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Introduccion

El envejecimiento de la poblacion supone una historia de éxito mundial, pues refleja
importantes logros en términos de disminucion de la fecundidad y la mortalidad. Sin embargo,
ese éxito tambien implica el desafio de construir y fortalecer las instituciones necesarias para
asegurar una calidad de vida adecuada al creciente niUmero de personas mayores; por ejemplo,
creando un sistema de salud eficiente y ampliando la cobertura de la seguridad social. En el
contexto latinoamericano, la poblacién es ain relativamente joven, pero las proyecciones
indican que la proporcion de adultos mayores se incrementara significativamente hacia el afio
2050 (Bosch et al., 2013). En ese contexto, el Pert es uno de esos paises que muestra un indice
de envejecimiento moderado, pero cuyos indicadores demograficos indican que en el 2050 se
duplicara la tasa observada en 2020 para la poblacion adulta con edad de 60 afios y mas,

alcanzando hasta un 18.3 % de la poblacion total®.

Asimismo, en Perl solo un tercio de la fuerza laboral trabaja en ocupaciones formales,
por lo que se observa una baja participacion en los sistemas de pensiones y de salud?. Por lo
tanto, es un gran reto lograr la cobertura plena de la seguridad social para aquellos adultos que
pasan la edad de jubilacién (Olivera & Clausen, 2014). Una consecuencia negativa de la baja
cobertura de pensiones es la alta tasa de adultos mayores sin ingresos estables en la vejez, lo
cual conforma un problema que fuerza a los individuos a trabajar hasta edades avanzadas,

comprometiendo asi su estado de salud o llevandolos a depender del soporte de sus familias.

Ante los desafios de la informalidad y baja cobertura de pensiones, un nimero creciente
de paises ha creado programas de pensiones no contributivas (PNC) como una forma de mejorar

la calidad de vida en la vejez y luchar asi contra la pobreza en este grupo poblacional. Aunque

1 Para el 2020, la poblacién adulta mayor representa el 9% segun proyecciones de INEI (2019).
2 Al 2019, el 67% de la Poblacion Econémicamente Activa (PEA) se encuentra afiliado al sistema de pensiones
(privado o publico). Sin embargo, solo el 26% de la PEA son cotizantes o realizaron aportes en el afio.



los criterios de elegibilidad y generosidad de los programas varian considerablemente entre los
paises, estos esquemas suelen dar una transferencia monetaria pequefia a los adultos mayores
pobres, lo cual permite expandir rapidamente la proteccion social®. El disefio de los programas
y el grado de generosidad implicito en el monto de la transferencia determinan su costo. Asi,
por ejemplo, los programas universales son generalmente mas costosos que los programas
focalizados en los individuos pobres. Asimismo, si bien la cobertura de pensiones puede crecer
con estos programas, no hay que dejar de mencionar que el monto de la transferencia podria no
ser suficiente para evitar que los adultos mayores dejen la pobreza. En todo caso, estos
programas pueden ayudar a ganar tiempo mientras se disefian mejores politicas de proteccién

social e incentivos al ahorro previsional.

Sin duda, el financiamiento de estas iniciativas debe analizarse tomando en cuenta la
sostenibilidad fiscal de la economiay los beneficios que tienen en la sociedad. En este sentido,
existe una cantidad creciente de evidencia indicando que estos programas tienen impactos
positivos en varias dimensiones del bienestar de los adultos mayores; por ejemplo, en su salud
fisica y mental, relaciones interpersonales y consumo*, asi como en el bienestar de otros
miembros del hogar®. No obstante, estos estudios suelen concentrarse en uno o unos pocos
outcomes, lo cual constituye una guia limitada para estudiar el impacto de estos programas de
una manera mas amplia. Por esta razon, en este estudio buscamos contribuir con el avance de
la literatura empirica que analiza el impacto de las PNC mediante el uso de una serie de
variables bajo el enfoque de envejecimiento saludable (healthy ageing) para evaluar el impacto

del programa peruano Pension 65.

3 De acuerdo con Leist, Novella & Olivera (2020) en Latinoamérica, cerca de 17 paises y 19 millones de individuos
(32% de la poblacién mayor de 60 afios) reciben una pension no contributiva.

4 Ver por ejemplo Decancq, Olivera & Schokkaert (2019), Aguila, Kapteyn & Smith (2015), Galiani, Gertler &
Bando (2016), Case & Menendez (2007), y Edmonds, Mammen & Miller (2005).

5> Ver por ejemplo Case & Deaton, 1998, Duflo (2000, 2003) y Edmonds (2006).



El envejecimiento saludable es un concepto relativamente nuevo que trata de tomar en
cuenta aquellas dimensiones que son importantes para el adulto mayor y que giran en torno a
capacidades funcionales y calidad de vida (Organizacion Mundial de Salud, 2015). De este
modo, en este estudio cuantificamos y estudiamos los impactos potenciales de Pension 65 en
una serie de indicadores de salud que forman parte de las dimensiones del envejecimiento
saludable de la poblacion adulta mayor. En particular, usamos una adaptacion del planteamiento
de envejecimiento saludable desarrollado por Lu et al. (2019).

El estudio evalGa los efectos potenciales (analisis de intencion de tratamiento) de
Pensién 65 en el estado de salud subjetiva y objetiva, las capacidades fisicas, el estado de
nutricion, el bienestar psicoldgico y social y la presencia de enfermedades cronicas. Ademas,
se exploran los posibles mecanismos que puedan explicar los efectos (o la ausencia de estos)
de la transferencia, poniendo especial énfasis en la nutricion, el nivel de actividad o
sedentarismo y el acceso a los servicios de salud. La nutricion es un mecanismo de particular
interés para el caso peruano. En el pais existe una compleja situacion de salud nutricional
asociada al desarrollo socioeconémico y demogréafico, la denominada “doble carga de
desnutricion”; es decir, la coexistencia de una prevalencia considerable de sobrepeso y obesidad
(y enfermedades cronicas asociadas) y un namero aun elevado de desnutricion crénica (Torres-
Romana et al., 2017)

Los objetivos secundarios del estudio son analizar los efectos heterogéneos potenciales
segun la duracion de la intervencién (efectos de corto y mediano plazo); el género del adulto
mayor; la zona de residencia (urbano-rural) y por la cercania y acceso a la oferta de servicios
de salud (alta cercania o poca cercania). Los efectos del programa diferenciados por género nos
permiten conocer qué rutas seguir para mejorar la calidad de vida de las mujeres de edad

avanzada que viven en extrema pobreza. Este es un grupo muy poco estudiado pero relevante



en un contexto de envejecimiento demogréafico y alivio de la pobreza, especialmente porque las
mujeres son mas longevas que los hombres.

Los datos usados en este estudio provienen de la Encuesta de Salud y Bienestar del
Adulto Mayor (ESBAM) realizada en el 2015. Dicha encuesta fue especialmente disefiada para
evaluar el impacto de Pension 65 mediante regresiones discontinuas. Dado que la elegibilidad
para recibir la transferencia depende de un indice de bienestar del hogar (puntaje SISFOH),
podemos usar la variacion de este indice alrededor del umbral de elegibilidad de pobreza
extrema como un experimento natural que asigna aleatoriamente la elegibilidad. Por ello,
utilizamos un Disefio de Regresion Discontinua Sharp (RDD) y tomamos el indice como
running variable.

Entre los resultados principales sobre la poblacion elegible, encontramos que el
programa mejora el estado de salud auto-reportado por el adulto mayor, la satisfaccion con la
vida, la funcion cognitiva, variables asociadas con la reduccion del riesgo de mortalidad
(medidas de la circunferencia del brazo medio superior y de la pantorrilla) y el empoderamiento
econdmico, mientras que también reduce la anemia y los sintomas de depresion. Asimismo,
encontramos que entre la poblacion elegible hay un mayor reporte de enfermedades crénicas.
Sin embargo, este Gltimo resultado no es algo necesariamente negativo, pues observamos que
la poblacién elegible tiene méas acceso a los servicios de salud y, por tanto, acceso al diagndstico
de sus enfermedades, un hecho que podria explicar el incremento de estas enfermedades.

Ademas, al disponer de mas dinero, los adultos mayores pueden hacer seguimiento a
sus enfermedades cronicas, lo cual retrasa el deterioro de las capacidades funcionales. Todo
esto conllevaria a una mejora en el bienestar. También debemos destacar que la incidencia de
enfermedades cronicas en nuestra poblacion de estudio tiende a ser alta debido al propio proceso
de envejecimiento. Otro resultado que nos llama la atencion es el potencial efecto del programa

en una mayor acumulacién de grasa abdominal, que esta relacionada con la medicion de la



cintura; esto podria relacionarse a un potencial descuido en la calidad de la dieta y a un mayor
sedentarismo.

Entre los resultados sobre los potenciales canales planteados en este estudio
encontramos que el adulto mayor es mas sedentario, realiza menos actividades que requieren
esfuerzo fisico -como trabajar, hacer ejercicios o participar de reuniones- o prefiere las
actividades dentro del centro poblado. También apreciamos efectos positivos sobre indicadores
relacionados al acceso a los servicios de salud como atencion médica y realizacion de pruebas
(andlisis de laboratorio y examenes de imagenes).

El resto del informe se encuentra organizado de la siguiente forma: la segunda seccion
presenta el estado de la literatura actual sobre los efectos de las PNC en la calidad de vida de
los adultos mayores con énfasis en los efectos de salud. La tercera seccion desarrolla nuestro
marco conceptual sobre envejecimiento saludable y los canales por los cuales una transferencia
econdmica podria generar cambios sobre el estado de salud. La cuarta seccion describe el
programa Pension 65. La quinta seccion describe la base de datos y variables que utilizamos.
La sexta seccidn presenta la metodologia que usamos para el analisis. La séptima seccién
muestra y discute los principales resultados, incluyendo el andlisis de efectos heterogéneos
segun el tiempo de exposicién al tratamiento, género, zona de residencia y cercania de los
centros de salud de atencion primaria. La octava seccion presenta las pruebas de robustez.
Finalmente, la novena seccién presenta las principales conclusiones y recomendaciones de

politica.



1. Literatura Relacionada

El modelo del ciclo de vida predice que los individuos acumulan varios tipos de ahorros
durante la vida laboral a fin de financiar sus necesidades durante la vejez. La transicion entre la
etapa activa y pasiva debe “suavizarse” porque, de otro modo, las personas sufririan una severa
perdida de bienestar. Aunque la teoria econémica predice que estas sendas de consumo son
producto de elecciones 6ptimas de los individuos, existen serias restricciones de liquidez, falta
de desarrollo de mercados financieros y de seguros y conductas individuales que conducen a
una acumulacion insuficiente o nula de ahorros para la vejez. La existencia de sistemas de
pensiones obligatorios ayuda a que los individuos puedan ahorrar para la vejez. Por ejemplo,
Lindbeck & Persson (2003) mencionan que un sistema de pensiones obligatorio ayuda a
prevenir que individuos “miopes” acaben en la pobreza, desarrolla un mercado de rentas
vitalicias (pensiones) que de otro modo no existiria por motivos de seleccion adversa, y ayuda
a diversificar el portafolio de ahorros del hogar.

No obstante, incluso en el caso de paises con sistemas de pensiones obligatorios, es
posible que muchas personas no ahorren para la vejez porque el sector informal es muy extenso.
En economias con mercados laborales informales muy extendidos es muy dificil que la
cobertura de pensiones y la contribucion para pensiones sean adecuadas. Las personas que no
participan en el sistema de pensiones pueden tener otras formas de activos o también confiar en
arreglos familiares para ser cuidados en la vejez. Sin embargo, nada asegura que los activos
alternativos acumulados por los individuos sean suficientemente diversos o liquidos para
afrontar el costo de vida durante la vejez. Tampoco hay garantias que los arreglos familiares,
como el cuidado esperado que seria brindado por los hijos, se cumpla. Estos problemas son mas
severos en un contexto de pobreza, toda vez que los ahorros para la vejez no existen o son
insuficientes, o hay pocas posibilidades que los hijos cumplan con sus promesas de soporte

filial dado que también tienen sus propias responsabilidades familiares.



La forma en que cada vez mas paises de ingresos medios y bajos buscan resolver el
problema de la ausencia de ahorros previsionales es con la puesta en marcha de programas de
PNC. Estas pensiones se otorgan en general a adultos mayores pobres que no tienen una pension
del sistema contributivo, aunque en algunos paises el beneficio es universal, es decir, la pension
social la reciben todos los individuos que cumplen con el requisito de edad minima para ser
elegidos®. La popularidad creciente de estos programas en el mundo representa un giro
importante en la forma de proveer proteccion social a los adultos mayores. En los paises con
un importante sector informal, las contribuciones a la seguridad social son pagadas por muy
pocos Yy, por tanto, el nimero de pensionistas dentro de la poblacién adulta mayor es muy
reducido, mientras que las pensiones no contributivas pueden rapidamente brindar cobertura de
pensiones a muchos individuos. No obstante, queda la interrogante si estas transferencias son
suficientes para evitar que los adultos mayores caigan en pobreza.

Existen varios estudios que analizan el efecto de estas pensiones en los gastos del hogar,
la participacion laboral, los ahorros propios y en los efectos crowding-out, pero pocos estudios
se enfocan exclusivamente en la salud de los beneficiarios. Algunas excepciones son los
estudios en Sudéfrica, lo cuales muestran que los ingresos monetarios por pensiones tienen un
efecto positivo en la salud percibida de los miembros del hogar, el estado nutricional de los
nifios, y en la probabilidad de que los miembros del hogar dejen de comer por falta de dinero
(Case & Menendez, 2007; Duflo, 2003). Otro ejemplo lo encontramos en el trabajo de Jensen
& Richter (2004), quienes encuentran que la pérdida (exdgena) de pensiones, asociada con la
crisis de pensiones en Rusia, generd un empeoramiento de la salud y una mayor tasa de

mortalidad entre los pensionistas.

® En el Anexo 1 brindamos detalles sobre los criterios de elegibilidad y generosidad de varios programas de PNC.
Para més detalles visitar el observatorio de http://www.pension-watch.net/.



http://www.pension-watch.net/

Por su parte, Galiani et al. (2016) evaltan el impacto del programa mexicano 70 y mas
(usando el metodo de diferencias en diferencias, Dif-in-Dif) y determinan que la intervencion
reduce en un 12% el puntaje de la escala de depresion geriatrica. Salinas-Rodriguez et al. (2014)
evallan el efecto del mismo programa sobre el bienestar mental de sus beneficiarios a traves de
métodos cuantitativos y cualitativos. En dicho estudio, los autores concluyen que la pension
contribuye a una reduccién significativa de los sintomas de depresion y a un aumento en los
indicadores de empoderamiento en cuanto a la participacion del beneficiario en la toma de
decisiones importantes del hogar y en las decisiones relacionadas a los gastos. Ademas, el
andlisis cualitativo encuentra una fuerte tendencia que muestra una reduccién de la tristeza y

un sentimiento de mayor empoderamiento.

Otro esquema de pensiones sociales de México estudiado recientemente con disefio
cuasi-experimental es Reconocer Urbano del Estado de Yucatan’ (Aguila et al., 2015).
Utilizando un disefio cuasi-experimental con Dif-in-Dif, el estudio sefiala una reduccion
significativa en la incidencia de bajos niveles de hemoglobina en los adultos mayores. Gracias
a ello, la memoria y el sistema respiratorio mejoran de manera equivalente a una reduccion de
5 a 10 afios de edad. Mas adelante, Aguila & Casanova (2019), a través de un disefio de
matching y Dif-in-Dif, descubren efectos positivos sobre la memoria de los beneficiarios del
mismo programa midiendo el recuerdo inmediato y retrasado a partir de una lista de palabras.

El canal principal de este efecto es el uso de servicios de cuidados de salud.

La investigacion de Cheng et al. (2018) evalula el efecto del cambio en los ingresos por
la implementacion del programa de pensiones rurales de China (NRPS) en variables de salud.
Los autores encuentran impactos significativos sobre el estado de salud objetivo y la funcién

cognitiva. Estos resultados son canalizados por medio de una mejor ingesta nutricional, mayor

7 Se seleccionaron 2 localidades en el Estado de Yucatan: Valladolid como grupo de tratamiento y Motul como
grupo de Control.



acceso a los servicios de salud, mayor actividad de ocio y empoderamiento econémico. Dicha
investigacion también estudia los efectos que tiene este programa sobre la salud mental de los
beneficiarios mediante variables instrumentales. Los resultados muestran que la presencia de
depresidn se reduce en un 25,4 % para el beneficiario del programa. De forma complementaria,
Huang & Zhang (2016) examinan el mismo programa de pensiones de China y encuentran un
incremento de 18% en los ingresos y de gastos en alimentos y servicios de salud de 10% y 11%

respectivamente, lo cual reduce la mortalidad.

Lloyd-Sherlock & Agrawal (2014) estudian el programa PNC de Sudafrica entre la
poblacién adulta mayor afrodescendiente, encontrando que ser beneficiario del programa esta
asociado a un mayor namero de visitas a un centro salud (1.77 veces adicionales), a un mayor
reporte de enfermedades de riesgo (el reporte de la hipertension es 2.9 veces mayor) y a un
mayor tratamiento de enfermedades (3.26 veces adicionales). Sin embargo, el estudio no
encuentra una relacion entre la condicion de beneficiario y el estado de salud percibido. Sobre
el mismo programa, el estudio de Ralston et al. (2019) encuentra una asociacion importante

entre ser beneficiario y el aumento en un indice multidimensional de calidad de vida®.

En el Perl hay pocos trabajos que investigan los efectos de la PNC, y de estos, muy
pocos se enfocan en analizar los impactos de la transferencia sobre variables de acceso a
servicios de salud, nutricion, estado de salud, en general en indicadores vinculados al
envejecimiento saludable. Una excepcion es el estudio de Olivera & Zuluaga (2014), el cual
simula los efectos ex-ante de una PNC en Colombia y PerQ. Los autores simulan el impacto
potencial de la transferencia en la pobreza, desigualdad, costos fiscales y probabilidad de

afiliacion a sistemas de pensiones contributivos. Los resultados muestran que una PNC reduce

8 Este indice para individuo se construye con ocho variables en una escala entre 0 y 100: la satisfaccion con la
salud y consigo mismo, la capacidad para realizar las actividades diarias, sus relaciones personales, la condicién
de su espacio vital, la calidad de vida en general, si los encuestados sentian que tenian suficiente energia para la
vida diaria y si sentian que habia dinero suficiente para satisfacer sus necesidades.
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la pobreza y la desigualdad entre los adultos mayores, particularmente en las zonas rurales, a
un bajo costo fiscal. Con respecto a los efectos en comportamiento, una PNC dirigida a los
pobres reduce la probabilidad de afiliacion a sistemas de pensiones contributivos en 1.75% y

10.5% para hombres y mujeres, respectivamente.

El trabajo de Torres & Salinas (2016), el cual usa la Encuesta Nacional de Hogares
2012-2014, encuentra que Pensidn 65 tuvo efectos negativos sobre las horas trabajadas por los
adultos mayores que viven en zonas urbanas, especialmente en el caso de las mujeres, quienes
redujeron entre cinco a siete horas la jornada de trabajo semanal en su ocupacién principal,
teniendo un mayor impacto en los hogares que cuentan con dos beneficiarios. Otra investigacion
reciente sobre el caso peruano, que también utiliza la informacion de la ESBAM, es la de Bando
et al. (2020), que advierte una reduccion de 4% en la proporcién de individuos que realizan
trabajos remunerados, asi como también un aumento del 40% en el consumo de los hogares.
Un hallazgo importante de este estudio, y que guarda relacion con lo encontrado en México por

Galiani et al. (2016), es una reduccion del 9% en la escala de depresion geriatrica.

Por otro lado, en el marco de la discusion de envejecimiento saludable en Pert, Novella
& Olivera (2017) estudian los efectos que tiene el retiro de la fuerza laboral sobre los niveles
cognitivos en los adultos mayores a partir de la ESBAM 2012. Con una estrategia de variables
instrumentales encuentran que el retiro reduce en 0.83 desviaciones estandar la funcion
cognitiva. Los autores resaltan que este hallazgo podria representar un punto de partida para
evaluar los efectos negativos de las pensiones no contributivas al inducir a los ancianos a
jubilarse y, por lo tanto, acelerar el deterioro cognitivo, generando un problema de salud

publica.

Otro estudio que utiliza la base de datos de la ESBAM 2012 es el de Olivera & Tournier

(2016). Dicho estudio combina el concepto de succesful ageing -como una medida de bienestar
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en la vejez- con la aproximacion conceptual de pobreza multidimensional a fin de encontrar los
determinantes de un proceso de envejecimiento de calidad. Entre sus principales hallazgos se
encuentra una fuerte relacién directa entre trabajo y calidad de envejecimiento: estar empleado
puede ayudar a las personas mayores a mantener buenos niveles de funcionamiento cognitivo
y movilidad. El estudio también encuentra que una mayor calidad de envejecimiento esta

asociada con alta autoestima, empoderamiento y ausencia de discapacidades mentales.

Nuestra investigacion es novedosa respecto a la de Bando et al. (2020) porque nos
enfocamos en el impacto del programa en varias dimensiones del envejecimiento saludable
prestando particular atencién a tres tipos de canales: nutricion, actividades fisicas
(sedentarismo) y acceso a servicios de salud, algo que no contempla el estudio mencionado.
Asimismo, tenemos el valor afiadido de realizar un analisis de efectos heterogéneos segun el
tiempo de exposicion al tratamiento (efectos de corto y mediano plazo), género y residencia
(urbano/rural). En particular, el analisis de la intensidad del tratamiento es un aspecto muy
importante que nos permitira reflexionar y aprender sobre cuales son esos outcomes donde el
programa tiene efectos mas duraderos. Asimismo, a diferencia de Olivera & Tournier (2016),
nuestro estudio utiliza la encuesta ESBAM 2015 (ellos utilizan solo la del 2012, linea de base),
lo cual nos permite analizar potenciales efectos del programa luego de cierto tiempo de

exposicion al tratamiento.

2. Enfoque Tedrico

2.1 Envejecimiento Saludable

El envejecimiento de las personas es un proceso de cambios complejos que plantea
importantes desafios: sanitarios, econémicos, laborales, de longevidad con mas salud y mejor
calidad de vida. Hay un descenso de las capacidades fisicas y mentales, ademas de la aparicion
de condiciones cronicas, lo cual difiere de persona a persona con la edad, es decir no es un

proceso lineal ni uniforme. Igualmente, estas pérdidas en las capacidades funcionales también
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estan interrelacionadas con el entorno social porgque ocurren sobre un ambito en el cual habitan

los individuos a lo largo de la vida.

Por otro lado, el progresivo envejecimiento de la poblacion a nivel mundial ha puesto
sobre la mesa la discusion sobre modelos de envejecimiento adecuado, activo y saludable. Por
ello, muchos investigadores se han enfocado en el estudio de estos modelos para plantear ejes
de politicas publicas que garanticen tener un proceso de envejecimiento con bienestar o
envejecimiento saludable. Las politicas eficaces de envejecimiento saludable deben mejorar
las oportunidades a lo largo de la vida para modificar los factores de riesgo del estilo de vida.
Se precisa un desarrollo en politicas de coordinacion institucionales para la proteccion de la
dependencia; que promuevan la autonomia, la participacion y el derecho de los mayores a un
envejecimiento activo. Para promover el envejecimiento activo es ineludible la implicacion de

los sujetos, las politicas sociales y de la sociedad en su conjunto.

Las teorias 0 modelos de un envejecimiento adecuado se remontan a lo planteado por
Havighurst (1959) y Rowe & Kahn (1987). Havighurst (1959) define el envejecimiento exitoso
utilizando la teoria de la actividad, la cual promueve un maximo nivel de satisfaccion y
felicidad. La teoria de la actividad considera que un proceso de envejecimiento exitoso consiste
en la realizacion de actividades propias de personas mas jovenes para sustituir las actividades
que con la edad dejaron de ser realizadas. A diferencia de este autor, Rowe & Kahn (1987)
plantean una dicotomia entre una vejez con enfermedades o alto riesgo a desarrollarlas contra
otra sin enfermedad y con alta funcionalidad cognitiva y fisica, a la cual denominaria

“envejecimiento exitoso”.

La Organizacién Mundial de la Salud define al envejecimiento saludable como el
proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez. Es

decir, mantener los atributos de las capacidades intrinsecas como la salud fisica y mental dentro
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de un entorno que esta conformado por el contexto de vida en el hogar, la comunidad y la
sociedad en general, apuntando al bienestar, el cual es definido como el sentimiento de
realizacion plena y de satisfaccion (Organizacion Mundial de Salud, 2015). Por lo tanto, una
vejez saludable no debe considerarse Unicamente como una etapa libre de enfermedades o como

el control de estas, sino que debe entenderse desde un punto de vista multidimensional.

Con respecto a las dimensiones que abarca el envejecimiento saludable sobre las cuales
se pueden construir indicadores, Lu et al. (2019) desarrollan los siguientes dominios a partir de
una revision de literatura exhaustiva de estudios de salud en adultos mayores: las capacidades
fisicas, la funcién cognitiva, la salud metabodlica y fisioldgica, el estado de salud general, el
bienestar mental y social, la seguridad y el comportamiento. El estudio de Tavares et al. (2017)
muestra que el envejecimiento saludable se relaciona con diferentes dimensiones de la salud: la
bioldgica, en la adopcion de habitos y conductas saludables con responsabilidad propia; la
psicoldgica, referida a los sentimientos de optimismo y felicidad; la espiritual, que se refiere a
la fe y religiosidad; la social, en torno a la reciprocidad en los factores de apoyo social y la
capacidad de vivir de forma autbnoma e independiente. En nuestra investigacion adaptamos
este marco conceptual para analizar si Pension 65 conduce a una mejora sobre indicadores de

envejecimiento saludable.

