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Resumen: Esta investigación analiza la efectividad del Seguro Integral de Salud (SIS) como 

protección de los hogares ante shocks negativos en salud. Utilizando paneles bianuales de la 

Encuesta Nacional de Hogares de 2004 al 2017, nuestros resultados encuentran que el impacto de 

un shock de salud sobre el ingreso y gasto per cápita del hogar es significativamente negativo. 

Asimismo, un shock de salud eleva la probabilidad de un hogar de caer en pobreza. El efecto es más 

marcado para hogares cercanos a la línea de pobreza. No se encuentra evidencia robusta de que, 

ante un shock de salud, los hogares afiliados al SIS enfrenten una menor probabilidad de caer en 

pobreza que los hogares sin afiliación. La significancia de los resultados, sin embargo, es sensible a 

problemas de endogeneidad. Debido a limitaciones econométricas, estos resultados deben ser 

tomados como recomendaciones y no deben ser usadas para la toma de políticas públicas.  
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En los últimos diez años el desempeño económico del país ha disminuido, de una tasa de crecimiento 

promedio anual de 5.5% (2005-2010) hemos pasado a una tasa de 3.7% (2010-2017). El ritmo de la 

reducción en la pobreza también ha bajado (de una reducción de 11 puntos porcentuales de 2007-

2010 a un ritmo de 9 puntos de 2010 a 2017). En este contexto, la necesidad y efectividad de los 

programas sociales y redes de seguridad social establecidas en años/décadas anteriores han tomado 

prevalencia. 

Así, la presente investigación analiza la capacidad del Seguro Integral de Salud (SIS) para proteger 

a los hogares de shocks negativos en salud. Es decir, para proteger a los hogares del impacto de las 

enfermedades o accidentes en su bienestar. En particular, estamos interesados en la relación entre 

la afiliación al Seguro Integral de Salud (SIS) y la probabilidad de un hogar de caer en pobreza como 

consecuencia de shocks de salud que afecten al jefe (o a miembros) del hogar. El acceso al SIS no 

solo reduciría los costos de tratamiento sino también permitiría a los miembros del hogar regresar a 

actividades productivas rápidamente. La cobertura médica por parte del SIS, entonces, puede evitar 

una crisis económica para un hogar ante un shock inesperado en la salud de uno de sus miembros.  

El crecimiento del número de afiliados al SIS en la última década junto con la cotidianeidad y 

aleatoriedad de los shocks de salud, nos permitirá observar la interacción del acceso a un sistema 

de salud universal sobre la vulnerabilidad de los hogares (probabilidad de caer en pobreza) ante 

shocks en salud. 2 3 4. Así, el presente estudio trata de incorporar las variables de control necesarias 

para tratar de argumentar la identificación de efectos causales.  

El seguro integral de salud (SIS) se origina en el 2001 como la fusión del programa de subsidio a la 

demanda y el Seguro materno infantil. Más adelante, en abril de 2009, se promulga la ley de 

aseguramiento Universal de salud que establece un marco para garantizar el derecho pleno y 

progresivo de todo peruano a la seguridad social en salud. En principio el SIS cubre a hogares con 

limitadas capacidades económicas. Específicamente, cubre todos los gastos relacionados a la 

atención médica de las enfermedades que les pueden afectar. Cómo lo muestra datos administrativa 

del Ministerio de Salud, sin embargo, el número de afiliados al SIS observa un crecimiento 

significativo en los últimos 15 años, superando incluso el número estimado de hogares en condición 

de pobreza. Así, el SIS se ha vuelto un seguro de salud universal de facto para más del 50% de la 

población. 

De esta manera, en un contexto de desaceleración económica y cuestionamiento de las bondades 

de una red de seguridad de salud, el análisis del SIS como medida de protección contra la pobreza 

ante shocks de salud se vuelve un tema relevante dentro de la agenda nacional. Encontramos que 

el impacto de un shock de salud sobre el ingreso per cápita es negativo para la población cercana a 

la línea de pobreza. Además, hallamos que los shocks tienen consecuencias en el ingreso solo 

cuando afectan a un miembro que provee sustento familiar. Los efectos en el gasto per cápita del 

hogar son menos evidentes, pero también significativos.  

Utilizando un modelo de probabilidad lineal encontramos que hogares afectados muestran una mayor 

probabilidad de caer en pobreza respecto a hogares no afectados (o con menos miembros 

afectados). Realizamos una estimación de diferencias en diferencias, evidenciando un efecto 

mitigador de la afiliación al SIS en el ingreso cuando miembros perceptores de ingresos sufren un 

                                                           
2 El anexo 1 muestra cálculos sobre el número de hogares afiliados al SIS y el número de personas que declaran haber estado enfermos. 
3 Según datos del Ministerio de Salud (2017), en el 2002 había un total de 5,863,687 afiliados al SIS; mientras que para el año 2017 esta cifra ha aumentado 

más de tres veces (17,156,279). 
4 Por ejemplo, Vahtera et. al. (1999) argumenta que el tipo y ambiente de trabajo son factores importantes en el nivel general de salud de una persona. 
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shock de salud. Además, a manera de consistencia realizamos un segundo modelo de diferencias 

en diferencias utilizando una muestra de grupo de control reducida, sin embargo, no se encuentran 

resultados estadísticamente significativos. Como prueba de robustez estimamos un modelo con 

variables instrumentales, los resultados de las variables de interés no son significativas. 

Debemos mencionar, sin embargo, que las metodologías empleadas pueden sufrir  de problemas de 

endogeneidad5. No obstante, aún si nuestro análisis no es suficiente como para identificar los efectos 

causales, este documento puede ser entendido como un estudio observacional con variables de 

control. 

El documento procede de la siguiente manera. La segunda sección describe la literatura. La tercera 

sección detalla la base de datos. La cuarta explica nuestra estrategia empírica. Nuestros resultados 

son presentados en la quinta sección, nuestras conclusiones en la sexta sección, en la séptima 

sección presentamos la prueba de robustez, en la octava recomendaciones de política, en la novena 

nuestro plan de incidencia y en la última sección las limitaciones. 

  

                                                           
5 Asimismo, debido a nuestro interés por identificar el efecto de la interacción entre shocks de salud y cobertura del SIS, 

metodologías como Regresión Discontinua no pueden ser aplicadas directamente  
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2. Marco Teórico 

 

Esta investigación relaciona la literatura de vulnerabilidad económica (probabilidad de caer en 

pobreza) con la de gastos en salud y efectos de seguridad social. Con respecto a la primera, resalta 

la preponderancia del análisis dinámico por sobre el estático. El análisis dinámico de las transiciones 

hacia la pobreza puede complementar la comprensión del comportamiento de la pobreza de un país.6 

Las investigaciones locales encuentran que una alta proporción de la población de los países de 

América Latina es vulnerable. Por ejemplo, CEPAL realiza un estudio sobre la vulnerabilidad (según 

ingresos), y halla que cerca de la mitad de la población de casi todos los países de América Latina 

puede ser clasificada como viviendo en una condición de vulnerabilidad, pobreza o indigencia 

(Cecchini, Espíndola, Filgueira, Hernández, & Martínez, 2012).7 En la Tabla A0 se presenta un 

resumen de resultados y definiciones de vulnerabilidad en trabajos de investigación relevantes para 

América Latina en la última década. Esta tabla es una actualización respecto a aquella presentada 

en Torres (2018), pues presenta dos nuevos trabajos sobre vulnerabilidad y movilidad económica en 

el Perú.  

Pobreza y Vulnerabilidad son conceptos distintos, pero íntimamente relacionados. La pobreza es una 

realización ex-post del bienestar de una persona u hogar que refleja un estado de privación, falta de 

recursos o falta de capacidades (Chaudhuri, 2003). La vulnerabilidad, en cambio, es un estado ex-

ante del bienestar que refiere a un alto riesgo - establecido por algún consenso razonable - de caer 

en pobreza en el futuro (ídem). De manera formal “la pobreza es la realización ex-post de una variable 

estocástica, mientras que la vulnerabilidad será la expectativa sobre dicha variable relativo a un 

umbral previamente definido” (Christiansen & Subbarao, 2005). La pobreza, entonces, es una 

condición que suele ser precedida de un estado de incertidumbre al que se denomina vulnerabilidad.  

La definición más usada de vulnerabilidad es de pobreza esperada (V.E.P, por sus siglas en inglés); 

es decir, entendida como el riesgo ex-ante de caer en la pobreza (Herrera & Cozzubo, 2016).8 Así, 

el V.E.P es la probabilidad ex-ante de que un hogar “no pobre” caiga en la pobreza en el futuro. Si 

se define la pobreza bajo el método de líneas de pobreza; entonces el V.E.P es la probabilidad de 

que un hogar “no pobre” ahora, tenga un consumo menor a la línea de pobreza en un futuro próximo.9 

Aunque en aumento en años recientes10, las investigaciones peruanas en general no han explorado 

el análisis dinámico de la pobreza. Herrera (2002) utilizó las ENAHO para identificar un perfil de la 

pobreza en el Perú. El estudio encuentra que el nivel de educación del jefe del hogar es el factor más 

importante al momento de identificar el riesgo de caer en pobreza.11 Ponce y Torres (2001) estudian 

la dinámica de la pobreza mediante el análisis de la movilidad económica de hogares en los años 

                                                           
6 Este es el caso de Slon y Zúñiga (2006) que encuentran poco movimiento en la tasa de pobreza en Costa Rica pero un alto flujo de transiciones en el 

mismo período. Así pues, la incorporación del análisis dinámico puede llevar a un replanteamiento de las políticas de ayuda social de un país. 
7 El estudio utiliza cuatro categorías: 1) población con ingresos per cápita hasta 0.6 veces la línea de pobreza; 2) 0.6 y 1.2 veces; 3) entre 1.2 y 1.8 y 4) 

por encima de 1.8. Las tres primeras categorías están compuestas por indigentes, pobres y personas vulnerables a la pobreza respectivamente. 
8 Vulnerability as Expected Poverty. 
9 Existen, sin embargo, otras dos definiciones: el método de vulnerabilidad como utilidad esperada (V.E.U, por sus siglas en inglés) y el método de 

vulnerabilidad como exposición no asegurada al riesgo (V.E.R, por sus siglas en inglés). El primero mide a la vulnerabilidad como una condición de baja 
utilidad esperada comparada al nivel de utilidad de un equivalente cierto. El uso de funciones de utilidad, no obstante, requiere de muchos supuestos para 

establecer una forma funcional apropiada y, al medirse en útiles, no se presta a fáciles ni prácticas interpretaciones. (Celidoni & Procidano, 2015). El 

segundo enfoque (V.E.R) concibe a la vulnerabilidad como la capacidad pasada del hogar de suavizar su consumo y mitigar los efectos de shocks negativos 
de ingresos a través de alguna forma de aseguramiento. Morduch (1994) considera inapropiada esta definición pues podría considerar regularmente como 

vulnerable a hogares ricos con poco aseguramiento y alta volatilidad de ingresos, pero probabilidades casi nulas de caer en pobreza. Así, la definición 

más usada de vulnerabilidad es la vulnerabilidad como la pobreza esperada (V.E.P.). 
10 Luerssen, J. S. (1993) estudia la relación entre shocks de salud y la reproducción del hogar en la sierra del Perú, encontrando que las enfermedades 

son un factor causal de la situación socioeconómica del hogar. 
11 Además, se determina que hogares encabezados por mujeres no tienen un mayor riesgo de caer en pobreza (que hogares encabezados por hombres), 

pero aquellos hogares con jefes jóvenes sí. 
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1994, 1997 y 2000.12  Ellos encuentran que un menor número de miembros del hogar y una mayor 

participación laboral están asociados a una mayor probabilidad de salir de la pobreza. 

Recientemente, Herrera y Cozzubo (2016) analizan la vulnerabilidad general de los hogares en Perú 

utilizando las muestras panel de la ENAHO de 2004 al 2014. Ellos concluyen que la vulnerabilidad 

de los hogares se genera por diversas fuentes: una alta volatilidad de los ingresos, la estructura 

demográfica de la familia, el nivel de educación del jefe de hogar, el entorno geográfico del hogar, y 

la lengua materna.13  Los autores, sin embargo, no desarrollan un análisis sobre la interacción entre 

efectos de shocks de salud y cobertura por parte del SIS.14 

Más recientemente aún, los estudios de Torres (2018) y Winkelried y Torres (2018) retoman el uso 

de paneles para analizar la movilidad económica en el Perú. Con metodologías distintas, ambos 

trabajos encuentran una fuerte relación entre la movilidad económica y el ciclo económico bajo la 

definición V.E.P. Es decir, la movilidad es baja en recesiones y alta en períodos de crecimiento, 

donde hay una alta tasa de escape de la pobreza y reducción de vulnerabilidad. Más aún, ambos 

confirman la alta heterogeneidad en la vulnerabilidad de hogares con características específicas, 

como hogares con jefes de hogar poco educados u hogares con pocos activos.  

Con respecto a los beneficios del acceso a una red universal de salud, las investigaciones nacionales 

son aún más limitadas. Dentro de los más relevantes estudios se encuentra el de Bernal et al. (2017), 

quienes estiman el impacto que tiene la cobertura del Sistema Integral de Salud sobre el uso de 

recursos médicos y sobre gastos corrientes. Ellos concluyen que la cobertura del SIS incrementa la 

probabilidad de visitar al doctor y la de recibir medicinas.  

La literatura internacional sobre los efectos de shocks en salud sobre el bienestar de los hogares es 

bastante más clara. El estudio de Wagstaff & van Doorslaer (2002) para Vietnam demuestra que el 

40% de la población incurría en gastos de salud superiores al 10% del gasto (gasto excluyendo 

alimentos), del hogar; y que estos hogares serían significativamente más propensos a encontrarse 

en condición de pobreza. Resultados similares fueron encontrados por Ghosh (2011) para la India y 

Bredenkamp et. al. (2011) para países de Europa del este (Albania, Bosnia y Herzegovina, 

Montenegro, Serbia y Kosovo). 

En este sentido, la presente investigación representa un avance en la literatura nacional. No 

conocemos de un estudio para el Perú que analice la interacción entre acceso a cobertura por parte 

del SIS y el efecto de shocks de salud en el bienestar económico del hogar y en la probabilidad de 

caer en pobreza. 

La literatura señala la importancia del género de la persona que recibe el shock de salud. García-

Gómez et al. (2013) hallan que, si la mujer en el hogar sufre un accidente, el esposo típicamente 

debe incrementar el tiempo dedicado al cuidado del hogar a expensas de una reducción en su oferta 

laboral (menos horas trabajadas y menor ingreso laboral).15 Asimismo, es frecuente que sean las 

mujeres las que se encarguen de la mayor parte de las responsabilidades de cuidado del hogar. 

Gajate-Garrido (2015) estudia la asignación de tiempo de hogares rurales en Pakistán y encuentra 

que, ante un accidente del esposo, es usual que la mujer reduzca horas de cuidado del hogar para 

aumentar su oferta de trabajo.  

  

                                                           
12 Para realizar el análisis de movilidad económica se utiliza como base la metodología de Fields y Ok (1996). Específicamente, ellos utilizan los flujos 

de ingresos obtenidos por la familia en dos periodos para analizar los ascensos o descensos relativos de una familia dentro de una distribución de familias. 
13 Asimismo, identifican un comportamiento anticíclico del índice de vulnerabilidad, pero señalan que los shocks macroeconómicos son significativos 

únicamente cuando son catastróficos o constantes. 
14 Los autores señalan de manera general que tener acceso a un seguro de salud (privado o público) reduce la vulnerabilidad de los hogares. 
15 La presente investigación no analizará el uso del tiempo de los miembros del hogar; sin embargo, distingue el efecto de un shock de salud al jefe de 

hogar de acuerdo con su género.  
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Tabla A0. Investigaciones sobre vulnerabilidad a la pobreza en América Latina 
 

Autores Año Países Base de datos 
Definición de 
vulnerabilidad 

Resultados principales 

      

Bird, Lustig & 
Meyer 

2013 
16 países 

de América 
Latina 1/ 

WYD (Banco 
Mundial) 

Hogares con 
ingreso per cápita 

de $4 a $10. 

Proyecciones hasta 2050 del 
crecimiento, la distribución y la 

proporción de "strugglers" en toda la 
región. 

Cruces et al 2011 
Nicaragua, 

Chile y 
Perú 

EMNV 
(Nicaragua), 

CASEN (Chile), 
ENAHO (Perú) 

Hogar que transita 
de no pobre hacia 

pobre 3/ 

Validación empírica del método de 
paneles sintéticos con diferentes 

intervalos de retrospección. 

Herrera & 
Cozzubo 

2017 Perú ENAHO 

Hogares no pobres 
por debajo de una 

línea de 
vulnerabilidad. 

Estimación de líneas de 
vulnerabilidad según gasto, 2004-

2014. 

López-Calva & 
Ortiz-Juarez 

2011 
México, 
Chile y 
Perú 

CASEN (Chile), 
ENNVIH 
(México), 

ENAHO (Perú) 

Hogares no pobres 
con alta 

probabilidad de 
caer en pobreza en 

el futuro. 

Incremento en la proporción de 
hogares no vulnerables en muestras 

panel, 2001-2006. 

Slon & Zúñiga 2006 Costa Rica EHPM 
Hogar que transita 
de no pobre hacia 

pobre. 3/ 

Validación del uso pseudopaneles. 
Gran flujo de hogares transitan 

dentro y fuera de la pobreza aun 
cuando la tasa se mantiene, 2000-

2002. 

Stampini et al 2015 
18 países 

de América 
Latina 2/ 

Encuesta 
nacional o 
urbana de 
hogares de 
cada país 

Hogares con 
ingreso per cápita 

de $4 a $10. 

Persiste un alto riesgo de pobreza 
en la región, incluso en las clases 

medias, 2003-2013. 

