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RESUMEN

Efectos de la Politica de zonificacion en los Precios del Suelo: el caso del
Bando? en la Ciudad de México"

Este capitulo busca estimar el efecto de la zonificacion en los precios del suelo entre 2001 y 2005
en la Ciudad de México. El Bando2 dividi6 el suelo urbano en una zona designada para
redensificacion habitacional, otra para restriccion de la produccion de vivienda y una zona no
regulada. La estrategia empirica implementada fue la estimacion de una regresion discontinua con
diferentes especificaciones, incluyendo controles para covariantes observados no balanceados entre
grupos. La covariacidon entre no observables fue manejada seleccionando observaciones muy
proximas, fronterizas, entre las areas reguladas y las no reguladas. Como principales resultados se
tiene que la regulacion tuvo un efecto positivo en el precio del suelo en las zonas de
redensificacion, mientras que en la zona de restriccion no se encontraron efectos significativos.
Estas conclusiones son robustas a diferentes estimaciones. La eleccion de observaciones fronterizas
en vecindades muy estrechas es una buena herramienta para corregir por sesgos debido a no

observables pero limita la extension de las conclusiones a la muestra seleccionada.

El ahorro por precaucion en México. Evidencia desde la Encuesta Nacional de
Salud y Envejecimiento en México

El ahorro precautorio es aquel que las personas realizan de manera individual para protegerse
financieramente en situaciones de incertidumbre y reducir la vulnerabilidad ante choques negativos
que puedan afectar el nivel de consumo. Este segundo capitulo investiga la existencia y magnitud
del ahorro motivado por precaucion en México para las personas entre los 50 y 75 afios de edad. La
estimacion empirica se basa en probar la relacion directa entre la riqueza acumulada y la
incertidumbre proveniente del estatus en la seguridad social. Se utilizan microdatos de la Encuesta
Nacional de Salud y Envejecimiento en México 2003. Las estimaciones corregidas por

endogeneidad entre riqueza y seguridad social (seguro de salud y pensiones) no arrojan resultados

" Este capitulo es una version ampliada del proyecto de investigacion financiado por el Lincoln Institute
of Land Policy en 2010, el cual fue realizado en coautoria con Oscar Sanora Quintero (de la Secretaria de
Finanzas del Distrito Federal) y publicado online en 2011 como working paper en la pagina web del Instituto:
http://www.lincolninst.edu/pubs/1920 Effects-of-Urban-Density-Regulation-on-Land-Prices
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que apoyen de manera univoca la existencia de ahorro privado como proteccion contra riesgos, de
manera que el sistema de proteccion publica (salud y pensiones) tiene un rol importante para

reducir la vulnerabilidad de la poblacién estudiada.

State-dependent health production functions. An empirical estimation for
Mexico

This last chapter estimates empirically the production of health following the theoretical model
proposed by Zweifel, Breyer and Kifmann (2009) as an alternative to the health capital Grossman’s
theory. Unlike Grossman’s model, in Zweifel, et al.’s model health production depends on the
prevailing health status on the decision period which restrains the health production possibilities.
Individuals cannot govern their health status but they can influence the chances of being in their
preferred sequence of health states. To our knowledge this is the first empirical estimation of health
production using Zweifel, et al.’s approach. We used The Mexican Health and Aging Study
(MHANS) to estimate transition between health states in 2001 and 2003 for Mexicans 50-year-old
and older. We defined a comprehensive binary health index by multiple correspondence analysis
where the health state options are healthy or sick. We implemented a recursive model to estimate
simultaneously the initial health state (2001), the investments in curative medical services and
preventive measures, and the final health state (2003). As a general result we found that Zweifel et
al. (2009)’s scheme accounting for initial health and focusing at transitions does not seem to lead to

a much better understanding than achieved with other approaches.

The estimate relation between demand for health care and health state is negative when initial
health is bad as was expected, but it is also negative when initial health is good. The preventive
care, when using change in eating/exercise habits as proxy variable, has a significant and positive
effect on health, but medical visits or outpatient procedure have negative impact or not impact at all
on health, and initial health conditions do not have a significant direct impact on final health.
Altogether decision-making and outcomes in health are more complicated than could capture with

the health behavior models available.
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Capitulo 1

Efectos de la Politica de zonificacidon en los Precios
del Suelo: el caso del Bando?2 en la Ciudad de México

1.1 Introduccion

Este capitulo busca estimar el efecto de la zonificacion llamada Bando2 en los precios del
suelo urbano en el Distrito Federal Mexicano. Esta medida de regulacion de uso del suelo
buscé concentrar la produccion de vivienda, en especial la de interés social, en la zona
central y detener el crecimiento de los limites periféricos de la ciudad. La importancia de
estudiar el comportamiento del precio del suelo radica en que éste entra en el vector de
costos de produccion en el mercado de vivienda, y por tanto determina en gran medida

el precio de la vivienda y la franja de demanda del mercado que satisface.