Dentro de este marco multidimensional también esta el entorno social del adulto mayor
compuesto por las redes de apoyo, familiares, servicios publicos, entre otros. Esto juega un rol
preponderante porque contribuye a mejorar la capacidad funcional. Sin embargo, no nos
enfocaremos en este dominio porque la ESBAM (Encuesta de Salud y Bienestar del Adulto

Mayor) no cuenta informacion suficiente al respecto.
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2.2 Canales de Transmision

Planteamos tres canales mediante los cuales las transferencias de Pension 65 pueden
tener impacto sobre los indicadores de envejecimiento saludable de los adultos mayores. En
primer lugar, el programa provee directamente dinero a los beneficiarios, lo que implica un
shock de demanda. Siguiendo a Grossman (2017), si consideramos a la salud como un bien de
capital en el que se puede invertir, es posible que un incremento en ingresos aumente la
demanda por servicios de salud. De esa forma, al disponer de méas dinero, los individuos pueden
financiar su desplazamiento al centro de salud (mayor acceso), buscar atencion médica ante
enfermedades, ademés de diagnosticar y tratar enfermedades crénicas que suelen tener mayor
incidencia en esta poblacion. Incluso consideramos que los individuos podrian buscar atenderse
de manera preventiva, ya que pueden financiar los costos de transporte y gastos de bolsillo para
cubrir las consultas y analisis. Este mayor acceso y usos de servicios de salud llevaria a una
mejora en el estado de salud del adulto mayor y a que sus capacidades funcionales no se
deterioren tanto, lo que finalmente conllevaria a una mejora en su bienestar, algo que Hessel et
al. (2018) encuentran cuando analizan el efecto de la PNC colombiana en el estado de salud en

general.

En linea con lo anterior, la evidencia sugiere que las transferencias pablicas o pensiones
no contributivas han permitido el mayor a acceso y usos de servicios de salud, traducido en
mayor gasto en salud, mayores visitas al centro de salud, recepcion de medicinas, etc., lo cual
es importante en la tercera edad (Aguila & Casanova, 2019; Cheng et al., 2018; Huang & Zhang,
2016; Lloyd-Sherlock & Agrawal, 2014). De igual manera, el acceso a los servicios de salud
permite el diagnostico y control de enfermedades cronicas (Crossley & Zilio, 2018; Lloyd-
Sherlock & Agrawal, 2014). En ese sentido, el programa solidario Pension 65 contribuiria a

que los adultos mayores en extrema pobreza puedan consumir mas servicios de cuidado de
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salud. El acceso a los servicios de salud estara garantizado si existen los servicios especializados

de gerontologia para la poblacién adulta mayor.

Con mayor presupuesto, los adultos mayores pueden gastar mas en alimentos o financiar
una dieta mas diversa. Las investigaciones anteriores muestran que Pension 65 incrementa el
consumo de los hogares de los beneficiarios (Bando et al., 2020). Este mayor consumo proviene
en parte de un mayor consumo de alimentos, garantizando el abastecimiento de alimentos en el
hogar del beneficiario (Case & Menendez, 2007; Duflo, 2000, 2003; Huang & Zhang, 2016).
Por tanto, creemos que los adultos mayores pueden estar accediendo a una mayor variedad de
alimentos nutritivos como lacteos, legumbres, carne, pollo, huevos, entre otros, con una mayor
frecuencia gracias a la transferencia de Pension 65, lo que mejoraria su estado de nutricion. Esta
mejoria en el estado de nutricion genera impactos positivos sobre las variables de estado de
salud del individuo, lo que conlleva a un envejecimiento saludable, un factor que también
estudian Leist et al. (2020) cuando exploran la relacién entre nutricién y funcionamiento

cognitivo.

Debido a que las transferencias publicas se caracterizan por tener entregas regulares o
continuas, estas proveen seguridad financiera que permite hacer frente a gastos del dia a dia
como la alimentacion, gastos de bolsillo en servicios de salud o deudas. Este sentimiento de
seguridad financiera puede reducir los niveles de ansiedad o estrés por medio de menores
niveles de la hormona de cortisol en sangre (Haushofer & Shapiro, 2013); es decir, existirian
efectos positivos sobre el bienestar psicoldgico y social de los beneficiarios®. Por el contrario,
en condiciones de pobreza los shocks de ingresos negativos se relacionan con mayores niveles

de hormonas de estres (Chemin et al., 2013; Cohen et al., 2006; Haushofer et al., 2012).

® Hay evidencia de que las transferencias (privadas, como las intergeneracionales de hijos mayores a padres, 0
publicas) reducen los sintomas de depresion, aumentan los niveles de satisfaccion por la viday aumenta la felicidad
(Bando et al., 2020; Galiani et al., 2016; Haushofer & Shapiro, 2013; Salinas-Rodriguez et al., 2014; Silverstein
et al., 2006).
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Adicionalmente, se ha visto que las transferencias financieras pueden también mejorar el
empoderamiento econdémico del beneficiario, efecto que ocurre principalmente en mujeres
beneficiarias (Alcazar & Espinoza, 2014; Ambler, 2016).

En tercer lugar, nos interesa estudiar el sedentarismo en nuestra muestra, pues esta
asociado a un mayor riesgo de mortalidad y presencia de otros factores de peligro. Por ejemplo,
Gianoudis et al. (2014) encuentran que altos niveles de sedentarismo, como permanecer sentado
0 ver television por mucho tiempo, estan asociados con la reduccion de masa muscular e
incrementos del riesgo de sarcopenia, independientemente de la actividad fisica. Chastin et al.
(2012) encuentran mayor acumulacion de adiposidad en las extremidades inferiores cuando los
periodos de sedentarismo o inactividad son mas largos, lo cual es méas grave en ancianos;
mientras que Stamatakis et al. (2012) encuentran una relacion significativa entre el tiempo de

sedentarismo y enfermedades cardio-metabdlicas o diabetes.

Por el contrario, una mayor actividad fisica en los adultos mayores tiene un impacto
positivo sobre el funcionamiento cognitivo, el estado del animo, la percepcion del estado de
salud y la satisfaccion con la vida; asi como una reduccion en los sintomas de depresion y
sentimientos de soledad segun la revision de Fox & Stathi (2002). La actividad fisica en adultos
mayores con enfermedades cronicas como la artritis, mejora el nivel de movilidad y reduce los
niveles de dolor y la probabilidad de fractura (Buchner et al., 1992; Shih et al., 2006). En
general, la actividad fisica tiene numerosos beneficios sobre el estado de salud fisico, incluso
en personas de edades avanzadas que son las que tienen una mayor prevalencia de enfermedades

crénicas (Wang et al., 2004; Zhang, 2020).

3. Descripcion de Pension 65
El Programa Nacional de Asistencia Solidaria Pension 65 es un programa de proteccion
social implementado gradualmente en el Pert desde octubre del 2011 con el DS N081-2011-

PCM. No obstante, cabe mencionar que hay un predecesor de Pension 65, el programa Bono
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Gratitud que se crea en 2010, aunque este fue una iniciativa piloto que no tuvo muchos
usuarios'®. El programa Pension 65 es administrado por el Ministerio de Desarrollo e Inclusion
Social (MIDIS). Al cierre del 2019, el programa contaba con 557,043 beneficiarios y su costo

ascendia a S/. 863 millones.

El programa consiste en la entrega de una subvencién monetaria por un monto de S/.
250 bimestrales'!. Para ser elegible, los individuos deben cumplir tres requisitos: deben ser
mayores de 65 afios; no deben recibir ningln tipo de pension contributiva publica o privada y
deben vivir en condiciones de pobreza extrema de acuerdo con el indice de Focalizacion de
Hogares (IFH) o puntaje SISFOH, el cual debe encontrarse por debajo de un umbral de pobreza
extrema. El IFH se construye en base a un algoritmo que utiliza variables como material de la
vivienda, activos del hogar, nivel de educacion alcanzado, tamafio del hogar, entre otras.

Valores mas altos del indice sugieren un mayor nivel de bienestar.

Un individuo es entonces elegible a Pension 65 si reside en un hogar calificado como
pobre extremo segun el IFH2, Por otro lado, el adulto mayor no debe ser beneficiario de algin
otro programa social con excepcién de los siguientes: Seguro Integral de Salud, Programa
Nacional de Movilizacion por la Alfabetizacion, Programas de Reparaciones de la Ley N°
28592, Programas de asistencia alimentaria, y Programa Nacional de Apoyo Directo a los Méas

Pobres (JUNTOS).

10 Bono Gratitud fue un programa piloto de solidaridad que se inicio el 28 de agosto del 2010 con el Decreto de
Urgencia N° 059-2010. Eran elegibles adultos mayores de 75 afios a mas que se encontraban en extrema pobreza
segln el SISFOH. A finales de Julio del 2011 alcanzé una meta fisica de 8,627 beneficiarios en los departamentos
de Amazonas, Ancash, Apurimac, Ayacucho, Cajamarca, Cusco, Huancavelica, Huanuco, Junin, La Libertad,
Piura, Puno, Lima Metropolitana y Callao.

HEn el 2019, las lineas de pobreza extrema eran de S/. 195, S/. 158 y S/. 187 en el area urbana, rural y a nivel
nacional respectivamente, mientras que los valores para las lineas de pobreza eran S/. 377, S/. 250 y S/. 352. En
términos relativos, la transferencia mensual de Pension 65 equivalia el 79.1% de la linea de pobreza extrema en el
arearural, y al 64.1% en el &rea urbana en el 2019.

12 Existen umbrales de pobreza y pobreza extrema a nivel de conglomerado. Estos umbrales corresponden a
puntajes especificos del IFH. La evaluacion de elegibilidad a Pension 65 utiliza los umbrales de pobreza extrema.
Asi, un individuo puede ser elegible o no dependiendo de la posicion de su hogar (valor de IFH) respecto al umbral
y al conglomerado donde se encuentre.
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Un adulto mayor elegible a Pension 65 también es elegible al Seguro Integral de Salud
(SIS). La razon es que este seguro evalua la elegibilidad de los individuos usando el mismo
IFH, pero usa el umbral de pobreza en lugar del de pobreza extrema. Por lo tanto, un individuo
pobre extremo también es elegible para afiliarse al SIS. Esto implica que la afiliacion a Pension
65 no depende de la elegibilidad al SIS, ni que la elegibilidad al SIS dependa de estar afiliado
a este programa. Por el contodo beneficiario de Pension 65 tiene la posibilidad de acceder a los
servicios provistos por el SIS porque esta dentro de la poblacion elegible. No obstante, dicho
acceso no generaria sesgos en nuestras estimaciones, pues ser elegible al SIS es igualmente

probable tanto para nuestro grupo de control como para nuestro grupo de tratamiento.

Los individuos tienen la posibilidad de postular a Pensién 65 desde las oficinas de la
municipalidad del distrito en donde residen y son afiliados inmediatamente después de
confirmarse su elegibilidad, un proceso con una duracion aproximada de 25 dias. Otro canal de
afiliacion consiste en las campafias de informacion sobre el programa que organizan
conjuntamente las unidades territoriales del programa, conformadas por los jefes,
coordinadores y promotores, y los gobiernos locales. Ademas, también se realiza una busqueda
y ubicacién de potenciales usuarios que no han sido categorizados por el SISFOH o que no
cuentan con DNI para facilitar el tramite del documento y clasificarlos socioecon6micamente,
con el fin de confirmar la condicién de beneficiario. Ambos canales nos indican que la afiliacion
no es automatica por ser elegible, sino que requiere de una postulacién al programa y la
validacién de la condicion de pobreza extrema segun el SISFOH. Los beneficiarios reciben la
transferencia bimestralmente a través de una cuenta en el Banco de la Nacion o mediante
reparticiones mdviles en las areas de mas dificil acceso, las cuales son conocidas como

transportadoras.

Es importante recalcar que la poblacion objetivo no conoce el puntaje IFH ni cémo

calcularlo, solo reciben la clasificacion socioecondémica del hogar. De igual manera, el calculo
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del IFH es determinado independientemente de los umbrales de pobreza y la informacién para
su calculo proviene de periodos anteriores a la creacion del programa. Esto es importante pues
no existiria la posibilidad de que los individuos manipulen el valor de su indice para ser
elegibles al programa. En la seccién ocho se realiza la prueba de manipulacion del puntaje IFH

o de discontinuidad del mismo y encontramos que no existe evidencia de manipulacion.

4. Datos

4.1 Encuesta de Salud y Bienestar del Adulto Mayor (ESBAM)

Nuestra fuente principal de datos es la Encuesta de Salud y Bienestar del Adulto Mayor
(ESBAM) la cual fue tomada por el INEI a peticion del MEF. La linea de base se obtuvo entre
octubre y noviembre del afio 2012. Luego, entre julio y octubre de 2015, el INEI tomd la
encuesta de seguimiento a la mayoria de los mismos individuos. La herramienta principal para
determinar el marco muestral es el Sistema de Focalizacion de Hogares (SISFOH), pues la
condicion de pobreza extrema del hogar determinada por el SISFOH es la principal condicion
de elegibilidad para el programa. La ESBAM se realiz6 en los 12 departamentos que habian
completado el Barrido Censal del SISFOH a julio de 2012, fecha en que se elabor6 el marco

muestral®® .

ESBAM fue disefiada con el objetivo de evaluar el impacto de Pension 65 sobre el
bienestar del adulto mayor a través de regresiones discontinuas. Para ello se tuvo que extraer
una muestra con hogares ubicados en una vecindad cercana al umbral de elegibilidad del
programa, considerando que ambos lados del umbral sean de la misma longitud. Esto permitiria
que el grupo de comparacion e intervencion sean similares en términos de variables
observables. Segun el documento metodoldgico de la encuesta del MIDIS (2013), se probaron

cinco vecindades alrededor el umbral de pobreza extrema para la seleccidon del marco muestral,

13 Estos departamentos son Amazonas, Ancash, Cajamarca, Cusco, Huanuco, Junin, La Libertad, Loreto, Pasco,
Piura, Puno y Lima-Provincias.
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siendo finalmente elegida una vecindad equivalente a 0.3 desviaciones estandar (SD) a cada
lado del umbral. EIl marco muestral solo consideré hogares que contaban con al menos un
miembro de entre 65 y 80 afios. EI nimero de individuos del marco fue 44,449, de los cuales
28,325 eran no elegibles; es decir con un IFH correspondiente a pobre no extremo, y 16,124
eran elegibles; es decir, con un IFH correspondiente a pobre extremo. EI Anexo 2 presenta méas

detalles sobre el marco muestral y ademas reporta claramente que el disefio fue bastante local.

Es importante enfatizar que nuestro analisis se basa en un disefio local alrededor del
umbral de elegibilidad de pobreza extrema tal como se puede observar claramente en la
lustracion 1, donde reportamos la distribucion del puntaje SISFOH estandarizado del Barrido
Censal 2012-2013: el puntaje IFH menos el puntaje del umbral de corte de pobreza extrema del
area de residencia del hogar. Las lineas rojas verticales sefialan el ancho de banda donde se
encuentran los individuos de nuestra muestra analitica, donde los individuos tienen un IFH
estandarizado entre -0.32 y 0.32.

llustracién 1

Distribucion del puntaje IFH y definicion de la vecindad de la ESBAM

- - -0.32 0.32

o

T T T T T T T T T
-5 -4 -3 -2 -1 O 1 2 3 -1 S5
IFH menos el puntaje del umbral de corte de pobreza extrema

Notas: Los datos provienen del barrido censal SISFOH 2012-2013. El eje horizontal
muestra el IFH estandarizado, el cual es el puntaje del indice de bienestar IFH menos el
puntaje del umbral de corte de pobreza extrema del area de residencia del hogar
(agrupaciones). Las lineas rojas verticales sefialan el ancho de banda donde se encuentran
los individuos de nuestra muestra ESBAM. Elaboracién propia.
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Segun el documento metodoldgico del MIDIS (2013), para la recopilacion de los datos
se seleccion6 un tamafio de muestra minimo de 3,200 personas, de acuerdo a los célculos de
poder segun el enfoque conocido como “Efecto Minimo Detectable”. Ademas, en caso de
pérdida por falta de respuesta, se hizo una seleccion aleatoria con reemplazos llegando asi a un
total de 5,721 personas seleccionas (ver méas detalles Anexo 2). Finalmente, la muestra original
estuvo compuesta por 4,242 personas en la linea de base (2012) con edades entre 65 y 80 afios.
En la encuesta de seguimiento se logro entrevistar a 3,847 personas'®.

ESBAM contiene informacidon sobre los niveles de vida del hogar, bienestar, creencias,
uso del tiempo, nutricion, utilizacion de los servicios de salud (tanto curativos y preventivos),
variables de salud subjetivos y objetivos, medidas antropométricas y marcadores biol6gicos,
entre otros. Asimismo, incluye informacion del consumo detallado e ingresos del hogar, y

caracteristicas demogréficas de otros miembros del hogar.

Para esta investigacion hacemos uso de la muestra de seguimiento de la ESBAM tomada en
2015. La muestra final esta conformada por 3,345 individuos, de los cuales 2,214 son elegibles
(tienen un IFH menor al umbral de pobreza extrema) y el resto no lo son. Debemos resaltar que,
para llegar a esta muestra, se eliminaron 193 observaciones que no tenian informacién de IFH,
107 individuos que recibieron la transferencia de Pension 65 antes de la linea de base, 82
individuos sin informacion sobre si recibieron o no la transferencia de Pension 65, 87 individuos
clasificados como no pobres segin el SISFOH, 6 individuos que tenian menos de 65 afios
durante la linea de base del 2012, 12 individuos que recibian otras pensiones, y 17 individuos

gue tenian entrevistas incompletas.

14 Se perdieron 395 individuos por atricién; sin embargo, este niimero de observaciones no representd un factor de
sesgo en las estimaciones: la relacion entre atricion y elegibilidad no es significativa (p-value=0.56). Para mas
detalles revisar MIDIS y MEF (2016).
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4.2 Variables de interés

La ESBAM incluye preguntas del estado de salud percibido por los adultos mayores,
entre las que se encuentran la percepcién del estado de salud actual, la auto-evaluacién de la
salud actual con respecto al afio anterior, y con respecto a otras personas de la misma edad. La
importancia de estudiar estos reportes es que puede ocurrir una brecha entre las percepciones
de salud con respecto a las afecciones reales de su estado de salud: algunos adultos mayores
pueden percibirse como sanos a pesar de padecer alguna enfermedad crénica, mientras otros

sin padecer algin deterioro pueden percibirse como enfermos (Henchoz et al., 2008).

Los marcadores objetivos de salud recogidos de la ESBAM incluyen la medicién de la
presion arterial, analisis de sangre para determinar la presencia de anemia y medidas
antropométricas como la circunferencia de la cintura, la circunferencia del brazo medio superior
(MUAC, por sus siglas en inglés) y la circunferencia de la pantorrilla (CC, por sus siglas en
inglés). Estos indicadores a menudo se incluyen en la evaluacion de la salud geriatrica y
muestran un fuerte valor predictivo del estado de salud, la mortalidad, el estado nutricional y
una serie de enfermedades. Es importante destacar que estas medidas pueden ser mas
apropiadas que el conocido indice de masa corporal (IMC) para medir el estado de nutricion y
la fragilidad entre las personas mayores. La razon es que los cambios en la composicién
corporal durante el envejecimiento, como el encorvamiento de la espalda, dificultan una medida

correcta de la altura.

Asimismo, la acumulacién de grasa abdominal, que contribuye a la discapacidad y las
limitaciones funcionales, se capta mejor mediante el aumento de la circunferencia de la cintura
que con el IMC (Seidell & Visscher, 2000; Seidell & Flegal, 1997). La circunferencia de la
cintura también se asocia con riesgos de enfermedad cardiovascular y diabetes en mayor medida
que el IMC (Bjorntorp, 1997; Donahue et al.,1987; Rexrode et al., 1998). La medida del MUAC

se puede utilizar para evaluar el estado nutricional de las personas adultas mayores. Debido a



23

su simplicidad y al mencionado encogimiento de los ancianos, algunos estudios recomiendan
su uso generalizado, en lugar del IMC, en los ancianos de paises en desarrollo (Chilima, 2000;

James et al., 1994).

La masa muscular baja y/o la masa grasa baja en personas mayores (capturada por
MUAC bajo, una medida de delgadez) contribuye al riesgo de mortalidad entre las personas
mayores (Schaap et al., 2018; Weng et al., 2018). Las reducciones en MUAC entre personas
con un MUAC inicial bajo estdn mas fuertemente correlacionadas con la mortalidad que las
reducciones en el IMC (Schaap et al., 2018). MUAC también se destaca en la evaluacion de

ocho medidas antropométricas diferentes para predecir la mortalidad (de Hollander et al., 2013).

La CC también captura el estado nutricional. Se ha encontrado que un CC bajo esta
fuertemente asociado con la mortalidad por encima del IMC (Wijnhoven et al., 2010). Weng et
al. (2018) y otros estudios encuentran una asociacion positiva significativa entre CC y el nivel
de albumina sérica que se utiliza para determinar el estado nutricional. Los sujetos analizados
en Weng et al. (2018) que se encuentran en el tercil mas alto de MUAC (27,8 £2,2cm) y CC
(32,1 + 2,6 cm) tienen una tasa de mortalidad significativamente méas baja que los sujetos en el

tercil mas bajo.

Por otro lado, una herramienta importante para evaluar el estado nutricional de los
adultos mayores es la Mini Evaluacion Nutricional (MNA por sus siglas en inglés), la cual se
compone de un conjunto de preguntas breves relacionadas con la calidad de la dieta, la
movilidad, el historial de enfermedades y las medidas antropométricas (Guigoz, 2006; Harris
& Haboubi, 2005; Morley, 2011; Vellas et al., 1994). Aunque la mayoria de las preguntas estan
disponibles en ESBAM, no podemos obtener el mismo rango de puntuacion que en el
instrumento original. Nuestro puntaje varia de 0 a 19, mientras que el MNA completo varia de

0 a 30. Por esta razon, nuestro analisis usa el puntaje continuo en lugar de los umbrales para
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identificar grupos de personas que estan desnutridas, en riesgo de desnutricion o con
normalidad®®. Para Peru, Leist et al. (2020) y Olivera & Tournier (2016) han utilizado el MNA
de la ESBAM 2012 para estudiar la relacion entre el estado nutricional con el funcionamiento

cognitivo y la privacion multidimensional.

El funcionamiento cognitivo, disponible en la encuesta que usamos, se elabord a través
de una evaluacion cognitiva al adulto mayor durante la encuesta. Se realizaron preguntas para
medir procesos cognitivos de la memoria o retencion, el nivel de atencion, la orientacion visual
y espacial. Por ejemplo, hubo asignaciones sobre lo siguiente: decir la fecha exacta del dia en
la que se entrevisto, recordar y repetir dos veces tres palabras determinadas en la encuesta
(“arbol”, “mesa”, “perro”), tareas para doblar un cartdén y hacer movimientos con él y dibujar.

Cada tarea tenia sus respectivos puntajes, las cuales como maximo suman 14 puntos.

También es importante evaluar el nivel de capacidades fisicas y movilidad del adulto
mayor, factores que capturamos en nuestra muestra con la medicion del uso del tiempo en
actividades que requieren un nivel moderado de esfuerzo fisico. La actividad fisica regular
ayuda a mejorar las funciones fisicas y mentales, asi como a revertir algunos efectos de las
enfermedades crdnicas para mantener a las personas mayores mdviles e independientes
(McPhee et al., 2016). En esa misma linea, la movilidad fisica seria fundamental para el
envejecimiento activo y estaria intimamente ligada al estado de salud y la calidad de vida. En
la ESBAM podemaos reconstruir indicadores importantes que miden el nivel de capacidad fisica
como el nimero de limitaciones en las actividades de la vida diaria (ADL, que corresponde a
las siglas en inglés) y el namero de limitaciones en las actividades instrumentales de la vida

diaria (IADL, que corresponde a las siglas en inglés).

15 Los umbrales para identificar el nivel de nutricidn son los siguientes: 24 a 30 puntos clasifica a la persona en un
estado de nutricion normal; 17 a 23.5, en riesgo de desnutricion; y menos de 17, en desnutricion. En este estudio
no se usa estos umbrales porque no alcanzamos un puntaje maximo de 30. Sin embargo, usamos la misma
metodologia con las preguntas disponibles (Guigoz, 2006).
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Adicionalmente, nuestros datos permiten construir la dimension de salud fisica del
indice de salud SF-36, el cual incluye indicadores de funcion fisica, rol fisico, nivel de dolor
corporal y salud general (Hayes et al., 1995). La dimension de salud emocional del SF36 no se
puede replicar debido a que la ESBAM no cuenta con dos de los cuatros indicadores que son
necesarios. Asimismo, contamos con indicadores de la realizacion de ciertas actividades que
requieren esfuerzo como las horas de trabajo, ocio, tareas del hogar, y otros con la finalidad de

medir la frecuencia con la que realiza ejercicios o participa de eventos sociales.

Consideramos relevante incluir el andlisis del auto-reporte de enfermedades crénicas
del adulto mayor. La ESBAM cuenta con informacion sobre 12 tipos de enfermedades cronicas
y factores de riesgo: enfermedades pulmonares, hipertension, diabetes, depresion, cancer,
enfermedades coronarias, derrame o hemorragia cerebral, artritis, reumatismo o artrosis,
osteoporosis, insuficiencia renal, colesterol alto y enfermedades del sistema nervioso. En este
estudio nos concentramos en el nimero de enfermedades crénicas reportadas y diagnosticadas,

y en enfermedades cronicas especificas como la hipertension y el colesterol.