Torche & 
López-Calva 

2013 
México, 

Chile 

CASEN (Chile), 
ENNVIH 
(México) 

Hogar que transita 
de no pobre hacia 

pobre 3/ 

Gran flujo de transición hacia abajo 
(pobreza) y arriba (clase alta) dentro 

de la clase media, 2001-2006  
 

Ponce & 
Torres 

2001 Perú ENNIV (Perú) 

Hogar cuyos 
ingresos caen en 
relación a los de 

los demás hogares 

Hogares son vulnerables al ciclo 
económico.  

Torres 2018 Perú ENAHO 

Hogares no pobres 
con alta 

probabilidad de 
caer en pobreza en 

el futuro. 

Vulnerabilidad disminuye con el 
crecimiento económico; aumenta 

con la desaceleración. Alta 
heterogeneidad para ciertos tipos de 

hogares 

Winkelried & 
Torres 

2018 Perú ENAHO 
Hogar que transita 
de no pobre hacia 

pobre 3/ 

Patrón cíclico en la movilidad con un 
rezago de 2 años; alta tasa de 
salida de pobreza entre 2004 a 

2016. Alta heterogeneidad. 
      

1\. Nicaragua, Honduras, Bolivia, Guatemala, Paraguay, República Dominicana, Perú, Colombia, Panamá, Costa Rica, México, 
Venezuela, Argentina, Brasil, Uruguay, Chile. 

2\. Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, República Dominicana, Ecuador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, 
Panamá, Perú, Paraguay, El Salvador, Uruguay, Venezuela. 
3\. Estos trabajos no se concentran ni definen un concepto de vulnerabilidad, pero sí calculan transiciones de pobreza. 
Elaboración: Propia 
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3. Bases de datos 

 

A. Descripción de los datos y las variables más relevantes 

Nuestra base de datos constituye una versión ampliada de los datos empleados por Torres (2018) 

en su análisis de la movilidad de la pobreza. En comparación, incluimos mucho más detalle sobre la 

salud de los hogares. Al igual que Torres (2018) se emplean datos de los módulos anuales de corte 

transversal de la ENAHO del 2004 al 2017 y los reducimos a un grupo de 10 paneles bianuales. Para 

ello, los identificadores de observaciones de las muestras panel de la ENAHO (2002-2006, 2007-

2017 y 2013-2017) permiten armar paneles bianuales del 2004 al 2017 - con la excepción del período 

2006-2007, para el cual no se cuenta con un panel bianual. 

Los paneles de la ENAHO son usados únicamente para crear una variable que identifica a aquellos 

hogares de los cortes transversales que formarán parte de los paneles bianuales. Esta variable luego 

se combina con la base de datos de corte que contiene información de todos los años de estudio y 

se retienen solo las observaciones que pertenezcan a algún panel bianual. Finalmente, esta base se 

subdivide en paneles más pequeños que contienen, cada uno, la información de un solo panel 

bianual. En total se tiene 12 paneles bianuales que se detallan en la Tabla A1. 16 

 

Tabla A1: Tamaños de la muestra de la ENAHO panel según períodos bianuales 

Período  

(𝑡,𝑡 + 1) 
Total ENAHO 

Panel 
No pobres en 

𝑡 

Vulnerables en 

𝑡 

Vulnerables:  
(% No Pobres) 

2004/2005 4033 1840 313 17.0% 

2005/2006 4370 2223 341 15.3% 

2007/2008 6138 3517 455 12.9% 

2008/2009 6012 3663 492 13.4% 

2009/2010 6098 3881 430 11.1% 

2010/2011 6004 4125 504 12.2% 

2011/2012 7381 5328 587 11.0% 

2012/2013 7033 5253 391 7.4% 

2013/2014 7926 6145 601 9.8% 

2014/2015 8359 6452 576 8.9% 

2015/2016 9269 7330 617 8.4% 

2016/2017 9277 7550 639 9.2% 

Total 81900 51361 5946 11.38% 

   Fuente: INEI Elaboración propia. 

 

                                                           
16 Se puede trabajar en conjunto las bases anuales de la ENAHO y las bases de la ENAHO Panel porque el INEI usa a una submuestra 

de la ENAHO anual para conformar a la ENAHO Panel. Es decir, toda la información contenida en la ENAHO Panel, salvo los factores de 

expansión de panel, está contenida en la ENAHO anual. Por ello, de la ENAHO Panel solo se requiere identificar a los hogares de la 

ENAHO anual que pertenecen a la muestra panel.  
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Las tres variables de análisis en este estudio son el ingreso per cápita mensual de los hogares, el 

gasto per cápita mensual sin el gasto en salud (en adelante, el gasto neto), y la vulnerabilidad que 

enfrentan de un período a otro. 

La primera variable, denotada 𝑦𝑝𝑐𝑖,𝑡 es simplemente el ingreso bruto computado en la Sumaria de la 

ENAHO (inghog2d) dividido entre doce veces el número de miembros del hogar, la segunda, 

denotada 𝑛𝑝𝑐𝑖,𝑡, es el gasto bruto computado en la Sumaria de la ENAHO (gashog2d) menos el 

monto clasificado como gasto en salud (gru51hd); a esa resta se la divide entre doce veces el número 

de miembros del hogar, para la tercera, seguimos la definición V.E.P. de vulnerabilidad: se define a 

un hogar “no pobre” como “vulnerable” cuando este corre un alto riesgo de caer en un estado de 

pobreza en un futuro cercano. Se clasifica, entonces, a un hogar como vulnerable en el año 𝑡 si es 

que, siendo “no pobre” en ese año (𝑡), la data del panel bianual de los años 𝑡 y 𝑡 + 1 revela que cayó 

debajo de la línea de pobreza en el año siguiente (𝑡 + 1). 17 El Anexo 4 presenta la definición de las 

variables utilizadas.  

Operativamente, denotamos por 𝑔𝑝𝑐𝑖,𝑡 el gasto mensual per cápita del hogar 𝑖 en el año 𝑡 y 𝑝𝑡 la línea 

de pobreza por gasto del en el año 𝑡. Definimos a un hogar como vulnerable en el año 𝑡 mediante la 

siguiente variable binaria: 

𝑧𝑖,𝑡+1 = {1                𝑠𝑖 𝑔𝑝𝑐𝑖,𝑡+1 <  𝑝𝑡+1 , 𝑔𝑝𝑐𝑖,𝑡 ≥  𝑝𝑡              ≡ 𝐻𝑜𝑔𝑎𝑟 𝑣𝑢𝑙𝑛𝑒𝑟𝑎𝑏𝑙𝑒 0             𝑠𝑖 𝑔𝑝𝑐𝑖,𝑡+1 >

 𝑝𝑡+1 , 𝑔𝑝𝑐𝑖,𝑡 ≥  𝑝𝑡           ≡ 𝐻𝑜𝑔𝑎𝑟 𝑛𝑜 𝑣𝑢𝑙𝑛𝑒𝑟𝑎𝑏𝑙𝑒      … (1) 

 

La Tabla A1 muestra los tamaños de muestra de cada panel bianual completos (columna 2) y 

reducidos, solo incluyendo a hogares no pobres (columna 3). Además, presenta la cantidad de 

hogares clasificados como vulnerables, y su proporción respecto a la muestra reducida.  

Nuestras dos variables de interés son los shocks de salud y la pertenencia al SIS. Para la primera, 

se construyen varias alternativas de la pregunta p402 del cuestionario de salud de la ENAHO.18 En 

principio, se codifica una variable que toma los valores 1 para los hogares en los cuales al menos un 

miembro, en las últimas 4 semanas, haya presentado algún síntoma o malestar, enfermedad, recaída 

de enfermedad crónica o accidente; toma el valor 0 de otro modo.19 A esta variable en general se le 

denota por 𝑆ℎ𝑜𝑐𝑘𝑖𝑡, para la ocurrencia (o el número) de shocks de salud para el hogar 𝑖 en el tiempo 

𝑡. La variable de afiliación al SIS, 𝑆𝐼𝑆𝑖𝑡, se construye sobre la base de la pregunta p419 del 

cuestionario de salud de la ENAHO, y toma el valor de 1 si es que el jefe del hogar 𝑖 reporta estar 

afiliado al SIS en el período 𝑡.20 

Finalmente, en cada panel bianual se almacenan un conjunto de variables que estén plausiblemente 

correlacionados con la afiliación al SIS o a la salud del hogar. Estas variables se usarán como 

controles. Como la vulnerabilidad es un estado de riesgo latente que precede a la realización de un 

estado de pobreza, todos los regresores utilizados corresponden a datos de los hogares en el período 

inicial. La lista de controles utilizados contiene una versión resumida de aquellos usados por (Torres, 

2018). El detalle de cada regresor utilizado, incluyendo su definición, está descrito en el Anexo 2. En 

total, se usaron los módulos 200 (Edad y Sexo), 300 (Nivel educativo y Lengua nativa), 400 (Shocks 

                                                           
17 El módulo de Sumaria ya contiene la variable “pobreza” construida por el INEI. 
18 La formulación de la pregunta p402 de la ENAHO es: “En las últimas 4 semanas, del … al … ¿presentó ud. algún(a): 1.- Síntoma o malestar?, 2.- 

Enfermedad?, 3.- Recaída de enfermedad crónica?, 4.- Accidente?, 5.- No tuvo enfermedad, síntoma, recaída, accidente.”. En esta pregunta es posible 

aceptar más de una alternativa. 
19 Igualmente, como medida de robustez, se plantean diversas variantes de esta idea: cuando al síntoma no se le considera como un shock aleatorio, 

cuando el shock lo reciben los perceptores de ingresos o los no perceptores de ingreso, y cuando se toma el número de miembros afectados por shocks en 

vez de una variable binaria. 
20 La formulación de la pregunta p4195 de la ENAHO es: “El sistema de prestación de seguro de salud al cual Ud. está afiliado actualmente es: ¿Seguro 

Integral de Salud (SIS)?”. 
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de salud y afiliación a seguros), 500 (Sector de Ocupación), 612 (Activos del hogar), y la Sumaria 

(Área geográfica, Ingresos y Gastos, Estado de pobreza). 

 

B. Activos del hogar 

Es especialmente importante controlar por la cantidad de activos del hogar. Además de actuar como 

un buen control del nivel de riqueza inicial del hogar, es plausible pensar que los hogares tiendan a 

vender activos (es decir, desacumular riqueza) como respuesta ante shocks económicos adversos, 

como aquellos que resultan de un fuerte shock de salud. Por ello, al no controlar por el set de activos, 

puede que las estimaciones no identifiquen el impacto económico sobre los ingresos y gastos de un 

shock de salud.  

Por esto nuestra base de datos usa completamente la información disponible del módulo 612 del 

ENAHO que compete al Equipamiento del hogar. El módulo contiene información de cada activo de 

cada hogar, incluyendo electrodomésticos (Radio, TV, equipos de sonido, video grabadora, 

computadora, refrigeradora, lavadora, máquina de coser, cocina, microondas, licuadora) y medios de 

transporte (Bicicleta, automóviles, motocicletas). Así, construimos una variable Activos, que toma la 

suma simple del número de activos de cada hogar en determinado año.21 

El activo más importante en una vivienda, naturalmente, es la vivienda misma. Si bien con los datos 

de ENAHO no se puede establecer el valor pecuniario de la vivienda o el terreno, podemos controlar 

aproximadamente por la calidad de la vivienda observando los materiales del piso y la pared de los 

hogares. Se añaden variables dummies como controles a cada regresión que clasifican el material 

del piso (por ejemplo, un piso hecho de cemento o simple tierra) como precario y lo mismo para el 

material de la pared. La clasificación se detalla en el Anexo 4, así como la descripción de la variable 

de Activos. 

  

                                                           
21 También se puede armar una variable pecuniaria “Valor de activos” que es la suma simple del valor registrado de los activos. No obstante, esta variable 

tiene mayores problemas de medición. La valuación la pone el entrevistado, a veces no se acuerdan y no se registra ningún valor, y a falta de antigüedad 
del activo en muchos casos, no se puede computar una depreciación apropiada. 
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C. Estadísticos descriptivos 

Las Tablas B1 a B3 presentan los estadísticos descriptivos de las variables principales. Las Tablas 

B1 y B2 contiene estadísticos para las diferentes codificaciones de la variable de shock de salud. La 

Tabla B3, analiza estadísticos de vulnerabilidad (porcentaje de hogares que entraron en pobreza) y 

los diversos controles usados. En el Gráfico 01, presentamos el porcentaje de hogares vulnerables 

en el periodo 2004-2016, los hogares son agrupados según la distancia a la que se encuentren de la 

línea de pobreza. 

 

Gráfico 01: Porcentaje de hogares vulnerables según distancia a la línea de pobreza (Distancia 

dividida en terciles) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Fuente: ENAHO, Elaboración: Propia 

 

En la Tabla B1 se presenta el porcentaje de hogares que recibe shocks de salud en la muestra de 

hogares no pobres en el periodo inicial para los diferentes quintiles de gastos. En las primeras 3 

columnas se usa la definición de enfermedad con Síntomas. El shock de salud es analizado como 

una variable binaria. En el gráfico 02 observamos la densidad del logaritmo del gasto per capita para 

el año 2017. En el gráfico 03, presentamos el efecto marginal de recibir un shock de salud en algún 

miembro del hogar, para el periodo 2004-2017, los hogares son agrupados según la distancia a la 

que se encuentren de la línea de pobreza. 
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Gráfico 02: Densidad del logaritmo del gasto per capita en el año 2017 

 

 Fuente: ENAHO, Elaboración: Propia 

 

Alrededor de 90% de hogares reportó que al menos un miembro del hogar se enfermó (cerca de un 

24% de esos reportes fueron solo síntomas), 78% tuvo a algún miembro que percibe ingresos 

enfermo (27% fueron solo síntomas) y en 76% de los casos algún miembro que no percibe ingresos 

padeció una enfermedad (24% fueron solo síntomas). También es evidente al comparar las 

proporciones entre quintiles que los hogares con mayor incidencia de enfermedades, ya sea 

excluyendo o no a los síntomas, son los más cercanos a la línea de pobreza.  

 

Gráfico 03: Efecto marginal en vulnerabilidad dado un shock de salud según distancia a la línea de 
pobreza (Distancia dividida en terciles) 

 
Fuente: ENAHO, Elaboración: Propia 
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La Tabla B2 es similar a la tabla B1 - salvo que se reportan estadísticos del número de miembros de 

los hogares enfermos. Ahora el número de miembros del hogar que se enferma en promedio es 2.16 

(de los cuales, 1 miembro sufre síntomas al menos), pero al partir esta cifra según quintiles, 2.42 es 

el número de enfermos en hogares cercanos a la línea; mientras que solo 1.63 se enferma en el 

quintil más rico.  En otras palabras, en hogares cercanos a la línea de pobreza es muy común que al 

menos 2 personas se enfermen por mes y poco común que solo se enferme 1 persona; en los más 

ricos, es mucho menos común que se enfermen 2. 

En la Tabla B3, se presenta el promedio y desviación estándar de un conjunto de variables en la 

muestra total y para varias particiones de interés. Las primeras dos variables competen a la 

vulnerabilidad, pues son el porcentaje de hogares pobres en el período inicial y el porcentaje de 

hogares pobres un año después. El resto de variables son los controles de las regresiones que se 

implementarán. Nótese que la muestra incluye a hogares pobres y no pobres por igual, dos tercios 

son “no pobres” en el período 2004-2017; al separarlo por años, este número ha pasado de casi la 

mitad (54%) en el 2004 hasta menos de un quinto de los hogares (18%). Más aún, en el período de 

análisis, los hogares no pobres enfrentan un 11% de probabilidad de caer en la pobreza; esta medida 

de vulnerabilidad ha caído del 17% en el 2004 hasta el 9% en el 2017.  

Esta exitosa reducción de la pobreza, sumada a la reducción continua de la vulnerabilidad, ha sido 

documentada por Torres (2018) y Winkelried y Torres (2018).  No obstante, la tabla también sugiere 

una relación entre shocks de salud y la probabilidad de caer en pobreza. En efecto, el porcentaje de 

hogares que cae en pobreza es al menos dos puntos porcentuales mayor para el grupo de hogares 

que sufre algún shock de salud, independientemente de qué miembro se vea afectado. Algunos 

controles siguen un comportamiento similar. Por ejemplo, el porcentaje de hogares donde el jefe 

habla una lengua nativa del Perú es mayor si ha habido un shock de salud. Igual sucede con el 

porcentaje de hogares en la Sierra. 
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4. Metodología 

El objetivo fundamental de esta investigación es analizar la relación entre tener acceso el SIS y la 

probabilidad de un hogar de caer en pobreza ante un shock negativo en la salud del hogar. 

Adicionalmente, se busca cuantificar la protección efectiva que ofrece el SIS al ingreso y al gasto de 

los hogares ante shocks negativos de salud.  

Para lograr ambos objetivos, se dividirá el análisis empírico en 3 etapas. En la etapa I se estudia en 

detalle la relación entre shocks de salud y las principales variables de interés de los hogares 

observadas un año después, sin considerar si los hogares pertenecen al SIS o no y solo para hogares 

no pobres en 𝑡 = 0. En la etapa II identificamos el impacto de la afiliación al SIS en la magnitud de 

estos efectos. En la etapa III estimaremos la probabilidad predicha de estar afiliado al SIS según el 

año 2017, de esta forma, podremos restringir la muestra al quedarnos con hogares con alta 

probabilidad y así, aislaremos el impacto del programa y podremos comparar los hogares afiliados 

(tratados) con hogares estadísticamente similares (controles). 

 

A. Etapa I 

Antes de analizar la protección efectiva del SIS, se busca verificar si, un año después de ocurridos, 

los shocks de salud se traducen en una caída en el ingreso per cápita de los hogares, una caída en 

el gasto neto de salud, o en un aumento de la vulnerabilidad.  

Resulta de gran interés conocer si el efecto del shock de salud sobre el ingreso per cápita de los 

hogares varía de acuerdo a la distancia del hogar a la línea de pobreza. Con esta finalidad, se crea 

una variable continua, 𝐷𝑖𝑠𝑡𝑖𝑡, definida como el ratio entre el gasto per cápita mensual del hogar y la 

línea de pobreza que INEI asigna a ese hogar en el período 𝑡. Esta es nuestra métrica de distancia. 