Esquivel (2007) evalia esta politica de ordenamiento habitacional y concluye que la
regulaciéon produjo un incremento excesivo de los precios del suelo. La autora argumenta
que el aumento en precios no fue un obsticulo para la saturacion habitacional de la zona
por redensificar (en 2010 hay 608 viviendas mas por kilometro cuadrado en la zona de
redensificacion que en 2000 segin datos del Censo 2010) pero impidié satisfacer el
déficit de vivienda de interés social lo cual era el objetivo de la politica. Esta
responsabilidad que recae en los precios y comportamiento del mercado de suelo se
sustenta en el andlisis descriptivo de la dindmica de los precios de la vivienda y el suelo
en el tiempo y en diferentes contornos de la ciudad. Asi que el propdsito de este articulo
es ir mas alld de esta asociacidn, y contribuir de una manera rigurosa a la discusion
estimando el efecto de la politica de redensificacion y de restricciéon en los precios del

suelo urbano en el Distrito Federal.
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El andlisis empirico de este capitulo se enfoca en la estimacién paramétrica del efecto
medio de la regulacion en los precios del suelo. Para llevar a cabo este ejercicio, se utiliza
como grupo de control la zona no regulada de la ciudad. El reto del andlisis se encuentra
en corregir los sesgos por desbalances entre variables observables y no observables en las
diferentes zonas puesto que nos encontramos en un escenario cuasi-experimental donde

las areas sujetas a regulacion no fueron elegidas aleatoriamente.

La estrategia de implementacion empirica parte del andlisis de diferentes
especificaciones de regresidon discontinua para toda la ciudad controlando por aquellas
variables heterogéneas entre zonas reguladas y de control. Posteriormente, teniendo en
cuenta las diferencias persistentes en variables no observables que afectan el precio del
suelo y que no pueden ser incluidas explicitamente como controles, se seleccionaron
diferentes muestras y se realizaron estimaciones solo con aquellas observaciones con alto
grado de vecindad geogréifica entre las dreas reguladas y de control: observaciones
vecinas en un rango de 500 y 1,500 metros respecto al limite fronterizo entre zonas
reguladas y de control. Adicionalmente, utilizando las variables de densidad habitacional
y poblacional como variables proxies de las curvas de oferta y demanda de vivienda en la
ciudad de México, se realizé un ejercicio de estdtica comparativa para ilustrar el cambio
en el mercado de suelo ocurrido entre 2001 y 2005 en cada zona regulada y se estimé un
modelo de ecuaciones simultdneas que permitiera analizar éstos movimientos del

mercado de suelo en su conjunto.

El periodo de estudio abarca los afios 2001-2005 y la informacién para el andlisis
empirico proviene de diversas fuentes. El precio del suelo urbano por metro cuadrado fue
obtenido de los avaldos comerciales que registra la Secretaria de Finanzas del Distrito
Federal en cada transaccidon inmobiliaria realizada en el mercado formal. Las demaés
variables utilizadas como controles fueron obtenidas de los institutos nacionales de

estadistica y de vivienda (INEGI y CONAFOVI).

Como principal resultado encontramos efectos promedio diferenciados en los precios

del suelo: la zonificacién con miras a redensificar y eliminar ineficiencias por vacancia y
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subutilizacion del suelo tuvo un efecto promedio positivo en los precios del orden del
21% al 35% entre 2001 y 2005; mientras que la restriccion de grandes desarrollos
habitacionales no tuvo efectos significativos en el precio del suelo, nuestra variable de
resultado. Los aumentos en los precios del suelo no parecen cercanos a aquellos que
llegaron a ser publicados en la prensa y comunicados de las delegaciones, hasta del 500%
(Boletines de prensa, 2006). Sin embargo, la escasa producciéon de vivienda de interés
social por parte del sector privado indica que la zonificacion, acompafiada de medidas de
tipo fiscal y administrativas, no fueron suficientes para completar el mercado de este tipo

de vivienda.

