corroborado por Deaton (2011. pp. 12.), quién plantea: “... hay mucha evidencia
de que la educacion promueve directamente la salud... las cosas que se
aprenden en el colegio y la Universidad permiten a los individuos cuidarse mejor,
asi como aprovechar las ventajas del sistema de salud cuando lo necesiten”. Mas
aun, Gabalddn (1965) parece indicar que otros factores econémicos pueden tener
incidencia sobre las tasas de morbilidad y mortalidad en Venezuela. A pesar de
esto, la gradiente social ha sido objeto de poco estudio en el pais, aun cuando la
literatura revisada en el presente trabajo indica que los factores socioeconémicos
tienen una incidencia importante sobre la salud. Enfermedades asociadas a la
gradiente como las enfermedades cardiovasculares y la diabetes fueron
responsables del 20.58% y el 7.11% respectivamente de la mortalidad total en
Venezuela en el afio 2012, de acuerdo a Gonzélez & Rincén (2015), quienes citan

el ultimo anuario de mortalidad disponible.

Estos mismos autores indican que en Venezuela no existen estudios nacionales
de hipertension arterial. A pesar de ello, el Consenso Latinoamericano de
Hipertension Arterial (2001), establece que Venezuela es al pais de Latinoamérica
con mayor prevalencia de esta enfermedad con una tasa de 32.4%, mientras que
segun Hérnandez et al (2009) la tasa se encuentra en 24.7% para Barquisimeto y
en un estudio en Caracas, Valencia y Maracaibo Lopez et al (2014) hallan una

tasa de prevalencia de 34.2%.

Entre las pocas investigaciones que se han encontrado en Venezuela para el

tema en cuestién, Rodriguez-Larralde et al (2005) realizan un estudio sobre la



relacién entre el nivel socioeconémico y habitos de vida, con el fibrindgeno™ y el
factor von Willebrand®® en venezolanos sanos y con cardiopatia isquémica. La
muestra para el estudio se compuso de 978 hombres y 968 mujeres, los cuales
fueron clasificados en 5 categorias en funcién de su nivel socioeconémico por el
método Graffar. Haciendo uso de pruebas t de Student y una regresion por pasos
los autores estudian la influencia del nivel socioecondmico sobre las variables
consideradas™. Los resultados indican que para ambas variables (Fg y FvW) el
nivel socioecondmico sélo es significativo para las mujeres. Los autores
concluyen su trabajo argumentando que en los paises en vias de desarrollo y en
Venezuela en particular, los factores psicosociales pueden ser muy adversos para

la mujer, lo que explica sus resultados.

Por ultimo, se hace referencia a un trabajo de Gonzalez (2006) sobre el sistema
de salud venezolano donde menciona entre las causas de mortalidad infantil y
materna, a la pobreza como “un factor condicionante y muchas veces
desencadenante.” (Gonzalez, 2006. pp. 189.). Asimismo, considera que cualquier
reforma del sistema de salud debe considerar acciones a lo interno del sistema,;
asi como acciones en otras esferas importantes como: los servicios basicos, el

sistema educativo, el sistema demogréfico y el sistema econdémico.

Para contribuir con el entendimiento que existe en Venezuela sobre la gradiente
social se trabajara con la base de datos 2015 de la Encuesta Nacional de
Condiciones de Vida (ENCOVI), realizada por el Instituto de Investigaciones
Econdmicas y Sociales (IIES) de la Universidad Catolica Andrés Bello, junto a la
Universidad Central de Venezuela y la Universidad Simén Bolivar. En ella se
incluyen una gran cantidad de variables socioecondémicas, asi como variables de
salud, aunque en menor medida. La encuesta distingue entre hogares e
individuos, por lo que se trabajard en funcion de las variables socioeconémicas,
tanto del hogar como del individuo y las respuestas individuales en torno al tema
de salud. A continuacion, se procederd a realizar un andlisis de la muestra y las

estadisticas.

12 Factor hemostatico gue se relaciona con enfermedades cardiovasculares.
2 Ibidem.

!4 Estas son: el fibrinégeno, (Fg) y el factor von Willebrand (FVW)



Il. 2. Poblacién y muestra

La poblacion en estudio es la poblacion venezolana en el afio 2015 a traves de la
Encuesta Nacional de Condiciones de Vida (ENCOVI). El instrumento se elaboro
a partir de la revision de encuestas como la Encuesta de Hogares por Muestreo
de Venezuela y la Encuesta Social (ENSO) de 1998.

La ENCOVI se ha realizado en los afios 2014 y 2015 mediante la aplicacion de
1488 y 1459 encuestas por hogares respectivamente, y responde a la necesidad
de obtener informacién publica, adecuada y oportuna sobre la situacién social del

pais.

“El marco muestral esta conformado por puntos muestrales construidos a partir
del reprocesamiento del censo 2001 (realizado por el INE) y de la encuesta de
hogares por muestreo.” (Correa, G. 2014. pp. 16). A partir de estos puntos
muestrales, se procedié a clasificar los hogares de acuerdo a las caracteristicas
de las viviendas por estratos de la A (hogares mas favorecidos) hasta la F
(hogares menos favorecidos). Como se dijo anteriormente, el estudio se realiza
sobre la totalidad de la poblacién venezolana mediante una muestra de 1459
hogares (0 5946 individuos), excluyendo a: La poblacion indigena selvatica, los
habitantes de las Dependencias Federales, la poblacion que habita en hogares
colectivos (cuarteles militares, carceles, hospitales, etc.) y a la poblacion que

habita en asentamientos con menos de 10 viviendas.

El cuestionario ENCOVI consta de 102 preguntas distribuidas entre doce
secciones: i) Caracterizacion de las viviendas, ii) Vulnerabilidad fisico-ambiental,
i) Datos de los hogares, iv) Caracteristicas sociodemograficas, v) Salud, vi)
Educacion, vii) Trabajo, viii) Pensiones, ix) Programas sociales, x) Alimentacion,
xi) Condicién emocional y cuidado fisico y xii) Seguridad (ENCOVI, 2014). A partir
de la aplicacion de esta encuesta se generan las estadisticas y variables

empleadas en la presente investigacion.

Un inconveniente que puede presentar la data, en torno al tema de la salud
especificamente, es el hecho que el reporte sobre diabetes e hipertension arterial

no proviene de un diagnostico meédico, sino que depende de que el individuo



conozca o no si sufre algunas de estas condiciones crénicas. En este sentido, se
corre el riesgo de que los individuos desconozcan su estado de salud. Sin
embargo, abundan los estudios relacionados a este tema, que se basan en los
reportes de salud personales (Case, et al. 2002 y Currie & Stabile, 2003.).