(Nótese que si la variable es mayor a 1 corresponde a un hogar por encima de la línea de pobreza).  

Como versión discreta de la distancia respecto a la línea de pobreza, usamos un conjunto de 

variables binarias denotadas por 𝑄𝑘
𝑖𝑡 que indican si el hogar 𝑖 en el período 𝑡 pertenece al quintil 𝑘 de 

la distribución de gastos per cápita de hogares no pobres en 𝑡. Nuestras muestras son de hogares 

no pobres en 𝑡 = 0. 

En cada regresión se añade un conjunto estándar de controles 𝑥𝑖𝑡
′   que se describen en el Anexo 4. 

Este conjunto de controles también se usará en las siguientes etapas. Los controles están 

compuestos por algunas variables descriptivas del hogar (área, región y número de activos) y del jefe 

del hogar (edad, sexo, nivel de educación, lengua materna y sector de ocupación). 

El modelo base para el ingreso per cápita en esta etapa es: 

𝑙𝑜𝑔 𝑙𝑜𝑔 (𝑦𝑝𝑐) 𝑖,𝑡+1 = 𝛼0
𝑦

+ 𝛼1
𝑦

𝑆ℎ𝑜𝑐𝑘𝑖𝑡 + 𝛼2
𝑦

𝐷𝑖𝑠𝑡𝑖𝑡 + 𝑥𝑖𝑡
′ 𝛽 + 𝜀𝑖𝑡 … (1). 

Donde se espera principalmente que 𝛼1
𝑦

< 0, de tal forma que el efecto del shock de salud sea 

negativo.  

Seguidamente, el modelo base para la variable de gasto neto per cápita en esta etapa es: 

𝑙𝑜𝑔 𝑙𝑜𝑔 (𝑛𝑝𝑐) 𝑖,𝑡+1

= 𝛼0
𝑛  + 𝑆ℎ𝑜𝑐𝑘𝑖𝑡 ∗ [𝛼1

𝑛𝑄1
𝑖𝑡 + 𝛼2

𝑛𝑄2
𝑖𝑡 + 𝛼3

𝑛𝑄3
𝑖𝑡 + 𝛼4

𝑛𝑄4
𝑖𝑡 + 𝛼5

𝑛𝑄5
𝑖𝑡] + 𝑥𝑖𝑡

′ 𝛽

+ [𝑐2
𝑛𝑄2

𝑖𝑡 + 𝑐3
𝑛𝑄3

𝑖𝑡 + 𝑐4
𝑛𝑄4

𝑖𝑡 + 𝑐5
𝑛𝑄5

𝑖𝑡] + 𝜀𝑖𝑡 … (2) 

Donde el efecto del shock de salud es el término entre corchetes: [𝛼1
𝑛𝑄1

𝑖𝑡 + 𝛼2
𝑛𝑄2

𝑖𝑡 + 𝛼3
𝑛𝑄3

𝑖𝑡 + 𝛼4
𝑛𝑄4

𝑖𝑡 +

𝛼5
𝑛𝑄5

𝑖𝑡]. Así, por ejemplo, si el hogar pertenece al segundo quintil del gasto per cápita entre hogares 

no pobres en 𝑡, el efecto del shock sobre el gasto neto per cápita es igual al coeficiente 𝛼2
𝑛 (la unidad 
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del cambio son puntos porcentuales). Cabe resaltar que a esta regresión en particular se añade  cada 

𝑄𝑘
𝑖𝑡 sin interacciones (coeficientes 𝑏𝑘

𝑖𝑡), cada 𝑄𝑘
𝑖𝑡 interactuado con el gasto neto per cápita inicial 

(coeficientes 𝑐𝑘
𝑖𝑡), y el nivel inicial del gasto neto per cápita (coeficiente 𝛾). La idea es que estas 

variables controlan por las condiciones iniciales. Esta estructura es lo suficientemente rica como para 

permitir que el efecto del shock varíe de acuerdo a la distancia de la línea de pobreza. Bajo esta 

especificación buscamos que entre los hogares cercanos a la línea de pobreza el efecto del shock 

de salud sea negativo (es decir 𝛼1 < 0). 

El modelo base para la vulnerabilidad en esta etapa es simplemente una versión logit del modelo 

lineal usado para el ingreso. Siendo 𝛬 ∶ 𝑅 → [0,1] la función logística, el modelo sería: 

𝑧𝑖,𝑡+1 = 𝛬(𝛼0
𝑧 + 𝛼1

𝑧𝑆ℎ𝑜𝑐𝑘𝑖𝑡 + 𝛼2
𝑧𝐷𝑖𝑠𝑡𝑖𝑡 + 𝑥𝑖𝑡

′ 𝛽 + 𝜀𝑖𝑡) … (3) 

Donde 𝑧𝑖,𝑡+1 toma el valor de 1 si el hogar cae en pobreza en t+1 y 0 de otro modo. Como la 

vulnerabilidad está negativamente correlacionada con el ingreso per cápita, se puede esperar que el 

signo en esta regresión sea: 𝛼2
𝑧 < 0. De especial importancia es verificar si 𝛼1

𝑧 > 0, es decir, que un 

shock de salud aumenta la vulnerabilidad para hogares alrededor de la línea de pobreza. Cabe 

mencionar que la interpretación de estos coeficientes no es el de un impacto como en modelos MCO; 

solo importa recordar que los signos del coeficiente sí coinciden con los signos del impacto.22 

Argumentamos que los coeficientes pueden ser interpretados como efectos causales sobre el 

ingreso. En primer lugar, aprovechamos la dimensión temporal del panel: dado que la variable de 

estudio se realiza un año después del shock, el efecto recogido en el coeficiente debería ser 

principalmente uno causal (por lo menos, en el sentido de causalidad a lo Granger). En segundo 

lugar, incluimos un set de controles  𝑥𝑖𝑡 para tratar de eliminar la posible correlación parcial entre el 

ingreso per cápita y posibles factores ocultos dentro del error. En tercer lugar, limitamos nuestra 

muestra a hogares no pobres en 𝑡 = 0, con lo cual los factores no observables de los hogares pobres, 

que podrían ser más propensos a correlacionarse con los shock de salud, quedan eliminados.  

 

B. Etapa II 

La hipótesis principal de trabajo es que shocks negativos en salud están relacionados con un 

aumento en la probabilidad de caer en pobreza; pero que este efecto se ve reducido de manera 

significativa si es que el hogar está afiliado al SIS. 

Pudiendo ser 𝑦𝑖𝑡 cualquier de las variables de la etapa I, se propone el siguiente modelo: 

𝑦𝑖,𝑡+1 = 𝜃0 + 𝜌𝑦𝑖,𝑡 + 𝜃1𝑆𝐼𝑆𝑖𝑡 + 𝜃2𝑆ℎ𝑜𝑐𝑘𝑖𝑡 + 𝜃3𝑆ℎ𝑜𝑐𝑘𝑖𝑡 ∗ 𝑆𝐼𝑆𝑖𝑡 + 𝑥𝑖𝑡
′ 𝛽 + 𝑣𝑖𝑡 

Donde la muestra a utilizar no incluye a hogares con algún seguro privado o afiliados a EsSalud, 

pues se desea la cobertura del SIS respecto a una situación sin protección, y no en comparación a 

otros seguros. Además, se incluye el ingreso en el período inicial (t=0) con el fin de controlar por 

posibles correlaciones con el ingreso inicial. 

Este modelo se puede interpretar como uno de diferencias en diferencias (DiD). 𝜃1 recoge el efecto 

de estar afiliado al SIS. 𝜃2 recoge el impacto de recibir un shock de salud. 𝜃3, el parámetro de interés, 

constituye el efecto adicional del shock de salud que es producto de estar afiliado al SIS. Es decir, 

luego de un shock de salud, aquellos hogares que no poseen SIS (ni algún otro seguro) reciben como 

impacto en la variable de interés 𝜃2; mientras que los hogares afiliados al SIS son afectados por  

𝜃2+𝜃3. Así pues, cuando la variable de estudio es ingreso o gasto, las hipótesis son: 𝜃1 < 0, 𝜃2 < 0, 

y fundamentalmente, 𝜃3 > 0; cuando la variable es vulnerabilidad, los signos esperados son los 

opuestos. 

                                                           
22 Estrictamente, el coeficiente se interpreta como el impacto del regresor sobre el logaritmo del odd-ratio de la vulnerabilidad. 
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 El argumento para la exogeneidad del shock de salud en esta etapa es el mismo que en la primera; 

el mayor problema para la identificación se hallaría en realidad en la variable de afiliación al SIS. Se 

debe tener especial cuidado en la clasificación de hogares comparables. Hogares que no pertenecen 

al SIS serán un buen grupo de comparación si es que poseen características similares a aquellos 

que sí pertenecen (o, en su defecto, si poseen una probabilidad de pertenecer parecida a los hogares 

tratados). De esta manera, trataremos de aprovechar el incremento significativo por parte del SIS en 

los últimos 10-15 años por motivos de políticas que son plausiblemente exógenas al proceso de 

decisión de los hogares.  

No obstante, tal y como los estudios de Galárraga et al. (2010) y Brugiavini y Pace (2016) señalan, 

el acceso a una red de salud si está determinado finalmente, en alguna medida, por las decisiones y 

la demanda los hogares. En este sentido, hogares más propensos a enfermarse (o accidentarse) 

pueden ser los más interesados en afiliarse al SIS. Entonces, el efecto que encontremos del SIS 

puede ser sesgado pues no es necesariamente el hogar promedio/típico el que se afilia. 

Ambos estudios exploran diferentes métodos de tomar en consideración el problema de la 

autoselección. El método más empleado (en estos y otros estudios) es el de variables instrumentales. 

Es decir, utilizar una variable asociada con la probabilidad de inscribirse en un sistema de salud, pero 

no relacionada con el error en la ecuación de interés (Pobreza u otro indicador de bienestar).  Por 

ejemplo, la variable empleada por Galárraga et al. (2010), es la tasa de cobertura por estado y por 

periodo en México, tomando ventaja de la implementación gradual del programa a nivel de estado. 

 

Etapa III 

Para poder medir el efecto de la afiliación al SIS emplearemos el enfoque de resultados potenciales 

planteado por Rosenbaum, & Rubin (1974) que identifica un grupo de control (hogares no afiliados 

al SIS) que funcionaran de contrafactual de los hogares afiliados. Así, se podrá identificar a un grupo 

de hogares afiliados, que cuenten con similares características con aquellos hogares en donde no 

se realizó dicha práctica. Por lo tanto, se podría inferir que la diferencia entre ambos grupos en 

variables estudiadas (ingreso, gasto y vulnerabilidad) es causada por la afiliación al SIS. 

Para determinar los pares de hogares entre el grupo de tratamiento y de control que posean 

características similares. Estimamos la probabilidad predicha en el siguiente modelo: 

𝑆𝐼𝑆𝑖,𝑡 = 𝜃0 + 𝐼𝑛𝑔𝑟𝑒𝑠𝑜𝑖𝑡 + 𝐺𝑎𝑠𝑡𝑜𝑖𝑡 + 𝑥𝑖𝑡
′ 𝛽 + 𝑣𝑖𝑡  

Donde 𝐼𝑛𝑔𝑟𝑒𝑠𝑜𝑖𝑡 es el ingreso del hogar, 𝐺𝑎𝑠𝑡𝑜𝑖𝑡 es el gasto del hogar y 𝑥𝑖𝑡
′  es un vector de controles. 

De esta forma, estimaremos la probabilidad predicha de ser un hogar afiliado al SIS en el año 2017 

y haremos una predicción a todos los años previos. Luego podremos quedarnos con hogares que 

posean una probabilidad alta, así, los hogares tratados y controles serán lo más similares posibles 

en relación a un conjunto de variables. 

Luego, una vez restringida la muestra a los hogares con alta probabilidad (mayor a 80%), estimamos 

el mismo modelo de la segunda etapa. El modelo plantea un estimar diferencias en diferencias entre 

el shock de salud, la afiliación del jefe del hogar al SIS y la interacción de ambas variables como 

regresores contra las tres variables de estudio.  

Estimamos el siguiente modelo: 

𝑦𝑖,𝑡+1 = 𝜃0 + 𝜌𝑦𝑖,𝑡 + 𝜃1𝑆𝐼𝑆𝑖𝑡 + 𝜃2𝑆ℎ𝑜𝑐𝑘𝑖𝑡 + 𝜃3𝑆ℎ𝑜𝑐𝑘𝑖𝑡 ∗ 𝑆𝐼𝑆𝑖𝑡 + 𝑥𝑖𝑡
′ 𝛽 + 𝑣𝑖𝑡 

 
Al igual que en la segunda etapa, 𝑦𝑖𝑡 refiere a las variables ingreso, gasto o vulnerabilidad, la muestra 

a utilizar no incluye a hogares con algún seguro privado o afiliados a EsSalud, pues se desea la 

cobertura del SIS respecto a una situación sin protección, y no en comparación a otros seguros. 
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Además, incluimos el ingreso en el período inicial (t=0) para controlar posibles correlaciones con el 

ingreso inicial. El argumento para la exogeneidad del shock de salud en esta etapa es el mismo que 

en las anteriores; el mayor problema para la identificación se hallaría en realidad en la variable de 

afiliación al SIS. Sin embargo, al restringir la muestra, estamos tratando de aislar el efecto del shock 

de salud al usar hogares más comparables. 

  



 

17 
 

5. Análisis de resultados 

 

A. Etapa I 

La primera etapa busca verificar si los shocks de salud impactan de manera negativa y robusta las 

tres variables de interés (ingreso neto per cápita, gasto neto per cápita y vulnerabilidad) un año 

después de ocurrir. Los resultados se presentan en las tablas C1 a C9 y se separan en tres grupos. 

Las tablas C1 a C3 muestran el efecto promedio del shock de salud sobre cada una de las tres 

variables. Las siguientes tres tablas presentan estimaciones similares, pero separando la muestra 

según el género del jefe del hogar. Finalmente, las tres últimas tablas muestran el shock interactuado 

con variables dicotómicas que indican el quintil del gasto al que pertenece el hogar. 

Todas las tablas de la primera etapa emplean la definición global de enfermedad: si en las últimas 4 

semanas, la persona ha presentado algún síntoma o malestar, enfermedad, recaída de enfermedad 

crónica o accidente.23 En cada tabla también se proponen seis formas distintas de codificar los shocks 

de salud. La primera codificación indica que un hogar sufrió un shock de salud si alguno de los 

miembros del hogar (familiares) se enfermó (MH). En la segunda codificación, se considera que hubo 

un shock de salud si algún miembro perceptor de ingreso (miembros con empleo de la PEA ocupada) 

se enfermó (PIH); en la tercera codificación el shock está definido para miembros que perciben 

ingresos (NPIH). Las siguientes tres codificaciones son versiones continuas de las primeras tres. Así, 

en la cuarta codificación, la variable independiente es el número de miembros en el hogar que se 

enfermaron. En la quinta y sexta codificación, las variables independientes son el número de 

perceptores de ingresos y no perceptores de ingresos que se enfermaron, respectivamente. Además, 

cada regresión emplea un mismo conjunto de controles que se detallan en los Anexos. 

Efectos sobre ingreso, gasto neto y vulnerabilidad 

En general, se confirma de manera amplia que los shocks de salud tienen consecuencias económicas 

perversas. En la Tabla C1 se realiza una regresión MCO del logaritmo del ingreso per cápita de los 

hogares sobre el shock de salud y varios controles. El coeficiente del shock en las seis codificaciones 

es negativo y fuertemente significativo. Por ejemplo, en la primera columna, el coeficiente indica que 

la ocurrencia de algún shock de salud a cualquier miembro del hogar en el mes previo a la encuesta 

reduce el ingreso per cápita del año siguiente en 0.13% del promedio de los hogares no pobres. La 

cuarta columna indica que, por cada shock de salud adicional a cualquier miembro del hogar, se 

reduce el ingreso per cápita del año siguiente en 0.04% para un hogar no pobre promedio. 

Las Tablas C2 y C3 realizan el mismo ejercicio usando al gasto neto per cápita y a la vulnerabilidad 

como variables dependientes, respectivamente. De igual forma, se corrobora que un shock de salud 

en cualquier miembro del hogar resulta en una reducción del gasto neto del hogar (de 0.09%) y un 

aumento de la probabilidad de caer en pobreza (en 1.9 puntos porcentuales). Cualquiera de las otras 

5 codificaciones apoya esta afirmación al compartir el mismo signo y significancia. Además de aportar 

robustez a la regresión principal, esto sugiere que al margen de si el enfermo haya sido un perceptor 

de ingresos (adulto trabajador) o alguien que no percibe ingresos (niño o anciano), aun así, existe un 

efecto negativo del shock sobre el bienestar del hogar familiar. 

 

 

                                                           
23 Para mantener concisa la discusión principal. en regresiones aparte se han corrido los mismos modelos, pero usando una definición de enfermedad que 

no cuenta a un “síntoma” como un shock de salud. Al sacar a los síntomas, aún se conservan los signos en todas las regresiones, con lo cual se concluye 
que el síntoma no es una fuente específica de repercusiones económicas a un año, mucho menos de catástrofes económicas. 
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Género del Jefe del Hogar 

Las Tablas C4 a C6 repiten el mismo ejercicio que las de C1 a C3, pero cada regresión la realizan 

para una muestra de hogares con jefes hombres y para la muestra de hogares con jefes mujeres. El 

ejercicio es útil para identificar posibles mecanismos que expliquen de alguna forma el efecto 

negativo del shock encontrado en las primeras 3 tablas.  

No obstante, las tablas arrojan resultados mixtos. En algunas columnas de cada tabla, el coeficiente 

del shock en la muestra de jefes hombres es más pronunciado que en la muestra para jefes mujeres. 