En cuanto a los efectos del Bando2 en la zona de restriccion no se encontraron
indicios que indicaran alguna incidencia de la regulacion en el precio del suelo. Los
efectos calculados del cambio regulatorio en las densidades habitacional y poblacional
indican que en el caso de la redensificacion las presiones al alza de la demanda indujeron
aumentos en la oferta logrdndose un punto de mayor precio y cantidad de suelo
comerciado en el mercado en 2005. Entre tanto, en el caso de la restriccidn aunque
aumentaron tanto la demanda como la oferta de suelo en el mercado formal, en 2005 el

. . . . . . ., 1
precio se mantuvo en el mismo nivel del periodo previo a la implementacion del Bando?2.

En términos metodoldgicos, para obtener estimaciones mds precisas del efecto del
tratamiento se considera apropiada la seleccién de observaciones vecinas como forma de
controlar por covariantes no observables que sesgarian los estimadores. Sin embargo, al
hacerlo se limitan las conclusiones del andlisis a la muestra seleccionada sin que sea

posible generar conclusiones para toda la ciudad.

Este articulo se presenta en seis secciones contando esta introduccion. En la segunda

se describe la normatividad y su implementacion, en la tercera se presentan los datos y la

" El mercado formal se define como aquel en donde el suelo que se comercializa (se encuentre
construido o no) cumple con la normatividad en cuanto a suelo urbanizable tal como el adecuado permiso de
uso de suelo, dotacion de infraestructura urbana y de servicios, y pagos fiscales entre otros. En el mercado
informal el suelo frecuentemente no cuenta con el permiso de uso ni con infraestructura de servicios. Esta
segmentaciéon del mercado deriva en diferencias en precio, tamafio de la demanda, y en capacidad y
localizacion geografica de la oferta.
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descripcion de las variables. En la cuarta se explica la estrategia de implementacion
empirica y en las dos ultimas secciones se presentan los resultados y principales

conclusiones.

1.2 El Bando2 como politica urbana

El propésito central del Bando2 fue marcar el lineamiento conductor del Plan de
Desarrollo Urbano del Distrito Federal con la intencidon de “revertir el crecimiento
desordenado de la ciudad” (Bando2, 2000). Esto es, el Bando2 intentaba reducir la
presion demogréfica en las zonas periféricas con miras a detener la expansion de la
mancha urbana e incrementar la densidad poblacional en la Ciudad Central.

De acuerdo al crecimiento histdrico del Distrito Federal y a la division administrativa
territorial, las cuatro delegaciones centrales se designaron como la zona de
redensificacion urbana en la cual se impulsé la creacion de vivienda de interés social con
el objetivo de absorber alli la creciente demanda habitacional de la zona periférica y, al
mismo tiempo, eliminar la ineficiencia en el uso del suelo e infraestructura urbana en
estas delegaciones. Esta zona es la llamada Ciudad Central y estd conformada por las
demarcaciones territoriales Benito Judrez, Cuauhtémoc, Miguel Hidalgo y Venustiano
Carranza, las cuales en conjunto perdieron el 41.7% de poblacion residente entre 1970 y
2000 (Programa de Desarrollo Urbano, 2003), y sufrieron un proceso de transformacion
en el uso de suelo cambiando su vocacion residencial mixta a comercial y de servicios o
quedando vacante en algunos casos.

Las delegaciones ubicadas al sur y oriente de la ciudad fueron designadas como zona
de restricciOn por razones ambientales, de preservacion ecoldgica y de costos econdmicos
asociados a la urbanizacién del suelo. Alvaro Obregén, Coyoacdn, Cuajimalpa de
Morelos, Iztapalapa, La Magdalena Contreras, Milpa Alta, Tldhuac, Tlalpan y
Xochimilco, son las entidades territoriales que concentran el suelo de conservacion en la
ciudad el cual es indispensable para el mantenimiento del equilibrio ambiental (la recarga
del manto acuifero que abastece el 57% del agua de la ciudad y evita el proceso de

hundimiento diferencial de la zona central del Distrito son las principales preocupaciones
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asociadas al crecimiento de la ciudad). EI Bando2 dispuso pues, que en esta drea se
limitaria “la construccion de unidades habitacionales y desarrollos comerciales que
demanden un gran consumo de agua e infraestructura urbana, en perjuicio de los
habitantes de la zona y de los intereses generales de la ciudad” (Bando2, 2000).

Las tres delegaciones restantes de las 16 que componen el Distrito Federal quedaron
libres de regulacion en la norma, estas son: Azcapotzalco, Gustavo A. Madero e Iztacalco
(Ver Mapa 1. Anexo 2).