Il. 3. Variables

En esta seccién se definen las variables, dependientes, independientes y de
control, necesarias para comprobar o rechazar la hipdtesis propuesta, se
presentan las modificaciones realizadas para su manejo estadistico y se lleva a
cabo un andlisis descriptivo de cada una de ellas. Dicho andlisis sera llevado a
cabo sobre las estadisticas recopiladas por ENCOVI para la poblacién mayor de
25 afios, lo que equivale a una muestra de 3050 individuos. Las relaciones entre

las variables seran establecidas en el siguiente punto.

II. 3.1. Salud

II. 3.1.1. Manejo estadistico

Este trabajo utilizara dos enfermedades como variables proxy al nivel de salud,
debido a que éste es un concepto abstracto y en consecuencia dificil de medir y
porque, ademas se desconoce de la existencia de estudios especificos e
informacion estadistica, en Venezuela, que permitan verificar la hipotesis

planteada.

Para medir el nivel de salud, variable dependiente en este trabajo, la ENCOVI
seleccioné dos enfermedades cronicas: diabetes e hipertension arterial, ambas
relevantes para la mortalidad y morbilidad en Venezuela (Freitez et al, 2015). A
los individuos se les realiz6 la siguiente pregunta: “;Padece alguna de las
siguientes enfermedades de manera cronica?” (Cuestionario ENCOVI, 2015. pp.
5), siendo las opciones de respuesta las dos enfermedades antes mencionadas.
Inicialmente se obtuvieron como resultado dos variables (una por cada
enfermedad) que, a su vez, pueden tomar tres valores posibles: padece de la

enfermedad, no padece y desconoce si sufre 0 no de una condicion cronica.



Ambas enfermedades fueron agrupadas en una sola variable que puede asumir
dos valores: 0, en caso de que el individuo no padezca ninguna de las dos
enfermedades y 1, en caso de que padezca por lo menos una de las dos

enfermedades.

Il. 3.1.2. Analisis estadistico

Las estadisticas de salud estan resumidas en la tabla N° 1. De los 518 individuos
gue reportan morbilidad en cualquiera de las dos enfermedades, 455 padecen de
hipertension arterial, es decir, el 14,9% de la muestra. Dicha estadistica es inferior
al promedio nacional, que se ubica entre 24.7% y 34.2%, segun los estudios
médicos llevados a cabo por Lopez et al (2009) y Hernadndez et al (2014)
respectivamente. Por su parte, un total de 125 individuos o el 4,1% de la muestra,
padecen de diabetes en comparacion al promedio nacional que se ubica entre
5.1% y 6% segun un trabajo elaborado por la Sociedad Venezolana de
Endocrinologia y Metabolismo en el afio 2000, citado por Gonzélez & Rincén
(2015). Esto significa que 62 individuos padecen ambas enfermedades.
Asimismo, hay 140 individuos que desconocen si padecen de alguna de las dos
enfermedades, hecho que se asocia con una mayor probabilidad de mortalidad
(Case et al, 2002.). El resultado final es que el 16.98% de la muestra padece de

alguna o ambas enfermedades.

En este apartado debe destacarse que si bien, la muestra difiere con las
estadisticas nacionales de morbilidad en ambas enfermedades de estudio, debido
al reporte individual, son muchos los estudios que se basan en esta metodologia
(ver Case et al, 2002., Currie & Stabile, 2003., entre otros).

Tabla 1: Proporcién de individuos enfermos.

Enfermedad | Total %
0 2532 | 83.02%
1 518 | 16.98%
Total general | 3050 | 100.00

Fuente: ENCOVI (2015)



II. 3.2. Ingreso
Il. 3.2.1. Manejo estadistico

La principal medida de ingreso calculada por la ENCOVI se realiza en funcion del
ingreso total per-cépita de la vivienda. Dicha medida permite elaborar el indicador
de pobreza segun el método de linea de pobreza al contrastarse con la canasta
alimentaria normativa’® y la canasta basica familiar (el doble de la canasta
alimentaria). Este indicador puede tomar tres valores posibles: pobre extremo, en
caso de que el ingreso no alcance para cubrir la canasta normativa alimentaria,
pobre, en caso de que el ingreso no permita cubrir la canasta basica y no-pobre
(Correa, G. 2015).

En paralelo al método de pobreza por ingresos, la ENCOVI calcula quintiles en
funcion del indice de bienes en el hogar, donde el quintil 1 representa los hogares
mas pobres y el quintil 5 representa los hogares mas ricos. Esta distribuciéon
ofrece beneficios analiticos porque “sale de la dicotomia pobre-no pobre” (Correa,
G. 2015. pp. 21) y al igual que el indicador de pobreza representa una variable

flujo, dado que los bienes en el hogar dependen de la capacidad adquisitiva.
Il. 3.2.2. Analisis estadistico

De acuerdo a la clasificacion por quintiles realizada por ENCOVI (mostradas en la
tabla N° 2), en funcion del indice de bienes en el hogar, el 50.79% de la muestra
pertenece a los quintiles de ingreso mas bajos (1 y 2). Por su parte, solo el
12.52% de la muestra se considera que pertenece al quintil de ingresos mas altos,

mientras que 32.62% de la muestra se ubica en los quintiles 3 y 4.

Quintil Total %

0 124 4.07%
1 814 26.69%
2 735 24.10%
3 593 19.44%

> Mide el costo mensual de un conjunto de alimentos que considera todos los requerimientos
nutricionales



4 402 13.18%
5 382 12.52%
Total general 3050 100.00%

Il. 3.3. Educacion

Il. 3.3.1. Manejo estadistico

En la encuesta se pregunta por el total de afios de escolaridad, asi como por el
nivel educativo alcanzado. Los afios de escolaridad pueden tomar valores entre 1
y 12, donde 1 representa primer grado y 12 sexto afo, mientras que el nivel
educativo puede tomar valores entre 1y 7 como se refleja en la tabla N° 12 en los
anexos (ENCOVI, 2015):

Se decidi6é trabajar con el nivel educativo alcanzado por los individuos por
considerarse que ofrece una clasificacion mas amplia. Debido a la poca cantidad
de observaciones disponibles para las categorias 5, 6 y 7, en comparacion a las
categorias 2 y 3 se decidi6 agruparlas en una sola categoria. Todas aquellas
personas que poseen educacion técnica o universitaria estan agrupadas en la
variable representada por el ndmero 4. Asimismo, se agrup6 en una sola
categoria a las personas sin ningun tipo de educacién con aquellos que soélo
recibieron educacion pre-escolar. El resultado fue la siguiente clasificacion: 1.
individuos que no completaron educacion primaria, 2. individuos que sélo
completaron educacién primaria, 3. individuos que completaron educacion
secundaria y 4. individuos con educacion técnica, universitaria 0 post-universitaria
(Anexo B).