Es de importancia analizar si el programa permite a las personas de edad avanzada y
vulnerable un mayor acceso a los servicios de salud. Por ello analizamos el consumo de
servicios de salud como la atencion médica y asistencia al centro de salud, compra de
medicinas, analisis de laboratorio, etc. Este es un potencial canal para mantener un nivel de
salud adecuado o amortiguar los efectos negativos del envejecimiento con la asesoria de

especialistas.

En un pais como Pert, con tanta diversidad geografica y desigualdades en
infraestructura, también resulta clave examinar si los efectos del programa dependen de la
disponibilidad y/o cercania a la oferta de servicios de salud. Para este fin utilizamos la variable

de tiempo de viaje al centro de salud de atencion primaria administradas por el MINSA. En



26

particular, usamos los datos que Carrasco-Escobar et al. (2020) estiman el tiempo de viaje
promedio en cada distrito para desplazarse hacia el establecimiento publico de atencion de salud
primaria méas cercano. Los autores usan informacidn geoespacial para tal fin. En nuestro analisis
de efectos heterogéneos identificamos dos grupos de individuos: aquellos que tienen menor
tiempo de viaje (més accesibilidad) y aquellos que tienen mayor tiempo de viaje (menos
accesibilidad). La distincion de estos grupos se basa en la comparacion del tiempo de viaje

promedio del distrito de residencia del individuo y la mediana a nivel nacional.

En el Anexo 4 se presentan las tablas de estadisticas descriptivas de nuestras variables
de interés disponibles en la ESBAM 2015 (ver definicion de variables en el Anexo 3). Estas
muestran el promedio de la variable por grupo: i) de toda la muestra y ii) de la muestra por su
condicion de elegibilidad al programa en elegible y no elegible. En la tabla observamos
preliminarmente que no existen diferencias significativas en el estado de salud percibido entre
los individuos elegibles y no elegibles. En cuanto a las medidas que nos brindan un
acercamiento objetivo sobre el estado de salud, parece no haber diferencias significativas de la
presencia de anemia, presion arterial alta y la puntuacion de la funcion cognitiva. Sin embargo,
la poblacion elegible tiene medidas de cintura, MUAC y CC menores que la muestra no

elegible.

Sobre la capacidad fisica, aparentemente no existen diferencias significativas entre
ambos grupos. En cuanto al uso del tiempo en actividades que requieren un nivel de esfuerzo,
los individuos elegibles en promedio trabajan menos horas y realizan menos actividades de
cuidado de los nietos, pero dedican mas horas a actividades de ocio y a la administracion del

hogar.

Se observa, entonces, que la poblacion elegible muestra mayor satisfaccién con la vida

y empoderamiento econdémico. Asimismo, los elegibles consumen en mayor proporcién los
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servicios de salud curativos, como por ejemplo la atencion médica, recepcion de medicinas y
asiste mas a los centros de salud ante cualquier urgencia, mientras que la proporcion de personas
que no se dirige a un centro de salud para tratar un sintoma es menor. Ademas, observamos que

no existen diferencias significativas en cuanto al acceso a los centros de atencion primaria.

5. Metodologia

El objetivo de la metodologia es cuantificar el impacto esperado de Pension 65 sobre la
poblacidn elegible con respecto a variables de salud en el marco del envejecimiento saludable.
Tal como se ha sefialado antes, un individuo es elegible si tiene al menos 65 afios, no recibe
alguna pension y vive en un hogar clasificado como pobre extremo segin el indice de
Focalizacion de Hogares (IFH). La variaciéon del indice alrededor del umbral de pobreza
extrema provee un experimento natural que asigna aleatoriamente la elegibilidad al programa.
De esta manera, el grupo de control son aquellos individuos que se encuentran muy cercanos al

umbral, pero por poco no son elegibles.

Siguiendo la investigacion de Bernal et al. (2017), utilizamos un disefio de regresion
discontinua (RDD) Sharp que incluye al IFH como running variable. Esta estrategia se apoya
en tres supuestos: primero, si la transferencia fuera asignada a todos aquellos que estan
alrededor del umbral, entonces la expectativa respectiva del resultado condicional en el indice
seria smooth en el indice IFH. Del mismo modo, esto implica que, en ausencia de tratamiento,
la variable de resultado es una funcion continua del indice. Este supuesto no puede ser probado
de manera directa y, por ello, es el mayor supuesto que tenemos que hacer. Las reglas
institucionales sugieren que se cumple, dado que no hay ningun otro programa basado en este
umbral de elegibilidad para los mayores de 65 afios. El segundo supuesto es que el estado de
beneficiario es monotono en elegibilidad. Esto se cumple por construccion en nuestro RDD,
pues cambiar de un valor del indice ligeramente mayor al del umbral a un valor menor causa

que un individuo se vuelva elegible automaticamente. Finalmente, el tercer supuesto es la
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restriccion de exclusion: en una pequefia vecindad alrededor del umbral de elegibilidad, el valor
promedio del indice IFH es independiente de los resultados, y en particular de ¢;. El supuesto
seria violado si los hogares manipularan sus respuestas para influenciar su propio valor del IFH.

Brindamos evidencia de que este no es el caso.

En ese sentido, el efecto potencial de Pension 65 estaria identificado por la diferencia
entre el valor promedio de la variable de resultado por debajo del corte de pobreza extrema
(elegibles) y el valor promedio de la variable por encima del umbral (no elegibles).
Formalmente, usamos la siguiente especificacion econométrica para encontrar los efectos
esperados y asumimos linealidad como punto de partida, de tal forma que podemos estimar los

efectos esperados de ser elegible o intention to treat (ITT).
yi =By + By zf + By elig; + B3 zfelig; + Xif + & (1)

Donde, y; representa un vector con las variables de envejecimiento saludable explicadas
en nuestra seccion de variables de interés. z{ es el IFH normalizado, es decir que ya le ha sido
restado su respectivo umbral de pobreza extrema regional. elig; es el indicador de elegibilidad
basado en el IFH, el cual toma valor 1 cuando z{ < 0 (es decir, elegible) y toma valor 0 en
otros casos. XjB incluye las variables de control. El coeficiente que nos interesa es g, , el cual

estimamos con minimos cuadrados ordinarios (MCO).

Es importante mencionar que usamos el disefio tipo Sharp debido a que se halla un salto
bastante alto en la probabilidad de recibir la transferencia (85.7%). La principal implicancia de
encontrar este valor es que los efectos esperados (ITT) son matematicamente similares al

estimador Local Average Treatment Effect (LATE) en un disefio tipo Fuzzy®. Los efectos

16 Ademas de que el pardmetro LATE debe ser similar matematicamente a nuestros efectos ITT por el salto en
probabilidad alto, el LATE también deberia ser muy cercano al parametro de tratamiento en los tratados (TOT).
Es decir, los coeficientes que se encontrarian en la segunda etapa en un Fuzzy RD son similares a los efectos de
quienes reciben efectivamente el tratamiento.
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LATE en un Fuzzy RDD son los efectos ITT deflactados por el cambio en la probabilidad de
recibir de forma efectiva el tratamiento, el cual se obtiene de la primera etapa. Ademas, la
interpretacion del ITT es mas directa y no solo aplica a las personas que reciben de forma

efectiva el tratamiento, los denominados compliers.

A continuacion, mostramos el resultado de la primera etapa o el efecto de la elegibilidad
segun el IFH estandarizado sobre la probabilidad de ser beneficiario o afiliado al programa de

asistencia solidaria Pension 65.

Tabla 1
Resultado de la primera etapa

Efecto Base N
Beneficiario de Pension 65 0.857*** 0.016 3,345
(0.020)

Notas: La primera columna con el encabezado “Efecto” muestra el estimador de la primera etapa
o de aplicar la estimacidn de la ecuacion (1) incluyendo las variables de control (edad, género,
estado civil, condicion de jefe de hogar y afios de educacion). La primera etapa corresponde al
cambio de probabilidad de recibir el tratamiento por ser elegible (la variable enddgena es la
condicidn de beneficiario) La columna encabezada con "Base™ informa la media de la poblacion
control o contrafactual. Los errores estdndar robustos estan en paréntesis. *p<0.10, **p<0.05,
***p<0.01.

En la primera columna se muestra que el ser elegible incrementa la probabilidad de
afiliacion al programa en 86%. La tasa de cobertura dentro la poblacion elegible en nuestra
muestra es de 88% (de los 2,214 individuos elegibles, 1,958 son beneficiarios del programa).
Seguln los reportes de MIDIS y MEF (2013), los principales motivos que explican que la
cobertura no fuera del 100% son: i) la afiliacion de algunos individuos solo ocurrié después de
la encuesta de seguimiento; ii) fallecimiento; iii) no se ubico al individuo en su hogar; iv) la
persona renuncié al programa voluntariamente y v) por la re-evaluacion de la ficha
socioecondmica del SISFOH. Por otro lado, dentro la poblacién no elegible encontramos que
el 1.6% (18 individuos) es beneficiaria del programa. Sin embargo, esto no representa un

problema para nuestro disefio, fundamentalmente por dos razones: primero, esta tasa de



30

afiliacién es muy pequefia debido a probables errores de focalizacion o filtraciones por la
reciente implementacion del programa. Segundo, nuestra estrategia explota la aleatorizacion de
la elegibilidad (la variable de elegibilidad) alrededor del umbral y no la condicion de
beneficiario del programa (variable de beneficiario). Por tanto, no consideramos que esto genere

sesgos en nuestros resultados de ITT.

A pesar de esto, nuestro disefio sigue siendo valido dado que existe una alta probabilidad
de estar cubierto por el programa al cruzar el umbral de pobreza. La llustracién 2 muestra la
relacién entre el IFH estandarizado (es decir, el IFH menos el corte de pobreza extrema) y la

probabilidad de ser beneficiario de Pension 65.

lHustracion 2
Probabilidad de Ser Beneficiario del Programa Pension 65

Beneficiario de Pension 65
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Notas: Estimacion por MCO con errores estandar robustos, intervalos al 5%

de significancia. Los puntos denotan promedios y su tamafio representa el

namero de observaciones. El eje horizontal muestra el IFH estandarizado

(indice de bienestar IFH menos el umbral de pobreza extrema correspondiente

a cada agrupacién). Ancho de banda de 0.3 puntos y celdas equidistantes de

0.03 puntos.

Por otro lado, para estudiar los efectos heterogéneos o por grupos de interés'’ se plantea

la siguiente ecuacion econometrica:

yi = Bo + Bizf + B elig; + B3 zfelig; + By G; + B2 z{ G; + B2 elig:G; + Xip +v]  (2)

17 Dado que disponemos de la misma cantidad de datos, la estimacion de los efectos por grupos puede ser muy
exigente. Sin embargo, estos resultados son sugerentes de los efectos.
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Donde G; es una variable dicotémica que puede representar la duracion de la exposicion
al tratamiento sea corto 0 mediano plazo, es decir menos de 24 meses 0 mas de 24 meses, el
género del adulto mayor, la zona de residencia (urbano o rural) o el nivel de accesibilidad

relativa a la oferta de salud (alta o baja).

Por ejemplo, cuando exploramos los efectos de la duracion de la exposicion al
tratamiento, G; = 1 identifica a los individuos que reciben la pensién por mas de 24 meses,
mientras que G; = 0 indica que los individuos han recibido el tratamiento por menos de 24
meses. El efecto ITT viene dado por By + By + ,82’ para aquellos que estan expuestos al
tratamiento por mas de 24 meses; mientras que por 3 identifica el efecto para aquellos que

reciben el tratamiento por menos tiempo.

En cuanto al andlisis por género, la zona de residencia o el nivel de acceso al centro de
salud, el G; = 1 indica mujer, urbano y poca accesibilidad al centro de salud, respectivamente.
El efecto ITT para estos casos viene dado por By + B2 , mientras que el coeficiente S
representa el efecto ITT para G; = 0. Los controles seleccionados para la estimacion principal
del efecto de la elegibilidad al programa son el género, la edad, los afios de educacion, la

condicidn de jefe de hogar y la condicion de casado.

6. Resultados
6.1 Efectos Sobre las Medidas del Estado de Salud en el Adulto Mayor

Iniciamos mostrando algunos graficos de nuestro disefio empirico. La llustraciéon 3
muestra la relacion entre el IFH estandarizado y algunas variables de salud que forman parte de

las dimensiones del envejecimiento saludable.
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llustracién 3

Indicadores de estado de salud alrededor del umbral

El estado de salud es mejor o igual que el afio pasado Anemia (basada en analisis de hemoglobina)
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Notas: Estimacion por MCO con errores estandar robustos, intervalos al 5% de significancia. Los puntos
denotan promedios y su tamafio representa el nimero de observaciones. El eje horizontal muestra el IFH
estandarizado (indice de bienestar IFH menos el umbral de pobreza extrema correspondiente a cada
agrupacioén). Ancho de banda de 0.3 puntos y celdas equidistantes de 0.03 puntos.

Observamos saltos significativos en la percepcién del estado de salud, la incidencia de
anemia, el funcionamiento cognitivo, reporte de la artritis y el empoderamiento en la toma de
decisiones de gasto en el hogar. Sin embargo, no hay saltos en el nimero de limitaciones en las
ADL.

Las Tabla 2 y 3 muestran la magnitud de estos saltos en la dimension del estado de
salud subjetivo y objetivo de los adultos mayores. Observamos que ser elegible a la pension
contribuye a mejorar la percepcion sobre la salud en general en 0.1 puntos sobre un nivel base
de 2.56 puntos. Para caracterizar mejor el impacto, también revisamos cuales son los efectos de

los componentes de la construccion de esta variable: la percepcion de muy buena o buena salud
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aumento en 7.8 puntos porcentuales y la percepcion de muy mala salud se reduce en 2.5 pp.
Asimismo, la percepcién de la salud comparada con la del afio anterior y con otras personas
también mejora en una cuantia de 16 pp y 11 pp, respectivamente. Estos efectos ocurren
principalmente en el corto plazo, a excepcion del estado de salud comparado con el afio anterior.
Estos resultados estan en linea con los resultados encontrados en Ralston et al. (2019) y en

Samuels & Stavropoulou (2016).

En cuanto a las medidas objetivas, los resultados principales indican que los adultos
mayores elegibles tendrian una mejora en variables clave. Se encuentra una reduccion de
aproximadamente 12 pp en la probabilidad de padecer anemia, lo cual representa una mejora
sustancial al compararse con la incidencia de anemia en el grupo de control, la cual es
aproximandamente 32%. Este resultado es consistente con los resultados de Aguila et al. (2015),
quienes reportan una menor incidencia de bajos niveles de hemoglobina en la sangre de los
beneficiarios de un PNC en México. Asimismo, el puntaje del funcionamiento cognitivo mejora
en 0.6 puntos, representando un 5% adicional con respecto al puntaje del grupo de no elegibles.
Este resultado positivo ha sido también encontrado en Aguila et al. (2015) y Aguila & Casanova
(2019) en Meéxico y por Cheng et al. (2018) en zonas rurales de China. Segln nuestros
resultados, esta mejora ocurre en el corto plazo y mediano plazo. No hay cambios en los niveles

de presion arterial.

Observamos que la cintura aumenta en 2.22 cm, lo cual puede indicar acumulacién de
grasa abdominal. Ello da indicios de una dieta con alto consumo calérico como azucares,
harinas, papa, bebidas alcohdlicas y posiblemente de altos periodos de inactividad. Hay
incrementos en la circunferencia del brazo (+1 cm) y de la pantorrilla (0.87 cm), los que estan
asociados a las reducciones del riesgo de mortalidad (De Hollander et al., 2013; Schaap et al.,
2018; Wijnhoven et al., 2010). Ademaés, se observa que el incremento de estas dos Ultimas

medidas antropométricas se mantiene también en el mediano plazo.
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La funcionalidad fisica se deteriora con la edad y, por tanto, no se espera que el
programa contribuya mucho en la mejora de indicadores vinculados a ese dominio, aunque si
podria servir para desacelerar ese deterioro. EI nimero de limitaciones con las ADL e IADL no
muestra cambios significativos. Tampoco se observan cambios significativos en la salud fisica

medida con el SF36.

En cuanto al bienestar psicologico y social, ser elegible al programa incrementa el
empoderamiento del adulto mayor en 6pp. Este resultado es consistente con aquellos obtenidos
en el estudio de Cheng et al. (2018) para la pension rural no contributiva en China y con el
resultado del estudio de Salinas-Rodriguez et al. (2014) en México. Adicionalmente, se
encontré que hay una reduccion de 16% en el nimero de sintomas de depresion, un indicador
de depresion geriatrica, lo cual coincide con el resultado obtenido por Salinas-Rodriguez et al.
(2014) y Galiani et al. (2016) en México, por Chen et al. (2019) en China y con el estudio de
Bando et al. (2020) hecho para Peru. Otro efecto positivo es una mayor satisfaccion por la vida,
gue muestra un aumento de 2.5 puntos adicionales. Este mayor bienestar puede estar explicado
por el sentimiento de seguridad financiera que genera la recepcién de efectivo con regularidad

(Haushofer & Shapiro (2013)).

Asimismo, entre los elegibles hay un mayor reporte de enfermedades cronicas, que es
ademas persistente en el mediano plazo®. No interpretamos este mayor reporte como algo
necesariamente negativo, pues los usuarios del programa tienen méas acceso a los servicios de
salud y, por tanto, acceso al diagnostico de sus enfermedades, lo cual origina este mayor reporte.
Esto tambien podria influir en la duracion de la mejor percepcién que tiene el adulto mayor

sobre su salud.

18 Los diferentes tamafios de muestra se deben a que el nimero de enfermedades crénicas diagnosticadas por un
doctor es condicional a que la persona haya indicado tener alguna enfermedad cronica.



Tabla 2

Efectos esperados (ITT) de Pensién 65 sobre las variables de estado de salud del adulto mayor (1/2)

Efecto por la duracion de la

General . .
Intervencion N

Efecto Base Corto plazo Mediano plazo

Medidas auto-reportadas

Salud General (escala 1-4 Likert) 0.100** 2.564 0.150*** 0.034 3,339
(0.043) (0.050) (0.055)

En buena y muy buena salud 0.078** 0.579 0.124*** 0.019 3,339
(0.039) (0.045) (0.050)

En muy mala salud -0.025** 0.025 -0.033*** -0.013 3,345
(0.011) (0.013) (0.013)

El estado de salud es mejor o igual que el afio pasado 0.156*** 0.585 0.140*** 0.177*** 3,344
(0.038) (0.044) (0.048)

En buena o muy buena salud comparado con otras personas 0.106*** 0.609 0.137*** 0.069 3,292
(0.038) (0.044) (0.049)

Medidas objetivas

Anemia (basada en anélisis de hemoglobina) -0.123*** 0.376 -0.174%** -0.060 3,289
(0.038) (0.044) (0.049)

Presion arterial normal -0.041 0.424 -0.023 -0.059 3,328
(0.039) (0.046) (0.050)

Presion arterial alta 0.053 0.438 0.052 0.050 3,328
(0.039) (0.047) (0.050)

Presion arterial baja -0.010 0.157 -0.029 0.013 3,328
(0.028) (0.033) (0.035)

Medida de la cintura (cm.) 2.220** 89.278 3.115*** 1.212 3,306
(0.957) (1.165) (1.141)

Circunferencia del brazo medio superior (cm.) 1.013*** 25.747 1.258*** 0.744** 3,330
(0.267) (0.331) (0.313)

Medida de la pantorrilla (cm.) 0.879*** 31.920 0.953*** 0.821*** 3,327
(0.242) (0.285) (0.312)



Funcidn cognitiva (puntaje 0-14) 0.552*** 11.314 0.419** 0.730*** 3,203
(0.150) (0.173) (0.186)

Capacidades fisicas

SF36 Puntaje general de salud fisica (puntaje 0-100) 1.046 45.224 1.963 -0.236 3,345
(1.773) (2.129) (2.174)

Numero de limitaciones en ADL (0-6) -0.039 0.432 -0.051 -0.019 3,216
(0.092) (0.105) (0.121)

Numero de limitaciones en IADL (0-6) 0.020 0.685 0.101 -0.067 3,044
(0.106) (0.123) (0.135)

Notas: La primera columna con el encabezado “Efecto” muestra los estimadores del ITT incluyendo las variables de control (edad, género, estado civil, condicién de jefe de
hogar y afios de educacién). La columna encabezada con "Base" informa la media de la poblacidn control o contra factual. La tercera y cuarta columna muestran los efectos
esperados por tiempo de exposicion al programa. Los errores estandar robustos estan en paréntesis (los errores estandar de la cuarta columna son la combinacién de los
coeficientes involucrados). *p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01.

Tabla 3

Efectos esperados (ITT) de Pension 65 sobre las variables de estado de salud del adulto mayor (2/2)

Efecto por la duracion de la

General . S
intervencion N

Efecto Base Corto plazo  Mediano plazo

Bienestar psicolégico y social

Sintomas de depresién (puntaje 0-9) -0.659*** 3.884 -0.824*** -0.438* 3,344
(0.187) (0.215) (0.238)

Autoestima (escala Likert 1-5) 0.031 4.146 0.011 0.057 3,344
(0.080) (0.093) (0.103)

Satisfaccion por la vida (escala 0-100 ) 2.565** 53.906 3.733*** 0.977 3,209
(1.044) (1.242) (1.275)

Libre decision sobre el gasto personal 0.068** 0.803 0.051 0.090** 3,005
(0.030) (0.035) (0.038)

Enfermedades crénicas



General

Numero de enfermedades crdnicas reportadas 0.597*** 1.560 0.530*** 0.706*** 3,333
(0.118) (0.145) (0.146)

Tiene al menos una enfermedad crénica (1/0) 0.094*** 0.716 0.070* 0.131*** 3,333
(0.035) (0.041) (0.042)

dN(;JCTOerro de enfermedades cronicas diagnosticadas por un 0.430%%* 1513 0.469%** 0,395 %% 2,379
(0.115) (0.142) (0.134)

glene al menos una enfermedad diagnosticada por un 0.097*** 0.810 0.090%* 0.104** 2.379

octor (1/0)

(0.034) (0.039) (0.041)

Enfermedades especificas

Hipertension 0.201*** 0.297 0.191*** 0.214%*** 3,214
(0.037) (0.044) (0.048)

Colesterol 0.052** 0.105 0.052* 0.057* 3,166
(0.026) (0.031) (0.034)

Enfermedades respiratorias como asma, bronquitis, etc. 0.077*** 0.092 0.080** 0.075** 3,308
(0.025) (0.031) (0.032)

Artritis o reumatismo 0.129*** 0.373 0.071 0.208*** 3,222
(0.039) (0.046) (0.050)

Notas: La primera columna con el encabezado “Efecto” muestra los estimadores del ITT incluyendo las variables de control (edad, género, estado civil, condicion de jefe de
hogar y afios de educacién). La columna encabezada con "Base" informa la media de la poblacidn control o contra factual. La tercera y cuarta columna muestran los efectos
esperados por tiempo de exposicion al programa. Los errores estandar robustos estdn en paréntesis (los errores estandar de la cuarta columna son la combinacién de los
coeficientes involucrados). *p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01.



6.2 Canales: nutricion, comportamiento y uso del tiempo
De la misma forma, iniciamos mostrando algunos gréaficos de nuestro disefio empirico.
La llustracién 4 muestra la relacion entre el IFH estandarizado y algunas variables que son

potenciales canales, que forman parte de las dimensiones de envejecimiento saludable.

llustracién 4

Indicadores de los potenciales canales alrededor del umbral

Come lacteos una vez por dia Participacion en eventos organizado por la municipalidad (escala Likert 1-4)
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Notas: Estimacion por MCO con errores estandar robustos, intervalos al 5% de significancia. Los puntos
denotan promedios y su tamafio representa el nimero de observaciones. El eje horizontal muestra el
IFH estandarizado (indice de bienestar IFH menos umbrales de pobreza extrema de cada agrupacion).
Ancho de banda de 0.3 puntos y celdas equidistantes de 0.03 puntos.

Observamos que existen saltos en variables que podrian ser potenciales canales para los
efectos en el estado de salud. Los graficos muestran que la poblacion elegible tiene una mayor
frecuencia en el consumo de lacteos, dedica menos horas al trabajo y reduce su participacion
en reuniones o en eventos organizados por la municipalidad donde se realizan actividades que
requieren esfuerzo fisico. Simultaneamente, se observa un mayor acceso a los servicios de salud

e insumos como medicinas, lo que se conoce como gastos de bolsillo en salud.



La Tabla 4 muestra un aumento de 0.884 en el puntaje del MNA. Para caracterizar
mejor este resultado, evaluamos el efecto del programa sobre los componentes usados en el
calculo del MNA y observamos efectos positivos en cuatro de seis componentes. Sin embargo,
se debe acotar que, en un resultado previo, encontramos un efecto positivo del programa en la
medida de la cintura, lo que podria indicar una dieta de menor calidad, por ejemplo, alta en
carbohidratos y calorias. Entonces, por un lado, existe una mejora en ciertos aspectos de la
nutricion medidos con el MNA y una reduccion de la incidencia de la anemia; pero, al mismo
tiempo, observamos un aumento en los niveles de grasa abdominal. Es decir, podriamos
conjeturar que la calidad de la dieta no es la mejor y limita la obtencién de los resultados méas

Optimos del programa.

Los efectos en las variables sobre el uso del tiempo indican que los individuos elegibles
tienden a ser mas sedentarios. Asi, la probabilidad de trabajar al menos una hora a la semana se
reduce en 16%; mientras que la oferta laboral cae en siete horas a la semana, lo que implica una
reduccion de 36% con respecto al grupo de control. Hay una caida en la frecuencia de la
participacion en eventos organizados por la municipalidad en 0.19 puntos en una escala de 1 a
4. Estos resultados son también consistentes con nuestros hallazgos de la seccion anterior con
respecto a la mayor acumulacién de grasa abdominal, algo que podria ser atribuido en parte al
sedentarismo. Los resultados negativos sobre las horas de trabajo son consistentes con el estudio
de Torres & Salinas (2016). Sin embargo, a diferencia de Cheng et al. (2018), nosotros
encontramos efectos negativos en las horas destinadas propiamente al ocio como leer, ver
television, pasear o descansar. Asimismo, en su mayoria, estos efectos se mantienen en el

mediano plazo.