Aunque las disposiciones regulatorias referentes al suelo en la ciudad se encuentran
definidas en 28 Normas de Ordenacidon General las cuales enmarcan el plan de desarrollo
urbano, el Bando2 se aplic6 mediante la modificacion e implementacion de herramientas
administrativas de rdpida aplicacién mds que con base en cambios legislativos que debian
ser aprobados por la Asamblea Legislativa del Distrito Federal.

En primer lugar, teniendo en cuenta que uno de los principales problemas que enfrenta
la oferta formal de vivienda es el periodo requerido para la obtencidén de los diferentes
permisos y licencias previas al proceso de construccién, se creé un Certificado Unico de
Zonificacion de Uso de Suelo Especifico y Factibilidades como principal mecanismo
para flexibilizar la oferta de suelo. A partir del Bando2 la Secretaria de Desarrollo Urbano
y Vivienda (SEDUVI) emite este certificado tnico en treinta dias, y retine alli permisos
de uso especifico de suelo; disponibilidad de agua, infraestructura de servicios urbanos y
vialidades; e impacto urbano y ambiental. Estos permisos se expedian anteriormente en
diferentes dependencias del gobierno del Distrito Federal antes del Bando2 y podian
tomar hasta 6 meses para su aprobacion.

Por otra parte, teniendo en cuenta los diferentes niveles de gobierno que intervienen
en la planeacidon de desarrollo urbano de la ciudad, las delegaciones centrales utilizaron
sus facultades administrativas y reglamentarias para dirigir los nuevos desarrollos
habitacionales. Por medio de los programas parciales de desarrollo urbano delegacional,
estas entidades territoriales pudieron solicitar la aprobacion de cambios en el uso de suelo
y densidades para dreas especificas de la delegacion de manera que pudieran ser

utilizadas intensivamente sin tener que reformar el plan de desarrollo delegacional
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completo reduciendo asi el tiempo de espera para poner a disposicion del mercado una
mayor oferta de suelo.

La redensificacion de vivienda fue llevada a cabo sobre todo en las dreas de actuacidn
establecidas en los programas de desarrollo urbano delegacional, en particular en aquellas
correspondientes a zonas con potencial de reciclamiento donde se fortalecié la aplicacion
de la Norma 26 de Ordenacion General, que establece las disposiciones especificas para
impulsar y facilitar la construccion de vivienda de interés social. El rapido desarrollo de
proyectos habitacionales estuvo directamente asociado con las decisiones de las
autoridades delegacionales mas que con las Distritales, pues en virtud de la Norma 26
para la construccidon de desarrollos de interés social sélo era requerida la licencia de
construccion, la cual es facultad de las entidades administrativas territoriales, y no era

requerida la obtencién del Certificado Unico de Uso de Suelo.

En las zonas restringidas, en contraste, el Programa de Desarrollo especific6 como
prioridad la regeneracion habitacional y el rescate de zonas ecoldgicas mediante apoyos
al mejoramiento y ampliacion de la vivienda en lotes familiares, de manera que por medio
de la SEDUVI se restringi6 la expedicion de certificados de uso de suelo y factibilidades

para desarrollos habitacionales que aumentaran densidades.

Adicionalmente, el Bando2 puso en marcha la politica de vivienda con miras a
facilitar y asegurar la demanda efectiva de las viviendas nuevas que serian creadas. Para
ello, aument6 los presupuestos destinados a los programas de vivienda, en particular los
recursos para el Instituto de Vivienda del Distrito Federal, INVI, quien ejerci sus labores
como institucion crediticia para la poblacién de escasos recursos pero ademas cumplio el
papel de facilitador en la adquisicion de suelo para la construccidon de vivienda de interés
social en la zona de redensificacion. El INVI tuvo un papel preponderante en la
expropiacion de predios (en donde los moradores estaban en situacidon de riesgo o la
tenencia era irregular), para ser vendidos a los desarrolladores inmobiliarios

especializados en la construccion de vivienda de interés social que operaban sobretodo en
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la zona periférica de la ciudad (Organizaciones del Movimiento Urbano Popular y

Asamblea de Barrios, por ejemplo).’