Il. 3.3.2. Andlisis estadistico

Las estadisticas recopiladas por ENCOVI en materia de educacién (ver tabla N°
3) revelan que el 4.52% de la poblacion venezolana no tiene educacion primaria
(grupos 1 y 2), el 25.9% de la poblacién completé la educacion primaria y el
39.11% de la poblacién completd la educacién secundaria, siendo este ultimo el

grupo mas significativo entre las cuatro categorias en materia de educacion. Por



altimo, encontramos que el 28.69% de la poblacion alcanzé niveles de educacion

técnicos, universitarios o post-universitarios.

Educacion Total %
0 54 1.77%
1 138 4.52%
2 790 25.90%
3 1193 39.11%
4 875 28.69%
Total general 3050 100.00%

II. 3.4. Ocupacion y estatus laboral

Il. 3.4.1. Manejo estadistico

La ENCOVI formula preguntas que nos permiten obtener el estatus laboral del
individuo, asi como el area de trabajo en la que se desempefia (ver anexos Cy D
respectivamente). Sin embargo, de esta informacion no es posible generar una
clasificacion en funcion de su estatus social o el puesto relativo que ocupan en el
lugar donde trabajan, como se hizo para los estudios Whitehall | y 1l del servicio
civil brithnico. Por ejemplo, entre los individuos pertenecientes al grupo
empleados del sector publico o privado, no es posible distinguir entre quienes
ocupan los puestos directivos de las organizaciones y quienes ocupan los puestos
de menor estatus. Lo que si nos permite esta encuesta es agrupar a los individuos

por sector formal e informal de la economia.

Asimismo, podemos determinar el estatus laboral de cada uno de los
entrevistados a partir de la siguiente clasificacion: trabajando, no trabajé pero
tiene trabajo, buscando trabajo por primera vez, buscando trabajo habiendo
trabajado antes, en quehaceres del hogar, estudiando, pensionado, incapacitado

0 otra situacion.



En funcién de esta informacion y basados en trabajos citados anteriormente, que
sefialan el desempleo (voluntario e involuntario®) como un factor altamente
correlacionado con la morbilidad y mortalidad de los individuos (Ross & Mirowsky,
1995) y que distinguen entre la incidencia del tipo de trabajo sobre el nivel de
salud (Marmot et al, 1991) se decidid realizar el siguiente ordenamiento: 1.
Individuos desempleados, 2. Trabajadores del sector informal y 3. Trabajadores
del sector formal. A partir de este momento se hara referencia a esta variable

como Trabajo.
Il. 3.4.2. Analisis estadistico

Basados en la clasificacion realizada encontramos que el 35.48% de los
individuos de la muestra se encuentra desempleados (1), como muestra la tabla
N° 4. Debemos recordar que no se hace distincion entre el desempleo voluntario y
el desempleo involuntario; por esta razén el grupo mas importante en esta
categoria es el de individuos dedicados a quehaceres del hogar (en su mayoria
mujeres). La proporcién de individuos que ocupan puestos de trabajos en el
sector informal se ubica en 23.34%, mientras que para el sector formal dicha
proporcion es 34.69%. Debemos resaltar que las estadisticas referentes a la
poblacién econdémicamente activa y trabajadores del sector formal e informal
resultantes de este andlisis, son similares a las Ultimas reportadas por el INE
(Abril, 2016), donde la poblacién econdmicamente activa se ubica en 62.7% (en
comparacion a 58.03% en las estadisticas ENCOVI), el sector informal abarca el
39.7% de los individuos empleados y el sector formal el 60.3%, en comparacion
con las estadisticas ENCOVI que se ubican en 40.23% y 59.77%

respectivamente.

Tabla 2: Distribucion de la muestra por trabajo y estatus laboral.

Trabajo y estatus laboral Total %
0 198 6.49%
1 1082 35.48%
2 712 23.34%

8 | as personas jubiladas y dedicadas a quehaceres del hogar se consideran en desempleo
voluntario.



3 1058 34.69%

Total general 3050 | 100.00%
Fuente: ENCOVI (2015)

Il. 3.5. Edad

Il. 3.5.1. Manejo estadistico

La edad se recoge para todos los individuos de la muestra. Esta variable cobra
relevancia en el andlisis porque las enfermedades en estudio sélo se manifiestan
en la poblacion adulta, con la excepcién de los casos hereditarios (Consenso
Latinoamericano de Hipertension Arterial, 2001). Por esta razén, se decidio

trabajar con los individuos mayores de 25 afos.

Il. 3.5.2. Andlisis estadistico

La tabla N° 5 muestra la distribucion de la poblacion en funcion de la edad de
cada uno de los individuos. El 48.71% de los individuos de la muestra tiene entre
0y 25 afos, este grupo, como se dijo anteriormente, sera excluido del analisis por
razones médicas. Los individuos con edades entre 26 y 40 afios representan el
23.24% de la poblacién, mientras que el grupo con edades entre 41 y 60 afios
equivale al 20.28% de la poblacion. El dltimo grupo de individuos agrupa a los

individuos mayores de 61 afos y representa el 7.77% de la muestra.

Edad Total %
0-25 2896 48.71%
26-40 1382 23.24%
41-60 1206 20.28%
61y mas 462 1.77%
Total 5946 100.00%

Il. 4. Relaciones entre las variables

En este apartado se realizara, un analisis preliminar de las relaciones entre las
variables que componen el nivel socioeconémico y el nivel de salud. De acuerdo a
la hipbtesis planteada, la relacidon entre cada una de las variables independientes

y el nivel de salud es de signo positivo, es decir, a mayor estatus socioeconémico



mejor nivel de salud. Especificamente, deberiamos observar que los grupos con
mayor educacion e ingreso y mejor trabajo deberian presentar menores niveles de

morbilidad en diabetes e hipertensién arterial.

El analisis estara apoyado en graficos de barra; en el eje horizontal se encuentra
la variable socioecondmica, mientras que las barras representan la morbilidad en

diabetes e hipertension arterial de cada grupo socioeconémico.