En otras columnas, sucede lo opuesto. En todas las ocasiones igualmente, la diferencia es 

numéricamente muy pequeña para ser considerada significativa.24  

Proporción de mujeres en el hogar 

Las Tablas C7 a C9 repiten el mismo ejercicio que las de C1 a C3, pero cada regresión la realizan 

para una muestra de hogares donde más del 50% son mujeres y para la muestra de hogares donde 

el 50% de los miembros o menos son mujeres. La intención es contrastar una hipótesis tentativa de 

que en los hogares donde la proporción de mujeres es mayor, la intensidad de los shocks de salud 

también será mayor; así pues, se esperaría que los coeficientes en la muestra con proporción 

mayoritaria de mujeres, el coeficiente del shock de salud sea mayor en magnitud. 

Al igual que en el acápite anterior sobre el género del jefe del hogar, los resultados no apuntan 

consistentemente en la dirección de esta hipótesis. Se pueden hallar columnas donde el efecto es 

numéricamente mayor en la muestra con hogares de mayoría femenina, y otros donde sucede lo 

opuesto. Más aún, en los casos donde la diferencia en coeficientes es más alta, siempre el coeficiente 

más grande corresponde a la muestra con hogares con baja proporción de mujeres. Pero, en 

realidad, el tamaño de la diferencia entre los coeficientes no permite realmente hablar de una 

diferencia con significado económico en el impacto del shock. 

Quintil del gasto 

En el último apartado, de las Tablas C10 a C12, se busca explorar la heterogeneidad del efecto del 

shock de salud de acuerdo a la distancia inicial del hogar respecto a la línea de pobreza. Este ejercicio 

permite corroborar que, además de que el shock tiene un efecto negativo, este efecto es 

particularmente fuerte para los hogares cercanos a la línea de pobreza. Con ese objetivo, se generan 

cinco variables binarias mutuamente excluyentes y colectivamente exhaustivas que dividen a la 

muestra de no pobres de acuerdo al quintil del gasto al que pertenecen en el período inicial. La 

regresión MCO es de cada variable respecto al shock interactuado con cada dummy de quintil. 

Además de los controles estándares, otros regresores se añaden como se describe en la sección de 

Metodología para controlar por la riqueza inicial. 

Una rápida revisión a la primera fila de estas 3 tablas confirma que los shocks de salud (bajo las 6 

codificaciones) en hogares en el quintil más cercano a la línea de pobreza (quintil 1), reducen el 

ingreso y el gasto neto per cápita a un año, y aumentan la probabilidad de caer en pobreza. La 

magnitud del efecto es a menudo la segunda más alta, luego del efecto en el quintil más rico, y el 

valor es cercano al efecto promedio de las Tablas C1 a C3.   

Llama la atención que el impacto del shock de salud parece seguir una trayectoria no lineal a medida 

que nos alejamos de la línea de pobreza. El efecto empieza siendo elevado para el quintil 1, luego 

decrece y entre el segundo y tercer quintil se incrementa; al punto de que los quintiles más ricos son 

                                                           
24 Esto no significa que necesariamente no haya una razón importante por la cual el género no afecte la incidencia del shock de salud. El detalle disponible 

de los datos de la ENAHO para identificar estos posibles mecanismos detallados podría no ser suficiente para proponer una estrategia más sólida de 
identificación. Amerita más estudio. 
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más afectados en ingresos y gastos luego de un shock. Es posible que el modelo empleado se vea 

afectado por outliers en el quintil más rico. 

Distancia a la línea de pobreza 

La hipótesis de que el efecto negativo de un shock de salud es más pronunciado para los hogares 

cercanos a la línea de pobreza resulta muy importante para el argumento central del trabajo. Así 

pues, aun si el análisis según quintiles verifica esta idea en una primera instancia, se merece que 

sea verificado por más de una especificación. Por ello, en las C13 a C15 se presenta una 

especificación idéntica a las de C1 a C3, respectivamente, pero que añade la interacción entre la 

variable de shock de salud y la distancia de la línea de pobreza. Un coeficiente positivo para esta 

interacción, para las tablas de ingreso y gasto neto, dado un coeficiente negativo en el shock, que 

mientras más cercano esté el hogar de la línea de pobreza, mayor es la magnitud del shock de salud. 

Para el caso de vulnerabilidad, se espera un coeficiente negativo en la interacción sumado al 

coeficiente positivo del shock. En todas las Tablas, en casi todas las columnas, se verifican los 

coeficientes esperados. En conjunto, toda la evidencia apunta a la robustez empírica de esta 

hipótesis. 

B. Etapa II 

La segunda etapa concierne a la pregunta principal del trabajo: ¿Es efectivo el SIS en mitigar las 

consecuencias económicas de un shock de salud? Tanto la hipótesis de trabajo como lo ideal para 

la política pública es que sí. La propuesta discutida previamente plantea un modelo de diferencias en 

diferencias (DiD) con el shock, la afiliación del jefe del hogar al SIS y la interacción de ambas variables 

como regresores contra las tres variables de estudio.  

Las tablas D1 a D5 presentan los resultados de la segunda etapa en dos grupos. Las primeras tres 

tablas muestran las estimaciones del modelo DiD para cada variable dependiente, en el mismo orden 

en que se presentaron para la primera etapa. Las últimas dos tablas replican el estudio de género de 

la primera etapa: cada regresión se realiza de manera separada para una muestra con jefe de hogar 

hombres y para otra con jefe de hogar mujer. Nuevamente, en cada tabla se emplean las seis 

codificaciones de shocks de salud descritas anteriormente. 

Efectos sobre ingreso, gasto neto y vulnerabilidad 

La Tabla D1 muestra los resultados para el ingreso per cápita de los hogares. El valor inicial (t=0) del 

logaritmo del ingreso per cápita es usado como la medida más apropiada para controlar posibles 

correlaciones con la riqueza inicial. El coeficiente del shock de salud es robustamente negativo en 

todas las especificaciones. La variable de afiliación al SIS (segunda fila) también muestra un 

coeficiente negativo en todas las codificaciones. La explicación es directa: estadísticamente 

hablando, los hogares más pobres en ingresos constituyen la mayoría de afiliados del seguro 

universal al no poder acceder a seguros privados, y el coeficiente recoge este efecto.25 

La tabla muestra cierta evidencia de que los hogares no pobres afiliados al SIS experimentan una 

menor caída en sus ingresos ante un shock de salud que los hogares no afiliados. Esta sería la 

interpretación de los coeficientes positivos significativos de la cuarta fila. En particular, este efecto se 

observa para la codificación binaria de shocks en cualquier miembro del hogar y en miembros que 

perciben ingresos, y la magnitud es cercana 0.05% (es decir, la caída en ingresos ante un shock es 

0.05% menor en hogares cuyos jefes están afiliados al SIS que en aquellos cuyos jefes no están 

afiliados a ningún seguro).  

                                                           
25 Ciertamente, esto puede generar alertas sobre la posibilidad de endogeneidad en el resultado principal, y sugiere que se debería complementar estos 

resultados con más técnicas que aseguren la comparabilidad entre los grupos de estudio (afiliados) y su “contrafactual” (no afiliados). El PSM podría 
atender este asunto. 
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La Tabla D2 presenta el mismo análisis para el logaritmo del gasto neto per cápita. Esta tabla ofrece 

los resultados que más se ajustan a la hipótesis. En primer lugar, no hay coeficientes significativos 

en la segunda fila que corresponde a la dummy de afiliación al SIS; esto hubiese indicado la 

posibilidad de endogeneidad en la identificación del coeficiente principal. En segundo lugar, el efecto 

mitigador de la afiliación al SIS ante shocks de salud se haya presenta en una mayor cantidad de 

especificaciones. Esto es evidencia de que los hogares no pobres afiliados al SIS reducen sus gastos 

netos en menor magnitud ante un shock de salud que aquellos no afiliados a ningún seguro. 

Intuitivamente, esta podría ser una respuesta natural a una caída en el ingreso – percibida como 

permanente – luego del shock de salud. Como los hogares afiliados experimentan una menor caída 

en sus ingresos, también experimentan un menor ajuste en el gasto en otros ítems que no 

corresponden a salud. 

Finalmente, los coeficientes para la Tabla D3 que corresponde al análisis de la variable de 

vulnerabilidad no resultaron como esperado. No hay evidencia de que, ante un shock de salud, los 

hogares afiliados al SIS enfrenten una menor probabilidad de caer en pobreza que los hogares no 

afiliados. Más aun, de acuerdo a la cuarta y sexta columna, los afiliados incrementan su 

vulnerabilidad relativa a los no afiliados ante un shock de salud. Ciertamente, aquí el coeficiente está 

recogiendo el efecto estadístico de que los hogares afiliados son, en promedio, los más cercanos a 

la línea de pobreza. Dado que este modelo usa tan incisivamente la línea de pobreza, aquí es más 

necesario que en D1 y D2 usar una muestra más apropiada, de tal forma que sean más comparables 

los grupos de afiliados y no afiliados 

Género del Jefe del Hogar 

De manera similar a la primera etapa, las tablas D4 y D5 presentan resultados con especificaciones 

similares a las tablas D1 y D2 pero con muestras separadas para hogares con jefe hombre y para 

hogares con jefe mujer26. El objetivo es discernir si el género del jefe del hogar puede ser un factor 

importante en la capacidad del hogar para mitigar los efectos del shock de salud a través del SIS. 

Sin embargo, no se observan muchos coeficientes significativos en la cuarta fila de D4 ni en la de 

D5. Cuando se aprecia un efecto mitigador, este ocurre para hogares con jefe hombre (cuarta 

columna en D4 y cuarta y sexta columnas en D5). Esto puede interpretarse de dos maneras no 

excluyentes. Por un lado, es posible que aquellos hogares con jefe hombre tengan alguna ventaja 

administrativa o estructural en el servicio obtenido del SIS, respecto a hogares con jefe mujer. Por 

otro lado, la no significancia en columnas donde sí existía en las tablas D1 y D2 puede deberse a la 

cuantiosa reducción de observaciones al limitar la muestra a hogares con jefe mujer: la muestra de 

hogares con jefe mujer representa en ocasiones un quinto de la muestra completa. 

C. Etapa III 

La tercera etapa concierne nuevamente a la pregunta principal del trabajo: ¿Es efectivo el SIS en 

mitigar las consecuencias económicas de un shock de salud? Esta estimación es similar al modelo 

de la segunda etapa, sin embargo, ahora asilaremos el efecto mediante una restricción de la muestra 

a hogares con características que los lleven a tener una alta probabilidad de estar afiliados al SIS en 

2017. De esta manera, se planea que los hogares tratados y de control serán lo más comparable 

posible. 

El modelo plantea un estimar diferencias en diferencias entre el shock de salud, la afiliación del jefe 

del hogar al SIS y la interacción de ambas variables como regresores contra las tres variables de 

estudio.  

                                                           
26 No se presenta el caso para la variable de vulnerabilidad pues no se halló ningún efecto mitigador del SIS para empezar. 
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Las tablas E1 a E3 presentan los resultados de la tercera etapa en dos grupos. Las tablas muestran 

las estimaciones del modelo para cada variable dependiente, en el mismo orden en que se 

presentaron para la primera etapa.27 

Efectos sobre ingreso, gasto neto y vulnerabilidad 

La Tabla E1 muestra los resultados para con la variable dependiente ingreso per cápita de los 

hogares. El coeficiente de interés, la interacción entre el shock de salud y estar afiliado al SIS, no 

presenta un resultado estadísticamente consistente- Es negativo, pero no signifcativo, al analizar 

impactos en miembros del hogar o miembros no perceptores de ingreso; sin embargo, al analizar el 

impacto en miembros perceptores de ingreso el coeficiente es positivo y estadísticamente 

significativo al 90%.  

La Tabla E2 muestra los resultados de la variable dependiente gasto per cápita de los hogares. 

Encontramos el signo esperado al analizar el shock de salud, recibirlo disminuye el gasto del hogar. 

El coeficiente es significativo en la mayoría de las especificaciones... No obstante, los resultados no 

son significativos analizar la interacción entre shock de salud y pertenecer al SIS. De la misma forma, 

en la Tabla E3, encontramos que recibir un shock de salud incrementa la vulnerabilidad del hogar, 

sin embargo, al analizar el impacto en la interacción de la variable vulnerabilidad con afiliación al SIS, 

los coeficientes de interés no presentan relevancia estadística.  

 

6. Conclusiones  

Con una tasa de pobreza en aumento en los últimos años y una economía en desaceleración, surge 

la necesidad de analizar la efectividad de los programas sociales y redes de seguridad social 

establecidas en el país al momento de mitigar la vulnerabilidad por shocks de salud. 

Usando la ENAHO, este estudio tiene como objetivo tratar de entender la relación entre estar afiliado 

al SIS y efectos de shocks negativos de salud sobre los miembros del hogar. El análisis estadístico 

se divide en tres etapas.  

En la primera etapa, se encuentra que el impacto de un shock de salud sobre el ingreso per cápita 

es claramente negativo. Además, hallamos que los shocks tienen consecuencias en el ingreso 

principalmente cuando afectan a un miembro que provee sustento familiar. Por otro lado, los hogares 

cuyos jefes de hogar hombres sufren un shock, sufrirán una reducción del ingreso mayor a si el jefe 

de hogar hubiera sido una mujer. Los efectos en el gasto per cápita del hogar son menos evidentes, 

pero también significativos. Finalmente, utilizando un modelo de probabilidad lineal, vemos que 

hogares afectados enfrentan una mayor probabilidad de caer en pobreza respecto a hogares no 

afectados o con menos miembros afectados. 

En la segunda etapa, se encuentra que los hogares no pobres afiliados al SIS experimentan una 

menor caída en sus ingresos ante un shock de salud que los hogares no afiliados. En particular, el 

efecto se observa en shocks en miembros que perciben ingresos. Con respecto al gasto neto per 

cápita, también se halla un efecto mitigador de la afiliación al SIS ante un shock de salud, pero de 

menor magnitud. Postulamos que, dado que hogares afiliados al SIS experimentan una menor caída 

en sus ingresos, necesitan un menor ajuste en el gasto en otros ítems que no correspondan a salud. 

No hay evidencia de que, ante un shock de salud, los hogares afiliados al SIS enfrenten una menor 

probabilidad de caer en pobreza que los hogares no afiliados.  

Finalmente, a manera de consistencia, realizamos la tercera etapa reduciendo la muestra, para tener 

un grupo de control más comparables al grupo de tratamiento, encontrando efectos similares a los 

                                                           
27 Dado los resultados en las tablas E1-E3, no consideramos relevante presentar un análisis por género. 
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de la segunda etapa relacionadas al shock de salud, pero sin resultados estadísticamente 

significativos al analizar la relación shock y afiliación al SIS. 

 

 

7. Prueba de Robustez 

Como medida de robustez planteamos utilizar el método de variables instrumentales (IV). Esta 

metodología permite superar los problemas de endogeneidad en la medida que se tenga un 

instrumento válido. Específicamente, el método de IV plantea utilizar una variable instrumental que 

tenga correlación con la variable endógena y que, a su vez, sea ortogonal al error de la regresión. 

De esta forma, se puede argumentar que el instrumento solo afectaría a la(s) variable(s) de interés 

a través de la variable endógena. 

En este estudio, para implementar esta metodología necesitamos identificar una variable que se 

correlacione con que un hogar se afilie al SIS y que además no esté correlacionada con el gasto del 

hogar o la probabilidad de vulnerabilidad. En este sentido escogimos como instrumento el porcentaje 

de hogares que reciben SIS dentro de cada departamento para cada año de nuestra muestra. 

Argumentamos que el incremento general en el número de beneficiarios estará correlacionado con 

la afiliación de una familia en particular al SIS. En la medida que el incremento general de 

beneficiarios, producto de un aumento de presupuesto de cobertura, se interprete como un 

incremento exógeno ajeno a la decisión de las familias, se puede argumentar que se cumple la 

condición de no correlación o exclusión. 

Este instrumento, sin embargo, no está libre de problemas. La información de la variable proviene de 

la Encuesta Nacional de Hogares28 la cual tiene inferencia a nivel departamento, es por ello que solo 

podemos usar el porcentaje de afiliados por departamento y  año. 

Hemos utilizado, para realizar la estimación, la muestra de la Etapa III, hogares que han obtenido 

una alta probabilidad de tener acceso al SIS en el 2017. Esto permite argumentar que la información 

que tenemos sobre número de afiliados al SIS por años afecta significativamente a los hogares de la 

muestra hogares. 

En las tablas F1 y F2 presentamos los resultados del modelo para las variables gasto per cápita del 

hogar y vulnerabilidad del hogar respectivamente. En ambas tablas los resultados de la variable de 

interés, la interacción de la afiliación al SIS y recibir un shock de salud, no es significativa. 

 

8. Recomendaciones de Política 

Aunque se ha encontrado una relación de mitigación de los shocks de salud sobre el ingreso (y gasto) 

al estar afiliado al SIS, nuestros resultados se muestran sensibles problemas de endogeneidad, 

especificaciones econométricas y reducciones de muestra. Es por ello que estos resultados deben 

ser tomados como referenciales. En este sentido, creemos que estimaciones/metodologías 

adicionales son necesarias para complementar nuestra investigación. En un escenario ideal, 

esfuerzos conjuntos del MIDIS y el MINSA podrían plantear un Experimento de Aleatorización, para 

evaluar de manera clara el efecto del SIS dado shocks de salud. Sobre la base de los resultados 

encontrados hasta el momento, se puede argumentar que el SIS ha sido beneficioso para proteger 

a las familias (no pobres) de shocks de salud. 

Si bien el Seguro Integral de Salud fue diseñado para cubrir a grupos poblacionales particularmente 

vulnerables, en la práctica está cubriendo a más del 50% de la población total del país. Dados 

                                                           
28 Utilizamos la variable de la ENAHO, P4195 para generar los porcentajes de cobertura por región. 
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nuestros resultados, sugerimos reconsiderar la población objetivo para formalmente ampliar su 

cobertura u ofrecer diversos seguros subsidiados para hogares marginalmente fuera de la pobreza. 

Muchos de estos hogares, en la práctica, ya se encontrarían dentro del SIS. Lo que se sugiere es 

identificarlos y ofrecerles un seguro subsidiado.   