La evaluacion del Bando2 como politica habitacional para el Distrito Federal ha sido
realizada por agentes del sector inmobiliario desde diversas perspectivas. En particular se
considera que esta normatividad tuvo un impacto diferencial, con éxito limitado en la
generacidon de viviendas de interés social pero exitosa en términos de saturacion
habitacional (Guadarrama, 2007). Incluso se menciona la existencia de exceso de oferta

en el mercado inmobiliario en la zona de redensificacion.

De las 145,711 viviendas construidas entre 2001 y 2005 el 79% fueron desarrolladas
por el sector privado predominantemente para los rangos de poblacién de mediano y alto
ingreso, y los precios y caracteristicas de estas unidades habitacionales no se encuentran
al alcance de la poblacion de bajos ingresos. Los intentos de generacién de oferta de
vivienda de interés social por parte del sector privado no fueron en general exitosas lo
cual se alude al incremento en los precios del suelo, pues los constructores generaron
viviendas del tamafio especifico de interés social pero con acabados y precios que
corresponden a viviendas de lujo y semi-lujo para personas con ingreso medio y alto

(Esquivel, 2007).

El interés de los constructores privados en generar viviendas de interés social radic
principalmente en el disfrute de los beneficios fiscales, administrativos y de uso intensivo
del suelo posibles al registrar un desarrollo como de “interés social” aunque el precio de
su producto final se dirigiera a otros sectores de mayor ingreso. Siguiendo el Cdédigo
Financiero del Distrito Federal (Art. 308) los promotores de vivienda de interés social o
popular obtienen reducciones de entre el 100% y el 80% de las contribuciones por
concepto de Impuesto Sobre Adquisiciones Inmobiliarias (ISAI), registro de la propiedad,

y reduccion y/o excepcidn en el pago de derechos de construccion y operacion hidrdulica,

2 En algunos casos, el INVI permuté los terrenos adquiridos en la Ciudad Central con los terrenos

periféricos que habian sido comprados por estas oorganizaciones en areas periféricas (Esquivel, 2007).
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uso de redes de agua y drenaje; subdivision, relotificaciéon o fusion de predios, entre

3
otros.

A pesar de que el precio de las viviendas de interés social esta regulado, la facultad de
verificacion y sancidon sobre el cumplimiento de la Norma 26 recae en las delegaciones
quienes tienen menguada capacidad de manejo en términos de vigilancia. Asi que existid
la oportunidad para el sector privado para registrar un proyecto como de interés social,
construirlo de acuerdo a las condiciones de médxima densidad pero con acabados que
encarecen el precio final de la vivienda y por tanto solo accesible a la poblacion de

. . 4
ingreso medio.

La generacion de vivienda para la poblacion de bajos ingresos fue numerosa en la
zona céntrica de la ciudad, el 21% del total de nuevas construcciones habitacionales, pero
el déficit de vivienda para este segmento poblacional continda. En vista de estos
resultados en la implementacién del Bando2, en este articulo se estima el efecto que la
redensificacion y la restriccion tuvieron sobre el precio del suelo, puesto que la
regulacidon se basé en la premisa de que era posible técnicamente hacer compatible la
densidad y los precios del suelo con la creacion de vivienda para la poblacién de bajo
ingreso en zonas deterioradas de la ciudad donde los bajos precios de suelo permitirian
llevar a cabo un proceso de reciclamiento del suelo. Como hipétesis principales tenemos
que la redensificacién tuvo un impacto positivo en el precio del suelo en la Ciudad
Central mientras que en la zona de restriccion los precios del suelo disminuyeron como

consecuencia de la disposicién normativa.

} Segtn las definiciones del Cddigo Financiero y del Plan de Desarrollo del Distrito Federal, la

vivienda para los sectores de escasos recursos son de dos tipologias segtn el precio y las caracteristicas de
construccion que posibilitan el maximo aprovechamiento del suelo. Para la “vivienda de interés social” el
precio no es superior a 15 salarios minimos mientras que la “vivienda popular” no excede los 25 salarios
minimos legales vigentes. En este texto, cuando mencionamos vivienda de interés social nos referimos a estos
dos tipos de vivienda descritos.

4 Los requisitos de dreas libres que deben dejarse en el terreno respecto al area construida son
menores para vivienda de interés social en comparacién con lo exigido en otros casos, también se exceptia la
construccion total o parcial de estacionamientos y el area de donacién. Estos elementos permiten el uso del
suelo de manera mas intensiva.
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1.3 Los datos y estadisticas

La informacion utilizada para el andlisis empirico provino de diferentes fuentes de
manera que se construyé una base de datos en la cual se agregé la variable de resultado de

interés y otras variables que intervienen en su determinacion.