En segundo lugar se realizara un andlisis de las relaciones existentes entre las
variables explicativas (ingreso, educacién y ocupacion), mediante gréaficos de
barra, el cual a su vez serd profundizado en el Capitulo Ill cuando se haga

referencia al tema de la multicolinealidad.

II. 4.1. Salud e ingreso

Gréfico 1: Relacion entre salud y quintil de ingreso.
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Fuente: ENCOVI (2015), elaboracién propia.

En el grafico 1 encontramos la relacidén entre enfermedad e ingreso (expresado en
quintiles). En un principio resalta la diferencia entre el primer quintil (el de
menores ingresos) y los demas. Dicho quintil es el que reporta mayor morbilidad
de las enfermedades en estudio, lo cual, concuerda con la hipétesis planteada. La
mayor diferencia en, términos de morbilidad, la hayamos entre el primer quintil y el
segundo: 4.55 puntos porcentuales. Esta misma se reduce progresivamente hasta
alcanzar 3.43 puntos porcentuales en la comparaciéon entre el quintil de menores

ingresos y el de mayores ingresos.



La hipétesis planteada no se sostiene cuando realizamos el mismo andlisis para
los quintiles de ingreso 2, 3, 4 y 5, debido a que la morbilidad aumenta
progresivamente de 15.1% en el segundo quintil a 16.23% en el quinto quintil.
Dicho en otros términos, los individuos que pertenecen al segundo quintil reportan
una morbilidad menor (en 1.13 puntos porcentuales respecto al quinto quintil) que
aguellos que pertenecen a los quintiles de ingreso superiores. Una de las
explicaciones a este fendmeno la podemos encontrar en el desconocimiento que
tienen los individuos sobre su estado de salud®’ (ver tabla N° 6). Encontramos que
entre los individuos de los primeros tres quintiles de ingreso el desconocimiento
del estado de salud se ubica en 4.91%, 5.58% y 5.06% respectivamente, en
comparacion con los individuos de los quintiles 4 y 5 cuyo desconocimiento se
ubica en 1.99% y 3.14% respectivamente. Case et al (2002) encuentran que el
desconocimiento del estado de salud propio se asocia con una mayor

probabilidad de mortalidad.

Quintil | Desconocimiento
4.91%
5.58%
5.06%
1.99%
3.14%

g |~ W N (P

7 Aquellos individuos que no saben si sufren de diabetes o hipertension arterial.



II. 4.2. Salud y educacion

Gréfico 2: Relacion entre salud y educacion.
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Fuente: ENCOVI (2015), elaboracién propia.

La relacion entre el nivel de salud y el nivel educativo es clara: a mayor nivel
educativo mayor sera el nivel de salud (ver gréfico 2). Los individuos que sélo
completaron educacién primaria o0 menos (grupos 1 y 2), reportan una tasa de
morbilidad en diabetes e hipertensiéon arterial superior en diez puntos
porcentuales a aquellos individuos que completaron la educacién secundaria®®.
Asimismo, el grupo educativo con estudios técnicos, universitarios o de post-
grado reporta una morbilidad inferior en 3.47 puntos porcentuales respecto al
grupo de individuos que solo completé educacion secundaria. En general, las
estadisticas indican que el haber completado educacion secundaria y/o estudios

superiores reportan mejoras significativas en el nivel de salud de los individuos.

'® Los individuos que completaron educacion secundaria reportan una tasa de morbilidad inferior
en 9.97 y 11.03 puntos porcentuales respecto a los individuos que no completaron primaria y
aquellos que solo completaron primaria respectivamente.



Il. 4.3. Salud y trabajo

Grafico 3: Relacion entre salud, estatus laboral y ocupacion.
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Fuente: ENCOVI (2015), elaboracién propia.

La relacién entre el estatus laboral y el sector de trabajo del individuo con el nivel
de salud se corresponde con lo planteado en el Capitulo I, es decir, como refleja
el gréfico 3, aquellos individuos que se encuentran desempleados (1) son los que
reportan mayor morbilidad: 25.32%. Tasa que es superior en 11.56 puntos
porcentuales a la reportada por los individuos que ocupan trabajos informales (2).
Asimismo, trabajar en el sector formal (3) de la economia reporta una ventaja, en
términos de morbilidad en diabetes e hipertension, de 4.12 puntos porcentuales.
Por altimo, la diferencia entre estar desempleado y estar empleado en el sector

formal es de 15.68 puntos porcentuales.



II. 4.4, Salud y edad

Gréfico 4: Relacion entre salud y edad
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Fuente: ENCOVI (2015), elaboracién propia.

La relacion entre la edad de los individuos y la morbilidad es clara. Como muestra
el gréfico 4 a mayor edad mayor serd la morbilidad en diabetes e hipertension
arterial, tal como predice la literatura médica (Gonzélez & Rincon, 2015).

II. 4.5. Educacién e ingreso

Grafico 5: Relacion entre educacion e ingreso
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El grafico 5 muestra la relacion entre el nivel educativo (eje “x”) y el ingreso,
medido en quintiles (barras). Las barras indican como se compone cada nivel
educativo en quintiles, es decir, la suma de las barras que componen cada nivel
educativo suma 100%. Por ejemplo, el 75.36% de los individuos que no
completaron educacion primaria pertenece al primer quintil. Asimismo, resalta que
el 33.83% de las personas con educacion técnica, universitaria 0 post-
universitaria pertenece al quinto quintil de ingreso. Se observa que la proporcion



de individuos del primer quintil decrece a medida que aumentan los niveles
educativos y que la proporcion de individuos de los quintiles 4 y 5 crece con los
niveles educativos hasta representar el 59.43% de los individuos en el mayor nivel
educativo. Por ultimo, se debe notar que los individuos de los quintiles 2 y 3
siguen un patron similar; su proporcién en los niveles educativos aumenta, desde
el primer nivel hasta el tercero y luego disminuye en el cuarto nivel educativo. En
general, el gréfico refleja que los niveles educativos mas altos se componen de

individuos de quintiles superiores.
II. 4.7. Educacién, trabajo y estatus laboral

Grafico 6: Relacion entre educacién, estatus laboral y ocupacién
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El grafico 6, al igual que el anterior, ubica en el eje horizontal los 4 niveles
educativos, mientras que las barras representan el estatus laboral o el sector en el
gue se desempefia el individuo. La relacion entre educacion y el tipo de ocupacion
es positiva, es decir, los individuos de mayores niveles educativos tienden a ser
empleados del sector formal, mientras que, los individuos con bajo nivel educativo
se desempefian mas, en términos proporcionales, en el sector informal de la
economia. Lo mismo ocurre con el desempleo, la proporcion de individuos

desempleados disminuye a medida que avanzamos en los niveles educativos.