Por ultimo, con respecto al acceso y consumo de los servicios de salud, encontramos un
aumento en las probabilidades de ser atendido en un centro de salud, recibir atencion médica,

recibir medicinas y de decidir atenderse en un centro de salud cuando se presenta algin sintoma



o0 enfermedad. Otro impacto positivo es el mayor acceso a pruebas de laboratorio. Asimismo,
observamos un aumento en la automedicacion o uso de recetas pasadas para comprar su
medicina en lugar de ir al centro de salud. Esto no implica necesariamente un resultado negativo
si se toma en consideracion el mayor acceso a informacion clinica por atencion médica. Un
aspecto positivo de estos resultados es que los efectos provienen principalmente de las personas
que tienen mas de 24 meses en el programa. Una potencial razén es que los adultos mayores
que tienen méas de 24 meses recibiendo el beneficio tienen més necesidades con respecto a su
salud. Esto también explicaria el porqué quienes reciben la pensién en el mediano plazo
reportan méas enfermedades crdnicas que en el corto plazo (ver méas detalles en la Tabla 4 y 5).
Nuestros resultados son consistentes con los hallazgos de Aguila & Casanova (2019); Cheng et
al. (2018) y Lloyd-Sherlock & Agrawal (2014) quienes encuentran mayor acceso a la atencion

médica y mayores visitas al medico.

En resumen, encontramos que ser elegible al programa tiene impactos positivos en el
estado de salud auto-reportado, la funcion cognitiva y variables asociadas a la reduccion de la
mortalidad tales como la medida de la pantorrilla y el brazo medio superior. Asimismo, reduce
los sintomas de depresion y aumenta el empoderamiento econémico. Sin embargo, encontramos
también que existe un mayor reporte de enfermedades crénicas. No interpretamos este mayor
reporte de enfermedades crénicas como algo necesariamente negativo, pues observamos que
los usuarios del programa tienen mayor acceso a los servicios de salud y, por tanto, acceso al
diagnostico de sus enfermedades, lo cual puede estar explicando este mayor reporte. Al
disponer de mas dinero, los adultos mayores hacen seguimiento a sus enfermedades crénicas,
lo cual retrasa el deterioro de las capacidades funcionales. Todo esto conllevaria a una mejora
en el bienestar. También debemos destacar que la incidencia de enfermedades crénicas en

nuestra poblacién de estudio tiende a ser alta debido al propio proceso de envejecimiento.



La transferencia de dinero también parece estar aumentando el consumo de alimentos
no tan saludables para el adulto mayor. Nuestros resultados con respecto a la medida de la
cintura e ingesta de alimentos nos indican que la dieta consumida por el adulto mayor no es
necesariamente la mejor y hay espacio para mejorar el programa incluyendo posibles
recomendaciones 0 asesorias nutricionales. Asimismo, encontramos que el adulto mayor parece
ser méas sedentario, pues realiza menos actividades que requieren esfuerzo fisico como trabajar,

hacer ejercicios o participar de reuniones o actividades dentro de la localidad.

Observamos que algunos efectos de mediano plazo desaparecen. Nuestra principal
hipétesis es que el mismo proceso de envejecimiento implica una caida sostenida de varios
indicadores de salud. Creemos que la transferencia del programa puede contribuir a que este
deterioro por el envejecimiento no sea tan acelerado. Ademas, dado que los individuos que
analizamos son pobres extremos y han acumulado multiples privaciones a lo largo de la vida,
es posible que la transferencia no compense esta pérdida acumulada de capital humano més alla

de los efectos de corto plazo.



Tabla 4
Efectos esperados (ITT) de Pensidn 65 sobre los principales canales (1/2)

Efecto por la duracion de la

General . .
Intervencion N
Efecto Base Corto plazo Mediano plazo
Medidas de nutricion
Mini Nutritional Assesment (MNA) score 0.884*** 12.148 1.184*** 0.535** 3,151
(0.219) (0.258) (0.269)
El o ella piensa que tiene buena nutricion 0.062 0.548 0.119*** -0.006 3,344
(0.039) (0.046) (0.050)
Calidad de dieta (1/0)
Come tres comidas por dia 0.053* 0.836 0.020 0.096*** 3,344
(0.029) (0.034) (0.034)
Come lacteos una vez por dia 0.232*** 0.293 0.252*** 0.215%** 3,344
(0.038) (0.045) (0.048)
Come frutas y verduras al menos dos veces por dia 0.145*** 0.500 0.151*** 0.143*** 3,344
(0.039) (0.046) (0.051)
Bebe menos de 3 vasos de agua por dia -0.126*** 0.450 -0.163*** -0.074 3,344
(0.039) (0.045) (0.050)
Come huevos o legumbres al menos una vez por semana 0.126*** 0.899 0.134*** 0.116*** 3,344
(0.022) (0.024) (0.026)
Come carne, pescado o aves al menos tres veces por semana 0.026 0.597 0.046 0.010 3,344
(0.038) (0.045) (0.050)
Uso del tiempo
Trabaja (1/0) -0.159*** 0.597 -0.142%** -0.186*** 3,342
(0.036) (0.042) (0.049)
Horas de trabajo -6.974*** 19.204 -6.099*** -8.149*** 3,342
(1.635) (1.921) (2.122)
Actividades de ocio (1/0) -0.024 0.889 -0.000 -0.053 3,341
(0.027) (0.031) (0.035)
Horas en actividades ocio (1/0) -5.147*** 19.625 -4.714** -5.691*** 3,345
(1.619) (1.946) (1.927)

Notas: La primera columna con el encabezado “Efecto” muestra los estimadores del ITT incluyendo las variables de control (edad, género, estado civil, condicion
de jefe de hogar y afios de educacion). La columna encabezada con "Base™ informa la media de la poblacion control o contra factual. La tercera y cuarta columna
muestran los efectos esperados por tiempo de exposicion al programa. Los errores estandar robustos estan en paréntesis (los errores estandar de la cuarta columna
son la combinacién de los coeficientes involucrados). *p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01.



Tabla 5
Efectos esperados (ITT) de Pension 65 sobre los principales canales (2/2)

Efecto por la duracion de la

General . .
intervencion N
Efecto Base Corto plazo  Mediano plazo

Tareas de casa (1/0) 0.047* 0.820 0.028 0.069** 3,345
(0.028) (0.032) (0.034)

Horas en tareas de casa 0.637 11.597 0.908 0.153 3,345
(0.798) (0.912) (1.044)

Actividades de cuidado (1/0) 0.089*** 0.212 0.047 0.144*** 3,341
(0.032) (0.037) (0.043)

Horas en actividades de cuidado 0.737 3.392 -0.200 1.927* 3,345
(0.761) (0.822) (1.040)

Frecuencia en ejercicio fisico (escala Likert 1-4) 0.095 1.329 0.170* 0.001 2,578
(0.072) (0.089) (0.084)

Participacion en eventos organizado por la municipalidad (escala Likert 1-4)  -0.194** 1.787 -0.278*** -0.097 2,578
(0.093) (0.103) (0.125)

Uso de los servicios de salud

Se atendio en un centro de salud para tratar un sintoma 0.183*** 0.354 0.101* 0.281*** 2,347
(0.046) (0.055) (0.057)

Recibia atencion médica 0.146*** 0.305 0.104** 0.201*** 3,339
(0.038) (0.046) (0.050)

Recibia medicinas 0.124*** 0.497 0.084* 0.173*** 3,339
(0.039) (0.046) (0.049)

Anadlisis de laboratorio 0.071*** 0.074 0.063** 0.086*** 3,339
(0.024) (0.030) (0.032)

Prueba de imagenes (Rayos X, tomografia, etc.) 0.015 0.030 0.005 0.030 3,339
(0.015) (0.018) (0.020)

No busc6 atencién médica para tratar algin sintoma -0.149*** 0.403 -0.110** -0.196*** 2,347
(0.043) (0.051) (0.051)

Automedicacion 0.122** 0.136 0.164*** 0.053 1,253
(0.049) (0.058) (0.072)

Notas: La primera columna con el encabezado “Efecto” muestra los estimadores del ITT incluyendo las variables de control (edad, género, estado civil, condicidn de jefe de hogar
y afios de educacidn). La columna encabezada con "Base" informa la media de la poblacion control o contra factual. La tercera y cuarta columna muestran los efectos esperados
por tiempo de exposicion al programa. Los errores estandar robustos estan en paréntesis (los errores estandar de la cuarta columna son la combinacion de los coeficientes
involucrados).*p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01.



6.3. Analisis Complementario
En esta seccion analizamos los efectos heterogéneos por género, area de residencia y

cercania a establecimientos de atencidn de salud. Las tablas de resultados estan en el Anexo 5.

a) Seguin Area de Residencia y Cercania a los Centros de Salud. Con el fin de evaluar
si existen diferencias en el efecto de Pension 65 entre zonas urbanas y rurales, dividimos el
analisis segun la zona de residencia. Adicionalmente, es clave tomar en cuenta la accesibilidad
geogréfica a los centros de atencién médica primaria con el fin de determinar si el programa
también aumenta el acceso a estos servicios. Creemos que la transferencia econémica puede
ayudar a solventar el costo de desplazamiento hacia los centros de salud. Tal como fue
mencionado antes, usamos datos de Carrasco-Escobar (2020) para distinguir entre grupos de

individuos con alto acceso o cercania a los servicios de salud y otro con bajo acceso o cercania.

Los resultados indican que la mejora del estado de salud general auto-reportado ocurre
principalmente en zonas rurales (+11.7 pp) y en zonas de mayor cercania relativa a los centros
de salud (+10.5 pp). En cuanto a las medidas objetivas, la mayor accesibilidad a la oferta de
servicios de salud es un determinante para que Pension 65 reduzca la probabilidad de sufrir
anemia (-15 pp) y mejore el funcionamiento cognitivo (+0.725 puntos). No obstante, los
individuos con baja accesibilidad muestran un engrosamiento de la cintura (+2.94 cm). Esto
podria implicar que la lejania a los centros de salud limita el acceso a informacién sobre el

cuidado que los adultos mayores deben tener sobre su estado nutricional y dieta.

Por otro lado, encontramos que la circunferencia del brazo (+1.12 cm.) y pantorrilla
(+1.18 cm) se incrementan significativamente en zonas de poco acceso. Estos efectos, presentes
también en zonas rurales, indican una reduccion del riesgo de mortalidad en los elegibles.
Respecto a las variables de bienestar psicologico y social, se aprecia una reduccion de los

sintomas de depresion en todas las areas de residencia; la satisfaccion de vida mejora en



aquellos individuos con alta accesibilidad a servicios de salud y en zonas rurales; y solo las
mujeres y aquellos que residen en zonas rurales presentaron una mejora significativa sobre la

probabilidad de decision sobre el gasto.

En cuanto a las enfermedades cronicas generales, los resultados arrojan que Pension 65
aumenta el reporte del numero de enfermedades cronicas diagnosticadas en zonas rurales,
independientemente de la distancia relativa a los centros de salud. No obstante, el resultado es
mas robusto para quienes tienen mayor cercania relativa a centros de salud. Asimismo, el
programa tiene un impacto positivo en medidas de nutricion en zonas rurales. Se aprecia un
aumento en la probabilidad de la ingesta de frutas y verduras, huevos o legumbres, y también
una reduccion en la probabilidad de beber menos de tres vasos de agua al dia, asi como de

comer carne al menos tres veces por semana en zonas rurales.

Respecto a las variables de uso de tiempo como proxy de la actividad fisica, los efectos
de Pensién 65 no son concluyentes. La poblacion que reside en zonas rurales parece ser mas
sedentaria. Sin embargo, en zonas con poca cercania a los centros de salud de atencion primaria,
los individuos elegibles tienen mayor probabilidad de trabajar al menos una hora a la semana.
Postulamos que los ingresos adicionales por la transferencia no son suficientes para cubrir los
costos de vida en estas zonas, obligando a sus beneficiarios a seguir trabajando. Por otro lado,
el incremento de la probabilidad de asumir tareas de cuidado ocurre en todas las areas de

residencia.

Por ultimo, los efectos de Pension 65 sobre el uso de los servicios de salud se encuentran
concentrados en zonas con alta accesibilidad relativa, lo cual tiene una implicancia clave en la

reformulacion de politicas sobre la oferta de servicios publicos.



b) Segun el Género del Adulto Mayor. Dividimos también el andlisis segun sexo dado
que consideramos importante estudiar los efectos de Pensién 65 sobre las mujeres, ya que
presentan una tendencia a ser mas longevas que los hombres®®. Este analisis sigue el objetivo
de medir el éxito de recortar las brechas de género en cuanto al acceso de los servicios de salud,

a pesar de que exista una asignacion en las tareas de cuidado claramente diferenciada®.

Entre nuestros principales hallazgos encontramos que para las mujeres hay un
incremento de 18 pp superior al hombre en la probabilidad de percibir su estado de salud como
mejor o igual que el afio anterior. Asimismo, los resultados de las medidas objetivas de salud
nos muestran que las mujeres tienen menor probabilidad de padecer bajos niveles de
hemoglobina (anemia), pero tienen mayor engrosamiento de la cintura (+ 3.6 cm.), brazo (+1.15
cm) y pantorrilla (+1.28 cm.). De igual manera, las mujeres tienen mayor probabilidad de

reportar enfermedades cronicas como hipertension (+23.7pp) y enfermedades respiratorias

(+10pp).

En general, tanto hombres como mujeres tienen un incremento significativo en el
reporte de enfermedades crénicas diagnosticadas por un médico. En cuanto a la salud mental y
bienestar social, observamos que son las mujeres quienes tienen mayor empoderamiento
econdmico sobre los gastos personales, pero las reducciones sustanciales en los sintomas de
depresion y mayores niveles de satisfaccion por la vida ocurren en los hombres. EI cambio de
empoderamiento en la mujer esté en linea con la literatura (Alcazar & Espinoza, 2014; Ambler,

2016).

19 En el Pert las mujeres tienen una esperanza de vida al nacer de 79.1 afios y los hombres de 74.1 afios segn las
estadisticas de poblacion del INEI (2020).

20 Segin datos de la Encuesta Nacional de Uso del Tiempo (ENUT) del 2010, las mujeres de 65 afios a mas asumian
17.7 horas mas que sus contrapartes masculinas en actividades no remuneradas, siendo esta diferencia de 20 horas
en el &rea rural. Estas tareas de cuidado representan una limitante al acceso pleno de los servicios de salud para las
mujeres adultas mayores.



Los indicadores de nutricion evidencian que tanto mujeres como hombres tienen
mejoras con respecto a la cantidad minima requerida de alimentos dentro de la dieta y por tanto
en el puntaje MNA. Por otro lado, se observa que los hombres tienden a asumir mas tareas de
administracion y de cuidado en el hogar. Esto implicaria que estan sustituyendo las horas de
trabajo -que se reducen- con labores no remuneradas. Esto, sumado a la mayor decision de los
gastos personales por parte de las mujeres, podria indicar una posible reduccién de brechas de
género en cuanto a las decisiones y actividades dentro del hogar, es decir, mayor poder de
negociacion de las mujeres. Sin embargo, existen diferencias claras a nivel de género en cuanto
al acceso de los servicios de salud: ser elegible a Pension 65 aumenta la probabilidad de acceder

a medicinas y analisis de laboratorio solo en hombres.

Esto no esta relacionado con que las mujeres sean residentes de lugares remotos en
mayor proporcion que sus contrapartes masculinas segun nuestra muestra: el 46% de las
mujeres y el 53% de los hombres viven en lugares de poco acceso a un centro de salud de
atencion primaria. Por lo tanto, de forma alternativa, formulamos cuatro posibles
interpretaciones a este efecto: (i) las mujeres estan destinando este beneficio para otros
miembros del hogar, (ii) las mujeres no requieren de medicinas o pruebas de laboratorio en la
misma medida que los hombres debido a que presentan menos enfermedades, (iii) no acceden
por las barreras de idioma y por falta de confianza en el personal de salud o (iv) por la
discriminacion en los centros de salud y las limitaciones de transporte que pueden estar

enfrentando.

7. Andlisis de Sensibilidad

7.1 Manipulacion en la Running Variable
En un disefio de regresion discontinua, es clave descartar la posibilidad de que los
hogares puedan manipular la variable de asignacion al tratamiento. Caso contrario, la variacion

en la asignacion del tratamiento alrededor del umbral de corte ya no seria aleatoria (Ver



McCrary (2008)). En nuestro caso, esto ocurriria si los hogares pudiesen manipular su puntaje
para ser elegibles al programa Pensién 65. No obstante, consideramos que para nuestro caso
eso no es posible, pues la recoleccion de datos y construccion del IFH por parte de las
autoridades fue realizada mucho antes de que el programa fuera creado, con lo cual no existian

incentivos a manipular respuestas para ser elegible.

Pese a ello, presentamos resultados preliminares de aplicar dos pruebas de manipulacion
sobre el puntaje de elegibilidad (IFH menos el umbral de pobreza extrema) usando un analisis
de distribucion propuesto por Cattaneo et al. (2018) . La idea detras de estas pruebas es que de
ocurrir manipulacion sobre el puntaje, entonces la densidad de la funcion de la running variable

seria discontinua en el corte. Formalmente, la hipotesis nula se representa como:
Ho: lim f(Z) = lim f(Z)
zz zlZ

Ambas pruebas tienen como hipotesis nula la continuidad en el corte y la continuidad
es rechazada cuando un p-value menor a 0.10. En la lustraciéon 5 mostramos el resultado de
aplicar esta prueba y observamos que se descarta la posibilidad de que los agentes hayan
manipulado el IFH para ser elegibles localmente. Ademas, realizamos el test de McCrary
(2008), el cual también nos muestra que no existe discontinuidad local en la distribucion del
IFH estandarizado localmente con un p-value de 0.6188 con una banda de 0.16 desviaciones

estandar?'.

2L Ademas, realizamos la prueba de Bugni & Canay (2020) que explora si la distribucion de la asignacion de
tratamiento es aleatoria y que localmente debe ser igual a ambos lados del limite o punto de corte: la fraccion de
unidades bajo tratamiento y control debe ser similar. Con esta prueba obtenemos un p-value de 0.757, por lo cual
no rechazamos nuestra hipdtesis nula de continuidad.



llustracién 5

Prueba de manipulacién en la running variable de Cattaneo, Jansson, X Ma

(2018)

-4 -2 0] 2 4

Nota: Test de manipulacion utilizando un estimador del polinomio de densidad local acorde a
Cattaneo et al. (2018). El polinomio fue estimado con un ancho de banda de 0.1642 a la izquierda y
de 0.0974 a la derecha. El p-value de la prueba es 0.4967, con lo cual rechazamos que exista
discontinuidad localmente alrededor del corte. Esto implica que no existe evidencia de manipulacion.

Es importante sefialar que se observa que la distribucion de nuestra running variable es
atipica, ya que muestra dos concentraciones lejanas al umbral o corte. La primera concentracion
se encuentra en la zona de elegibles (lado izquierdo) en el valor de 0.2022 puntos y la segunda
en la zona de los no elegibles (lado derecho) en el valor de 0.0978. Esto se explica porque
ambos puntos concentran mayoritariamente individuos residentes en zonas rurales (97%) que
tienen caracteristicas observables similares y terminan teniendo valores del indice también
similares. Como puede observarse en la metodologia, el nimero de variables que se consideran
para la construccion del IFH de hogares ubicados en zonas rurales es menor al nimero de
variable usado en zonas urbanas, lo cual lleva a que los valores del indice no sean muy

diferentes y, por tanto, a que no se pueda discriminar de manera muy precisa su nivel pobreza.

Sin embargo, ello no representa un problema para nuestra estrategia porque nuestros

efectos son estimados de manera local. Como comprobacidn realizamos estimaciones con un



ancho de banda aun mas local, de 0.16 puntos alrededor del umbral, tal y como se presenta en
el Anexo 6. Los principales resultados se mantienen: con excepcion del comparado con otros
adultos mayores, los efectos sobre el estado de salud en general, la incidencia de la anemia, la
funcion cognitiva, el nivel de autoestima, la satisfaccion por la vida, el reporte de enfermedades
cronicas, asi como algunos efectos sobres los canales propuestos como la probabilidad de
ingesta minima requerida de lacteos, huevos y legumbres, las actividades de ocio y cuidado, y

el acceso a los servicios de salud.

7.2 (Dis)continuidad en los Controles

Un criterio que otorga validez a nuestros resultados es que las covariables seleccionadas
no afecten a nuestros estimadores, es decir que los efectos ITT encontrados no sean sensibles a
lainclusién o retiro de controles. Tal como lo expuesto por Lee & Lemieux (2010) en un disefio
de regresion discontinua al igual que un experimento aleatorio debe tener las caracteristicas
observables de linea de base distribuidas localmente de forma uniforme en el corte. Es decir,
los controles no deben ser enddgenos, y esto es posible de examinar estimando cual seria el
efecto esperado ITT o efecto de la elegibilidad sobre estas variables. En la Tabla 6 y en el

Anexo 7 se muestra que estos efectos no son significativos.

Tabla 6
Efecto de la variable de elegibilidad sobre variables de control
General N
Efecto Base
Mujer -0.015 0.489 3,345
(0.039)
Edad 0.101 74.156 3,345
(0.339)
Afios de educacion -0.150 2.963 3,345
(0.250)
Jefe de hogar 0.007 0.644 3,345
(0.038)
Casado 0.012 0.649 3,345
(0.037)

Notas: Errores estandar robustos.*p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01.



Adicionalmente, realizamos un analisis excluyendo los controles de nuestra
especificacion principal. En el Anexo 8 observamos que efectivamente nuestros efectos ITT
no son sensibles a la exclusion de controles. Por ejemplo, visualizamos que los efectos
potenciales del programa dentro de la dimensién de estado de salud percibida o reportada, el
efecto sobre el estado de salud en escala Likert es insensible a la exclusion de controles: los
coeficientes estimados son de 0.1 y de 0.097 puntos para la especificacién con controles y sin
controles, respectivamente. Asimismo, el aumento de una mejor o igual percepcion del estado
de salud con respecto al afio pasado es de 0.16 pp para ambas especificaciones. En cuanto a los
principales canales, los efectos encontrados sobre el acceso a los servicios de salud también se
muestran insensibles a la inclusion de controles: el incremento de la probabilidad de recibir
atencion es de 15pp y el incremento de la probabilidad de recibir medicinas es de 12pp en ambas

especificaciones.

7.2 Efectos del Tratamiento por Cambios Marginales en el Umbral

Ademas de asegurar la imposibilidad de que los hogares manipulen la variable de
asignacion de tratamiento, que en términos estadisticos implica la continuidad en la distribucion
de la variable IFH estandarizada alrededor del corte, es importante que los efectos encontrados
por la estimacion de minimos cuadrados ordinarios bajo el disefio Sharp RDD no sean sensibles
a cambios pequefios o0 marginales a esta variable de asignacion politica. Es decir, es importante

ver cudl seria el efecto del tratamiento en puntos cercanos al umbral.

Las investigaciones de Dong & Lewbel (2015) y Cerulli et al. (2017) proponen un
estimador TED (Treatment Effect Derivative), que intuitivamente vendria a ser identificado
como el coeficiente de la interaccion entre la variable que caracteriza la elegibilidad y la
running variable ( 7). Usamos esto para examinar si los efectos de tratamiento encontrados
son constantes. En consecuencia, esperariamos que estos coeficientes sean estadisticamente no

significativos o cercanos a cero. En caso contrario, nos estaria mostrando que los efectos varian



alrededor del umbral. En ese sentido, un coeficiente TED muy alto indica que cambios ligeros
en el criterio de elegibilidad alteran en gran medida los efectos del tratamiento estimado. Por
ejemplo, un TED significativo (alto) de 32pp en nuestra variable de si tiene alguna enfermedad
cronica diagnosticada nos informa que el efecto ITT de 9.7 pp puede variar en esa magnitud a

medida que nos alejamos del umbral.

En el Anexo 9 presentamos resultados de los estimadores de los cambios marginales
en el umbral. A partir de ello, analizamos si los efectos del programa sobre las variables dentro
de las dimensiones de estado de salud general, estado metabolico y fisiologico, y bienestar
psicolégico y social son sensibles 0 no frente a cambios marginales en el corte de pobreza. En
general, observamos que los estimadores TED no son estadisticamente significativos para la
mayoria de nuestras variables de interés: todos los efectos sobre los indicadores que forman
parte del dominio de estado de salud general son estables; dentro del dominio de las medidas
objetivas como los efectos sobre la anemia, la medida de la pantorrilla y la funcién cognitiva
son estables; dentro del dominio de bienestar social y mental son estables las reducciones de
los sintomas de depresion y la mayor satisfaccion por la vida; finalmente, los efectos positivos

del reporte de enfermedades cronicas también son estables.

En cuanto a los principales canales potenciales son estables las siguientes variables:
dentro de la dimension de nutricion- si bien el efecto positivo sobre el MNA no es estable- el
efecto sobre indicadores de la cuota minima de comidas, lacteos, frutas y verduras semanales,
la probabilidad de trabajar y las horas trabajadas dentro de la dimension del uso del tiempo y

casi todas las variables de uso a los servicios de salud.

7.3 Estimacion no Paramétrica
Hasta este punto hemos asumido linealidad alrededor del corte o umbral de elegibilidad

para el programa de asistencia social Pensién 65. No obstante, este supuesto puede ser muy
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fuerte para algunas de nuestros indicadores de envejecimiento saludable. En esta seccién
analizamos este supuesto aplicando la metodologia no paramétrica que admiten polinomios de

grado mayor a 1 (Calonico et al., 2015).