 

9. Plan de incidencia en la política pública 

Quisiéramos compartir nuestros avances, hallazgos y limitaciones para recibir comentarios y 

retroalimentación. En esta etapa de nuestra investigación, nos gustaría agendar reuniones con 

funcionarios del Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social (MIDIS) y del Ministerio de Salud 

(especialmente, aquellos asociados al Seguro Integral de Salud). Para estas reuniones planeamos 

redactar documentos concretos de rápida lectura (una cara) con el propósito de que nuestro estudio 

sea expuesto y comentado. 

Asimismo, nos gustaría presentar nuestros resultados en el Instituto de Estudios Peruanos (IEP - 

centro de investigación asociado al CIES), con el fin de informar a sus investigadores de nuestros 

avances y de recibir sugerencias metodológicas sobre cómo mejorar nuestro estudio.  

Además, proponemos escribir artículos online en los principales diarios de economía del país. 

Finalmente, quisiéramos coordinar con el CIES la posibilidad establecer una mesa de discusión sobre 

el tema de vulnerabilidad a shocks de salud dentro de su conferencia anual del 2019. 

 

10. Limitaciones 

Es necesario mencionar las limitaciones de las metodologías empleadas en este estudio. Ellas sufren 

de problemas de endogeneidad al momento de identificar el impacto del shock de salud atenuado 

por la afiliación al SIS. Debido a que el SIS no es asignado aleatoriamente, no podemos encontrar el 

impacto puro de los shocks de salud en hogares afiliados al SIS comparado a hogares no afiliados. 

Además, debido a que nuestro interés se centra en la interacción de estos efectos tampoco podemos 

realizar otras metodologías cuasi experimentales como Propensity Score Matching o Regression 

Discontinuity (la aplicación de la estimación por regresión Discontinua requeriría, además, una réplica 

del criterio de incorporación al SIS). Es por ello que nuestros resultados deberán ser tomados con 

precaución y no deben ser usados como conclusiones para la toma de políticas públicas. 

Por otro lado, el estudio también presenta limitaciones al momento de identificar diferencias por 

género del jefe de hogar. Finalmente, la información que tenemos no permite tomar en cuenta varios 

factores que podrían resultar evidentes al momento de estudiar estos temas, como calidad de los 

centros de salud, uso de tiempo en los hogares, roles de hombres y mujeres, entre otros. 
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12. Anexos 

Anexo 1 

Porcentaje de hogares afiliados al SIS 

 
Fuente: ENAHO, Elaboración: Propia 

 

 
Porcentaje de personas que sufrieron un shock de enfermedad 

 
 

  

Fuente: ENAHO, Elaboración: Propia 
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Anexo 2: Definición de variables (Controles marcados con *) 
 

Variable Tipo Definición 

Vulnerable Dicotómica 
1 - Hogar no pobre en período inicial, pobre en el siguiente período, 

0 - Hogar no pobre en el período inicial y el siguiente. 

Ingreso per cápita mensual Continua 
Ingreso anual (inghog2d) dividido entre 12 y, luego, entre el número de 

miembros del hogar. 

Gasto neto per cápita 

mensual 
Continua 

Gasto anual (gashog2d) menos el gasto anual en salud (gru51hd) dividido 

entre 12 y, luego, entre el número de miembros del hogar. Decimos que es 

“gasto neto” porque está neto del gasto en salud; para el “gasto bruto” per 

cápita mensual, no restaríamos el gasto anual en salud en la fórmula anterior. 

Características del hogar   

Activos* Continua 

Suma simple del número de activos en el hogar, que incluye:  

- Electrodomésticos: Radio, TV, equipos de sonido, video grabadora, 

computadora, refrigeradora, lavadora, máquina de coser, cocina, microondas, 

licuadora. 

- Transporte: Bicicleta, automóviles, motocicletas. 

- Otros. 

Piso precario* Dicotómica 

1 - Piso de la vivienda es de material precario (Tierra o cemento) 

0 - Piso es de otro material. (Parquet, láminas asfálticas, losetas o madera 

entablada) 

Pared precaria* Dicotómica 

1- Pared de la vivienda es de material precario (Adobe, tapia, quincha, piedra 

con barro, estera) 

0 - Pared es de otro material (Ladrillo, bloque de cemento, sillar con cal o 

madera)  

Área* Dicotómica 
1 - Hogar se encuentra en zona urbana, 

0 - Hogar se encuentra en zona rural. 

Región* Categórica 
Serie de variables que clasifican al hogar según se encuentra en: Costa, Sierra, 

Selva. 

Características del jefe del hogar   

Edad* Continua Edad en años. 

Sexo* Dicotómica 
1 - Hombre, 

0 - Mujer. 

Lengua Materna* Dicotómica 
1 - Lengua materna es nativa (quechua, aymara, otra lengua nativa), 

0 - Lengua materna es no nativa (ej: castellano). 

Nivel educativo* 1/ Categórica 

Serie de variables que clasifican al jefe del hogar según su máximo nivel 

educativo alcanzado, que serían: Sin educación o educación inicial, Primaria, 

Secundaria o Superior.  

Seguros de Salud Categórica 
Serie de variables que clasifican al jefe del hogar según su afiliación a: Seguro 

SIS, Seguro EsSalud, Otros seguros, Sin seguro. 

Sector de ocupación* 2/ Categórica 
Serie de variables que identifican la rama de la ocupación del jefe dentro de: 

Sector primario, Sector secundario, Sector terciario.  

Shocks de enfermedad Ambas 

2 definiciones usadas para determinar si una persona está enferma: 

- Síntoma, enfermedad, recaída de enfermedad crónica o accidente. 

- Enfermedad, recaída de enfermedad crónica o accidente.  

6 codificaciones usadas para implementar shock: 

- 1 - Si algún miembro del hogar estuvo enfermo en el último mes. 0 - de otro 

modo. 

- 1 - Si algún miembro del hogar que percibe ingresos (PEA y empleado) 

estuvo enfermo en el último mes. 0 - de otro modo. 

- 1 - Si algún miembro del hogar que no percibe ingresos estuvo enfermo en 

el último mes. 0 - de otro modo 

- Suma de miembros del hogar que estuvieron enfermos en el último mes. 

- Suma de miembros del hogar que perciben ingresos y estuvieron enfermos 

en el último mes. 

- Suma de miembros del hogar que no perciben ingresos y estuvieron enfermos 

en el último mes. 

1\ Se considera que un grado incompleto no cuenta para considerar que el individuo ha alcanzado ese grado (ej. Secundaria incompleta 

equivale a Primario como grado máximo alcanzado).  

2\ Para clasificar las ocupaciones reportadas en la ENAHO se usan las Secciones de la Estructura general del CIIU, revisiones 3 y 4. 

Construcción se clasifica dentro del Sector secundario. 

Fuente: INEI – Encuesta Nacional de Hogares 2004-2014 

Elaboración: Propia 
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Tabla B1. Porcentaje de hogares con shocks de enfermedad según quintil del gasto en 

período inicial 

 

 

Quintil del 
gasto 

Shock (incluye Síntomas) Shock (No incluye Síntomas) 

% Hogares 
con algún 

MH enfermo 

% Hogares 
con algún 

PIH enfermo 

% Hogares 
con algún 

NPIH 
enfermo 

% Hogares 
con algún 

MH enfermo 

% Hogares 
con algún 

PIH enfermo 

% Hogares 
con algún 

NPIH 
enfermo 

        

Total 0.890 0.785 0.756 0.66 0.508 0.515 

 (0.312) (0.410) (0.429) (0.473) (0.499) (0.499) 

Quintil 1 0.919 0.822 0.768 0.697 0.538 0.538 

 (0.271) (0.383) (0.422) (0.459) (0.499) (0.499) 

Quintil 2 0.917 0.806 0.775 0.688 0.522 0.529 

 (0.275) (0.395) (0.418) (0.463) (0.499) (0.499) 

Quintil 3 0.906 0.793 0.765 0.681 0.516 0.522 

 (0.29) (0.405) (0.424) (0.466) (0.499) (0.499) 

Quintil 4 0.889 0.779 0.754 0.656 0.502 0.511 

 (0.314) (0.415) (0.431) (0.475) (0.5) (0.499) 

Quintil 5 0.821 0.722 0.711 0.579 0.459 0.469 

  (0.383) (0.448) (0.453) (0.494) (0.498) (0.499) 

Presentamos las proporciones para la muestra total y para los grupos de población dentro de diferentes distancias respecto 

de la línea de pobreza. Además, debajo del promedio, presentamos la desviación estándar de la proporción. La muestra 

incluye a gente No Pobre en t=0 de los paneles bianuales de ENAHO de 2004 a 2017.  
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Tabla B2. Número promedio de miembros de hogares con shocks de enfermedad según 
quintil del gasto en período inicial 

 

 

Quintil del 
gasto 

Shock (incluye Síntomas) Shock (No incluye Síntomas) 

N° promedio 
de MH 

enfermos 

N° promedio 
de PIH 

enfermos 

N° promedio 
de NPIH 

enfermos 

N° promedio 
de MH 

enfermos 

N° promedio 
de PIH 

enfermos 

N° promedio 
de NPIH 

enfermos 

        

Total 2.159 1.294 1.227 1.22 0.703 0.728 

 (1.505) (1.001) (1.029) (1.24) (0.838) (0.870) 

Quintil 1 2.42 1.414 1.34 1.388 0.773 0.813 

 (1.594) (1.03) (1.125) (1.361) (0.887) (0.957) 

Quintil 2 2.385 1.372 1.331 1.33 0.738 0.776 

 (1.56) (1.04) (1.091) (1.298) (0.866) (0.912) 

Quintil 3 2.265 1.326 1.254 1.274 0.714 0.744 

 (1.508) (1.027) (1.025) (1.244) (0.837) (0.872) 

Quintil 4 2.084 1.271 1.164 1.176 0.692 0.687 

 (1.429) (0.999) (0.953) (1.178) (0.831) (0.809) 

Quintil 5 1.636 1.067 1.011 0.932 0.588 0.603 

  (1.276) (0.907) (0.873) (1.042) (0.746) (0.749) 

Presentamos los promedios para la muestra total y para los grupos de población dentro de diferentes distancias respecto 

de la línea de pobreza. Además, debajo del promedio, presentamos la respectiva desviación estándar. La muestra incluye 

a gente No Pobre en t=0 de los paneles bianuales de ENAHO de 2004 a 2017. 

  



Tabla B3. Estadísticos descriptivos de la condición de pobreza y otros controles según año y shocks de enfermedad (Shock c/Síntoma) 

 

Variables y 
controles 

% Hog. pobres (t=0) 1/ % Hog. pobres (t=1) JH con Primaria 
JH con Secundaria o 

más 
JH con lengua Nativa 

Promedio Desv. Est. Promedio Desv. Est. Promedio Desv. Est. Promedio Desv. Est. Promedio Desv. Est. 

           

Total 0.300 0.458 0.276 0.447 0.308 0.462 0.394 0.489 0.308 0.462 
           

Año 2004 0.544 0.498 0.502 0.500 0.332 0.471 0.356 0.479 0.264 0.441 

Año 2005 0.491 0.500 0.445 0.497 0.328 0.469 0.362 0.481 0.261 0.439 

Año 2007 0.427 0.495 0.388 0.487 0.307 0.461 0.379 0.485 0.321 0.467 

Año 2008 0.391 0.488 0.368 0.482 0.308 0.462 0.371 0.483 0.319 0.466 

Año 2009 0.364 0.481 0.327 0.469 0.310 0.463 0.372 0.483 0.320 0.467 

Año 2010 0.313 0.464 0.297 0.457 0.314 0.464 0.378 0.485 0.329 0.470 

Año 2011 0.278 0.448 0.265 0.442 0.311 0.463 0.383 0.486 0.331 0.471 

Año 2012 0.253 0.435 0.208 0.406 0.304 0.460 0.406 0.491 0.311 0.463 

Año 2013 0.225 0.417 0.217 0.412 0.303 0.459 0.402 0.490 0.308 0.462 

Año 2014 0.228 0.420 0.203 0.402 0.297 0.457 0.402 0.490 0.304 0.460 

Año 2015 0.209 0.407 0.184 0.387 0.308 0.462 0.419 0.493 0.296 0.457 

Año 2016 0.186 0.389 0.183 0.387 0.301 0.459 0.433 0.496 0.295 0.456 
           

MH s/shock 0.250 0.433 0.214 0.410 0.283 0.450 0.489 0.500 0.236 0.425 

MH c/shock 0.306 0.461 0.283 0.450 0.311 0.463 0.383 0.486 0.316 0.465 
           

PIH s/shock 0.298 0.457 0.263 0.440 0.300 0.458 0.478 0.500 0.222 0.415 

PIH c/shock 0.309 0.462 0.287 0.453 0.314 0.464 0.371 0.483 0.336 0.472 
           

NPIH s/shock 0.319 0.466 0.275 0.446 0.317 0.465 0.435 0.496 0.281 0.449 

NPIH c/shock 0.326 0.469 0.300 0.458 0.321 0.467 0.411 0.492 0.280 0.449 

          (continúa) 
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Continuación de la Tabla B3. 
 

 

Variables y 
controles 

JH en sector Secundario JH en sector Terciario Hogar en Costa Hogar en Selva Hogar en Sierra 

Promedio Desv. Est. Promedio Desv. Est. Promedio Desv. Est. Promedio Desv. Est. Promedio Desv. Est. 

           

Total 0.128 0.335 0.400 0.490 0.273 0.446 0.207 0.405 0.402 0.490 

           

Año 2004 0.122 0.327 0.415 0.493 0.296 0.457 0.224 0.417 0.318 0.466 

Año 2005 0.124 0.330 0.424 0.494 0.290 0.454 0.213 0.410 0.318 0.466 

Año 2007 0.127 0.333 0.403 0.490 0.257 0.437 0.208 0.406 0.421 0.494 

Año 2008 0.123 0.329 0.390 0.488 0.263 0.440 0.208 0.406 0.418 0.493 

Año 2009 0.134 0.341 0.387 0.487 0.266 0.442 0.221 0.415 0.406 0.491 

Año 2010 0.132 0.338 0.404 0.491 0.260 0.439 0.201 0.400 0.425 0.494 

Año 2011 0.131 0.337 0.390 0.488 0.263 0.440 0.195 0.396 0.432 0.495 

Año 2012 0.136 0.342 0.396 0.489 0.276 0.447 0.201 0.400 0.413 0.492 

Año 2013 0.134 0.341 0.400 0.490 0.270 0.444 0.205 0.404 0.411 0.492 

Año 2014 0.126 0.331 0.395 0.489 0.274 0.446 0.203 0.402 0.409 0.492 

Año 2015 0.129 0.336 0.398 0.490 0.280 0.449 0.205 0.404 0.406 0.491 

Año 2016 0.122 0.327 0.411 0.492 0.287 0.452 0.214 0.410 0.386 0.487 

           

MH s/shock 0.131 0.338 0.461 0.499 0.301 0.459 0.213 0.410 0.310 0.463 

MH c/shock 0.128 0.334 0.393 0.488 0.270 0.444 0.206 0.405 0.412 0.492 

           

PIH s/shock 0.145 0.353 0.449 0.497 0.313 0.464 0.225 0.417 0.296 0.457 

PIH c/shock 0.124 0.330 0.388 0.487 0.256 0.436 0.208 0.406 0.437 0.496 

           

NPIH s/shock 0.131 0.337 0.423 0.494 0.275 0.447 0.207 0.405 0.372 0.483 

NPIH c/shock 0.141 0.348 0.411 0.492 0.285 0.451 0.218 0.413 0.375 0.484 

          (continúa) 



 

Continuación de la Tabla B3. 
 

 

Variables y 
controles 

JH con ESSALUD JH es Mujer N° activos Edad del JH 

Promedio Desv. Est. Promedio Desv. Est. Promedio Desv. Est. Promedio Desv. Est. 

             

Total 0.251 0.434 0.238 0.426 5.835 4.176 51.779 15.329 
         

Año 2004 0.236 0.425 0.207 0.405 4.810 3.549 49.460 15.227 

Año 2005 0.241 0.428 0.216 0.412 4.822 3.643 50.205 15.189 

Año 2007 0.223 0.416 0.221 0.415 5.243 4.104 49.316 15.239 

Año 2008 0.226 0.418 0.221 0.415 5.339 4.170 50.180 15.381 

Año 2009 0.223 0.417 0.223 0.416 5.573 4.225 50.586 15.507 

Año 2010 0.247 0.432 0.228 0.420 6.038 4.380 50.989 15.284 

Año 2011 0.248 0.432 0.238 0.426 5.926 4.307 51.961 15.182 

Año 2012 0.267 0.443 0.238 0.426 6.102 4.334 52.294 14.959 

Año 2013 0.270 0.444 0.245 0.430 6.375 4.293 53.053 15.034 

Año 2014 0.270 0.444 0.252 0.434 6.029 4.169 53.800 15.080 

Año 2015 0.264 0.441 0.258 0.438 6.203 4.100 52.937 15.396 

Año 2016 0.265 0.441 0.261 0.439 6.231 4.058 52.890 15.583 
         

MH s/shock 0.276 0.447 0.242 0.428 5.689 4.301 50.096 15.955 

MH c/shock 0.249 0.432 0.238 0.426 5.851 4.161 51.971 15.245 
         

PIH s/shock 0.280 0.449 0.208 0.406 6.048 4.286 48.505 15.374 

PIH c/shock 0.233 0.423 0.227 0.419 5.800 4.148 51.762 14.570 
         

NPIH s/shock 0.263 0.440 0.218 0.413 6.179 4.265 49.270 14.142 

NPIH c/shock 0.270 0.444 0.220 0.414 6.195 4.152 50.357 15.256 

 



Tabla C1. Efectos de shocks de salud sobre el ingreso per cápita de los hogares 1/ 

 

Dependiente es: Log. ingreso 
per cápita en t=1 

Ocurrencia de shock (variable es binaria) Suma de shocks (variable es continua) 

MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

        

Distancia a línea de pobreza 0.219*** 0.222*** 0.234*** 0.210*** 0.222*** 0.227*** 

 (-0.00572) (-0.00571) (-0.00559) (-0.00566) (-0.00573) (-0.0055) 

        

Shock de salud -0.125*** -0.0430*** -0.0773*** -0.0445*** -0.0138*** -0.0562*** 

 (-0.0102) (-0.0075) (-0.00724) (-0.00213) (-0.00289) (-0.00314) 

        

Observaciones 47668 47625 34513 47668 47625 34532 

R-cuadrado 0.453 0.451 0.447 0.457 0.451 0.451 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 
respectivamente. "Distancia" se construye como el ratio en t=0 entre el gasto per cápita del hogar y la línea de pobreza. Los controles 
incluyen: Activos del hogar, dummies regionales, educación del JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH, participación en Essalud y edad 
del JH. Las variables principales de interés son el log. Ingreso per cápita del hogar en t=1 (un año después del shock). MH significa 
Miembro del Hogar, PIH significa Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), NPIH significa No Perceptor de Ingreso del Hogar; 
los primeros 3 paneles usan shocks dicotómicos y los últimos 3 usan la suma de shocks. La definición de enfermedad incluye Síntomas 
o malestares. 
 /1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO 
a gente No Pobre en t=0 de los paneles bianuales de ENAHO de 2004 a 2017. 