Il. 4.8. Ingreso, trabajo y estatus laboral

Grafico 7: Relacion entre ingreso, estatus laboral y ocupacion
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Las estadisticas indican que la proporcion de personas ocupadas en el sector
formal aumenta a mayor quintil de ingreso. De esta forma, un 47.91% de los
individuos del quinto quintil trabaja en el sector formal, en comparacion con
21.99% de los individuos del primer quintil. Asimismo, la proporcion de individuos
desempleados y en el sector informal disminuye a medida que se avanza en los
quintiles de ingreso, con la excepcion de la informalidad en el quintil 5, donde
aumenta la proporcion de individuos en empleos del sector informal en
comparacion con el quintil 4. Por ejemplo, la proporcién de individuos
desempleados en el primer quintil es de 39.56%, en comparacion a 28.8% en el
quinto quintil, mientras que la proporcion de individuos empleados en el sector

informal es 31.45% para el primer quintil y 18.06% para el quinto quintil.



CAPITULO Ill: Analisis Econométrico

1. 1. Modelo econométrico

Uno de los predictores mas consistentes de la morbilidad y la mortalidad de un
individuo es su estatus socioeconémico, relacién que se mantiene para casi todas
las enfermedades (Winkleby et al, 1993). De acuerdo a Winkleby et al, (1993) el
estatus socioecondmico es un fenédmeno complejo debido a que depende de la
interaccion de varias variables. La presente investigacion seguira el trabajo
realizado por este autor para definir la relacion entre las variables que componen

el estatus socioecondmico y la diabetes e hipertension arterial.

Las variables seleccionadas, como componentes del nivel socioecondmico, son

ingreso, ocupacion y educacion, las cuales:

“...si bien estan interrelacionadas entre si, cada una refleja de alguna
manera diferentes fuerzas individuales y sociales, asociadas con la
salud y la enfermedad. Por ejemplo, el ingreso refleja el poder
adquisitivo, vivienda, dieta y acceso a cuidados médicos; la ocupacion
mide el prestigio, responsabilidad, actividad fisica y condiciones de
trabajo; mientras que, la educaciéon indica las habilidades necesarias
para adquirir recursos sociales, psicologicos y econémicos positivos.”
(Winkleby, M. 1993. pp. 1).

De esta manera, podemos definir la relacion entre el nivel socioeconémico y la

diabetes e hipertension arterial de la siguiente manera:

Sdh = o + Bilg + B2Ed + B3O0c + £ (1)

Donde Sdh (variable dependiente) representa la morbilidad reportada de diabetes
e hipertension arterial, o es una constante, Ig representa el ingreso medido en
quintiles, Ed representa la educacion en funcién del nivel educativo alcanzado, Oc

representa la ocupacion y € es el error.



Es posible estimar la relacion propuesta mediante un modelo Probit, ya que Sdh
es una variable dicotomica, es decir, solo puede tomar dos valores: 0 si el
individuo no padece ninguna enfermedad y 1 en el caso de que padezca por lo

menos una de las enfermedades.
1. 1.1. Modelo Probit

El modelo Probit es aquel que surge de la estimacibn de una funcién de
distribucion acumulada normal (FDA). El mismo indica la probabilidad de que un
evento Y (variable dependiente) ocurra, dado(s) el(los) valor(es) de X (variables
independientes)™. En este modelo se debe analizar la primera derivada de X
respecto a la probabilidad (P) para entender el efecto de una unidad de cambio en

X sobre la probabilidad de ocurrencia del evento Y (Gujarati, A. 1997).

En los términos de este trabajo, este modelo permite determinar la probabilidad
de que un individuo padezca o no de las enfermedades en cuestién, en funcion de
las tres variables que componen el nivel socioecondémico. Los resultados seran
analizados a partir de los efectos marginales (primera derivada), los cuales
indican la variacion porcentual en la probabilidad de enfermar cuando una de las
variables independientes cambia en una unidad ceteris paribus (todo los demés

constante).

A pesar de que no existen muchas diferencias entre los modelos Logit* y Probit,
se decidi6 emplear el modelo Probit porque, a diferencia del primero, los
resultados estan acotados a las probabilidades, eso es entre 0 y 1. EI modelo
Logit, si bien hace referencia a probabilidades, puede adquirir valores superiores

al.

Los signos de los coeficientes indican la relacion entre las variables dependientes
con las explicativas. Un signo positivo indica una relacion directa, mientras que,
un signo negativo indica una relacion inversa. La relacion entre el nivel

socioecondmico Yy el nivel de salud se ha propuesto como una relacion positiva: a

19 Asumiendo un modelo del tipo Yi = B; + B,Xi + €

2 Aquel que surge de la estimacion de una funcién de distribucion logistica.



mayor nivel socioecondmico, mejor salud. Sin embargo, debido a la disposicién
numérica de las variables (ver apartado Il. 3. 1.) se espera observar signos
negativos para los coeficientes de las variables Educacién, Ingreso y Trabajo.
Dichos signos indicaran que a mayor nivel socioecondmico menor sera la

probabilidad de enfermar.

También es importante destacar que el coeficiente de determinacion (R? no
provee una medida valida en el caso de los modelos Probit y Logit. Ante esta
situacién se sugirié un pseudo-R? el cual, al igual que el R? normal, toma valores
entre 0 y 1. Sin embargo, este no tiene la misma interpretacion por lo que no es
muy utilizado por los investigadores. Asteriou & Hall (2011. pp. 251.) explican lo

siguiente:

. Se debe apuntar que, en general, para los modelos de variable
dependiente dummy, la bondad de ajuste no es de importancia
primaria. Lo que si es de importancia, sin embargo, son los signos
esperados de los coeficientes, su significancia estadistica y su

interpretacion”
[ll. 1.2. Multicolinealidad

La multicolinealidad puede ser definida como la relacion lineal entre una o mas
variables explicativas; es decir, ocurre cuando las variables independientes del
modelo estan altamente correlacionadas entre si (Gujarati, 1997). En el caso
particular de esta investigacion, habrd multicolinealidad si observamos una alta
correlacion entre cualquier par de las variables explicativas (educacion, ingreso y

trabajo).