Los estimados no paramétricos se muestran en las tablas del Anexo 11. Utilizamos un
ancho de banda méas grande que el tamafio Optimo recomendado para explotar los datos
disponibles de cada variable de acuerdo al disefio de la ESBAM. Los resultados principales en
las variables de estado de salud, presentes en el reporte de enfermedades cronicas, asi como
algunas medidas objetivas como la funcion cognitiva y el acceso a los servicios de salud se
mantienen. Es importante recordar que el disefio de la ESBAM es bastante local, cerca a los
0.32 puntos alrededor del umbral de pobreza extrema, por lo que esta ampliacion de banda es

consistente con este disefio.

Con este método nuestros resultados se mantienen sobre las medidas auto-reportadas,
con excepcion del estado de salud comparado con otras personas de la misma edad; en cuanto
a las medidas objetivas se mantienen los efectos sobre las medidas de circunferencias del brazo
medio y sobre la funcién cognitiva; y se mantienen los efectos sobre el reporte de enfermedades
cronicas. Con respecto a los potenciales canales, se mantienen los efectos sobre el consumo
minimo de lacteos al dia; se mantienen los efectos sobre la probabilidad de trabajar, horas de
trabajo, sobre la probabilidad de actividades de cuidado y horas de actividades de ocio; y se
mantienen también todos los efectos sobre los indicadores vinculados al uso de servicios de

salud.?

22 Adicionalmente, en el Anexo 10 mostramos los gréaficos de la estimacion no paramétrica para algunas variables
utilizando celdas equiespaciadas 6ptimas y formas funcionales dptimas halladas independientemente a cada lado
del punto de corte. No obstante, las discontinuidades son menos evidentes. Esta metodologia es mucho més local
y por tanto mas exigente en cuanto al nimero de observaciones. Por tal motivo, decidimos mantener nuestros
gréficos iniciales.
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8. Conclusiones y Recomendaciones de Politica

El envejecimiento de la poblacion viene planteando nuevos retos a futuro, en especial
para paises latinoamericanos con altos niveles de informalidad laboral y baja tasa de cobertura
de los sistemas de pensiones. Dado el deterioro fisico que este grupo de edad enfrenta y la
imposibilidad de proveerse ingresos estables a traves del trabajo, es de vital importancia que el
Estado garantice condiciones de vida aceptables a travées de sus instituciones. De esta manera
nacen los conceptos de envejecimiento activo, exitoso y saludable. Estos conceptos han variado
a lo largo del tiempo, pero conservan como eje central de politica el objetivo de mantener el
bienestar fisico y mental de los grupos de edad avanzada. En este contexto, las pensiones no
contributivas juegan un rol importante en cuanto al aseguramiento econémico y de salud de los
mas vulnerables como la poblacién adulta mayor en condiciones de pobreza extrema. Aunque
estas transferencias publicas pueden no ser suficientes, permiten ganar tiempo a los hacedores

de politica para crear mejores disefios de programas previsionales o de incentivos de ahorro.

Dentro de la literatura econdmica que se enfoca en los efectos de las pensiones no
contributivas sobre los beneficiarios no existe mucha evidencia de los efectos que tienen estos
programas sobre indicadores de salud. Nuestra investigacion intenta cubrir un nicho importante
para el caso peruano al estudiar los efectos del programa de asistencia solidaria Pension 65
sobre indicadores relacionados al envejecimiento saludable. Observamos que las variables de
salud subjetivas (estado de salud auto-reportado y salud mental-social) y objetivas (anemia,
medidas antropomeétricas, funcionamiento cognitivo y la presencia de enfermedades cronicas)
se ven afectadas por el programa. También encontramos que los potenciales canales son el
estado nutricional, los comportamientos saludables como el nivel de actividad fisica
aproximado con el uso del tiempo y el acceso a los servicios de salud. Ademas, realizamos un
analisis novedoso de heterogeneidad por tiempo de exposicién al programa, area de residencia,

cercania a los centros de salud y género.
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Nuestros resultados indican que el engrosamiento de la pantorrilla'y del brazo, la mejora
del bienestar mental, el incremento de reporte de enfermedades cronicas, la mejor ingesta de
alimentos, la reduccion del nivel de actividad fisica y el mayor acceso a los servicios de salud
perduran en el mediano plazo. Sin embargo, también observamos indicios sobre mayor
acumulacion de adiposidad en la cintura y mayor inactividad, asi como resultados menos
auspiciosos de acceso a los servicios de salud en mujeres y en zonas de poca infraestructura.
Estos resultados son informativos de los potenciales retos que enfrenta el programa y nos deben
motivar a pensar en como superarlos. Asi, en el marco de nuestros resultados, podemos dar las

siguientes recomendaciones de politica:

a) Metodologia del SISFOH y Ajuste de la Transferencia. Recomendamos revisar
y/o actualizar la metodologia del IFH principalmente en zonas rurales. Esto debido a que la
construccién del IFH no permite distinguir la pobreza en hogares rurales al tomar en
consideracién un nimero menor de variables a diferencia de en zonas urbanas (ver mas detalles
en el Anexo 6). Ademas, las condiciones de vida y bienestar del hogar han cambiado en los
ultimos afios. Estas tareas estarian a cargo del Ministerio de Desarrollo e Inclusion Social, los

encargados de supervisar la informacion del Padron General de Hogares.

Por otro lado, recomendamaos ajustar por inflacién la transferencia monetaria de Pension
65. Desde su creacion no ha habido reajustes del monto de S/. 250, el cual ha perdido el valor
adquisitivo de ese entonces en 22% aproximadamente?. En ese sentido, los efectos que
hallamos usando la encuesta de seguimiento del 2015 se mantendrian si hubiera un ajuste al
valor de lamoneda nacional de ese afio. Esta recomendacion debe ser evaluada por el Ministerio

de Desarrollo e Inclusion Social y el Ministerio de Economia y Finanzas.

2 para el céalculo de la disminucion del valor adquisitivo se ha tomado la variacion del indice de Precios al
Consumidor (IPC) entre noviembre del 2011, que fue de 106.74, y diciembre del 2020, que fue de 135.32 segin
datos del BCRP.
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b) Enfermedades Crdnicas y Control del Peso en Adultos Mayores. Sugerimos
realizar un mayor seguimiento de las enfermedades cronicas en los adultos mayores como parte
del programa Pension 65. Una opcidn es dar informacion y promover visitas preventivas del
doctor para monitorear este tipo de enfermedades. Otra opcidn es explorar la posibilidad de
condicionar la entrega de un monto adicional a la transferencia (un premium o top-up) del
programa cuando el individuo realiza ciertos controles médicos. Las transferencias
condicionadas sobre el control del estado de salud de adultos mayores -tal como lo reportado
por Barham & Rowberry (2013) que estudian los efectos de Progresa en México- podrian tener
efectos positivos sobre la salud y reducir el riesgo de mortalidad. Los mecanismos de estos
efectos serian: las visitas preventivas y la informacién sobre nutricion. Otro mecanismo es que

el efectivo permite comprar otros alimentos y acceder a otros servicios.

Del mismo modo, recomendamos un mayor seguimiento de informacion relacionada a
la obesidad en adultos mayores como parte del programa. Nuestros resultados dan luces de un
problema de salud publica en este grupo de edad, pero se puede monitorear mejor y dar mas
informacidén y hacer camparias sobre nutricion saludable. Otra manera de prevenir la obesidad
en adultos mayores es promover la actividad fisica con talleres recreativos para reducir los
niveles de inactividad dentro la poblacion adulta mayor. Asimismo, en la literatura se sustenta
que la actividad fisica tiene efectos positivos sobre el bienestar mental, pues reduce los
sentimientos de soledad, los sintomas de depresion, entre otros. Por ejemplo, estudios han
encontrado que los talleres de Tai Chi tienen efectos positivos sobre la salud mental, mejora el
funcionamiento fisico, mejora la calidad de suefio e incluso controla el avance de enfermedades
de riesgo como la hipertension y reduce la probabilidad de caida que ocasiona fractura de

huesos en adultos mayores (Li et al., 2004, 2005; Wang et al., 2004).
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En nuestro pais estas tareas serian un trabajo conjunto del Ministerio de Salud (MINSA),
Ministerio de Desarrollo Social e Inclusion Social (MIDIS), Instituto Peruano del Deporte

(IPD) y las municipalidades.

c) Acceso a los Servicios de Salud Especializados en Lugares Remotos. Nuestros
resultados dan luces de un problema estructural en el sistema de salud: adultos mayores que
residen en lugares remotos elegibles al programa no acceden a los servicios de salud, lo cual no
permite el seguimiento continuo de su estado de salud y acceso a la informacion especializada.

Por ello, proponemos dos alternativas para atender este problema.

Primero, recomendamos considerar la tele-consulta o reparticion de medicinas por
delivery como una politica de mayor alcance. La tele-consulta / tele-medicina consiste en la
prestacion de servicios de consultas médicas o seguimiento de enfermedades a través de
videoconferencias o por llamada telefonica al paciente. Este servicio de atencion remota reduce
la barrera de acceso a los servicios de salud debido a la poca oferta de salud; y resulta

beneficioso para los pacientes al proveer continuidad del seguimiento de sus enfermedades.

La tele-consulta / telemedicina ha tenido avances sustanciales en todas las regiones del
mundo. Sin embargo, el avance dentro de cada region es profundamente heterogéneo y existen
barreras que impiden la adopcién generalizada de la telemedicina en todos los paises (Bhaskar
et al., 2020). La investigacion de Kruse et al. (2018) hace un resumen de la literatura respecto
a barreras para la telemedicina y en general encuentran tres categorias distintas: barreras para
pacientes, barreras para personal/programadores y barreras para organizaciones. En el caso de
los pacientes los principales obstaculos son la edad, el nivel de educacion, manejo de

computadoras y el ancho de banda.

Combi et al. (2016) agregan tres precisiones sobre estas barreras para el caso de paises

en desarrollo: la falta de entrenamiento de los usuarios en el uso de las herramientas, la carencia
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de soporte continuo a los proyectos y barreras culturales que pueden crear conflictos para los
pacientes. Respecto a las barreras para el personal, las principales son las dificultades del
personal para adaptarse al uso de las nuevas tecnologias y la resistencia al cambio (Kruse et al.,
2018). El trabajo de Sirintrapun & Lopez, (2018) detalla la falta de familiaridad de los médicos
con la tecnologia usada en la telemedicina, lo cual implica que es esencial entrenarlos.
Finalmente, existe una resistencia importante de las organizaciones para adoptar la telemedicina

tanto en el ambito privado como publico (Kruse et al., 2018).

Cabe resaltar que, en Latinoamérica, al igual que en regiones de Europa o Asia, varios
Estados han creado estrategias nacionales para reglamentar el uso de la telemedicina. Si bien
en nuestro pais la tasa de uso de internet dentro de la poblacion adulta mayor es muy baja
comparada con la poblacion mas joven, ha ido en aumento de 4.9% en el 2008 a 16.9 % en el
2018. Sobre el uso de internet dentro la poblacion adulta mayor en el Per(, Barrantes &
Cozzubo (2019) comentan que vivir con familiares mas jovenes y/o con otra personas adulta
mayor incrementa la probabilidad del uso del internet. Asi que la adopcidon de la telemedicina
por adultos mayores podria ser factible en hogares de mas de un miembro. Sin embargo, en los
sectores privados y publicos todavia existen diferencias importantes y existen vacios
importantes en la reglamentacion existente (Bhaskar et al., 2020). Por otro lado, el costo inicial
de proyectos de telemedicina puede ser alto, con gastos continuos de mantenimiento en

particular para paises en desarrollo (Combi et al., 2016).

Esta tarea estaria a cargo no solo del Ministerio de Desarrollo e Inclusion Social
(MIDIS) y el Ministerio de Salud (MINSA), sino también del Programa Nacional de
Telecomunicacion (PRONATEL-MTC) para promover la alfabetizacién digital en los adultos
mayores; en especial en zonas remotas del pais. Para analizar la factibilidad de la telemedicina

con esta poblacién beneficiaria del programa, deberia implementarse una intervencion piloto
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de capacitacion de uso de tecnologias para desarrollar habilidades digitales y generar demanda

por la consulta médica por videoconferencia.

El segundo camino es promover la capacitacion de personal de salud en los puestos de
salud de zonas rurales para aumentar las capacidades del personal en aspectos geriatricos o
incorporar personal capacitado para atender adultos mayores. También existe la posibilidad de
emplear médicos itinerantes que visiten zonas apartadas o sin establecimientos de salud dos o
tres veces por afio. Para ello es importante que haya incentivos econémicos para que el personal
especializado se instale en zonas remotas. Asimismo, esta tarea requeria el trabajo conjunto del

MIDIS y MINSA.

d) Enfoque de Género y Otras Recomendaciones. Sugerimos fortalecer la agenda de
investigacién con enfoque de género en los determinantes de la salud en adultos mayores. La
informacion actual es escasa, motivo por el cual no se puede analizar con mucha profundidad
las diferencias de los efectos que tiene un programa como Pension 65 en la salud de las mujeres.
Por lo cual, es importante promover y financiar mas estudios que identifiquen las potenciales

barreras de acceso y uso de los servicios de salud de esta poblacion.

Asimismo, recomendamos hacer seguimiento a las enfermedades cronicas y el estado
nutricional de los adultos mayores con enfoque de género. Nuestros hallazgos sugieren una
mayor acumulacion de grasa en la poblacién femenina en comparacion a la masculina. De
manera similar, encontramos un menor uso de los servicios de salud. Sin embargo, es necesario

mayor analisis al respecto y evaluar medidas eventualmente diferenciadas por género.

Finalmente, recomendamos disefiar e implementar un modulo de alimentacion en una
proxima ronda de la ESBAM que contenga preguntas especificas sobre los kilos/gramos que
consume el adulto mayor por cada tipo de alimento. Actualmente, la informacion de gasto en

alimentos en la encuesta se encuentra muy agregada y no permite construir indicadores de
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consumo caldrico. Ademas, seria bueno incluir preguntas sobre uso de tiempo y de actividades
fisicas especializado para este grupo de edad para dilucidar si efectivamente los adultos
mayores tienen habitos més sedentarios a causa de transferencias publicas, los cuales no

contribuyen a la mejora de su salud fisica, mental y autonomia.

9. Plan de Incidencia en Politicas o Asuntos Publicos

Planteamos tres objetivos: 1) dar a conocer a instituciones del gobierno evidencia
cientifica sobre los efectos del programa Pension 65 sobre el envejecimiento saludable de los
adultos mayores que viven en pobreza extrema; 2) involucrar a estas instituciones en nuestra
investigacion para que nos ayuden a interpretar mejor nuestros resultados; 3) dar a conocer a la
comunidad académica nuestros resultados y recibir feedback para mejorar la investigacion a fin
de lograr una publicacion académica de prestigio. Todo esto va a contribuir a diseminar nuestro
trabajo, mejorar las politicas publicas -en concreto el programa Pensidén 65-, promover el

trabajo del CIES y su apoyo a la investigacion de calidad.

Como principales usuarios de nuestra investigacion, hemos identificado a las siguientes
instituciones: i) Ministerio de Economia y Finanzas (MEF), Direccion de Calidad del Gasto
Publico; ii) Ministerio de Desarrollo e Inclusion Social (MIDIS), Vice-Ministerio de Politicas
y Evaluacion Social; iii) Programa Pension 65; iv) Ministerio de la Mujer y Poblaciones
Vulnerables (MIMP), Direccién de Personas Adultas Mayores y; v) Ministerio de Salud,
Seguro Integral de Salud (SIS); vi) Ministerio de Transporte de Comunicacién, Programa

Nacional de Telecomunicacion (PRONATEL).

La investigacion contiene un conjunto de resultados importantes sobre los efectos de
Pension 65 en la salud de los adultos mayores. Esto debiera generar un debate con las
instituciones arriba mencionadas a fin de discutir como potenciar el programa para tener

mejores efectos y que se sostengan por mas tiempo durante la etapa de vejez. Es de suma
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importancia monitorear el envejecimiento saludable de estas personas y saber si el programa

estd impactando positivamente y cuanto.

Finalmente, el debate sobre aspectos de politica publica sera complementado con un
debate académico. Consideramos importante que la comunidad académica conozca nuestros
resultados y pueda contribuir con aportes cientificos. Del mismo modo, creemos que los
investigadores mas jovenes pueden beneficiarse con la presentacion y discusion de nuestro
estudio, el cual usa técnicas de evaluacion novedosas, un buen disefio cuasi-experimental y una

solida discusion tedrica y metodologica.

Las actividades que se van a realizar como parte del Plan de Incidencia son:

a. En las siguientes semanas solicitaremos reuniones virtuales con los funcionarios del
MIDIS, Programa Pensién 65 y el MEF que tienen a cargo la supervision y disefio de
Pension 65. La idea es hacerles una presentacion de los resultados y recoger sus

comentarios.

b. Posteriormente realizaremos una presentacion del estudio en formato de seminario
académico en la Universidad del Pacifico. Asimismo, luego procederemos a la
publicacién del estudio como documento de trabajo (Working Paper) de libre descarga.

c. Finalmente, cuando el estudio esté terminado, publicaremos una columna de opinion en
un diario local y realizaremos la presentacion del estudio en los seminarios del CIES

(evento abierto).
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ANEXos

Anexo 1
Esquemas de Pensiones No Contributivas
Beneficio % de Elegibilidad %
. Afio de en dolares $1.90 Costo poblacion
Pals Nombre del Esquema introduccion estadouni % de! P.BI linea de |total (% Otro criterio de 60+
denses ($) per capita pobreza | del PBI) Edad cubiertos
Australia Age Pension 1900 1122 27.8 1895 2.552% |65 Medios o ingresos |51
Chile Sistema de pensiones 1974 174 13.3 470 0.654% |65 Medios o ingresos | 39
solidarias (vejez) Ex
PASIS
Estados Unidos | Old age Supplementary | 1935 733 15.7 1268 0.066% |65 Medios o ingresos |2
Security Income
Islandia lifeyristryggingar 1890 250 6.7 418 0.595% |67 Medios o ingresos |51
almannatrygginga
(National Basic Pension)
Uruguay Programa de Pensiones 1919 262 21.1 662 0.207% |70 Medios o ingresos |5
No-Contributivas
Pension para Adultos 2001 (regional) |35 4.7 124 0.196% |65 42
México Mayores 2007 (70 y més) Si recibe ingresos
2013 (extendida de otras pensiones
a 65)
China Seguro de pension basico | 2009 (pensién 10 1.7 34 0.304% |60 - 71
para residentes ruralesy | rural), 2011
urbanos (pension urbana),
2014 (Ambos
esquemas se
fusionaron)
Colombia Programa Colombia 2003 (Antes 32 5.0 78 0.127% |59 Medios o ingresos y | 26
Mayor -Programa de (hombre | por residencia
Proteccion Social al )y 54
Adulto Mayor (PPSAM) (mujer)




2

Pais Nombre del Afo de Beneficio % de Elegibilidad %
Esquema introduccion en dolares |% del PBI |$1.90 Costo Otro criterio | poblacio
estadounid | per cépita |linea de |total (% | Edad n de 60+
enses ($) pobreza | del PBI) cubiertos
*k*
Sudafrica Older Persons 1927/8 primer 107 22.9 436 1.311% |60 Medios o 74
Grant esquema ingresos
introducido para
blancos, 1944
extendido a toda la
poblacién, 1996
paridad completa
lograda
Bangladesh Subsidio de vejez | 1998 6 5.2 29 0.102% |65 (hombre) | Medios o 27
y 62 (mujer) |ingresos
Brasil Beneficio de 1996 300 33.3 588 0.262% |65 Medios o 8
Prestacao ingresos
Continuada
Paraguay Pension alimentaria | 2009 82 26.2 327 0.549% |65 Medios o 25
para las personas (implementado en ingresos
adultas mayores 2011)
Per( Pensién 65 2011 38 8.2 140 0.103% |65 Medios o 16
ingresos
Nigeria 2011 25 111 99 0.003% |65 Por 0
Régimen de (residentes | residenciay
seguridad social del del estado de |si recibe
estado de EKkiti Ekiti otras
solamente) | pensiones
Nepal Subsidio de vejez 1995 - primer pago |19 30.8 110 0.703% |70 Si recibe 31
(ampliado en 2008) ingresos de
otras
pensiones

Nota: Informacion proveniente del observatorio de Pension Wacth. Elaboracion Propia.




Anexo 2
Seleccion de muestra de la ESBAM

El ancho de banda seleccionado - que brindé un marco muestral de 44,449 de personas
(en un rango de edad entre 65 y 80 afios)- debe permitir un tamafio de muestra minimo que
permita la evaluacion del tratamiento. El ancho de banda final (+/- 0.30 S.D) brinda grupos de
tratamiento (lado izquierdo del umbral) y control (lado derecho del umbral) que son similares
entre si en las siguientes variables: acceso a los servicios, vulnerabilidad, distancia a la capital
distrital, material del piso, relacion de parentesco, seguro de salud (incluye el Seguro Integral
de Salud), nivel educativo, ocupacion, combustible para cocinar y estrato MEF (grupos 1-7 del
SISFOH, i.e. pobres extremos, pobres no extremos y no pobres). La figura abajo ilustra los

diferentes anchos de banda que se consideraron para el marco muestral.

lustracion 6
Distribucién acumulada del puntaje SISFOH y definicion de vecindades alrededor del umbral
de pobreza extrema
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Extraido del MIDIS (2013).



La recoleccion de datos de la ESBAM siguid una estrategia que tuvo etapas: (1) se
selecciond la muestra que pertenece dentro de cada conglomerado y luego (2) se hizo la

seleccion de hogares con al menos un adulto mayor dentro de cada conglomerado.

Luego, se realizaron los calculos de poder, los cuales son una préctica que permite la
existencia de una potencia estadistica de los impactos que podrian encontrarse, de haberlos.
Para la evaluacion de Pension 65, el muestreo tomé en consideracion el enfoque de efecto
minimo detectable dado un tamafo de muestra e intervalos de confianza definidos. Este enfoque
consiste en determinar la muestra minima que permita detectar algunos cambios o impactos
minimos sobre un indicador en particular?* debido al programa Pension 65 y no a otros cambios
ajenos a la intervencion. Este enfoque implica menos costos porque necesita menos unidades

intervenidas con el tratamiento.

(21 —25) (1 — R?)

n=[1+p(m-1)] EMD?p(1 —p)(1 — R?)

De acuerdo a los parametros usados en MIDIS (2013) (ver Tabla 7) establecidos para
la evaluacion de Pension 65 y recoleccion de datos de la ESBAM, se establecié una muestra
minima de 3,200 individuos. Sin embargo, en el camino de realizar la encuesta se encuestaron

mas adultos mayores en los hogares.

Tabla 7

Parametros de célculo del tamafio de muestra

Parametro Descripcion Valor
m Tamario de grupo 2.00
p Correlacion intraclase 0.15
a Nivel de significancia 0.05
1-p8 Potencia 0.90
EMD Efecto minimo detectable 0.15
R? R2 de la regresion 0.20
p Porcentaje de tratados 0.50
R? R2 de la regresion auxiliar 0.5625
n Tamafio de muestra 3,202

Fuente: MIDIS (2013)

24 Los indicadores de interés para la evaluacion con la ESBAM 2012 fueron las dimensiones de Salud Fisica (salud
reportada, prevalencia de hipertension, Indice de Masa Corporal, Circunferencia del brazo, entre otras) y Salud
Emocional (autoestima, depresion, deterioro cognitivo).



Por altimo, fue relevante saber si el tamafo de muestra minimo determinado era sensible
a la correlacion intraclase. Por ello, el MIDIS (2013) realizé un andlisis de sensibilidad de la

muestra, y encontrd que este nimero de observaciones era suficiente para encontrar efectos

minimos del programa sobre los indicadores.

llustraciéon 7
Analisis de sensibilidad de la muestra
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Anexo 3

Definicién de variables

Variable Definicion

Caracteristicas

Mujer Dicotémica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor es mujer y 0 si es hombre.

Edad Continua. Cantidad de afios y dias cumplidos del adulto mayor.

Afios de educacion Discreta. Cantidad de afios de educacion del adulto mayor en nimeros enteros

Casado Dicotomica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor es casado o casada y 0 en caso contrario.
Jefe de hogar Dicotémica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor es jefe de hogar.

Urbano Dicotémica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor vive en una zona urbana y 0, en zona rural.

Duracion de la intervencion
Distancia un centro MINSA de
atencion primaria (minutos)

Poca accesibilidad a un centro
MINSA de atencion primaria

Dicotémica. Toma el valor de 1 si la intervencion tiene de 24 a 34 meses sobre el individuo elegible (es decir si
recibe el programa por mas de 24 meses), y 0 de otro modo.

Continua, en minutos. Tiempo promedio, agregado a nivel distrital, que toma llegar hasta el establecimiento de
salud méas cercano del MINSA del primer nivel de atencién (Carrasco-Escobar, 2020; Carrasco-Escobar et al.,
2020).

Dicotomica. Toma el valor de 1 si la distancia en minutos de la zona de residencia es mayor que 105 min (mediana
de la distancia a nivel de todos los distritos de la muestra), y 0 en otro caso.

Variables de salud
Medidas auto-reportadas
Salud General (escala Likert 1-4)

En buena y muy buena salud
En muy mala salud

El estado de salud es mejor o igual
que el afio pasado

En buena o muy buena salud
comparado con otras personas

Discreta. Es una escala Likert elaborada a partir del estado de salud percibido por el adulto mayor.