 

  



 

2 
 

Tabla C2. Efectos de shocks de salud sobre el gasto neto per cápita de los hogares 1/ 

 

Dependiente es: Log. gasto 
neto per cápita en t=1 

Ocurrencia de shock (variable es binaria) Suma de shocks (variable es continua) 

MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

        

Distancia a línea de pobreza 0.194*** 0.196*** 0.218*** 0.185*** 0.194*** 0.214*** 

 (-0.00458) (-0.00458) (-0.00461) (-0.0045) (-0.00457) (-0.00455) 

        

Shock de salud -0.0902*** -0.0411*** -0.0526*** -0.0408*** -0.0280*** -0.0400*** 

 (-0.00702) (-0.0051) (-0.00492) (-0.00146) (-0.00195) (-0.00211) 

        

Observaciones 47670 47627 34513 47670 47627 34532 

R-cuadrado 0.553 0.552 0.558 0.56 0.553 0.561 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 
respectivamente. "Distancia" se construye como el ratio en t=0 entre el gasto per cápita del hogar y la línea de pobreza. Los controles 
incluyen: Activos del hogar, dummies regionales, educación del JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH, participación en Essalud, edad 
del JH y calidad del piso y la pared del hogar. La variable principal de interés es el log. Ingreso per cápita del hogar en t=1 (un año después 
del shock). MH significa Miembro del Hogar, PIH significa Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), NPIH significa No 
Perceptor de Ingreso del Hogar; los primeros 3 paneles usan shocks dicotómicos y los últimos 3 usan la suma de shocks. La definición de 
enfermedad incluye Síntomas o malestares. 
/1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO 
a gente No Pobre en t=0 de los paneles bianuales de ENAHO de 2004 a 2017. 

 

 

  



 

3 
 

Tabla C3. Efectos de shocks de salud sobre la vulnerabilidad de los hogares 1/ 

 

Dependiente es: 
Vulnerabilidad 

Ocurrencia de shock (variable es binaria) Suma de shocks (variable es continua) 

MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

        

Distancia a línea de pobreza -0.0229*** -0.0235*** -0.0275*** -0.0197*** -0.0231*** -0.0254*** 

 (-0.00114) (-0.00113) (-0.00156) (-0.0011) (-0.00113) (-0.00153) 

        

Shock de salud 0.0179*** 0.00468 0.0181*** 0.0135*** 0.00532*** 0.0176*** 

 (-0.00404) (-0.0033) (-0.00357) (-0.00104) (-0.00144) (-0.00178) 

        

Observaciones 47670 47627 34513 47670 47627 34532 

R2 0.0976 0.0974 0.108 0.101 0.0976 0.11 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 
respectivamente. "Distancia" se construye como el ratio en t=0 entre el gasto per cápita del hogar y la línea de pobreza. Los controles 
incluyen: Activos del hogar, dummies regionales, educación del JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH, participación en Essalud, edad 
del JH y calidad del piso y la pared del hogar. La variable principal de interés es la vulnerabilidad del hogar entre t=0 (el año del shock) y 
t=1 (un año después del shock). MH significa Miembro del Hogar, PIH significa Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), 
NPIH significa No Perceptor de Ingreso del Hogar; los primeros 3 paneles usan shocks dicotómicos y los últimos 3 usan la suma de 
shocks. La definición de enfermedad incluye Síntomas o malestares. 
 /1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO 
a gente No Pobre en t=0 de los paneles bianuales de ENAHO de 2004 a 2017. 

 

  



Tabla C4. Efectos de shocks de salud sobre el ingreso per cápita de los hogares según género del Jefe del Hogar 1/ 

 

Dependiente es: 
Log. ingreso per 

cápita en t=1 
Ocurrencia de shock (shock es binario) Suma de shocks (variable es continua) 

 
MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer 

                  
Distancia a línea 
de pobreza 0.224*** 0.199*** 0.228*** 0.200*** 0.239*** 0.214*** 0.216*** 0.192*** 0.228*** 0.201*** 0.233*** 0.207*** 

 (-0.00713) (-0.00796) (-0.00712) (-0.00796) (-0.00685) (-0.00869) (-0.00703) (-0.00806) (-0.00714) (-0.00804) (-0.00674) (-0.00867) 

                  

Shock de salud -0.143*** -0.0593*** -0.0484*** -0.0178 -0.0765*** -0.0791*** -0.0469*** -0.0327*** -0.0173*** 0.00411 -0.0561*** -0.0556*** 

 (-0.0118) (-0.0196) (-0.00848) (-0.0157) (-0.00816) (-0.0156) (-0.0024) (-0.00462) (-0.00326) (-0.0062) (-0.00341) (-0.00796) 

                  

Observaciones 37158 10510 37138 10487 28013 6500 37158 10510 37138 10487 28026 6506 

R-cuadrado 0.453 0.456 0.451 0.456 0.45 0.441 0.457 0.459 0.451 0.456 0.453 0.443 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 respectivamente. "Distancia" se construye como el ratio en t=0 
entre el gasto per cápita del hogar y la línea de pobreza. Los controles incluyen: Activos del hogar, dummies regionales, educación del JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH, participación 
en Essalud, edad del JH y calidad del piso y la pared del hogar. La variable principal de interés es el log. Ingreso per cápita del hogar en t=1 (un año después del shock). MH significa Miembro 
del Hogar, PIH significa Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), NPIH significa No Perceptor de Ingreso del Hogar; los primeros 3 paneles usan shocks dicotómicos y los últimos 
3 usan la suma de shocks. La definición de enfermedad incluye Síntomas o malestares. 
/1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO a gente No Pobre en t=0 de los paneles bianuales 
de ENAHO de 2004 a 2017. 

 

  



 

2 
 

Tabla C5. Efectos de shocks de salud sobre el gasto neto per cápita de los hogares según género del Jefe del Hogar 1/ 

 

Dependiente 
es: Log. gasto 
neto per cápita 

en t=1 

Ocurrencia de shock (shock es binario) Suma de shocks (variable es continua) 

 
MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer 

                  
Distancia a línea 
de pobreza 0.192*** 0.199*** 0.195*** 0.200*** 0.219*** 0.215*** 0.184*** 0.190*** 0.193*** 0.198*** 0.215*** 0.209*** 

 (-0.00559) (-0.0056) (-0.00559) (-0.0056) (-0.00553) (-0.0075) (-0.00547) (-0.00557) (-0.00557) (-0.00561) (-0.00546) (-0.00743) 

                  

Shock de salud -0.100*** -0.0579*** -0.0438*** -0.0310*** -0.0502*** -0.0624*** -0.0413*** -0.0387*** -0.0281*** -0.0266*** -0.0388*** -0.0458*** 

 (-0.00801) (-0.0149) (-0.00568) (-0.0117) (-0.00551) (-0.0109) (-0.00164) (-0.00324) (-0.00217) (-0.00455) (-0.00229) (-0.00534) 

                  

Observaciones 37159 10511 37139 10488 28013 6500 37159 10511 37139 10488 28026 6506 

R-cuadrado 0.552 0.553 0.55 0.553 0.56 0.539 0.559 0.559 0.551 0.554 0.564 0.542 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 respectivamente. "Distancia" se construye como el ratio en t=0 
entre el gasto per cápita del hogar y la línea de pobreza. Los controles incluyen: Activos del hogar, dummies regionales, educación del JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH, participación 
en Essalud, edad del JH y calidad del piso y la pared del hogar. La variables principal de interés es el log. Gasto neto per cápita del hogar en t=1 (un año después del shock). MH significa 
Miembro del Hogar, PIH significa Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), NPIH significa No Perceptor de Ingreso del Hogar; los primeros 3 paneles usan shocks dicotómicos 
y los últimos 3 usan la suma de shocks. La definición de enfermedad incluye Síntomas o malestares. 
/1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO a gente No Pobre en t=0 de los paneles bianuales 
de ENAHO de 2004 a 2017. 
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Tabla C6. Efectos de shocks de salud sobre la vulnerabilidad de los hogares según género del Jefe del Hogar 1/ 

 

Dependiente: 
Vulnerabilidad 

Ocurrencia de shock (shock es binario) Suma de shocks (variable es continua) 

 
MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer 

                  
Distancia a línea 
de pobreza -0.0229*** -0.0234*** -0.0237*** -0.0234*** -0.0286*** -0.0235*** -0.0197*** -0.0209*** -0.0233*** -0.0233*** -0.0265*** -0.0215*** 

 (-0.00138) (-0.00176) (-0.00138) (-0.00175) (-0.00188) (-0.00266) (-0.00132) (-0.00176) (-0.00137) (-0.00176) (-0.00184) (-0.00261) 

                  

Shock de salud 0.0243*** -0.00301 0.00819** -0.00924 0.0163*** 0.0248*** 0.0145*** 0.00891*** 0.00620*** 0.0000634 0.0174*** 0.0178*** 

 (-0.00459) (-0.00858) (-0.00372) (-0.00709) (-0.00405) (-0.00746) (-0.00117) (-0.00231) (-0.00161) (-0.00319) (-0.00196) (-0.00413) 

                  

Observaciones 37159 10511 37139 10488 28013 6500 37159 10511 37139 10488 28026 6506 

R2 0.099 0.0954 0.0986 0.0952 0.11 0.102 0.103 0.0969 0.0989 0.0951 0.112 0.103 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 respectivamente. "Distancia" se construye como el ratio en 
t=0 entre el gasto per cápita del hogar y la línea de pobreza. Los controles incluyen: Activos del hogar, dummies regionales, educación del JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH, 
participación en Essalud, edad del JH y calidad del piso y la pared del hogar. La variable principal de interés es la vulnerabilidad del hogar entre t=0 (el año del shock) y t=1 (un año después 
del shock). MH significa Miembro del Hogar, PIH significa Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), NPIH significa No Perceptor de Ingreso del Hogar; los primeros 3 paneles 
usan shocks dicotómicos y los últimos 3 usan la suma de shocks. La definición de enfermedad incluye Síntomas o malestares. 
/1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO a gente No Pobre en t=0 de los paneles bianuales 
de ENAHO de 2004 a 2017. 
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Tabla C7. Efectos de shocks de salud sobre el ingreso per cápita de los hogares según proporción de mujeres (PM) en el hogar 1/ 
 

 
Dependiente 

es: Log. 
ingreso per 

cápita en t=1 

Ocurrencia de shock (shock es binario) Suma de shocks (variable es continua) 

 
MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

PM > 50% PM <= 50% PM > 50% PM <= 50% PM > 50% PM <= 50% PM > 50% PM <= 50% PM > 50% PM <= 50% PM > 50% PM <= 50% 

                  
Distancia a línea 
de pobreza 0.208*** 0.219*** 0.209*** 0.223*** 0.228*** 0.236*** 0.201*** 0.211*** 0.209*** 0.223*** 0.222*** 0.230*** 

 (-0.00834) (-0.00714) (-0.00833) (-0.00713) (-0.00942) (-0.00689) (-0.00828) (-0.00708) (-0.00836)  (-0.00716) (-0.0092) (-0.00682) 

                  

Shock de salud -0.0715*** -0.134*** -0.0284** -0.0450*** -0.0896*** -0.0696*** -0.0357*** -0.0456*** -0.00588 -0.0147*** -0.0594*** -0.0529*** 

 (-0.0184) (-0.012) (-0.0131) (-0.00904) (-0.0127) (-0.00879) (-0.00338) (-0.00267) (-0.00488) (-0.00354) (-0.00507) (-0.004) 

                  

Observaciones 14991 32677 14978 32647 11873 22640 14991 32677 14978 32647 11876 22656 

R-cuadrado 0.453 0.454 0.453 0.452 0.451 0.447 0.457 0.458 0.452 0.452 0.455 0.449 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 respectivamente. "Distancia" se construye como el ratio en t=0 entre el 
gasto per cápita del hogar y la línea de pobreza. Los controles incluyen: Activos del hogar, dummies regionales, educación del JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH, participación en Essalud, 
edad del JH y calidad del piso y la pared del hogar. La variabl principal de interés es el log. Ingreso per cápita del hogar en t=1 (un año después del shock). MH significa Miembro del Hogar, PIH 
significa Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), NPIH significa No Perceptor de Ingreso del Hogar; los primeros 3 paneles usan shocks dicotómicos y los últimos 3 usan la suma de 
shocks. La definición de enfermedad incluye Síntomas o malestares. 
/1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO a gente No Pobre en t=0 de los paneles bianuales de ENAHO 
de 2004 a 2017. 
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Tabla C8. Efectos de shocks de salud sobre el gasto neto per cápita de los hogares según proporción de mujeres (PM) en el hogar 1/ 

 

   

Dependiente 
es: Log. gasto 
neto per cápita 

en t=1 

Ocurrencia de shock (shock es binario) Suma de shocks (variable es continua) 

 
MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

PM > 50% PM <= 50% PM > 50% PM <= 50% PM > 50% PM <= 50% PM > 50% PM <= 50% PM > 50% PM <= 50% PM > 50% PM <= 50% 

                  
Distancia a línea 
de pobreza 0.202*** 0.189*** 0.203*** 0.191*** 0.219*** 0.217*** 0.195*** 0.181*** 0.202*** 0.189*** 0.214*** 0.213*** 

 (-0.00595) (-0.00566) (-0.00594) (-0.00567) (-0.0075) (-0.00581) (-0.00584) (-0.00556) (-0.00593) (-0.00565) (-0.00734) (-0.00576) 

                  

Shock de salud -0.0647*** -0.0948*** -0.0287*** -0.0443*** -0.0550*** -0.0511*** -0.0336*** -0.0427*** -0.0217*** -0.0292*** -0.0419*** -0.0383*** 

 (-0.0132) (-0.00826) (-0.00893) (-0.00617) (-0.00861) (-0.006) (-0.00225) (-0.00187) (-0.0033) (-0.00241) (-0.00343) (-0.00268) 

                  

Observaciones 14991 32679 14978 32649 11873 22640 14991 32679 14978 32649 11876 22656 

R-cuadrado 0.563 0.55 0.562 0.549 0.562 0.556 0.569 0.558 0.563 0.55 0.566 0.559 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 respectivamente. "Distancia" se construye como el ratio en t=0 entre el 
gasto per cápita del hogar y la línea de pobreza. Los controles incluyen: Activos del hogar, dummies regionales, educación del JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH, participación en Essalud, edad 
del JH y calidad del piso y la pared del hogar. La variable principal de interés es el log. Gasto neto per cápita del hogar en t=1 (un año después del shock). MH significa Miembro del Hogar, PIH 
significa Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), NPIH significa No Perceptor de Ingreso del Hogar; los primeros 3 paneles usan shocks dicotómicos y los últimos 3 usan la suma de 
shocks. La definición de enfermedad incluye Síntomas o malestares. 
/1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO a gente No Pobre en t=0 de los paneles bianuales de ENAHO 
de 2004 a 2017. 
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Tabla C9. Efectos de shocks de salud sobre la vulnerabilidad de los hogares según proporción de mujeres (PM) en el hogar 1/ 
 

 

Dependiente: 
Vulnerabilidad 

Ocurrencia de shock (shock es binario) Suma de shocks (variable es continua) 

 
MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

PM > 50% PM <= 50% PM > 50% PM <= 50% PM > 50% PM <= 50% PM > 50% PM <= 50% PM > 50% PM <= 50% PM > 50% PM <= 50% 

                  
Distancia a línea 
de pobreza -0.0236*** -0.0219*** -0.0236*** -0.0227*** -0.0261*** -0.0281*** -0.0217*** -0.0185*** -0.0236*** -0.0221*** -0.0245*** -0.0259*** 

 (-0.00189) (-0.00136) (-0.00189) (-0.00136) (-0.00261) (-0.00191) (-0.00189) (-0.0013) (-0.0019) (-0.00135) (-0.00257) (-0.00188) 

                  

Shock de salud -0.000695 0.0226*** 0.00135 0.00542 0.00802 0.0227*** 0.00767*** 0.0159*** -0.000178 0.00732*** 0.0127*** 0.0204*** 

 (-0.00826) (-0.00465) (-0.00614) (-0.00392) (-0.00631) (-0.00433) (-0.0018) (-0.00129) (-0.0025) (-0.00175) (-0.00289) (-0.00227) 

                  

Observaciones 14991 32679 14978 32649 11873 22640 14991 32679 14978 32649 11876 22656 

R2 0.0982 0.0985 0.0981 0.0981 0.102 0.112 0.0994 0.103 0.0981 0.0985 0.104 0.114 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 respectivamente. "Distancia" se construye como el ratio en t=0 entre el 
gasto per cápita del hogar y la línea de pobreza. Los controles incluyen: Activos del hogar, dummies regionales, educación del JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH, participación en Essalud, edad 
del JH y calidad del piso y la pared del hogar. La variable principal de interés es la vulnerabilidad del hogar entre t=0 (el año del shock) y t=1 (un año después del shock). MH significa Miembro del 
Hogar, PIH significa Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), NPIH significa No Perceptor de Ingreso del Hogar; los primeros 3 paneles usan shocks dicotómicos y los últimos 3 usan la 
suma de shocks. La definición de enfermedad incluye Síntomas o malestares. 
/1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO a gente No Pobre en t=0 de los paneles bianuales de ENAHO 
de 2004 a 2017. 