La multicolinealidad perfecta (igual a 1) hace que los coeficientes (B) de las
variables independientes no se puedan determinar y sus errores estandar son
infinitos. Dicho de otra forma, no se pueden separar los efectos individuales de las
distintas variables independientes sobre la variable dependiente. Algunas de las
consecuencias de este fendbmeno son: intervalos de confianza amplios que

facilitan la aceptacion de la hipotesis nula, cuando el coeficiente si es significativo



y aumentos de las varianzas a medida que aumenta la multicolinealidad (Gujarati,
1997).

En la tabla N° 7 se presentan los coeficientes de correlacion entre todos los pares

de variables explicativas condicionado a los individuos mayores de 25 afios

Tabla 3: Correlaciones entre las variables explicativas.

Correlaciones Coeficiente
Educacion-Quintil | 0.5553
Educacion-Trabajo | 0.2055

Quintil-Trabajo 0.1498
Fuente: ENCOVI (2015)

Como es de esperarse, todas las relaciones son de signo positivo. La relacion
mAas importante es entre educacion y quintil con un coeficiente de 0.5553. Esto
significa que un aumento de una unidad en educacién generara un aumento
aproximado de 0.56 en la variable quintil. La relacion entre los pares quintil y
trabajo y educacién y trabajo por su parte es mucho menor, con coeficientes de
0.1498 y 0.2055, respectivamente.

En la misma linea que Winkleby et al (1993), el autor Sorlie et al (1995. pp. 6.)
explica las razones por las cuales incluyen en su modelo el ingreso y la
educacién, variables que pueden generar problemas de multicolinealidad. Al

respecto exponen lo siguiente:

“Hay diferencias importantes entre ingreso y educacion, el ingreso es
una caracteristica mas variable y actual, mientras que la educacion casi
siempre estd definida a los 25 afios. El ingreso describe un logro
realizado y la educacién refleja el potencial. El primero representa el
poder de compra y la segunda es una medida de logro intelectual, pero

no necesariamente una medida de potencial intelectual.”

Sin embargo, se procedio a calcular los factores de inflacion de varianza, y a partir
de los resultados, nuevamente se descarta la presencia de un problema de
multicolinealidad entre las variables independientes.



Il. 1.3. Procesamiento de la informacién

Mediante el programa econométrico Stata fue posible estimar el modelo antes
mencionado ya que permite incorporar las bases de datos que se encuentran en
formato Excel. El mismo también facilita la realizacion de contrastes de hipotesis y
otras pruebas estadisticas. Por su parte, el programa Microsoft Excel facilita el
manejo de la informacion en bases de datos. Las estadisticas e indicadores seran
analizadas en este programa previo a sSu manejo econométrico en Stata.
Asimismo, se realizaran gréaficos y tablas que seran de gran utilidad para el

entendimiento de las relaciones propuestas.

Il. 2. Andlisis de resultados

En esta seccion se presentan los resultados de la estimacion, mediante una
regresion probit, de la ecuaciéon N° 1. Como se menciond anteriormente, el signo
esperado de los coeficientes de las variables explicativas es negativo: a mayor

nivel socioeconémico menor probabilidad de enfermar.

Por su parte, la significancia estadistica se deduce al comparar el P valor con
niveles de significancia, generalmente al 1%, 5% y 10% (0.01, 0.05 y 0.10
respectivamente). Si dicho valor es inferior al nivel de significancia se rechaza la

hipotesis nula, por lo que el coeficiente es estadisticamente significativo.

En la tabla N° 8 se presentan los resultados del modelo estimado.

Tabla 4: Resultados

Enfermedad Coeficiente | Std. Err. y4 p valor
Quintil 0.061257 0.0232159 | 2.64 0.008
Educacion -0.205572 | 0.0349829 | -5.88 0
Trabajo -0.2408607 | 0.0292611 | -8.23 0
Constante -0.1095562 | 0.0909852 | -1.2 0.229

En primer lugar, se observa que todas las variables son significativas al 5%,

Fuente: ENCOVI (2015)

mientras que solo las variables Educacion y Trabajo son significativas al 1%.




Por su parte, los signos de los coeficientes de las variables Educacion y Trabajo
son los esperados. Sin embargo, el signo del coeficiente de la variable Quintil es

positivo, contrario a lo propuesto por la hipétesis de este trabajo.

Esto significa que la educacion, el trabajo y el estatus laboral tienen incidencia
positiva sobre el nivel de salud, mientras que, en principio, el ingreso tiene un
efecto negativo sobre el nivel de salud. Sin embargo, el grafico N° 1 de la seccién
II. 4.1., que muestra la morbilidad reportada por cada quintil de ingreso, refleja
una diferencia superior, en por lo menos, 3.4 puntos porcentuales entre la
morbilidad reportada por los individuos del primer quintil respecto a todos los
demas, asi como un aumento progresivo de la morbilidad de 15.1% a 16.23% del
segundo al quinto quintil. Razén por la cual se decidio realizar un contraste de
proporciones entre la morbilidad reportada por los individuos del primer quintil con
la misma variable del cuarto y el quinto quintil; es decir, se desea determinar si la
diferencia en morbilidad entre los extremos es significativa estadisticamente. Todo
esto en linea con lo realizado por Pelaez et al (2003), quién también compara el
nivel de salud entre los extremos del nivel socioeconémico. Del mismo modo, se
procedié a realizar este contraste entre los individuos del segundo y el quinto
quintil, con el objetivo de determinar si existen diferencias significativas en

morbilidad.

El test de proporciones, resumido en la tabla N° 9, entre la morbilidad reportada
por los individuos del primer quintil con la morbilidad reportada de los individuos
de los quintiles 4 y 5%*, a un nivel de significancia de 10%, permite rechazar la
hipétesis nula y por lo tanto se puede afirmar que existe una diferencia

significativa en morbilidad entre los extremos de la distribucidn por ingreso.

L El tamafio de la muestra gue resulta de la suma de los individuos de los quintiles 4 y 5 es
comparable con el tamafio de la muestra de individuos que pertenecen al primer quintil (784 y 814
respectivamente). Asimismo, la diferencia en morbilidad entre los quintiles 4 y 5 es de 0.06 puntos
porcentuales.



Tabla 5: Test de proporciones entre los extremos de la distribucién de ingreso.