Dicotémica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor reporté que su estado de salud fue "muy bueno™ o "bueno” el
dia en la cual es encuestado, y 0 si su estado de salud es "malo"” o "muy malo"

Dicotémica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor reporté que su estado de salud fue "muy mala salud™ y 0 si su
estado de salud es "muy buena” o "buena” o "mala".

Dicotémica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor reporté que su estado de salud actual comparado con la de
hace 12 meses estd mucho mejor o algo mejor o igual, y O si reporto que su estado de salud se encuentra algo
peor 0 mucho peor o no sabe 0 no responde.

Dicotémica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor report6é que considera a su estado de salud comparado con la
de otras personas como "muy buena" o "buena", y 0 si la considera como "mala” o "muy mala".




Medidas objetivas

Anemia (basada en analisis de
hemoglobina)

Presion arterial normal

Presion arterial alta

Presion arterial baja

Medida de la cintura (cm.)
Circunferencia del brazo medio
superior (cm.)

Medida de la pantorrilla (cm.)

Funcion cognitiva (puntaje 0-14)

Dicotémica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor tiene anemia segun el anélisis de hemoglobina, y 0 si no tiene
anemia.

Dicotémica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor tiene valores normales de presion arterial.

Dicotomica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor tiene valores altos de presion arterial.

Dicotémica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor tiene valores bajos de presion arterial.

Continua. Medida de la cintura en centimetros.

Continua. Medida de la circunferencia del brazo medio superior en centimetros.

Continua. Medida de la pantorrilla en centimetros.

Discreta. Es la suma de realizar las asignaciones de forma correcta sobre lo siguiente: decir la fecha exacta del
dia en la que se entrevistd, recordar y repetir dos veces tres palabras determinadas en la encuesta (“arbol”, “mesa”,
“perro”), tareas para doblar un carton y hacer movimientos con ¢l y dibujar. Cada tarea tenia sus respectivos
puntajes.

Capacidades fisicas
SF36 Puntaje general de salud fisica
(puntaje 0-100)

Numero de limitaciones en IADL
(0-6)

Continua. Mide el nivel de afectacidn en la realizacion de actividades debido al estado de salud fisica y emocional
sobre el desempefio en actividades de la vida diaria, en el trabajo. Ademéas mide el nivel de dolor corporal y el
estado de salud en general percibido por el adulto mayor. A cada componente de la dimension le da un puntaje
de 100, 50 o cero si el nivel de afectacion es alto, poco o ninguno respectivamente. Luego se procede a sacar un
promedio para cada dimension.

Discreta. Es el numero total de limitaciones de actividades instrumentales de la vida diaria debido a problemas
de salud. Proviene de la suma de variables dicotomicas, las cuales toman el valor de 1 cuando el nivel de la
dificultad es muy alta. Las actividades consideradas son cocinar, hacer compras de los alimentos, tomar
medicinas, administrar su propio dinero, caminar solo a otros lugares fuera del hogar y hacer tareas del hogar.

Bienestar psicolégico y social
Sintomas de depresion (puntaje 0-9)

Autoestima (escala Likert 1-5)

Discreta. Es el nimero de sintomas de depresion geriatrica. Suma las variables dicotdmicas siguientes: si el adulto
mayor no se siente satisfecho o contento con su vida, si ha dejado de lado algunas actividades de interes personal,
si siente que su vida esta vacia, si se siente con frecuencia aburrido, si no se encuentra alegre y con buen animo
la mayor parte del tiempo, si teme que le vaya a pasar algo malo, si no se siente feliz la mayor parte del tiempo,
si se siente desamparado o abandonado vy si prefiere quedarse en casa que salir y hacer cosas nuevas.

Discreta. Esta variable fue construida considerando la frecuencia con la que el adulto mayor se siente como
persona valiosa dando mayor peso si siempre se considera como valioso (5) a nunca (1).




Satisfaccion por la vida (escala O-
100)

Libre decision sobre el gasto
personal

Construido a partir de un andlisis de componentes principales de cuan satisfecho esta con respecto a su estado de
salud, con uno mismo, con la capacidad para realizar tareas cotidianas, con sus relaciones personales, con el lugar
en el que vive, con la relacion que tiene con sus hijos, con la relacion que tiene con sus demas familiares, con su
vida en general.

Dicotémica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor siempre o si la mayor parte del tiempo decide libremente en
qué gastar su dinero.

Enfermedades cronicas

General

Numero de enfermedades cronicas
reportadas

Tiene al menos una enfermedad
crénica

Numero de enfermedades cronicas
diagnosticadas por un doctor

Tiene al
diagnosticada por un doctor

menos una enfermedad

Discreta. Es el total de enfermedades cronicas reportadas por el adulto mayor tales como enfermedades
pulmonares, hipertension, diabetes, depresion, cancer, enfermedades coronarias, hemorragia cerebral, artritis,
osteoporosis, insuficiencia renal cronica, colesterol alto, enfermedades del sistema nervioso y otras. EI maximo
namero de enfermedades posible seria 13.

Dicotomica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor reporta padecer al menos una enfermedad crénica.

Discreta. Es el total de enfermedades cronicas reportadas por el adulto que fueron diagnosticadas por un doctor
mayor tales como enfermedades pulmonares, hipertension, diabetes, depresion, cancer, enfermedades coronarias,
hemorragia cerebral, artritis, osteoporosis, insuficiencia renal crénica, colesterol alto, enfermedades del sistema
nervioso y otras. EI méximo numero de enfermedades posible seria 13.

Dicotémica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor reporta padecer al menos una enfermedad crénica que fue
diagnosticada por un doctor.

Enfermedades especificas
Hipertension

Colesterol
Enfermedades

asma, bronquitis, etc.
Aurtritis o reumatismo

respiratorias  como

Dicotomica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor reporta que padece hipertension como enfermedad cronica y
0 en caso contrario.

Dicotomica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor reporta que padece de colesterol alto como enfermedad crénica
y 0 en caso contrario.

Dicotémica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor reporta que tiene enfermedades pulmonar cronica como asma,
bronquitis o enfisema y 0 en caso contrario.

Dicotémica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor reporta que tiene hipertension como enfermedad crénica 'y 0
en caso contrario.




Medidas de nutricién
Mini evaluacién nutricional o Mini
Nutricional Assesment score (MNA)

El o ella piensa que tiene buena
nutricion

Continua. Es una evaluacion de la calidad de la dieta del adulto mayor (19 es el puntaje méximo). Se construye a
partir de las siguientes variables: si come menos que los Ultimos 12 meses por problemas digestivos o de apetito,
si se moviliza por la zona en donde vive, si no tiene dificultades de vista o audicion, si tiene lesiones en la piel,
cuantas comidas come al dia, si come lacteos, huevos y menestras, carnes, frutas y verduras, si considera que esta
bien nutrido, si tiene dificultad para comer y considera algunas medidas antropomeétricas como el indice de masa
corporal (peso/ longitud de los brazos), circunferencia del brazo y de la pantorrilla. A cada componente le brinda
un puntaje.

Dicotomica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor considera que con respecto a su estado nutricional se encuentra
bien nutrido.

Calidad de dieta
Come tres comidas por dia
Come lacteos una vez por dia

Come frutas y verduras al menos dos
veces por dia

Bebe menos de 3 vasos de agua por
dia

Come huevos o legumbres al menos
una vez por semana

Come carne, pescado o aves al
menos tres veces por semana

Dicotémica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor come al menos tres veces al dia, y 0 en caso contrario.
Dicotomica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor reporta que tome leche, come queso u otro producto lacteos al
menos una vez al dia, y 0 en caso contrario.

Dicotomica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor reporta comer frutas o verduras al menos dos veces al dia, 0
en caso contrario.

Dicotomica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor reporta beber al menos 3 vasos de agua por dia, y 0 en caso
contrario.

Dicotomica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor reporta comer huevos y menestras (como lentejas, frejoles,
habas, etc.) al menos una vez por semana, y 0 en caso contrario.

Dicotomica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor reporta comer carne, pescado o aves de corral como pollo,
gallina, pavo al menos tres veces a la semana, y 0 en caso contrario.

Uso del tiempo
Trabaja

Horas de trabajo
Actividades de ocio

Horas en actividades ocio
Tareas de casa
Horas en tareas de casa

Dicotémica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor trabaja una cantidad de horas mayor o igual a 1.

Continua. Reporta la cantidad de horas trabajadas la semana anterior entre su ocupacién principal y secundaria.
Dicotémica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor reporta usar su tiempo libre en ver TV, leer por distraccion,
hacer deporte, descansar y entre otras, y si comparte tiempo con su familia o si participa en actividades sociales.
Continua. Es la cantidad de horas de lunes a domingo que destina para hacer actividades de ocio.

Dicotémica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor reporta dedicarse a alguna actividad en casa durante la semana.
Continua. Horas totales a la semana para la realizacion de tareas en el hogar tales como actividades culinarias,
aseo de vivienda, cuidado y confeccion de ropa, administracion y organizacion del hogar.




Actividades de cuidado (1/0)

Horas en actividades de cuidado
Otras actividades

Frecuencia en ejercicio fisico
(escala Likert 1-4)

Participacion en eventos organizado
por la municipalidad (escala Likert
1-4)

Uso de los servicios de salud

Se atendio en un centro de salud
para tratar un sintoma

Recibia atencién médica

Recibia medicinas
Andlisis de laboratorio

Prueba de imagenes (Rayos X,
tomografia, etc.)

No busco atencién médica para
tratar algun sintoma
Automedicacion

Dicotomica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor reporta dedicarse a alguna actividad de cuidado de nifios o
adolescentes durante la semana.
Continua. Horas totales a la semana destinada a cuidar a bebes, nifios o adolescentes

Discreta. Mide la frecuencia de hacer ejercicio fisico o deporte, tomando el valor de 4 si siempre realiza deporte
(1 si nunca realiza deporte).

Discreta. Mide la frecuencia con la que participa en reuniones o eventos de su distrito, tomando el valor de 4 si
siempre participa.

Dicotomica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor acudié a un centro de salud para consultar sobre alguna
enfermedad, sintoma o malestar.

Dicotomica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor recibié atencion médica en los Gltimos 3 meses, y 0 en caso
contrario.

Dicotomica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor recibié medicinas en los ltimos 3 meses, y 0 en caso contrario.
Dicotémica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor se realiz6 un analisis en laboratorio en los Gltimos 3 meses, y
0 en caso contrario.

Dicotémica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor se realiz6 una prueba de imagenes como rayos X o tomografia
en los Gltimos 3 meses, y 0 en caso contrario.

Dicotémica. Toma el valor de 1 si el adulto mayor no se dirige a un centro de salud cuando presenté un mal
sintoma o dolor, y 0 en otro caso. Condicionada a la pregunta de donde acudié cuando present6 algin malestar.
Dicotémica. Toma el valor de 1 si se auto receto o repitié una receta pasada, y 0 en otro caso. Condicionada a no
ir al centro de salud cuando present6 dolor.




Anexo 4

Estadisticas Descriptivas

Tabla 8
Estadisticas descriptivas de la principales variables (1/3)
Todo Elegibles No elegibles Diferencia
Mujer 0.459 0.443 0.489 -0.046**
(0.009) (0.0112) (0.015) (0.018)
Edad 74.224 74.259 74.156 0.103
(0.075) (0.091) (0.130) (0.159)
Afios de educacion 2.601 2.417 2.963 -0.546***
(0.049) (0.055) (0.095) (0.110)
Jefe de hogar 0.653 0.657 0.644 0.014
(0.008) (0.010) (0.014) (0.017)
Casado 0.667 0.676 0.649 0.027
(0.008) (0.010) (0.014) (0.017)
Urbano 0.399 0.353 0.491 -0.138***
(0.008) (0.010) (0.015) (0.018)
Meses de intervencion 13.169 19.723 0.340 19.383***
(0.228) (0.244) (0.087) (0.259)
Distancia un centro MINSA de atencion primaria (minutos) 129.435  129.483 129.340 0.144
(1.698) (2.104) (2.875) (3.562)
Poca accesibilidad a un centro MINSA de atencion primaria 0.466 0.469 0.461 0.008
(0.009) (0.0112) (0.015) (0.018)
Variables del estado de salud
Medidas auto-reportadas
Salud General (escala 1-4 Likert) 2.559 2.557 2.564 -0.007
(0.010) (0.012) (0.017) (0.020)
En buena y muy buena salud 0.576 0.574 0.579 -0.005
(0.009) (0.0112) (0.015) (0.018)
En muy mala salud 0.022 0.021 0.025 -0.004
(0.003) (0.003) (0.005) (0.006)



El estado de salud es mejor o igual que el afio pasado 0.602 0.611 0.585 0.026
(0.008) (0.010) (0.015) (0.018)
En buena o muy buena salud comparado con otras personas de la misma edad 0.607 0.606 0.609 -0.003
(0.009) (0.010) (0.015) (0.018)
Medidas objetivas
Anemia (basada en analisis de hemoglobina) 0.358 0.348 0.376 -0.028
(0.008) (0.010) (0.015) (0.018)
Presion arterial normal 0.412 0.406 0.424 -0.018
(0.009) (0.010) (0.015) (0.018)
Presion arterial alta 0.445 0.448 0.438 0.011
(0.009) (0.011) (0.015) (0.018)
presion arterial baja 0.163 0.166 0.157 0.009
(0.006) (0.008) (0.011) (0.013)
Medida de la cintura (cm.) 87.938 87.261 89.278 -2.017%**
(0.201) (0.237) (0.367) (0.437)
Circunferencia del brazo medio superior (cm.) 25.381 25.194 25.747 -0.552***
(0.055) (0.064) (0.100) (0.119)
Medida de la pantorrilla (cm.) 31.695 31.580 31.920 -0.340***
(0.055) (0.067) (0.097) (0.118)
Funcion cognitiva (puntaje 0-14) 11.371 11.400 11.314 0.086
(0.036) (0.043) (0.064) (0.077)

Nota: La primera columna reporta la media muestral para cada variable. La segunda y tercera columna reportan las medias para la poblacién elegible y no elegible al programa.
La ultima columna reporta la diferencia promedio entre ambos grupos y las estrellas representan la significancia de esta diferencia, al 90%, 95% o 99%. Elaboracion propia.
Fuente: ESBAM (2015).

Tabla 9
Estadisticas descriptivas de las principales variables (2/3)
Todo Elegibles No elegibles Diferencia

Capacidades fisicas

SF36 Puntaje general de salud fisica (puntaje 0-100) 44,910 44,749 45.224 -0.475
(0.391) (0.475) (0.688) (0.836)

Numero de limitaciones en ADL (0-6) 0.408 0.395 0.432 -0.037



Numero de limitaciones en IADL (0-6)

Bienestar psicologico y social
Sintomas de depresion (puntaje 0-9 )

Autoestima (escala Likert 1-5)
Satisfaccion por la vida (escala 0-100 )
Libre decision sobre el gasto personal

Enfermedades crénicas
General
Numero de enfermedades crénicas reportadas

Tiene al menos una enfermedad crénica (1/0)
Numero de enfermedades crdnicas diagnosticadas por un doctor
Tiene al menos una enfermedad diagnosticada por un doctor (1/0)

Enfermedades especificas
Hipertension

Colesterol
Enfermedades respiratorias como asma, bronquitis, etc.
Aurtritis o reumatismo

Canales principales

(0.020)
0.656
(0.024)

3.801
(0.042)
4.119
(0.018)
54.500
(0.227)
0.852
(0.006)

1.557
(0.026)
0.714
(0.008)
1.510
(0.025)
0.809
(0.008)

0.303
(0.008)
0.098
(0.005)
0.110
(0.005)
0.394
(0.009)

(0.024)
0.642
(0.029)

3.758
(0.051)
4.105
(0.022)
54.805
(0.271)
0.876
(0.007)

1.556
(0.032)
0.713
(0.010)
1.509
(0.031)
0.809
(0.010)

0.307
(0.010)
0.094
(0.006)
0.120
(0.007)
0.404
(0.011)

(0.034)
0.685
(0.042)

3.884
(0.073)
4.146
(0.032)
53.906
(0.409)
0.803
(0.013)

1.560
(0.045)
0.716
(0.013)
1.513
(0.045)
0.810
(0.014)

0.297
(0.014)
0.105
(0.009)
0.092
(0.009)
0.373
(0.015)

(0.042)
-0.044
(0.051)

-0.126
(0.089)
-0.041
(0.039)
0.900%
(0.491)

0.072%**
(0.015)

-0.004
(0.055)
-0.003
(0.017)
-0.004
(0.054)
-0.002
(0.017)

0.010
(0.017)
-0.010
(0.011)

0.028%*
(0.011)
0.031*
(0.018)



Medidas de nutricién

Mini Nutritional Assesment (MNA) score 12.019 11.953 12.148 -0.194*
(0.049) (0.059) (0.085) (0.104)
El o ella piensa que tiene buena nutricion 0.540 0.536 0.548 -0.012
(0.009) (0.011) (0.015) (0.018)

Nota: La primera columna reporta la media muestral para cada variable. La segunda y tercera columna reportan las medias para la poblacién elegible y no elegible al programa.
La ultima columna reporta la diferencia promedio entre ambos grupos y las estrellas representan la significancia de esta diferencia, al 90%, 95% o 99%. Elaboracion propia.
Fuente: ESBAM (2015).

Tabla 10
Estadisticas descriptivas las principales variables (3/3)
Todo Elegibles  No elegibles Diferencia

Calidad de dieta (1/0)

Come tres comidas por dia 0.856 0.865 0.836 0.029**
(0.006) (0.007) (0.011) (0.013)
Come lacteos una vez por dia 0.303 0.308 0.293 0.015
(0.008) (0.010) (0.014) (0.017)
Come frutas y verduras al menos dos veces por dia 0.503 0.504 0.500 0.004
(0.009) (0.011) (0.015) (0.018)
Bebe menos de 3 vasos de agua por dia 0.440 0.435 0.450 -0.015
(0.009) (0.011) (0.015) (0.018)
Come huevos o legumbres al menos una vez por semana 0.917 0.925 0.899 0.026**
(0.005) (0.006) (0.009) (0.011)
Come carne, pescado o aves al menos tres veces por semana 0.545 0.518 0.597 -0.080***
(0.009) (0.011) (0.015) (0.018)
Uso del tiempo
Trabaja (1/0) 0.572 0.558 0.597 -0.039**
(0.009) (0.011) (0.015) (0.018)
Horas de trabajo 17.881 17.205 19.204 -1.999**
(0.365) (0.435) (0.660) (0.791)
Actividades de ocio (1/0) 0.887 0.885 0.889 -0.004
(0.005) (0.007) (0.009) (0.012)

Horas en actividades ocio (1/0) 20.550 21.022 19.625 1.396*



(0.409) (0.519) (0.655) (0.835)
Tareas de casa (1/0) 0.843 0.855 0.820 0.035**
(0.006) (0.007) (0.011) (0.014)
Horas en tareas de casa 12.202 12.510 11.597 0.913**
(0.216) (0.269) (0.363) (0.452)
Actividades de cuidado (1/0) 0.191 0.180 0.212 -0.031**
(0.007) (0.008) (0.012) (0.015)
Horas en actividades de cuidado 2.882 2.622 3.392 -0.770**
(0.164) (0.187) (0.317) (0.368)
Frecuencia en ejercicio fisico (escala Likert 1-4) 1.314 1.307 1.329 -0.023
(0.014) (0.017) (0.026) (0.031)
Participacion en eventos organizado por la municipalidad (escala Likert 1-4) 1.781 1.778 1.787 -0.009
(0.020) (0.025) (0.036) (0.044)
Uso de los servicios de salud (1/0)
Se atendia en un centro de salud para tratar un sintoma 0.448 0.495 0.354 0.141***
(0.010) (0.013) (0.017) (0.021)
Recibia atencién médica 0.374 0.409 0.305 0.103***
(0.008) (0.010) (0.014) (0.017)
Recibia medicinas 0.539 0.560 0.497 0.063***
(0.009) (0.011) (0.015) (0.018)
Analisis de laboratorio 0.083 0.087 0.074 0.013
(0.005) (0.006) (0.008) (0.010)
Prueba de iméagenes (Rayos X, tomografia, etc.) 0.028 0.027 0.030 -0.003
(0.003) (0.003) (0.005) (0.006)
No busco atencién médica para tratar algin sintoma 0.338 0.305 0.403 -0.097***
(0.010) (0.012) (0.017) (0.021)
Automedicacion 0.133 0.131 0.136 -0.005
(0.010) (0.012) (0.015) (0.020)
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Nota: La primera columna reporta la media muestral para cada variable. La segunda y tercera columna reportan las medias para la poblacion elegible y no elegible al programa.
La ultima columna reporta la diferencia promedio entre ambos grupos y las estrellas representan la significancia de esta diferencia, al 90%, 95% 0 99%. Elaboracién propia.

Fuente: ESBAM (2015).



Anexo 5

Anélisis de heterogeneidad
Tabla 11
Analisis de heterogeneidad del efecto ITT por género, por zona de residencia y nivel de acceso (1/5)

Efecto por zona de Efecto por cercania al

Efecto por género

residencia centro de salud
Alta Poca
Hombre Mujer Rural Urbano accesibilidad accesibilidad
relativa relativa
Medidas auto-reportadas
Salud General (escala 1-4 Likert) 0.102* 0.098 0.117* 0.023 0.105* 0.026
(0.060) (0.063) (0.069) (0.060) (0.058) (0.067)
En buena y muy buena salud 0.066 0.090 0.077 0.029 0.076 0.020
(0.053) (0.057) (0.063) (0.053) (0.052) (0.060)
En muy mala salud -0.033**  -0.018 -0.031* -0.014 -0.034** -0.011
(0.017) (0.015) (0.016) (0.015) (0.015) (0.018)
El estado de salud es mejor o igual que el afio pasado 0.132** 0.179*** 0.233*** 0.090* 0.184*** 0.092
(0.053) (0.054) (0.061) (0.052) (0.051) (0.059)
En buena o muy buena salud comparado con otras personas 0.119** 0.090 0.166*** 0.012 0.065 0.124**
(0.050) (0.057) (0.062) (0.051) (0.051) (0.057)
Medidas objetivas
Anemia (basada en andlisis de hemoglobina) -0.079 -0.177***  -0.138** -0.143*** -0.152*** -0.073
(0.053) (0.055) (0.062) (0.052) (0.052) (0.058)
Presion arterial normal -0.065 -0.015 -0.202*** 0.118** -0.009 -0.064
(0.054) (0.057) (0.063) (0.053) (0.053) (0.060)
Presion arterial alta 0.058 0.046 0.283*** -0.146*** 0.055 0.024
(0.054) (0.058) (0.063) (0.054) (0.054) (0.060)
Presion arterial baja 0.020 -0.039 -0.068* 0.022 -0.033 0.032
(0.036) (0.043) (0.041) (0.040) (0.038) (0.042)
Medida de la cintura (cm.) 0.868 3.615** 2.603* -0.505 0.635 2.937**
(1.214) (1.513) (1.331) (1.329) (1.305) (1.451)
Circunferencia del brazo medio superior (cm.) 0.855***  1.145** 1.969*** -0.006 0.822** 1.128***
(0.290) (0.466) (0.419) (0.360) (0.355) (0.399)



Medida de la pantorrilla (cm.) 0.490 1.280*** 1.567*** 0.117 0.619* 1.181%**
(0.311) (0.376) (0.364) (0.333) (0.318) (0.383)

Funcidn cognitiva (puntaje 0-14) 0.395** 0.743*** 1.381*** -0.009 0.725*** 0.180
(0.193) (0.233) (0.235) (0.202) (0.202) (0.222)

Notas: En ambos andlisis se presenta el efecto esperado para grupo al incorporarse el tratamiento. Para el andlisis por género se incluye como variables de
control a la edad, afios de educacion, si es casado y si es jefe de hogar. Para el analisis por zona de residencia y cercania relativa al centro de salud se incluyen
como variables de control edad, género, estado civil, condicién de jefe de hogar y afios de educacion. Lo que se reporta en la primera columna de cada analisis
es By, y en la segunda columna, By + B72. *p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01.
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Tabla 12
Analisis de heterogeneidad del efecto ITT por género, por zona de residencia y nivel de acceso (2/5)

. Efecto por zona de Efecto por cercania al centro de
Efecto por género

residencia salud
Hombre Mujer Rural Urbano Alta acces_ibilidad Poca acce_sibilidad
relativa relativa
Capacidades fisicas
SF36 Puntaje general de salud fisica (puntaje 0-100) 0.272 1.935 -0.394 -1.579 -1.002 1.784
(2.460) (2.569) (2.593) (2.554) (2.423) (2.691)
NUmero de limitaciones en ADL (0-6) -0.079 0.008 -0.054 -0.030 0.049 -0.116
(0.124) (0.137) (0.140) (0.136) (0.116) (0.146)
NUmero de limitaciones en IADL (0-6) 0.028 0.014 0.172 -0.018 0.160 -0.126
(0.128) (0.174) (0.173) (0.148) (0.141) (0.159)
Bienestar psicolégico y social
Sintomas de depresién (puntaje 0-9) -0.831*** -0.463* -0.577* -0.414* -0.627** -0.644**
(0.249) (0.281) (0.301) (0.246) (0.252) (0.278)
Autoestima (escala Likert 1-5) -0.001 0.066 -0.057 0.029 0.082 -0.132
(0.109) (0.119) (0.130) (0.109) (0.108) (0.123)
Satisfaccion por la vida (escala 0-100 ) 3.651*** 1.313 2.827** 0.641 2.709* 1.457
(1.413) (1.542) (1.321) (1.600) (1.383) (1.650)
Libre decision sobre el gasto personal 0.046 0.095** 0.134*** -0.004 0.036 0.081
(0.040) (0.046) (0.047) (0.042) (0.039) (0.050)
Enfermedades crénicas
General
Numero de enfermedades crdnicas reportadas 0.702*** 0.466*** 1.517%** 0.112 0.669*** 0.678***
(0.154) (0.181) (0.185) (0.170) (0.150) (0.197)
Tiene al menos una enfermedad crénica (1/0) 0.116** 0.068 0.306*** -0.010 0.170*** 0.028
(0.050) (0.048) (0.052) (0.048) (0.047) (0.053)
Numero de enfermedades crdnicas diagnosticadas por un doctor 0.367** 0.476*** 0.716*** 0.099 0.629*** 0.098
(0.150) (0.173) (0.164) (0.169) (0.150) (0.180)
Tiene al menos una enfermedad diagnosticada por un doctor (1/0) 0.046 0.147*** 0.169*** 0.013 0.122*** 0.020
(0.051) (0.043) (0.056) (0.042) (0.044) (0.054)

Notas: En ambos andlisis se presenta el efecto esperado para grupo al incorporarse el tratamiento. Para el analisis por género se incluye como variables de control a la edad, afios de educacidn, si
es casado y si es jefe de hogar. Para el analisis por zona de residencia y cercania relativa al centro de salud se incluyen como variables de control edad, género, estado civil, condicion de jefe de
hogar y afios de educacion. Lo que se reporta en la primera columna de cada analisis es 8, y en la segunda columna, 8; + B2. *p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01.