Tabla C10. Efectos de shocks de salud sobre el ingreso per cápita de los hogares según 
quintil de gasto (definido con Síntoma) 1/ 

 

 

Dependiente es: Log. ingreso 
per cápita en t=1 

Ocurrencia de shock (variable es binaria) Suma de shocks (variable es continua) 

MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

        

Shock de salud * Quintil 1 -0.0923** -0.0355 -0.0737*** -0.0315*** -0.006 -0.0487*** 

 (-0.0404) (-0.0219) (-0.0188) (-0.00435) (-0.00656) (-0.0065) 

       

Shock de salud * Quintil 2 -0.0486 0.0269 -0.0744*** -0.0197*** 0.0127** -0.0454*** 

 (-0.0336) (-0.0185) (-0.0162) (-0.00394) (-0.00569) (-0.00604) 

       

Shock de salud * Quintil 3 -0.0314 0.0147 -0.0593*** -0.0264*** 0.00846 -0.0497*** 

 (-0.029) (-0.0172) (-0.016) (-0.00398) (-0.00558) (-0.00609) 

       

Shock de salud * Quintil 4 -0.130*** -0.0667*** -0.0884*** -0.0429*** -0.0105* -0.0661*** 

 (-0.0244) (-0.0174) (-0.0159) (-0.00451) (-0.00608) (-0.00741) 

       

Shock de salud * Quintil 5 -0.303*** -0.158*** -0.142*** -0.111*** -0.0883*** -0.0865*** 

 (-0.0243) (-0.0192) (-0.0205) (-0.00634) (-0.00815) (-0.0108) 

        

Observaciones 40550 40524 31014 40550 40524 31028 

R-cuadrado 0.472 0.47 0.463 0.477 0.471 0.466 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 
respectivamente. "Distancia" se construye como el ratio en t=0 entre el gasto per cápita del hogar y la línea de pobreza. Los controles 
incluyen: Activos del hogar, dummies regionales, educación del JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH, participación en Essalud, edad 
del JH y calidad del piso y la pared del hogar. La variable principale de interés es el log. Ingreso per cápita del hogar en t=1 (un año 
después del shock). MH significa Miembro del Hogar, PIH significa Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), NPIH significa 
No Perceptor de Ingreso del Hogar; los primeros 3 paneles usan shocks dicotómicos y los últimos 3 usan la suma de shocks. La definición 
de enfermedad incluye Síntomas o malestares. 
/1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO 
a gente No Pobre en t=0 de los paneles bianuales de ENAHO de 2004 a 2017. 

  

 



 

2 
 

Tabla C11. Efectos de shocks de salud sobre el gasto neto per cápita de los hogares según 
quintil de gasto 1/ 

 

Dependiente es: Log. gasto 
neto per cápita en t=1 

Ocurrencia de shock (variable es binaria) Suma de shocks (variable es continua) 

MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

        

Shock de salud * Quintil 1 -0.0694*** -0.0223 -0.0438*** -0.0242*** -0.0141*** -0.0292*** 

 (-0.0257) (-0.0138) (-0.0122) (-0.00288) (-0.00428) (-0.00429) 

       

Shock de salud * Quintil 2 -0.0666*** -0.00678 -0.0437*** -0.0229*** -0.0106*** -0.0260*** 

 (-0.0224) (-0.0116) (-0.0107) (-0.00262) (-0.00368) (-0.00395) 

       

Shock de salud * Quintil 3 -0.0714*** -0.0186* -0.0550*** -0.0286*** -0.0166*** -0.0357*** 

 (-0.0181) (-0.0109) (-0.0107) (-0.00259) (-0.00367) (-0.00409) 

       

Shock de salud * Quintil 4 -0.0797*** -0.0541*** -0.0340*** -0.0356*** -0.0260*** -0.0330*** 

 (-0.0161) (-0.0107) (-0.00992) (-0.00288) (-0.00388) (-0.00459) 

       

Shock de salud * Quintil 5 -0.223*** -0.131*** -0.101*** -0.0907*** -0.0900*** -0.0656*** 

 (-0.0175) (-0.0135) (-0.0137) (-0.0043) (-0.0057) (-0.00722) 

        

Observaciones 40552 40526 31014 40552 40526 31028 

R-cuadrado 0.604 0.602 0.601 0.61 0.604 0.603 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 
respectivamente. "Distancia" se construye como el ratio en t=0 entre el gasto per cápita del hogar y la línea de pobreza. Los controles 
incluyen: Activos del hogar, dummies regionales, educación del JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH, participación en Essalud, edad 
del JH y calidad del piso y la pared del hogar. La variable principal de interés es el log. Gasto neto per cápita del hogar en t=1 (un año 
después del shock). MH significa Miembro del Hogar, PIH significa Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), NPIH significa 
No Perceptor de Ingreso del Hogar; los primeros 3 paneles usan shocks dicotómicos y los últimos 3 usan la suma de shocks. La definición 
de enfermedad incluye Síntomas o malestares. 
/1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO 
a gente No Pobre en t=0 de los paneles bianuales de ENAHO de 2004 a 2017. 
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Tabla C12. Efectos de shocks de salud sobre la vulnerabilidad de los hogares según quintil 
de gasto 1/ 

 
 

Dependiente es: 
Vulnerabilidad 

Ocurrencia de shock (variable es binaria) Suma de shocks (variable es continua) 

MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

        

Shock de salud * Quintil 1 0.0929*** 0.0373** 0.0485*** 0.0224*** 0.0144*** 0.0302*** 

 (-0.0245) (-0.0149) (-0.0136) (-0.00331) (-0.00488) (-0.00511) 

       

Shock de salud * Quintil 2 0.0183 0.00447 0.0265*** 0.0129*** 0.00281 0.0204*** 

 (-0.0185) (-0.0109) (-0.00996) (-0.0026) (-0.00369) (-0.00415) 

       

Shock de salud * Quintil 3 0.000313 -0.00753 0.0183*** 0.00707*** -0.000163 0.0104*** 

 (-0.0115) (-0.00713) (-0.00631) (-0.00177) (-0.00251) (-0.00267) 

       

Shock de salud * Quintil 4 0.00918* 0.00022 0.00841** 0.00685*** 0.00348** 0.00746*** 

 (-0.00487) (-0.0037) (-0.0035) (-0.00114) (-0.00154) (-0.00188) 

       

Shock de salud * Quintil 5 0.00942*** 0.00268 0.00450* 0.00715*** 0.00440*** 0.00453*** 

 (-0.00217) -0.00182) (-0.00231) (-0.000772) (-0.00095) -0.00138) 

        

Observaciones 40552 40526 31014 40552 40526 31028 

R2 0.144 0.144 0.146 0.148 0.144 0.149 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 
respectivamente. "Distancia" se construye como el ratio en t=0 entre el gasto per cápita del hogar y la línea de pobreza. Los controles 
incluyen: Activos del hogar, dummies regionales, educación del JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH, participación en Essalud, edad 
del JH y calidad del piso y la pared del hogar. La variable principal de interés es la vulnerabilidad del hogar entre t=0 (el año del shock) y 
t=1 (un año después del shock). MH significa Miembro del Hogar, PIH significa Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), 
NPIH significa No Perceptor de Ingreso del Hogar; los primeros 3 paneles usan shocks dicotómicos y los últimos 3 usan la suma de 
shocks. La definición de enfermedad incluye Síntomas o malestares. 
/1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO 
a gente No Pobre en t=0 de los paneles bianuales de ENAHO de 2004 a 2017. 
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Tabla C13. Efectos de shocks de salud sobre el ingreso per cápita de los hogares según 
distancia a la línea de pobreza 1/ 

 

 

Dependiente es: Log. ingreso per cápita en 
t=1 

Ocurrencia de shock (variable es 
binaria) 

Suma de shocks (variable es continua) 

MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

        

Distancia a línea de pobreza 0.183*** 0.204*** 0.225*** 0.189*** 0.204*** 0.215*** 

 (-0.0113) (-0.0103) (-0.00856) (-0.00766) (-0.00812) (-0.00686) 

       

Shock de salud -0.251*** -0.109*** -0.105*** -0.0782*** -0.0546*** -0.0815*** 

 (-0.0304) (-0.0249) (-0.0199) (-0.0062) (-0.00975) (-0.0082) 

       

Shock de salud x Distancia a línea de pobreza 0.0483*** 0.0280*** 0.0132 0.0179*** 0.0201*** 0.0138*** 

 (-0.0113) (-0.0104) (-0.00925) (-0.00293) (-0.00456) (-0.00423) 

        

Observaciones 47668 47625 34513 47668 47625 34532 

R-cuadrado 0.454 0.451 0.448 0.458 0.452 0.451 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 
respectivamente. "Distancia" se construye como el ratio en t=0 entre el gasto per cápita del hogar y la línea de pobreza. Los controles 
incluyen: Activos del hogar, dummies regionales, educación del JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH, participación en Essalud, edad 
del JH y calidad del piso y la pared del hogar. La variable principal de interés es el log. Ingreso per cápita del hogar en t=1 (un año después 
del shock). MH significa Miembro del Hogar, PIH significa Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), NPIH significa No 
Perceptor de Ingreso del Hogar; los primeros 3 paneles usan shocks dicotómicos y los últimos 3 usan la suma de shocks. La definición 
de enfermedad incluye Síntomas o malestares. 
/1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO 
a gente No Pobre en t=0 de los paneles bianuales de ENAHO de 2004 a 2017. 
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Tabla C14. Efectos de shocks de salud sobre el gasto neto per cápita de los hogares según 
distancia a la línea de pobreza 1/ 

 

 

Dependiente es: Log. gasto neto per cápita 
en t=1 

Ocurrencia de shock (variable es 
binaria) 

Suma de shocks (variable es continua) 

MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

        

Distancia a línea de pobreza 0.155*** 0.173*** 0.205*** 0.159*** 0.173*** 0.199*** 

 (-0.00829) (-0.00787) (-0.00707) (-0.00565) (-0.00619) (-0.00565) 

       

Shock de salud -0.228*** -0.123*** -0.0935*** -0.0818*** -0.0770*** -0.0687*** 

 (-0.023) (-0.0194) (-0.0161) (-0.00458) (-0.00754) (-0.00649) 

       

Shock de salud x Distancia a línea de pobreza 0.0530*** 0.0348*** 0.0196** 0.0217*** 0.0242*** 0.0156*** 

 (-0.00867) (-0.00821) (-0.00765) (-0.00218) (-0.00357) (-0.0034) 

        

Observaciones 47670 47627 34513 47670 47627 34532 

R-cuadrado 0.556 0.553 0.558 0.564 0.555 0.562 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 
respectivamente. "Distancia" se construye como el ratio en t=0 entre el gasto per cápita del hogar y la línea de pobreza. Los controles 
incluyen: Activos del hogar, dummies regionales, educación del JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH, participación en Essalud, edad 
del JH y calidad del piso y la pared del hogar. La variable principal de interés es el log. Gasto neto per cápita del hogar en t=1 (un año 
después del shock). MH significa Miembro del Hogar, PIH significa Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), NPIH significa 
No Perceptor de Ingreso del Hogar; los primeros 3 paneles usan shocks dicotómicos y los últimos 3 usan la suma de shocks. La definición 
de enfermedad incluye Síntomas o malestares. 
/1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO 
a gente No Pobre en t=0 de los paneles bianuales de ENAHO de 2004 a 2017. 

 

  



 

6 
 

Tabla C15. Efectos de shocks de salud sobre la vulnerabilidad per cápita de los hogares 
según distancia a la línea de pobreza 1/ 

 
 

Dependiente es: Vulnerabilidad 

Ocurrencia de shock (variable es 
binaria) 

Suma de shocks (variable es 
continua) 

MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

        

Distancia a línea de pobreza -0.00875*** -0.0141*** -0.0153*** -0.00504*** -0.0125*** -0.0109*** 

 (-0.00137) (-0.00145) (-0.00193) (-0.00106) (-0.00124) (-0.00169) 

       

Shock de salud 0.0685*** 0.0386*** 0.0562*** 0.0364*** 0.0300*** 0.0467*** 

 (-0.00741) (-0.00654) -0.00779) (-0.00199) (-0.00304) (-0.00395) 

       

Shock de salud x Distancia a linea de pobreza -0.0195*** -0.0144*** -0.0183*** -0.0121*** -0.0121*** -0.0159*** 

 (-0.00174) (-0.00182) (-0.00246) (-0.000688) (-0.00101) (-0.0015) 

        

Observaciones 47670 47627 34513 47670 47627 34532 

R2 0.0992 0.0984 0.109 0.106 0.1 0.113 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 
respectivamente. "Distancia" se construye como el ratio en t=0 entre el gasto per cápita del hogar y la línea de pobreza. Los controles 
incluyen: Activos del hogar, dummies regionales, educación del JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH, participación en Essalud, edad 
del JH y calidad del piso y la pared del hogar. La variable principal de interés es la vulnerabilidad del hogar entre t=0 (el año del shock) y 
t=1 (un año después del shock). MH significa Miembro del Hogar, PIH significa Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), 
NPIH significa No Perceptor de Ingreso del Hogar; los primeros 3 paneles usan shocks dicotómicos y los últimos 3 usan la suma de 
shocks. La definición de enfermedad incluye Síntomas o malestares. 
/1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO 
a gente No Pobre en t=0 de los paneles bianuales de ENAHO de 2004 a 2017. 

  



Tabla D1. Efectos de shocks de salud y afiliación al SIS sobre el ingreso per cápita de los hogares (definido con Síntoma) 1/ 
 

 

Dependiente es: Log. ingreso per cápita en t=1 
Ocurrencia de shock (variable es binaria) Suma de shocks (variable es continua) 

MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

        

Log. Ingreso per cápita en t=0 0.564*** 0.569*** 0.515*** 0.552*** 0.568*** 0.508*** 

 -0.00672 -0.0067 -0.00824 -0.00679 -0.00668 -0.00833 

        

JH pertenece al SIS -0.0909*** -0.0782*** -0.0462*** -0.0461*** -0.0433*** -0.0373*** 

 -0.0232 -0.0164 -0.0156 -0.0121 -0.0113 -0.012 

        

Shock de salud -0.100*** -0.0482*** -0.0512*** -0.0347*** -0.0228*** -0.0366*** 

 -0.0141 -0.0109 -0.0114 -0.00282 -0.00395 -0.00492 

        

JH pertenece al SIS x Shock de salud 0.0601** 0.0479*** 0.0189 0.00647 0.00408 0.00636 

 -0.0241 -0.0177 -0.0176 -0.00412 -0.00598 -0.00719 

        

Observaciones 31612 31579 21688 31612 31579 21697 

R-cuadrado 0.455 0.455 0.434 0.458 0.455 0.435 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 respectivamente. Los controles 
incluyen: Activos del hogar, dummies regionales, educación del JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH, edad del JH y calidad del piso y la pared del hogar. 
Las variables principales de interés son el log. Ingreso per cápita del hogar en t=1 (un año después del shock). MH significa Miembro del Hogar, PIH significa 
Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), NPIH significa No Perceptor de Ingreso del Hogar; los primeros 3 paneles usan shocks dicotómicos y los 
últimos 3 usan la suma de shocks. La definición de enfermedad incluye Síntomas o malestares.  
/1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO a gente No Pobre en 
t=0 de los paneles bianuales de ENAHO de 2004 a 2017. 
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Tabla D2. Efectos de shocks de salud y afiliación al SIS sobre el gasto neto per cápita de los hogares (definido con Síntoma) 1/ 
 

 

 

Dependiente es: Log. gasto neto per 
cápita en t=1 

Ocurrencia de shock (variable es binaria) Suma de shocks (variable es continua) 

MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

        

Log. Ingreso per cápita en t=0 0.377*** 0.382*** 0.326*** 0.359*** 0.379*** 0.319*** 

 -0.00488 -0.00489 -0.0059 -0.00485 -0.00485 -0.00592 

        

JH pertenece al SIS -0.0366** -0.0195 0.0038 0.00925 0.0114 0.0121 

 -0.0177 -0.0124 -0.0117 -0.00959 -0.00887 -0.0091 

        

Shock de salud -0.120*** -0.0680*** -0.0540*** -0.0496*** -0.0473*** -0.0394*** 

 -0.0111 -0.00831 -0.0084 -0.00218 -0.00306 -0.00358 

        

JH pertenece al SIS x Shock de salud 0.0645*** 0.0476*** 0.0256** 0.00903*** 0.00810* 0.0110** 

 -0.0182 -0.0133 -0.013 -0.00317 -0.00461 -0.00526 

        

Observaciones 31614 31581 21688 31614 31581 21697 

R-cuadrado 0.471 0.47 0.461 0.481 0.474 0.463 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 respectivamente. 
Los controles incluyen: Activos del hogar, dummies regionales, educación del JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH,, edad del JH y calidad del 
piso y la pared del hogar. La variable principal de interés es el log. Gasto neto per cápita del hogar en t=1 (un año después del shock). MH significa 
Miembro del Hogar, PIH significa Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), NPIH significa No Perceptor de Ingreso del Hogar; los 
primeros 3 paneles usan shocks dicotómicos y los últimos 3 usan la suma de shocks. La definición de enfermedad incluye Síntomas o malestares. 
/1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO a gente 
No Pobre en t=0 de los paneles bianuales de ENAHO de 2004 a 2017. 
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Tabla D3. Efectos de shocks de salud y afiliación al SIS sobre la vulnerabilidad de los hogares (definido con Síntoma) 1/ 
 

 

Dependiente es: Vulnerabilidad 
Ocurrencia de shock (variable es binaria) Suma de shocks (variable es continua) 

MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

        