Test de proporciones Quintil 1 | Quintiles4y5
N° Observaciones 814 784
Morbilidad (proporcion) 0.1966 0.162

p valor 0.072

Fuente: ENCOVI (2015)

Asimismo, el test de proporciones de la morbilidad de los individuos del segundo
quintil contra la morbilidad de los individuos del quinto quintil, resumido en la tabla
N° 10, a un nivel de significancia de 10% permite aceptar la hipétesis nula, es

decir, que las diferencias en morbilidad entre el quintil 2 y 5 no son significativas.

Tabla 6: Test de proporciones Quintil 2y 5.

Test de proporciones Quintil 2 Quintil 5
N° Observaciones 735 382
Morbilidad (proporcion) 0.151 0.1623

p valor 0.62

Fuente: ENCOVI (2015)

En resumen, si bien la regresion probit arroja un signo distinto al que predice la
teoria, un analisis mas minucioso de la relacion entre ingreso y salud, parece
indicar que solo las diferencias en morbilidad entre los extremos de la distribucion
por ingreso son significativas. En otras palabras, pertenecer a los niveles de
ingreso mas altos reporta beneficios, en términos de salud, cuando se compara
con el nivel de ingresos mas bajos, resultado que se corresponde con el trabajo

realizado para varias ciudades de América Latina por Pelaez et al (2003).

A continuacion, se procedera a realizar el analisis de los efectos marginales de
cambios unitarios en las variables explicativas sobre el nivel de salud ceteris
paribus. Especificamente se desea determinar coémo responde la probabilidad de
enfermar cuando varia en una unidad el Trabajo o la Educacién, manteniendo

todo lo demas constante. Los resultados se muestran en la tabla N° 11.

Tabla 7: Efectos marginales

Analisis de los efectos marginales dy/dx Std. Err. z P>z
Quintil 0.0147872 | 0.0055913 | 2.64 | 0.008
Educacion -0.0496242 | 0.0083514 | -5.94 0
Trabajo -0.0581428 | 0.0069448 | -8.37 0

Fuente: ENCOVI (2015)




La segunda columna de la tabla N° 11 (dy/dx), indica los efectos marginales de
las variables explicativas sobre la variable dependiente. De acuerdo a estos
resultados, un cambio positivo de una unidad en el nivel educativo se asocia con
una disminucién promedio de 4.96% en la probabilidad de reportar un bajo nivel
de salud ceteris paribus. Por ejemplo, para un individuo, un movimiento de
educacion primaria a educacion secundaria disminuye en promedio 4.96% la
probabilidad de enfermar. Se debe recordar que la diferencia entre cada nivel
educativo es de por lo menos 2 o 3 afios y en algunos casos 5 afios, por lo que el
analisis expuesto difiere con el de Lleras-Muney (2005) quién logra determinar el
beneficio adicional que cada afio de educacion genera sobre el nivel de salud. Sin
embargo, los resultados expuestos coinciden con los de este autor a la hora de

probar la relacion de causalidad entre el nivel educativo y la salud.

Por su parte el efecto marginal de la variable trabajo sobre la salud, es aln mas
fuerte que el de la Educacién y es el mas significativo, ya que, un cambio positivo
de una unidad en el trabajo genera una disminucion promedio de 5.81% en la
probabilidad de enfermar ceteris paribus. Por ejemplo, para un individuo, pasar de
dedicarse de quehaceres del hogar (desempleo voluntario) a trabajar en el sector
informal de la economia genera en promedio una disminucion de 5.81% en la

probabilidad de padecer diabetes y/o hipertensién arterial.

Lo expuesto, se corresponden con algunos de los resultados de Ross & Mirowsky
(1995) quiénes determinan que estar empleado es beneficioso en términos de
salud. Sin embargo, en este trabajo no fue posible distinguir entre trabajadores a
tiempo completo o tiempo parcial como si lo hicieron estos autores. Asimismo, se
encontr6 que los empleos formales, los cuales se asocian con mejores
condiciones laborales, reportan beneficios en salud al compararse con los
empleos del sector informal, resultado similar a lo propuesto por Marmot et al
(1991), quién encuentra diferencias en mortalidad entre los trabajadores
manuales y los no-manuales. A pesar de esto, no fue posible realizar un analisis
en funcién de la jerarquia que ocupa el individuo dependiendo de su puesto de
trabajo, debido a la ausencia de informacion estadistica, como lo hizo Marmot et
al (1991) para los individuos del Servicio Civil Britanico.



Por lo tanto, la evidencia empirica sugiere que existe una relacién de causalidad
de la educacion y el trabajo sobre el nivel de salud como lo establecieron en sus
trabajos Lleras-Muney (2005) y Marmot et al (1991) y Ross & Mirowsky (1995)
respectivamente. De igual manera, parece darse respuesta a lo planteado por
Gabaldon (1965), cuando sefalé que la educacién en Venezuela es un factor

causal de la mortalidad.



CONCLUSIONES

La gradiente social o curva de Preston hace alusion a las desigualdades en
morbilidad y mortalidad entre individuos de un mismo grupo poblacional causadas
por factores socioeconémicos como el ingreso, la educacion, el tipo de trabajo, el
estatus laboral, entre otros. La misma ha sido documentada en una gran cantidad
de paises desarrollados a pesar de que todos ellos cuentan con sistemas de
salud disimiles (Cutler et al, 2008). Entre los paises latinoamericanos el fenémeno
parece replicarse (Pelaez et al, 2003). En ambos casos se estima que el ingreso
afecta solo a los individuos mas pobres, mientras que la incidencia de otras

variables se mantiene para todos los grupos socioeconémicos.

En el caso venezolano son pocas las investigaciones que repliquen los trabajos
realizados en otros paises, por lo que la gradiente social es un hecho poco
comprendido que requiere mayor estudio. La existencia de la misma supone retos
importantes para la formulacién de politicas publicas ya que, de ser asi, las
politicas en materia de salud deben ir de la mano de un conjunto de politicas en

otras areas, como educacion y el mercado laboral.

La presente investigacion tuvo como objeto contribuir con el entendimiento de la
curva de Preston en Venezuela, haciendo uso de la informacion recopilada en la
ENCOVI para el afio 2015, para lo cual, se plante6 la hipétesis de que el nivel de
salud de los individuos es funcién de su nivel de ingresos, su nivel educativo y su
tipo de trabajo/estatus laboral, de acuerdo a investigaciones previas (Winkleby et
al, 1993 y Sorlie et al, 1995).

Los resultados, a pesar de que no son concluyentes porque dependi6 del reporte
individual de salud de los individuos y no de un informe médico, parecen confirmar
la existencia de desigualdades en el nivel de salud de los individuos causados por

su nivel socioeconémico.