Tabla 13

Analisis de heterogeneidad del efecto ITT por género, por zona de residencia y nivel de acceso (3/5)
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Efecto por género

Efecto por zona de residencia

Efecto por cercania al centro de salud

Hombre

Mujer

Rural

Urbano

Alta accesibilidad

Poca accesibilidad

relativa relativa
Enfermedades especificas
Hipertension 0.167*** 0.237*** 0.377*** 0.064 0.186*** 0.210***
(0.049) (0.055) (0.058) (0.052) (0.050) (0.056)
Colesterol 0.038 0.067 0.038 0.047 0.065* 0.021
(0.032) (0.042) (0.036) (0.039) (0.037) (0.036)
Enfermedades respiratorias como asma, bronquitis, etc. 0.057* 0.100*** 0.167*** 0.061** 0.091*** 0.086**
(0.033) (0.038) (0.048) (0.029) (0.032) (0.040)
Artritis o reumatismo 0.199*** 0.052 0.430*** -0.015 0.177%** 0.135**
(0.053) (0.057) (0.062) (0.053) (0.052) (0.060)
Canales
Medidas de nutricion
Mini Nutritional Assesment (MNA) score 0.761** 1.015*** 1.244%** 0.130 0.596** 0.998***
(0.301) (0.318) (0.338) (0.287) (0.293) (0.325)
El o ella piensa que tiene buena nutricion 0.048 0.082 -0.028 0.061 0.106** -0.008
(0.054) (0.057) (0.063) (0.053) (0.053) (0.060)
Calidad de dieta (1/0)
Come tres comidas por dia 0.076* 0.031 0.119*** 0.061 0.095** 0.003
(0.040) (0.042) (0.0412) (0.042) (0.037) (0.047)
Come lacteos una vez por dia 0.237*** 0.226*** 0.377*** 0.096* 0.340*** 0.066
(0.052) (0.055) (0.058) (0.053) (0.052) (0.055)
Come frutas y verduras al menos dos veces por dia 0.151*** 0.139** 0.201*** 0.089* 0.102* 0.241***
(0.054) (0.057) (0.064) (0.053) (0.054) (0.059)
Bebe menos de 3 vasos de agua por dia -0.106** -0.149%** -0.254*** -0.024 -0.075 -0.152***
(0.053) (0.057) (0.063) (0.053) (0.053) (0.059)
Come huevos o legumbres al menos una vez por semana 0.143*** 0.104*** 0.240*** 0.029 0.123*** 0.120***
(0.030) (0.031) (0.033) (0.027) (0.028) (0.035)
Come carne, pescado o aves al menos tres veces por semana 0.011 0.040 -0.179*** 0.015 -0.086* 0.111*
(0.054) (0.055) (0.060) (0.042) (0.051) (0.058)

Notas: En ambos analisis se presenta el efecto esperado para grupo al incorporarse el tratamiento. Para el analisis por género se incluye como variables de control a la edad, afios de educacion, si
es casado y si es jefe de hogar. Para el andlisis por zona de residencia y cercania relativa al centro de salud se incluyen como variables de control edad, género, estado civil, condicion de jefe de
hogar y afios de educacion. Lo que se reporta en la primera columna de cada analisis es 8, , y en la segunda columna, B; + 2. *p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01



Tabla 14

Analisis de heterogeneidad del efecto ITT por género, por zona de residencia y nivel de acceso (4/5)

Efecto por zona de Efecto por cercania al centro de

Efecto por género

residencia salud
Hombre Mujer Rural Urbano Alta acces_ibilidad Poca acce;ibilidad
relativa relativa
Uso del Tiempo
Trabaja (1/0) -0.110** -0.213*** -0.354*** -0.057 -0.333*** 0.113**
(0.049) (0.054) (0.057) (0.051) (0.049) (0.052)
. - -5.221** -15.478*** -2.164 -12.569*** 2.630
Horas de trabajo 8.53g***
(2.433) (2.143) (2.152) (2.474) (2.089) (2.640)
Actividades de ocio (1/0) -0.042 -0.004 -0.112** 0.007 -0.056 0.038
(0.036) (0.039) (0.053) (0.028) (0.038) (0.037)
Horas en actividades ocio -6.968*** -3.253 -5.979** -5.480** -0.964 -7.272%**
(2.194) (2.391) (2.454) (2.257) (1.920) (2.721)
Tareas de casa (1/0) 0.082* 0.003 0.064 0.050 0.067* 0.056
(0.043) (0.033) (0.043) (0.039) (0.039) (0.038)
Horas en tareas de casa 1.309 -0.027 1.694 -0.166 0.357 1.597
(0.871) (1.380) (1.215) (1.101) (1.111) (1.225)
** **k* * ** **
Actividades de cuidado (1/0) 0.136 0.035 0.158 0.073 0.086 0.114
(0.044) (0.048) (0.054) (0.044) (0.043) (0.050)
Horas en actividades de cuidado 1.750** -0.437 1.932* 0.598 1.660* 0.223
(0.865) (1.291) (1.151) (1.094) (0.918) (1.234)
Frecuencia en ejercicio fisico (escala 0.096 0.105 0.019 0.095 0.207** -0.018
Likert 1-4)
(0.209) (0.087) (0.092) (0.114) (0.091) (0.117)
Participacion en eventos organizado por -0.240* -0.136 -0.702*** 0.178 -0.344*** 0.052
la municipalidad (escala Likert 1-4)
(0.133) (0.125) (0.140) (0.129) (0.122) (0.145)

Notas: En ambos analisis se presenta el efecto esperado para grupo al incorporarse el tratamiento. Para el analisis por género se incluye como variables de control
a la edad, afios de educacién, si es casado y si es jefe de hogar. Para el analisis por zona de residencia y cercania relativa al centro de salud se incluyen como
variables de control edad, género, estado civil, condicion de jefe de hogar y afios de educacion. Lo que se reporta en la primera columna de cada analisis es 3,
y en la segunda columna, B; + B2. *p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01.
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Tabla 15
Analisis de heterogeneidad del efecto ITT por género, por zona de residencia y nivel de acceso (5/5)
Ef . Efecto por zona de Efecto por cercania al centro de
ecto por género ) :
residencia salud
Hombre Mujer Rural Urbano Alta acces_lbllldad Poca aCCG_SIbllldad
relativa relativa

Uso de los servicios de salud
Se atendio en un centro de salud para— oogux g 199 0.250%**  0.114* 0.324%** 0.003
tratar un sintoma

(0.062) (0.067) (0.072) (0.064) (0.062) (0.069)
Recibia atencion médica 0.148*** 0.141** 0.211*** 0.059 0.228*** 0.045

(0.053) (0.056) (0.062) (0.054) (0.051) (0.059)
Recibia medicinas 0.153*** 0.086 0.224*** -0.004 0.153*** 0.090

(0.054) (0.057) (0.062) (0.054) (0.053) (0.060)
Anélisis de laboratorio 0.101*** 0.035 0.092*** 0.033 0.095*** 0.034

(0.031) (0.038) (0.035) (0.037) (0.035) (0.032)
Prueba de imagenes (Rayos X, 0.022 0.005 0.005 0.005 0.013 0.021
tomografia, etc.)

(0.020) (0.023) (0.019) (0.023) (0.021) (0.023)
No busco atencion médicaparatratar ) jagux g q5pex 0,062 10.135%* -0.193%% -0.048
algun sintoma

(0.059) (0.061) (0.068) (0.059) (0.056) (0.067)
Automedicacion 0.183*** 0.059 0.189** 0.110* 0.160** 0.088

(0.067) (0.072) (0.086) (0.065) (0.067) (0.071)

Notas: En ambos analisis se presenta el efecto esperado para grupo al incorporarse el tratamiento. Para el anélisis por género se incluye como variables de control
a la edad, afios de educacién, si es casado vy si es jefe de hogar. Para el analisis por zona de residencia y cercania relativa al centro de salud se incluyen como
variables de control edad, género, estado civil, condicion de jefe de hogar y afios de educacion. Lo que se reporta en la primera columna de cada andlisis es 85, y
en la segunda columna, By + B2. *p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01.
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Anexo 6

Prueba de manipulacion: efectos ITT con un ancho de banda menor

El indice de Focalizacion de Hogares es una herramienta potente para la identificacion
de potenciales beneficiarios o0 a la poblacion elegible a programas sociales en paises como el
nuestro con altos niveles de informalidad y en donde es dificil tener el registro de ingresos en
los hogares. Esta herramienta usa la informacion del registro de la Ficha Socioeconémica Unica
que evalla la calidad de vida del hogar. Para su construccion se toma en consideracion un
conjunto de variables ponderadas con diferentes puntuaciones dependiendo de la zona en la que
se encuentra ubicado el hogar: Lima Metropolitana, Urbano o Rural.

Las variables que se consideran son las siguientes: tipo de combustible, abastecimiento
de agua, material de paredes, abastecimiento de desague, numero de afiliados al seguro de salud,
bienes de riqueza, si tiene teléfono, material de los techos, educacién del jefe del hogar, material
de los pisos, hacinamiento, maximo nivel educativo en el hogar, si haya electricidad y si el piso
es de tierra. Las puntuaciones dependen del nivel de precariedad y tienen una relacién inversa:
mientras mas pobre es el hogar, menor puntaje tiene. A continuacion, se presenta en la Tabla
16 las variables que se toman en cuenta para la construccion del indice de Focalizacion de
Hogares.

Tabla 16
Variables consideras en la construccion del IFH

Variable leg Urbano Rural
Metropolitana

Tipo de combustible X

NUmero de afiliados al seguro de salud

Bienes de riqueza

X [X | X [X

Educacion del jefe de hogar

Abastecimiento de agua

Material de paredes

Abastecimiento de desagiie

Material de los techos

X[ X[ X | X| X [ X|X]| X [X

Material de los pisos

Tiene teléfono

XX [X[X]| X [ X[ X [X[X| X

Hacinamiento

Maximo nivel educativo en el hogar X

Tiene electricidad X

Piso de tierra X

Elaboracién Propia. Fuente: MEF (2010)
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Un problema con respecto a la construccion del IFH es que no permite distinguir o
discriminar muy bien la pobreza en hogares rurales porque se utilizan menos variables de las
citadas lineas arriba para su calculo, lo cual genera poca varianza en los datos y una alta
probabilidad de encontrar hogares que reciben el mismo puntaje. Esta es la principal razon
por la cual nuestra distribucion del IFH cuenta con concentraciones, dentro de las cuales mas

del 90% son individuos de zonas rurales. A continuacion podemos observar en la

Tabla 17 cdmo se comporta el IFH a nivel de los 3 ambitos (Lima Metropolitana,
Urbano y Rural).
Tabla 17

Estadisticas Descriptivas del indice de Focalizacion de Hogares en Lima Metropolitana,
resto urbano y zonas rurales

Estadistica leq Urbano Rural
Metropolitana

Indice de Focalizacion
de Hogar
Promedio -0.40 -1.06 -0.01
Desviacion estandar 0.59 0.42 0.21
Minimo -1.50 -1.65 -1.42
Méaximo -0.16 -1.19 -0.16
Mediana 0.38 0.38 0.53
Condicién de
elegibilidad
Porcentaje de elegibles 66.66% 57.55% 71.46%
Total elegibles 6 633 1,129
Total no elegibles 3 467 451

Elaboracion propia.

Asimismo, presentamos las tablas con un analisis de sensibilidad sobre nuestros
resultados dependiendo de la presencia de la concentracién. Es decir, presentamos los
resultados de nuestra especificacion principal con dos muestras: el primer conjunto de
resultados con toda la muestra (incluyendo las concentraciones) y el segundo conjunto de
resultados en una muestra mas local, dentro de una banda de 0.16 puntos. Los principales
resultados se mantienen: los efectos sobre el estado de salud en general, con excepcion del
comparado con otros adultos mayores, la incidencia de la anemia, funcion cognitiva, el nivel
de autoestima, la satisfaccion por la vida, el reporte de enfermedades cronicas; y asi como
algunos efectos sobres los canales propuestos como la probabilidad de ingesta minima
requerida de lacteos, huevos y legumbres, las actividades de ocio y cuidado, y el acceso a los

servicios de salud (ver més detalles las Tabla 18 y 19).



Tabla 18

Sensibilidad en los efectos ITT al retirar la concentracion (1/3)

Toda la muestra Banda de 0.16 puntos
Estimador TED Estimador TED
Medidas auto-reportadas
Salud General (escala Likert 1-4) 0.100** -0.294 0.187*** -0.502
(0.043) (0.261) (0.067) (0.776)
En buena y muy buena salud 0.078** -0.278 0.148** -0.754
(0.039) (0.236) (0.062) (0.705)
En muy mala salud -0.025** 0.027 -0.027** -0.207
(0.011) (0.065) (0.014) (0.167)
El estado de salud es mejor o igual que el afio pasado 0.156*** -0.012 0.204*** 0.779
(0.038) (0.232) (0.060) (0.694)
En buena o muy buena salud comparado con otras
personas 0.106*** -0.129 0.075 -0.529
(0.038) (0.231) (0.060) (0.681)
Medidas objetivas
Anemia (basada en anélisis de hemoglobina) -0.123*** 0.297 -0.136** 0.416
(0.038) (0.229) (0.061) (0.707)
Presion arterial normal -0.041 0.514** -0.084 1.944***
(0.039) (0.238) (0.063) (0.712)
Presion arterial alta 0.053 -0.188 0.021 -0.784
(0.039) (0.241) (0.063) (0.734)
Presion arterial baja -0.010 -0.375** 0.055 -1.346***
(0.028) (0.176) (0.043) (0.519)
Medida de la cintura (cm.) 2.220%*  -22.492*** 0.617 -24.054
(0.957) (5.728) (1.579) (17.922)
Circunferencia del brazo medio superior (cm.) 1.013*** -3.126* 0.686 -3.984
(0.267) (1.644) (0.436) (4.896)
Medida de la pantorrilla (cm.) 0.879*** -2.314 0.147 -4.429
(0.242) (1.538) (0.410) (4.686)
Funcion cognitiva (puntaje 0-14) 0.552*** -1.026 0.937*** -5.001*
(0.150) (0.955) (0.263) (2.923)

Capacidades fisicas



SF36 Puntaje general de salud fisica (puntaje 0-100) 1.046 -8.373 3.067 43.235
(1.773) (11.023) (2.898) (33.366)
NUmero de limitaciones en ADL (0-6) -0.039 0.871 -0.034 1.550
(0.092) (0.563) (0.155) (1.765)
Numero de limitaciones en IADL (0-6) 0.020 1.002 -0.017 -1.231
(0.106) (0.657) (0.174) (2.037)
Bienestar psicoldgico y social
Sintomas de depresion (puntaje 0-9) -0.659*** -0.196 -0.458 -8.043**
(0.187) (1.130) (0.296) (3.416)
Autoestima (escala Likert 1-5) 0.031 0.214 0.250** 5.216***
(0.080) (0.496) (0.125) (1.510)
Satisfaccion por la vida (escala 0-100 ) 2.565** 0.208 3.439** 19.017
(1.044) (6.468) (1.702) (19.775)
Libre decision sobre el gasto personal 0.068** -0.349* 0.062 -0.614
(0.030) (0.183) (0.049) (0.557)

Notas: En ambos analisis se presenta el efecto esperado del tratamiento. Para las columnas encabezadas por “Toda la muestra” se muestran
los efectos y el efecto de mover marginalmente el umbral para toda nuestra muestra. Para el segundo grupo de columnas encabezadas por
“Banda de 0.16 puntos” se realizan las estimaciones con una banda de 0.16 puntos. Ambas regresiones tienen como control el género, la
condicion de jefe de hogar, si es casado, edad y afios de educacién. *p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01.
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Tabla 19

Sensibilidad en los efectos ITT al retirar la concentracion (2/3)

Toda la muestra Banda de 0.16 puntos
Estimador TED Estimador TED
Enfermedades cronicas
General
Numero de enfermedades crénicas reportadas 0.597*** 0.549 0.503*** -2.399
(0.118) (0.733) (0.183) (2.188)
Tiene al menos una enfermedad crénica (1/0) 0.094*** -0.068 0.140** 0.049
(0.035) (0.209) (0.054) (0.626)
Numero de enfermedades crénicas diagnosticadas por un doctor 0.432*** 0.379 0.779*** 4.957**
(0.115) (0.702) (0.185) (2.131)
Tiene al menos una enfermedad diagnosticada por un doctor (1/0) 0.097*** -0.320* 0.239*** 1.570**
(0.034) (0.191) (0.051) (0.611)
Enfermedades especificas
Hipertension 0.201*** -0.277 0.182*** -0.823
(0.037) (0.230) (0.059) (0.689)
Colesterol 0.052** -0.065 0.113*** 0.124
(0.026) (0.161) (0.043) (0.499)
Enfermedades respiratorias como asma, bronquitis, etc. 0.077*** 0.094 0.095** 0.258
(0.025) (0.148) (0.039) (0.437)
Artritis o reumatismo 0.129*** 0.331 0.155** 0.117
(0.039) (0.237) (0.062) (0.717)
Medidas de nutricion
Mini Nutritional Assesment (MNA) score 0.884*** -5.409*** 0.574 -4.342
(0.219) (1.290) (0.373) (4.242)
El o ella piensa que tiene buena nutricion 0.062 -0.642*** -0.004 -0.113
(0.039) (0.236) (0.062) (0.718)
Calidad de dieta (1/0)
Come tres comidas por dia 0.053* -0.199 0.014 -1.315**
(0.029) (0.174) (0.048) (0.527)
Come lacteos una vez por dia 0.232*** 0.263 0.300*** 2.751***
(0.038) (0.233) (0.061) (0.709)

Come frutas y verduras al menos dos veces por dia 0.145*** -0.064 -0.103 -2.288***



(0.039) (0.241) (0.063) (0.721)
Bebe menos de 3 vasos de agua por dia -0.126*** 1.146%** -0.049 3.352***
(0.039) (0.232) (0.063) (0.709)
Come huevos o legumbres al menos una vez por semana 0.126*** -0.291** 0.118*** -1.011%**
(0.022) (0.118) (0.032) (0.317)
Come carne, pescado o aves al menos tres veces por semana 0.026 -0.891*** 0.016 0.787
(0.038) (0.221) (0.061) (0.703)
Uso del tiempo
Trabaja (1/0) -0.159*** -0.072 -0.102 1.165
(0.036) (0.228) (0.062) (0.718)
Horas de trabajo -6.974*** -1.788 -3.440 67.018**
(1.635) (10.071) (2.786) (31.157)
Actividades de ocio (1/0) -0.024 -0.590%*** -0.106** -1.521***
(0.027) (0.148) (0.045) (0.486)
Horas en actividades ocio -5.147*** -40.838*** -8.715%** -85.607***
(1.619) (10.062) (2.438) (28.395)

Notas: En ambos analisis se presenta el efecto esperado del tratamiento. Para las columnas encabezadas por “Toda la muestra” se muestran los efectos y el efecto
de mover marginalmente el umbral para toda nuestra muestra. Para el segundo grupo de columnas encabezadas por “Banda de 0.16 puntos” se realizan las
estimaciones con una banda de 0.16 puntos. Ambas regresiones tienen como control el género, la condicién de jefe de hogar, si es casado, edad y afios de

educacion. *p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01.
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Tabla 20
Sensibilidad en los efectos ITT al retirar la concentracion (3/3)
Toda la muestra Banda de 0.16 puntos
Estimador TED Estimador  TED
Tareas de casa (1/0) 0.047* 0.314* 0.055 1.028*
(0.028) (0.174) (0.045) (0.546)
Horas en tareas de casa 0.637 -2.997 0.578 -35.508**
(0.798) (5.142) (1.305) (16.158)
Actividades de cuidado (1/0) 0.089*** 0.605***  (0.147*** -0.266
(0.032) (0.191) (0.053) (0.618)
Horas en actividades de cuidado 0.737 10.114** 2.695** -15.557
(0.761) (4.084) (1.213) (14.841)
Frecuencia en ejercicio fisico (escala Likert 1-4) 0.095 0.289 -0.162 1.637
(0.072) (0.455) (0.134) (1.555)
Participacion en eventos organizado por la municipalidad (escala Likert 1-4) -0.194** 1.023* -0.575*** 1.496
(0.093) (0.563) (0.152) (1.722)
Uso de los servicios de salud
Se atendi6 en un centro de salud para tratar un sintoma 0.183*** 0.518* 0.319***  2.488***
(0.046) (0.278) (0.070) (0.826)
Recibia atenciéon médica 0.146*** 0.531** 0.233***  2.429***
(0.038) (0.233) (0.062) (0.717)
Recibia medicinas 0.124*** 0.160 0.183*** 1.056
(0.039) (0.238) (0.062) (0.715)
Anélisis de laboratorio 0.071*** 0.177 0.140*** 0.392
(0.024) (0.147) (0.041) (0.468)
Prueba de imagenes (Rayos X, tomografia, etc.) 0.015 0.049 0.033 0.073
(0.015) (0.092) (0.025) (0.291)
No buscé atencién médica para tratar algin sintoma -0.149*** -0.020 -0.303***  -2,028***
(0.043) (0.261) (0.063) (0.767)
Automedicacion 0.122** -0.031 0.167* 0.616
(0.049) (0.302) (0.087) (0.956)

Notas: En ambos analisis se presenta el efecto esperado del tratamiento. Para las columnas encabezadas por “Toda la muestra” se muestran los efectos
y el efecto de mover marginalmente el umbral para toda nuestra muestra. Para el segundo grupo de columnas encabezadas por “Banda de 16 puntos”
se realizan las estimaciones con una banda de 0.16 puntos. Ambas regresiones tienen como control el género, la condicion de jefe de hogar, si es
casado, edad y afios de educacion. *p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01.
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Notas: Estimacion por MCO con errores estandar robustos, intervalos al 5% de significancia. Los puntos denotan promedios y su tamafio representa el nimero de observaciones. El eje horizontal

muestra el IFH estandarizado (indice de bienestar IFH menos umbrales de pobreza extrema de cada agrupacion). Ancho de banda de 0.3 puntos y celdas equidistantes de 0.03 puntos.



Anexo 8

Analisis de sensibilidad por la inclusion de controles

Tabla 21
Efectos ITT de Pensidn sobre los dominios de envejecimiento saludable (1/4)

Con controles

Sin controles

Efecto Base Efecto Base N
Medidas auto-reportadas
Salud General (escala 1-4 Likert) 0.100** 2.564 0.097** 2.564 3,339
(0.043) (0.043)
En buena y muy buena salud 0.078** 0.579 0.076* 0.579 3,339
(0.039) (0.039)
En muy mala salud -0.025** 0.025 -0.025** 0.025 3,345
(0.011) (0.011)
El estado de salud es mejor o igual que el afio pasado 0.156*** 0.585 0.155*** 0.585 3,344
(0.038) (0.038)
En buena o muy buena salud comparado con otras personas 0.106*** 0.609 0.104*** 0.609 3,292
(0.038) (0.038)
Medidas objetivas
Anemia (basada en anélisis de hemoglobina) -0.123*** 0.376 -0.120*** 0.376 3,289
(0.038) (0.038)
Presion arterial normal -0.041 0.424 -0.041 0.424 3,328
(0.039) (0.039)
Presion arterial alta 0.053 0.438 0.054 0.438 3,328
(0.039) (0.040)
Presion arterial baja -0.010 0.157 -0.010 0.157 3,328
(0.028) (0.028)
Medida de la cintura (cm.) 2.220** 89.278 2.150** 89.278 3,306
(0.957) (0.966)
Circunferencia del brazo medio superior (cm.) 1.013*** 25.747 0.988*** 25.747 3,330
(0.267) (0.270)
Medida de la pantorrilla (cm.) 0.879*** 31.920 0.871*** 31.920 3,327
(0.242) (0.258)
Funcion cognitiva (puntaje 0-14) 0.552*** 11.314 0.521*** 11.314 3,203
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(0.150) (0.164)

Capacidades fisicas

SF36 Puntaje general de salud fisica (puntaje 0-100) 1.046 45.224 0.887 45.224 3,345
(1.773) (1.814)

NUmero de limitaciones en ADL (0-6) -0.039 0.432 -0.037 0.432 3,216
(0.092) (0.092)

NUmero de limitaciones en IADL (0-6) 0.020 0.685 0.033 0.685 3,044
(0.106) (0.109)

Notas: La primera columna muestra los estimadores incluyendo las variables de control, y la tercera columna muestra los estimadores sin las variables de control (edad,
género, estado civil, condicion de jefe de hogar y afios de educacion). Las columnas encabezadas con "Base" informan la media de la poblacién control o contra factual. Los

errores estandar robustos estan en paréntesis.*p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01.