Distancia a línea de pobreza -0.0949*** -0.0962*** -0.0935*** -0.0882*** -0.0956*** -0.0894*** 

 -0.00306 -0.00304 -0.0043 -0.00312 -0.00304 -0.00435 

        

JH pertenece al SIS -0.00306 0.00272 -0.00239 -0.0251*** -0.0112 -0.0137* 

 -0.0124 -0.00958 -0.00959 -0.0073 -0.00698 -0.00779 

        

Shock de salud 0.0223*** 0.0106** 0.0217*** 0.0131*** 0.00866*** 0.0160*** 

 -0.00636 -0.00538 -0.00617 -0.00165 -0.00227 -0.003 

        

JH pertenece al SIS x Shock de salud -0.00186 -0.0084 -0.0016 0.00763*** 0.00432 0.00728 

 -0.013 -0.0104 -0.0109 -0.00276 -0.00394 -0.00509 

        

Observaciones 31614 31581 21688 31614 31581 21697 

R-cuadrado 0.104 0.103 0.11 0.108 0.104 0.112 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 respectivamente. Los controles 
incluyen: Activos del hogar, dummies regionales, educación del JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH,, edad del JH y calidad del piso y la pared del hogar. 
La variable principal de interés es la vulnerabilidad del hogar entre t=0 (el año del shock) y t=1 (un año después del shock). MH significa Miembro del Hogar, 
PIH significa Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), NPIH significa No Perceptor de Ingreso del Hogar; los primeros 3 paneles usan shocks 
dicotómicos y los últimos 3 usan la suma de shocks. La definición de enfermedad incluye Síntomas o malestares. 
/1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO a gente No Pobre en 
t=0 de los paneles bianuales de ENAHO de 2004 a 2017. 
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Tabla D4. Efectos de shocks de salud y afiliación al SIS sobre el ingreso per cápita de los hogares según género del Jefe del Hogar (definido 
con Síntoma) 1/ 

 

 
Dependiente es: 
Log. ingreso per 

cápita en t=1 
Ocurrencia de shock (shock es binario) Suma de shocks (variable es continua) 

 
MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer 

                  
Log. Ingreso per 
cápita en t=0 

0.566*** 0.551*** 0.572*** 0.554*** 0.513*** 0.524*** 0.555*** 0.541*** 0.571*** 0.554*** 0.506*** 0.517*** 

 -0.00775 -0.0131 -0.00772 -0.013 -0.00932 -0.0173 -0.00782 -0.0133 -0.00769 -0.013 -0.00942 -0.0175 

                  

JH pertenece al SIS -0.0892*** -0.0802* -0.0815*** -0.0574* -0.0520*** -0.0299 -0.0644*** 0.00295 -0.0562*** -0.00426 -0.0442*** -0.0167 

 -0.0275 -0.043 -0.0187 -0.0334 -0.018 -0.0315 -0.0144 -0.0229 -0.0132 -0.0221 -0.0139 -0.0251 

                  

Shock de salud -0.110*** -0.0585** -0.0539*** -0.0185 -0.0518*** -0.0505** -0.0376*** -0.0237*** -0.0257*** -0.0098 -0.0376*** -0.0326*** 

 -0.0161 -0.029 -0.0123 -0.0234 -0.0129 -0.024 -0.00314 -0.00652 -0.00442 -0.00874 -0.00538 -0.0123 

                  

JH pertenece al SIS 
x Shock de salud 

0.0495* 0.0771* 0.0425** 0.0531 0.0204 0.0191 0.0105** -0.00457 0.00718 -0.00508 0.00827 0.00157 

 -0.0286 -0.0445 -0.0204 -0.0356 -0.0203 -0.0359 -0.0047 -0.00906 -0.00678 -0.0129 -0.00798 -0.0172 

                  

Observaciones 24037 7575 24025 7554 17232 4456 24037 7575 24025 7554 17240 4457 

R-cuadrado 0.455 0.458 0.454 0.459 0.432 0.437 0.457 0.46 0.454 0.459 0.433 0.438 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 respectivamente. Los controles incluyen: Activos del hogar, 
dummies regionales, educación del JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH,  edad del JH y calidad del piso y la pared del hogar. La variable principal de interés es el log. Ingreso per 
cápita del hogar en t=1 (un año después del shock). MH significa Miembro del Hogar, PIH significa Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), NPIH significa No Perceptor de 
Ingreso del Hogar; los primeros 3 paneles usan shocks dicotómicos y los últimos 3 usan la suma de shocks. La definición de enfermedad incluye Síntomas o malestares. 
/1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO a gente No Pobre en t=0 de los paneles bianuales 
de ENAHO de 2004 a 2017. 
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Tabla D5. Efectos de shocks de salud y afiliación al SIS sobre el gasto neto per cápita de los hogares según género del Jefe del Hogar 
(definido con Síntoma) 1/ 

 

 
Dependiente es: 
Log. gasto neto 
per cápita en t=1 

Ocurrencia de shock (shock es binario) Suma de shocks (variable es continua) 

 
MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer JH Hombre JH Mujer 

                  
Log. Ingreso per 
cápita en t=0 

0.372*** 0.394*** 0.378*** 0.398*** 0.320*** 0.354*** 0.355*** 0.376*** 0.375*** 0.397*** 0.312*** 0.345*** 

 -0.00556 -0.01 -0.00558 -0.01 -0.00655 -0.0134 -0.00552 -0.00998 -0.00553 -0.00992 -0.00658 -0.0134 

                  

JH pertenece al 
SIS 

-0.0375* -0.0315 -0.0204 -0.0174 0.0091 -0.0174 -0.00203 0.0456** 0.00402 0.0382** 0.0187* -0.0118 

 -0.0206 -0.0345 -0.0139 -0.0271 -0.0135 -0.024 -0.0112 -0.019 -0.0102 -0.0186 -0.0103 -0.0196 

                  

Shock de salud -0.127*** -0.0983*** -0.0703*** -0.0597*** -0.0501*** -0.0667*** -0.0504*** -0.0466*** -0.0471*** -0.0489*** -0.0373*** -0.0467*** 

 -0.0127 -0.0231 -0.0093 -0.0184 -0.00946 -0.0183 -0.00241 -0.00516 -0.00337 -0.00731 -0.00392 -0.00895 

                  

JH pertenece al 
SIS x Shock de 
salud 

0.0636*** 0.0640* 0.0470*** 0.0500* 0.0251* 0.0267 0.0126*** -0.00586 0.0116** -0.00773 0.00966* 0.0143 

 -0.0212 -0.0354 -0.015 -0.0286 -0.0148 -0.0273 -0.00357 -0.00725 -0.00512 -0.0107 -0.00578 -0.0131 

                  

Observaciones 24038 7576 24026 7555 17232 4456 24038 7576 24026 7555 17240 4457 

R-cuadrado 0.469 0.468 0.468 0.468 0.459 0.446 0.479 0.478 0.472 0.473 0.462 0.448 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 respectivamente. Los controles incluyen: Activos del hogar, 
dummies regionales, educación del JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH,  edad del JH y calidad del piso y la pared del hogar. La variable principal de interés es el log. Gasto neto per 
cápita del hogar en t=1 (un año después del shock). MH significa Miembro del Hogar, PIH significa Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), NPIH significa No Perceptor de 
Ingreso del Hogar; los primeros 3 paneles usan shocks dicotómicos y los últimos 3 usan la suma de shocks. La definición de enfermedad incluye Síntomas o malestares. 
/1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO a gente No Pobre en t=0 de los paneles bianuales 
de ENAHO de 2004 a 2017. 
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Tabla E1. Efectos de shocks de salud y afiliación al SIS sobre el ingreso per cápita de los hogares (Score mayor a 80%) 1/ 

       

Dependiente es: Ingreso per cápita en t=1 

Ocurrencia de shock (variable es 
binaria) 

Suma de shocks (variable es continua) 

MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

        

Log. Ingreso per cápita en t=0 0.353*** 0.354*** 0.336*** 0.349*** 0.355*** 0.332*** 

 -0.0148 -0.0148 -0.0195 -0.0147 -0.0148 -0.0195 

        

JH pertenece al SIS 0.0183 -0.000192 0.051 0.0930*** 0.0762*** 0.0743*** 

 -0.0494 -0.038 -0.0333 -0.0242 -0.0244 -0.0261 

        

Shock de salud -0.0151 -0.000539 -0.0481 -0.0254*** -0.00655 -0.0385*** 

 -0.0391 -0.0315 -0.0303 -0.00712 -0.0106 -0.0128 

        

JH pertenece al SIS x Shock de salud 0.0465 0.0688* 0.0114 -0.011 -0.00956 -0.0101 

 -0.0512 -0.0404 -0.0382 -0.00859 -0.0132 -0.0158 

        

Observaciones 8399 8385 4942 8399 8385 4944 

R-cuadrado 0.154 0.155 0.154 0.159 0.154 0.159 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 respectivamente. "Distancia" se 
construye como el ratio en t=0 entre el gasto per cápita del hogar y la línea de pobreza. Los controles incluyen: Activos del hogar, dummies regionales, educación 
del JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH y edad del JH. Las variables principales de interés son el log. Ingreso per cápita del hogar en t=1 (un año después del 
shock). MH significa Miembro del Hogar, PIH significa Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), NPIH significa No Perceptor de Ingreso del Hogar; los 
primeros 3 paneles usan shocks dicotómicos y los últimos 3 usan la suma de shocks. 
/1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO a gente No Pobre en t=0 
de los paneles bianuales de ENAHO de 2004 a 2017. La muestra resulta de un matching de hogares con score mayor a 80% 
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Tabla E2. Efectos de shocks de salud y afiliación al SIS sobre el gasto neto per cápita de los hogares (Score mayor a 80%) 
1/ 

       

Dependiente es: Gasto neto per cápita en t=1 
Ocurrencia de shock (variable es binaria) Suma de shocks (variable es continua) 

MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

        

Log. Ingreso per cápita en t=0 0.175*** 0.176*** 0.146*** 0.170*** 0.178*** 0.143*** 

 -0.0109 -0.0109 -0.014 -0.0108 -0.0109 -0.014 

        

JH pertenece al SIS 0.0978** 0.0897*** 0.114*** 0.125*** 0.120*** 0.110*** 

 -0.0406 -0.0307 -0.0257 -0.0197 -0.0198 -0.0203 

        

Shock de salud -0.0614* -0.0288 -0.0413* -0.0404*** -0.0331*** -0.0394*** 

 -0.0327 -0.0255 -0.0232 -0.00556 -0.00834 -0.00971 

        

JH pertenece al SIS x Shock de salud 0.0131 0.0215 -0.0031 -0.00315 -0.00549 0.00279 

 -0.0416 -0.0323 -0.0291 -0.00668 -0.0103 -0.0118 

        

Observaciones 8399 8385 4942 8399 8385 4944 

R-cuadrado 0.128 0.127 0.128 0.141 0.132 0.134 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 respectivamente. "Distancia" se 
construye como el ratio en t=0 entre el gasto per cápita del hogar y la línea de pobreza. Los controles incluyen: Activos del hogar, dummies regionales, 
educación del JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH y edad del JH. Las variables principales de interés son el log. Ingreso per cápita del hogar en t=1 (un año 
después del shock). MH significa Miembro del Hogar, PIH significa Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), NPIH significa No Perceptor de Ingreso 
del Hogar; los primeros 3 paneles usan shocks dicotómicos y los últimos 3 usan la suma de shocks. 
/1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO a gente No Pobre en 
t=0 de los paneles bianuales de ENAHO de 2004 a 2017. La muestra resulta de un matching de hogares con score mayor a 80% 
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Tabla E3. Efectos de shocks de salud y afiliación al SIS sobre la vulnerabilidad de los hogares (Score mayor a 80%) 1/ 

       

Dependiente es: Vulnerabilidad 
Ocurrencia de shock (variable es binaria) Suma de shocks (variable es continua) 

MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

        

Distancia a línea de pobreza -0.0989*** -0.0996*** -0.0781*** -0.0954*** -0.101*** -0.0758*** 

 -0.0106 -0.0106 -0.0149 -0.0106 -0.0106 -0.0149 

        

JH pertenece al SIS -0.0417 -0.0133 -0.0415 -0.0453** -0.0429** -0.0418** 

 -0.0357 -0.0289 -0.0265 -0.0183 -0.0187 -0.021 

        

Shock de salud 0.0507* 0.0258 0.0594** 0.0348*** 0.0237*** 0.0414*** 

 -0.0272 -0.0228 -0.0245 -0.00576 -0.00848 -0.0108 

        

JH pertenece al SIS x Shock de salud -0.00442 -0.0355 -0.0122 -0.00308 -0.00241 -0.00908 

 -0.037 -0.0308 -0.0308 -0.00704 -0.0106 -0.0134 

        

Observaciones 8399 8385 4942 8399 8385 4944 

R-cuadrado 0.0453 0.0449 0.0463 0.0539 0.0467 0.0499 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 respectivamente. "Distancia" se 
construye como el ratio en t=0 entre el gasto per cápita del hogar y la línea de pobreza. Los controles incluyen: Activos del hogar, dummies regionales, educación del 
JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH y edad del JH. Las variables principales de interés son el log. Ingreso per cápita del hogar en t=1 (un año después del shock). 
MH significa Miembro del Hogar, PIH significa Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), NPIH significa No Perceptor de Ingreso del Hogar; los primeros 
3 paneles usan shocks dicotómicos y los últimos 3 usan la suma de shocks. 
/1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO a gente No Pobre en t=0 de 
los paneles bianuales de ENAHO de 2004 a 2017. La muestra resulta de un matching de hogares con score mayor a 80% 
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Tabla F1. Efectos de shocks de salud y afiliación al SIS sobre el gasto neto per cápita de los hogares (Score mayor a 80%) 1/ 

       

Dependiente es: Gasto neto per cápita en t=1 
Ocurrencia de shock (variable es binaria) Suma de shocks (variable es continua) 

MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

        

Distancia a línea de pobreza 0.175*** 0.176*** 0.146*** 0.170*** 0.178*** 0.143*** 

 -0.0109 -0.0109 -0.014 -0.0108 -0.0109 -0.014 

       

JH pertenece al SIS 0.0978** 0.0897*** 0.114*** 0.125*** 0.120*** 0.110*** 

 -0.0405 -0.0307 -0.0256 -0.0196 -0.0197 -0.0203 

       

Shock de salud -0.0614* -0.0288 -0.0413* -0.0404*** -0.0331*** -0.0394*** 

 -0.0327 -0.0255 -0.0231 -0.00555 -0.00833 -0.00969 

       

JH pertenece al SIS x Shock de salud 0.0131 0.0215 -0.0031 -0.00315 -0.00549 0.00279 

 -0.0415 -0.0323 -0.029 -0.00667 -0.0102 -0.0118 

       

Observaciones 8399 8385 4942 8399 8385 4944 

R-cuadrado 0.128 0.127 0.128 0.141 0.132 0.134 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 respectivamente. "Distancia" se 
construye como el ratio en t=0 entre el gasto per cápita del hogar y la línea de pobreza. Los controles incluyen: Activos del hogar, dummies regionales, educación del 
JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH y edad del JH. Las variables principales de interés son el log. Ingreso per cápita del hogar en t=1 (un año después del shock). 
MH significa Miembro del Hogar, PIH significa Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), NPIH significa No Perceptor de Ingreso del Hogar; los primeros 
3 paneles usan shocks dicotómicos y los últimos 3 usan la suma de shocks. 
/1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO a gente No Pobre en t=0 de 
los paneles bianuales de ENAHO de 2004 a 2017. La muestra resulta de un matching de hogares con score mayor a 80% 
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Tabla F2. Efectos de shocks de salud y afiliación al SIS sobre la vulnerabilidad de los hogares (Score mayor a 80%) 1/ 

       

Dependiente es: Vulnerabilidad 
Ocurrencia de shock (variable es binaria) Suma de shocks (variable es continua) 

MH PIH NPIH Suma MH Suma PIH Suma NPIH 

        

Distancia a línea de pobreza -0.0989*** -0.0996*** -0.0781*** -0.0954*** -0.101*** -0.0758*** 

 -0.0106 -0.0106 -0.0148 -0.0106 -0.0106 -0.0148 

       

JH pertenece al SIS -0.0417 -0.0133 -0.0415 -0.0453** -0.0429** -0.0418** 

 -0.0357 -0.0289 -0.0265 -0.0183 -0.0187 -0.021 

       

Shock de salud 0.0507* 0.0258 0.0594** 0.0348*** 0.0237*** 0.0414*** 

 -0.0271 -0.0228 -0.0245 -0.00576 -0.00847 -0.0108 

       

JH pertenece al SIS x Shock de salud -0.00442 -0.0355 -0.0122 -0.00308 -0.00241 -0.00908 

 -0.037 -0.0307 -0.0308 -0.00703 -0.0106 -0.0134 

       

Observaciones 8399 8385 4942 8399 8385 4944 

R-cuadrado 0.0453 0.0449 0.0463 0.0539 0.0467 0.0499 

Errores estándares están clusterizados al nivel de hogar y se presentan entre paréntesis. *, **, *** son significancia 90, 95 y 99 respectivamente. "Distancia" se 
construye como el ratio en t=0 entre el gasto per cápita del hogar y la línea de pobreza. Los controles incluyen: Activos del hogar, dummies regionales, educación del 
JH, sector de trabajo del JH, sexo del JH y edad del JH. Las variables principales de interés son el log. Ingreso per cápita del hogar en t=1 (un año después del shock). 
MH significa Miembro del Hogar, PIH significa Perceptor de Ingreso del Hogar (está empleado o no), NPIH significa No Perceptor de Ingreso del Hogar; los primeros 
3 paneles usan shocks dicotómicos y los últimos 3 usan la suma de shocks. 
/1 En esta tabla, el shock de salud está definido como un evento de síntoma, recaída, enfermedad o accidente. La muestra incluye SOLO a gente No Pobre en t=0 de 
los paneles bianuales de ENAHO de 2004 a 2017. La muestra resulta de un matching de hogares con score mayor a 80% 

 

 