De las tres variables seleccionadas, a pesar de que todas fueron estadisticamente
significativas, solo los coeficientes del trabajo y la educacion arrojaron el signo
esperado. Es asi como una variacion de una unidad en el Trabajo se asocia con

una disminucion en promedio de 5.81% en la probabilidad de padecer diabetes



y/o hipertension arterial. Mientras que, una variacion de una unidad en el nivel
educativo contribuye en promedio a una disminucion de 4.96% en la probabilidad
de reportar un bajo nivel de salud. Ambos resultados se corresponden
parcialmente con investigaciones realizadas en paises desarrollados. Sin
embargo, la informacion disponible no permitié analizar la influencia de la posicion

relativa del individuo, en funcién de su puesto de trabajo, sobre el nivel de salud.

Por su parte, la variable ingreso, que arrojé un coeficiente con signo contrario al
esperado, fue objeto de un andlisis mas detallado. Haciendo uso de tests de
proporcionalidad se determind la existencia de una diferencia estadisticamente
significativa, en términos de salud, entre el primer quintil y los quintiles 4 y 5 de
ingreso, la cual favorece al segundo grupo. Tal resultado, esta en linea con la
investigacion de Pelaez et al (2003) para distintas ciudades de América Latina, es
decir, solo existen diferencias significativas en morbilidad por grupo de ingreso

entre los extremos de la distribucion.

Futuros estudios deberan corroborar la hipétesis del presente trabajo y
profundizar el analisis mediante la inclusion de otras variables como la nutricion,
los habitos personales, el sexo, el estado animico, entre otras. Asimismo, se
deberan realizar encuestas que permitan determinar la incidencia del estatus
socioecondmico de los padres sobre la salud de los hijos, la cual, en 1965, fue
propuesta por Gabaldon como relevante para la mortalidad en Venezuela e

investigaciones posteriores en paises desarrollados asi lo han confirmado.

En conclusion, el nivel socioecondmico del individuo parece tener incidencia
significativa sobre su nivel de salud, por lo que se confirma la existencia de la
gradiente social en Venezuela. El Trabajo y la Educaciéon del individuo son las
variables con mayor poder explicativo, hecho que debe ser considerado para la

formulacién de politicas publicas en el futuro.



RECOMENDACIONES

Las recomendaciones estaran divididas en dos grupos: recomendaciones de tipo

metodoldgico, para futuras investigaciones y recomendaciones de politica.

En prinicipio, para futuros trabajos se recomienda la inclusién de preguntas en las
encuestas que permitan comparar los resultados obtenidos a partir del reporte
individual de diabetes e hipertension arterial, asi como incluir otras enfermedades
cuyas causas estén vinvuladas al nivel socioeconémico. Especificamente se
recomienda pedirle al individuo que califique su salud en una escala especifica.
Este tipo de estudios han arrojado resultados sumamente consistentes en la

prediccion de la mortalidad en paises desarrollados (Idler & Benyamini, 1997).

También, se considera importante realizar preguntas especificas que permitan
generar un ranking en funcion del tipo de trabajo que ostenta el individuo, con el
objetivo de replicar el estudio realizado por Marmot et al (1991), asi como
preguntas que permitan determinar si el estatus socioeconémico de los padres se

refleja en la salud de los hijos, segun lo propuesto por Case et al (2002).

Asimismo, una muestra mas grande permitiria profundizar el andlisis, ya que, en
algunos casos, las observaciones por grupo poblacional parecen no ser

suficientes, presentando complicaciones estadisticas.

Las recomendaciones de politica de desprenden del andlisis realizado y de los

resultados de este trabajo.

En primer lugar, en lo referente al estatus laboral se recomienda generar politicas,
dirigidas a las mujeres principalmente (grupo mas importante en la categoria
desempleo debido a su rol en quehaceres del hogar), que disminuyan el
desempleo voluntario, el cual se ha demostrado que incide negativamente sobre
el nivel de salud. Asimismo, es fundamental aplicar politicas econémicas y
sociales que mitiguen los efectos negativos de formar parte del mercado laboral
informal y que, en ultima instancia, integren a estos individuos a los mercados
formales. En segundo lugar, como propone Lleras-Muney (2005), las politicas
educativas deberian incluir en su andlisis costo-beneficio los efectos positivos que

estas pueden tener sobre el nivel de salud.



Por dltimo, se considera fundamental que las politicas publicas en salud sean
acompafadas por politicas en otras areas que tienen efectos causales sobre el
nivel de salud. En general, el disefio de politicas publicas requiere que se
entiendan los mecanismos y factores que causan los distintos hechos por lo que
su implementacion debe ser fruto de un esfuerzo coordinado entre diversos
sectores de la sociedad y el gobierno, porque como se ha demostrado, son

muchos los factores que interactuan entre si.
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ANEXOS

Anexo A

Tabla 8: Nivel educativo alcanzado.

Ninguno.

Educacion Pre-escolar.

Educaciéon Primaria.

Educacion Media.
Técnico (TSU)
Universitario.

~N (O |0 | W N

Postgrado.
Fuente: ENCOVI (2015)

Anexo B

Tabla 9: Clasificacion definitiva educacion.

Ninguno o Pre-escolar.

Primaria.
Media.
Técnico (TSU), Universitario y Post-grado

o |~ (W IN |FP

No Aplica
Fuente: ENCOVI (2015)

Anexo C

Tabla 10: Tipos de empleo.

Empleado en el sector publico

Obrero en el sector publico

Empleado en empresa privada

Obrero en empresa privada

Patrono o empleador

Trabajador por cuenta propia

Miembro de cooperativas

Ayudante familiar remunerado/no remunerado

O 00N O |01 |~ W (N |k

Servicio doméstico

Fuente: ENCOVI (2015)



Anexo D

Tabla 11: Estatus laboral.

¢ Trabajando?

¢, No trabajoé pero tiene trabajo?

¢, Buscando trabajo por primera vez?

¢, Buscando trabajo habiendo trabajado antes?

¢ En quehaceres del hogar?

¢ Estudiando?

¢ Pensionado?

¢Incapacitado?

© |00 N O (01 | W N (P

¢, Otra situacion?

(]
(0]

No aplica

(o]
(]

NS/NR.

Anexo E

Fuente: ENCOVI (2015)

Tabla 12: Clasificacion definitiva trabajo.

Desempleados

Sector Informal

Sector Formal

o W N |k

No aplica
Fuente: ENCOVI (2015)