27

Tabla 22
Efectos ITT de Pension sobre los dominios de envejecimiento saludable (2/4)
Con controles Sin controles N

Efecto Base Efecto Base

Bienestar psicologico y social

Sintomas de depresion (puntaje 0-9 ) -0.659*** 3.884 -0.654*** 3.884 3,344
(0.187) (0.189)

Autoestima ( escala Likert 1-5) 0.031 4.146 0.027 4.146 3,344
(0.080) (0.081)

Satisfaccion por la vida (escala 0-100 ) 2.565** 53.906 2.557** 53.906 3,209
(1.044) (1.051)

Libre decision sobre el gasto personal 0.068** 0.803 0.066** 0.803 3,005
(0.030) (0.031)

Enfermedades cronicas

General

Numero de enfermedades cronicas reportadas 0.597*** 1.560 0.593*** 1.560 3,333
(0.118) (0.119)

Tiene al menos una enfermedad crénica (1/0) 0.094*** 0.716 0.093*** 0.716 3,333
(0.035) (0.035)

Numero de enfermedades croénicas diagnosticadas por un doctor 0.432*** 1.513 0.410*** 1.513 2,379
(0.115) (0.117)

Tiene al menos una enfermedad diagnosticada por un doctor (1/0) 0.097*** 0.810 0.092*** 0.810 2,379
(0.034) (0.034)

Enfermedades especificas

Hipertension 0.201*** 0.297 0.199*** 0.297 3,214
(0.037) (0.037)

Colesterol 0.052** 0.105 0.049* 0.105 3,166
(0.026) (0.026)

Enfermedades respiratorias como asma, bronquitis, etc. 0.077*** 0.092 0.078*** 0.092 3,308
(0.025) (0.025)

Aurtritis o reumatismo 0.129*** 0.373 0.129*** 0.373 3,222
(0.039) (0.039)

Notas: La primera columna muestra los estimadores incluyendo las variables de control, y la tercera columna muestra los estimadores sin las variables de control (edad, género, estado civil,
condicion de jefe de hogar y afios de educacion). Las columnas encabezadas con "Base" informan la media de la poblacién control o contra factual. Los errores estandar robustos estan en
paréntesis.*p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01.



Tabla 23
Efectos ITT de Pension sobre los dominios de envejecimiento saludable (3/4)
Con controles Sin controles N
Efecto Base Efecto Base

Medidas de nutricion

Mini Nutritional Assesment (MNA) score 0.884*** 12.148 0.828*** 12.148 3,151
(0.219) (0.227)

El o ella piensa que tiene buena nutricion 0.062 0.548 0.061 0.548 3,344
(0.039) (0.039)

Calidad de dieta (1/0)

Come tres comidas por dia 0.053* 0.836 0.055* 0.836 3,344
(0.029) (0.029)

Come lacteos una vez por dia 0.232*** 0.293 0.229*** 0.293 3,344
(0.038) (0.038)

Come frutas y verduras al menos dos veces por dia 0.145*** 0.500 0.142*** 0.500 3,344
(0.039) (0.040)

Bebe menos de 3 vasos de agua por dia -0.126*** 0.450 -0.124*** 0.450 3,344
(0.039) (0.039)

Come huevos o legumbres al menos una vez por semana 0.126*** 0.899 0.126*** 0.899 3,344
(0.022) (0.022)

Come carne, pescado o aves al menos tres veces por semana 0.026 0.597 0.021 0.597 3,344
(0.038) (0.039)

Uso del tiempo

Trabaja (1/0) -0.159*** 0.597 -0.158*** 0.597 3,342
(0.036) (0.039)

Horas de trabajo -6.974*** 19.204 -6.910*** 19.204 3,342
(1.635) (1.730)

Actividades de ocio (1/0) -0.024 0.889 -0.025 0.889 3,341
(0.027) (0.027)

Horas en actividades ocio -5.147*** 19.625 -5.095%** 19.625 3,345
(1.619) (1.626)
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Notas: La primera columna muestra los estimadores incluyendo las variables de control, y la tercera columna muestra los estimadores sin las variables de control (edad, género, estado civil,
condicidén de jefe de hogar y afios de educacion). Las columnas encabezadas con "Base" informan la media de la poblacién control o contra factual. Los errores estdndar robustos estan en

paréntesis.*p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01.



Tabla 24
Efectos ITT de Pension sobre los dominios de envejecimiento saludable (4/4)
Con controles Sin controles N

Efecto Base Efecto Base

Tareas de casa (1/0) 0.047* 0.820 0.043 0.820 3,345
(0.028) (0.028)

Horas en tareas de casa 0.637 11.597 0.426 11.597 3,345
(0.798) (0.892)

Actividades de cuidado (1/0) 0.089*** 0.212 0.088*** 0.212 3,341
(0.032) (0.033)

Horas en actividades de cuidado 0.737 3.392 0.686 3.392 3,345
(0.761) (0.765)

Frecuencia en ejercicio fisico (escala Likert 1-4) 0.095 1.329 0.085 1.329 2,578
(0.072) (0.076)

Participacion en eventos organizado por la municipalidad (escala Likert 1-4) -0.194** 1.787 -0.207** 1.787 2,578
(0.093) (0.095)

Uso de los servicios de salud

Se atendid en un centro de salud para tratar un sintoma 0.183*** 0.354 0.182*** 0.354 2,347
(0.046) (0.046)

Recibia atencion médica 0.146*** 0.305 0.145%** 0.305 3,339
(0.038) (0.038)

Recibia medicinas 0.124*** 0.497 0.123*** 0.497 3,339
(0.039) (0.039)

Anaélisis de laboratorio 0.071*** 0.074 0.070*** 0.074 3,339
(0.024) (0.024)

Prueba de imagenes (Rayos X, tomografia, etc.) 0.015 0.030 0.014 0.030 3,339
(0.015) (0.015)

No buscé atencion médica para tratar algiin sintoma -0.149%** 0.403 -0.146*** 0.403 2,347
(0.043) (0.043)

Automedicacion 0.122** 0.136 0.123** 0.136 1,253
(0.049) (0.049)
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Notas: La primera columna muestra los estimadores incluyendo las variables de control, y la tercera columna muestra los estimadores sin las variables de control (edad, género, estado civil,
condicidén de jefe de hogar y afios de educacion). Las columnas encabezadas con "Base" informan la media de la poblacién control o contra factual. Los errores estdndar robustos estan en

paréntesis.*p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01.



Andlisis de sensibilidad por cambios marginales en el umbral

Tabla 25
Prueba de Cerulli (2015) (1/3)
Estimador TED N

Medidas auto-reportadas

Salud General (escala 1-4 Likert) 0.100** -0.294 3,339
(0.043) (0.261)

En buena y muy buena salud 0.078** -0.278 3,339
(0.039) (0.236)

En muy mala salud -0.025** 0.027 3,345
(0.011) (0.065)

El estado de salud es mejor o igual que el afio pasado 0.156*** -0.012 3,344
(0.038) (0.232)

En buena o muy buena salud comparado con otras personas 0.106*** -0.129 3,292
(0.038) (0.231)

Medidas objetivas

Anemia (basada en anélisis de hemoglobina) -0.123*** 0.297 3,289
(0.038) (0.229)

Presion arterial normal -0.041 0.514** 3,328
(0.039) (0.238)

Presion arterial alta 0.053 -0.188 3,328
(0.039) (0.2412)

Presion arterial baja -0.010 -0.375** 3,328
(0.028) (0.176)

Medida de la cintura (cm.) 2.220** -22.492%** 3,306
(0.957) (5.728)

Circunferencia del brazo medio superior (cm.) 1.013*** -3.126* 3,330
(0.267) (1.644)

Medida de la pantorrilla (cm.) 0.879*** -2.314 3,327
(0.242) (1.538)

Funcion cognitiva (puntaje 0-14) 0.552*** -1.026 3,203
(0.150) (0.955)
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Capacidades fisicas

SF36 Puntaje general de salud fisica (puntaje 0-100) 1.046 -8.373 3,345
(1.773) (11.023)
Numero de limitaciones en ADL (0-6) -0.039 0.871 3,216
(0.092) (0.563)
Numero de limitaciones en IADL (0-6) 0.020 1.002 3,044
(0.106) (0.657)
Bienestar psicologico y social
Sintomas de depresion (puntaje 0-9 ) -0.659*** -0.196 3,344
(0.187) (1.130)
Autoestima (escala Likert 1-5) 0.031 0.214 3,344
(0.080) (0.496)
Satisfaccion por la vida (escala 0-100 ) 2.565** 0.208 3,209
(1.044) (6.468)
Libre decision sobre el gasto personal 0.068** -0.349* 3,005
(0.030) (0.183)

Notas: La primera columna muestra los estimadores incluyendo las variables de control, y la segunda columna muestra la prueba de la derivada del
efecto tratamiento. Los errores estandar robustos estan en paréntesis. *p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01.



Tabla 26

Prueba de Cerulli (2015) (2/3)

Estimador TED N
Enfermedades cronicas
General
Numero de enfermedades crdnicas reportadas 0.597*** 0.549 3,333
(0.118) (0.733)
Tiene al menos una enfermedad cronica (1/0) 0.094*** -0.068 3,333
(0.035) (0.209)
Numero de enfermedades cronicas diagnosticadas por un doctor 0.432*** 0.379 2,379
(0.115) (0.702)
Tiene al menos una enfermedad diagnosticada por un doctor (1/0) 0.097*** -0.320* 2,379
(0.034) (0.191)
Enfermedades especificas
Hipertension 0.201*** -0.277 3,214
(0.037) (0.230)
Colesterol 0.052** -0.065 3,166
(0.026) (0.161)
Enfermedades respiratorias como asma, bronquitis, etc. 0.077*** 0.094 3,308
(0.025) (0.148)
Artritis 0 reumatismo 0.129*** 0.331 3,222
(0.039) (0.237)
Medidas de nutricién
Mini Nutritional Assesment (MNA) score 0.884*** -5.409*** 3,151
(0.219) (1.290)
El o ella piensa que tiene buena nutricion 0.062 -0.642*** 3,344
(0.039) (0.236)
Calidad de dieta (1/0)
Come tres comidas por dia 0.053* -0.199 3,344
(0.029) (0.174)
Come lacteos una vez por dia 0.232*** 0.263 3,344
(0.038) (0.233)
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Come frutas y verduras al menos dos veces por dia 0.145%** -0.064 3,344
(0.039) (0.241)

Bebe menos de 3 vasos de agua por dia -0.126*** 1.146%** 3,344
(0.039) (0.232)

Come huevos o legumbres al menos una vez por semana 0.126*** -0.291** 3,344
(0.022) (0.118)

Come carne, pescado o aves al menos tres veces por semana 0.026 -0.891*** 3,344
(0.038) (0.221)

Uso del tiempo

Trabaja (1/0) -0.159*** -0.072 3,342
(0.036) (0.228)

Horas de trabajo -6.974*** -1.788 3,342
(1.635) (10.071)

Actividades de ocio (1/0) -0.024 -0.590*** 3,341
(0.027) (0.148)

Horas en actividades ocio -5.147%** -40.838*** 3,345
(1.619) (10.062)

Notas: La primera columna muestra los estimadores incluyendo las variables de control, y la segunda columna muestra la prueba de la derivada del

efecto tratamiento. Los errores estandar robustos estan en paréntesis. *p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01.
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Tabla 27
Prueba de Cerulli (2015) (3/3)
Estimador TED N

Tareas de casa (1/0) 0.047* 0.314* 3,345
(0.028) (0.174)

Horas en tareas de casa 0.637 -2.997 3,345
(0.798) (5.142)

Actividades de cuidado (1/0) 0.089*** 0.605*** 3,341
(0.032) (0.191)

Horas en actividades de cuidado 0.737 10.114** 3,345
(0.761) (4.084)

Frecuencia en ejercicio fisico (escala Likert 1-4) 0.095 0.289 2,578
(0.072) (0.455)

Participacion en eventos organizado por la municipalidad (escala Likert 1-4) -0.194** 1.023* 2,578
(0.093) (0.563)

Uso de los servicios de salud

Se atendi6 en un centro de salud para tratar un sintoma 0.183*** 0.518* 2,347
(0.046) (0.278)

Recibia atencion médica 0.146*** 0.531** 3,339
(0.038) (0.233)

Recibia medicinas 0.124*** 0.160 3,339
(0.039) (0.238)

Anélisis de laboratorio 0.071*** 0.177 3,339
(0.024) (0.147)

Prueba de imagenes (Rayos X, tomografia, etc.) 0.015 0.049 3,339
(0.015) (0.092)

No buscé atencion médica para tratar algin sintoma -0.149%** -0.020 2,347
(0.043) (0.261)

Automedicacion 0.122** -0.031 1,253
(0.049) (0.302)

Notas: La primera columna muestra los estimadores incluyendo las variables de control, y la segunda columna muestra la prueba de la derivada del efecto tratamiento. Los errores

estandar robustos estan en paréntesis. *p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01.
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Anexo 10

Indicadores de envejecimiento saludable alrededor del corte con especificacion no paramétrica
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Notas: Uso de celdas equiespaciadas de acuerdo con Calonico et al. (2015). El eje horizontal representa el IFH estandarizado de acuerdo a los umbrales de pobreza extrema.



Anexo 11

Estimacion no paramétrica con 2 anchos de banda
Tabla 28 Estimacidn no paramétrica (1/4)

General Banda 1 Banda 2

Efecto Base N Efecto Base N Efecto Base N

Medidas auto-reportadas

Salud General (escala 1-4 Likert) 0.100** 2564 3,339 -0.003 2550 2,736 0.139* 2562 3,264
(0.043) (0.099) (0.076)

En buena y muy buena salud 0.078** 0579 3,339 -0.010 0.564 2,759 0.122* 0.570 3,221
(0.039) (0.098) (0.072)

En muy mala salud -0.025** 0.025 3,345 -0.009 0.028 1,457 -0.025* 0.025 3,184
(0.0112) (0.018) (0.014)

El estado de salud es mejor o igual que el afio pasado 0.156*** 0.585 3,344 0.161** 0.576 1,943 0.221*** 0.585 3,344
(0.038) (0.079) (0.062)

En buena o muy buena salud comparado con otras personas de la mismaedad 0.106*** 0.609 3,292 -0.048 0.594 1,768 0.076 0.609 3,289
(0.038) (0.085) (0.064)

Medidas objetivas

Anemia (basada en andlisis de hemoglobina) -0.123*** 0.376 3,289  0.090 0.396 1,686 -0.090 0.376 3,180
(0.038) (0.093) (0.069)

Presion arterial normal -0.041  0.424 3,328 0.245** 0.449 1,669 -0.052 0.431 3,212
(0.039) (0.101) (0.073)

Presion arterial alta 0.053 0.438 3,328 -0.200** 0.424 2,859  0.009 0.443 3,293
(0.039) (0.091) (0.069)

Presion arterial baja -0.010  0.157 3,328 -0.006  0.157 1,409 0.095* 0.155 3,119
(0.028) (0.064) (0.049)

Medida de la cintura (cm.) 2.220** 89.278 3,306 -8.227*** 88.176 1,715 -0.549  89.001 3,257
(0.957) (2.203) (1.618)

Circunferencia del brazo medio superior (cm.) 1.013*** 25747 3,330 -0.103 25512 2,987 1.166*** 25747 3,330
(0.267) (0.526) (0.420)

Medida de la pantorrilla (cm.) 0.879*** 31920 3,327 -1.251** 31.798 1,835 0.265 31.920 3,327
(0.242) (0.535) (0.396)

Funcion cognitiva (puntaje 0-14) 0.552*** 11314 3,203 -0.515 11.256 1,599 0.896*** 11.306 3,059
(0.150) (0.418) (0.291)

Notas: Las primeras tres columnas con titulo General son los resultados de la estimacion por MCO de la especificacion 1 que usan todo el ancho de banda. Las columnas de banda 1 y banda 2
usan 2.8 veces y 5 veces la banda 6ptima que calcula el comando rdrobust de Caldnico et al (2014) para cada variable. En promedio, la primera banda es de 0.20 a 0.21 puntos y la banda 2 es de
0.324 2 0.327 puntos. Estimadores insesgados y errores estandar robustos insesgados de acuerdo con Calonico et al. (2014). .*p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01.
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Tabla 29 Estimacion no paramétrica (2/4)

General Banda 1 Banda 2
Efecto Base N Efecto Base N Efecto Base N

Capacidades fisicas

SF36 Puntaje general de salud fisica (puntaje 0-100) 1.046  45.224 3,345 -2.384 45.319 3,067 0.703 45.224 3,345
(1.773) (3.768) (2.974)

NUmero de limitaciones en ADL (0-6) -0.039 0432 3,216 -0.053 0.434 2945 -0.084 0.432 3,216
(0.092) (0.195) (0.161)

Ndmero de limitaciones en IADL (0-6) 0.020 0.685 3,044 -0.050 0.690 3,015 -0.009 0.685 3,044
(0.106) (0.197) (0.176)

Bienestar psicolégico y social

Sintomas de depresion (puntaje 0-9 ) -0.659*** 3.884 3,344 0.789* 3.962 1,441 -0.312 3.884 3,170
(0.187) (0.474) (0.320)

Autoestima (escala Likert 1-5) 0.031  4.146 3,344 0.317** 4,139 3,086 0.163 4.146 3,344
(0.080) (0.152) (0.126)

Satisfaccion por la vida (escala 0-100 ) 2.565** 53,906 3,209 -1.882 53.844 1,682 2568 53.708 3,186
(1.044) (2.547) (1.892)

Libre decision sobre el gasto personal 0.068** 0.803 3,005 -0.044 0.797 1,584 0.037 0.800 2,991
(0.030) (0.075) (0.056)

Enfermedades cronicas

General

NUmero de enfermedades croénicas reportadas 0.597*** 1560 3,333 -0.227 1.454 1484 0.378* 1552 3,143
(0.118) (0.309) (0.214)

Tiene al menos una enfermedad crénica (1/0) 0.094*** 0.716 3,333 0.022 0.695 1,727 0.160*** 0.718 3,298
(0.035) (0.083) (0.062)

NUmero de enfermedades croénicas diagnosticadas por un doctor 0.432*** 1513 2,379 -0.273 1.434 1,107 0.672*** 1513 2,212
(0.115) (0.319) (0.203)

Tiene al menos una enfermedad diagnosticada por un doctor (1/0) 0.097*** 0.810 2,379 0.159** 0.798 1,194 0.261*** 0.810 2,248
(0.034) (0.076) (0.056)

Notas: Las primeras tres columnas con titulo General son los resultados de la estimacién por MCO de la especificacion 1 que usan todo el ancho de banda. Las columnas de banda 1 y banda 2
usan 2.8 veces y 5 veces la banda 0ptima que calcula el comando rdrobust de Calonico et al (2014) para cada variable. En promedio, la primera banda es de 0.20 a 0.21 puntos y la banda 2 es de
0.324 a 0.327 puntos. Estimadores insesgados y errores estandar robustos insesgados de acuerdo con Calonico et al. (2014). .*p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01.



Tabla 30
Estimacion no parameétrica (3/4)
General Banda 1 Banda 2

Efecto Base N Efecto Base N Efecto Base N

Enfermedades especificas

Hipertension 0.201*** 0.297 3,214 0.044 0.255 2,626 0.190*** 0.287 3,140
(0.037) (0.089) (0.066)

Colesterol 0.052** 0.105 3,166 0.062 0.099 1,711 0.118*** 0.105 3,166
(0.026) (0.060) (0.044)

Enfermedades respiratorias como asma, bronquitis, etc. 0.077*** 0.092 3,308 0.036 0.091 1,544 0.112*** 0.092 3,163
(0.025) (0.050) (0.042)

Artritis o reumatismo 0.129*** (0.373 3,222  0.069 0.381 1,848 0.210*** 0.373 3,182
(0.039) (0.081) (0.066)

Canales

Medidas de nutricion

Mini Nutritional Assesment (MNA) score 0.884*** 12.148 3,151 -1.115** 11.879 1,690 0.547 12.148 3,151
(0.219) (0.472) (0.358)

El o ella piensa que tiene buena nutricion 0.062 0.548 3,344 -0.200** 0.522 2,948 -0.039 0.546 3,334
(0.039) (0.085) (0.065)

Calidad de dieta (1/0)

Come tres comidas por dia 0.053* 0.836 3,344 -0.233*** 0.825 1,417 -0.021 0.835 3,134
(0.029) (0.086) (0.056)

Come lacteos una vez por dia 0.232*** (0.293 3,344 0.213*** 0.269 3,026 0.235*** 0.293 3,344
(0.038) (0.079) (0.062)

Come frutas y verduras al menos dos veces por dia 0.145*** (0.500 3,344 -0.176* 0.488 1,555 -0.219*** (0.500 3,170
(0.039) (0.104) (0.068)

Bebe menos de 3 vasos de agua por dia -0.126*** 0.450 3,344 0.281** 0.497 1,406 0.006 0.469 3,070
(0.039) (0.109) (0.075)

Come huevos o legumbres al menos una vez por semana 0.126*** 0.899 3,344 -0.165*** 0.870 1,575 0.039 0.887 3,120
(0.022) (0.032) (0.032)

Come carne, pescado o aves al menos tres veces por semana 0.026 0.597 3,344 -0.138* 0.573 1,743 -0.071 0596 3,312
(0.038) (0.076) (0.058)

Uso del tiempo

Trabaja (1/0) -0.159*** (0.597 3,342  0.046 0.617 1,540 -0.089 0.597 3,192
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(0.036) (0.097) (0.066)
Notas: Las primeras tres columnas con titulo General son los resultados de la estimacion por MCO de la especificacion 1 que usan todo el ancho de banda. Las
columnas de banda 1 y banda 2 usan 2.8 veces y 5 veces la banda dptima que calcula el comando rdrobust de Calonico et al (2014) para cada variable. En
promedio, la primera banda es de 0.20 a 0.21 puntos y la banda 2 es de 0.324 a 0.327 puntos. Estimadores insesgados y errores estandar robustos insesgados de

acuerdo con Calonico et al. (2014). .*p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01.

Tabla 31
Estimacion no paramétrica (4/4)
General Banda 1 Banda 2

Efecto Base N Efecto Base N Efecto Base N

Horas de trabajo -6.974*** 19,204 3,342 -0.450 19.628 1,938 -5.847** 19.204 3,342
(1.635) (3.699) (2.792)

Actividades de ocio (1/0) -0.024  0.889 3,341 -0.262*** 0.878 1,669 -0.130*** 0.884 3,219
(0.027) (0.057) (0.046)

Horas en actividades de ocio (1/0) -5.147*** 19.625 3,345 -3.448 19.696 1,402 -9.568*** 19.830 3,109
(1.619) (4.549) (3.012)

Tareas de casa (1/0) 0.047* 0.820 3,345 0.034 0.819 3,295 0.034 0.820 3,345
(0.028) (0.049) (0.044)

Horas en tareas de casa 0.637 11597 3,345 0.052 11.688 1,538 1.735 11.597 3,205
(0.798) (1.623) (1.269)

Actividades de cuidado (1/0) 0.089*** (0.212 3,341 0.158** 0.216 3,031 0.179*** 0.209 3,317
(0.032) (0.067) (0.054)

Horas en actividades de cuidado 0.737  3.392 3,345 3.992*** 3641 2,863 3.426*** 3.320 3,310
(0.761) (1.538) (1.160)

Frecuencia en ejercicio fisico (escala Likert 1-4) 0.095 1329 2578 -0.553** 1307 2,311 -0.220 1.323 2,520
(0.072) (0.218) (0.152)

Participacion en eventos organizado por la municipalidad (escala Likert 1-4) -0.194** 1787 2,578 -0.489** 1.834 1,334 -0.735*** 1.787 2,578
(0.093) (0.205) (0.157)

Uso de los servicios de salud

Se atendi6 en un centro de salud para tratar un sintoma 0.183*** 0.354 2,347 0.133  0.358 1,014 0.333*** 0.354 2,208
(0.046) (0.136) (0.079)



Recibio atencion médica 0.146***
(0.038)
Recibi6 medicinas 0.124***
(0.039)
Analisis de laboratorio 0.071***
(0.024)
Prueba de imégenes (Rayos X, tomografia, etc.) 0.015
(0.015)
No buscé atencion médica para tratar algin sintoma -0.149***
(0.043)
Automedicacion 0.122**
(0.049)

0.305

0.497

0.074

0.030

0.403

0.136

3,339
3,339
3,339
3,339
2,347

1,253

0.031
(0.107)
0.043
(0.089)
0.144%%*
(0.052)
0.027
(0.030)
-0.123
(0.122)
0.163*
(0.090)

0.301

0.497

0.074

0.028

0.406

0.137

1,549
2,859
2,892
3,137
1,192

1,251

0.222%%*
(0.069)
0.112*
(0.067)

0.150%**
(0.040)

0.022
(0.025)

-0.300%**

(0.070)
0.188%*
(0.084)

0.305

0.498

0.074

0.030

0.403

0.136

40
3,144

3,325
3,339
3,339
2,208

1,253

Notas: Las primeras tres columnas con titulo General son los resultados de la estimacion por MCO de la especificacién 1 que usan todo el ancho de banda. Las columnas de banda 1 y banda 2
usan 2.8 veces y 5 veces la banda 6ptima que calcula el comando rdrobust de Calénico et al (2014) para cada variable. En promedio, la primera banda es de 0.20 a 0.21 puntos. y la banda 2 es

de 0.324 a 0.327 puntos. Estimadores insesgados y errores estandar robustos insesgados de acuerdo con Calonico et al. (2014). .*p<0.10, **p<0.05, ***p<0.01.
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