El precio del suelo de uso habitacional que se comercializa en el mercado formal fue
obtenido de la Secretaria de Finanzas del Distrito Federal para el periodo comprendido
entre enero de 2001 y abril de 2005. Esta variable se genera en el proceso de compra-
venta de un inmueble en el mercado formal, en particular, en el proceso del pago del
Impuesto Sobre Adquisicion de Inmuebles (ISAI) que el Distrito cobra en este tipo de

transacciones.

La base gravable del ISAI es el valor mds alto entre el Valor de Adquisicidn, el Valor
Catastral y el Valor de Avalio Comercial asociados al inmueble negociado. En
consideracion a que el catastro no se actualiza constantemente y por tanto no refleja los
precios de mercado, y teniendo en cuenta ademds que el precio de adquisicion de una
propiedad puede ser subreportado con el objetivo de reducir el monto del impuesto a
pagar, la Secretaria de Finanzas controla el pago del impuesto exigiendo un avaldo
comercial (no anterior a seis meses) realizado por peritos valuadores registrados ante la
misma Secretaria la cual evalia su desempeiio y tiene la facultad de sancionarlos en caso
de irregularidades en la practica del avalio. Se considera pues, que la variable de
resultado, el precio del suelo por metro cuadrado reportado en el avalio comercial, mide
debidamente el comportamiento del mercado del suelo: poco rezago en el tiempo y un

buen ajuste a los precios del mercado.

El periodo de andlisis fue determinado tanto por la disponibilidad de los datos como
por cambios en las normas urbanisticas que podrian afectar el precio del suelo y generar
sesgos en la estimacion del efecto del Bando2. La Secretaria solo suministré informacion
a partir de 2001 y en abril de 2005 la Norma 26, que define los lineamientos para

impulsar la construccion de vivienda de interés social y popular, fue modificada.
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Junto con los valores de precio en cada transaccidn inmobiliaria se obtuvo también la
informacion geografica que permitié localizar cada precio en un punto en el mapa del
Distrito Federal;’ y aunque cada observacién generada en una transaccién contaba con un
codigo de ubicacidén region-manzana-lote (la maxima desagregacidon geografica) por
diferencias entre los sistemas cartograficos de la Secretaria y el del INEGI (el sistema
disponible para realizar este andlisis) solo fue posible su ubicacién en una unidad
geogrifica mds agregada llamada regidn-manzana. Por tanto, cuando se tuvo mds de una
observacion del precio de suelo por metro’ cuadrado en una misma regién-manzana,
debido a que mds de un inmueble fue comerciado en esta unidad geogréfica en el mismo
afio, se calculé la media de éstos para obtener una sola observacion y organizar la

. ‘. 6
informacién en formato de panel.

Para corregir por correlaciéon geogrifica en los precios del suelo se utilizaron
diferentes cluster en la implementacion empirica: el drea de valor, que es la unidad
geogréfica que la Secretaria ha definido anualmente donde se agrupan varias regiones-
manzana con valores de suelo homogéneos; el ageb, la unidad geoestadistica bdasica

definida por el INEGI, y por tltimo se utilizaron las colonias.’

Teniendo en cuenta que el suelo en las dreas reguladas y las no reguladas no es

homogéneo ni antes ni después de la aplicacion de la regulacién, y que tales

> La Secretaria de Finanzas tiene su propio sistema de informacién cartografico que define una regién-
manzana-lote para cada cuenta catastral el cual no coincide completamente con el sistema que utiliza el
Instituto Nacional de Geografia y Estadistica, INEGI, quien se encarga en el pais de generar e integrar la
informacién estadistica y geografica como los Censos y Conteos de poblacion. Puesto que el sistema
cartografico de la Secretarfa es exclusivo para usos internos, la informacién cartogrifica tuvo que ser
trasladada de un sistema a otro lo cual demand6é mayor tiempo en la ubicacién de las observaciones y la
pérdida de cerca del 1% de los datos que no pudieron ser ubicados geograficamente.

6 : 4 z . . .
También se calcul6 la mediana puesto que no es sensible a valores extremos como la media, pero no se
encontraron diferencias significativas entre el uso de estas medidas de tendencia central.

’ La significancia de los coeficientes estimados se mantiene con estas diferentes opciones de cluster
pero presentamos los resultados de las estimaciones corrigiendo los errores estandar por correlacion entre
colonias ya que reporta los estadisticos t mds conservadores. En los estadisticos t de las Tablas 1 y 3 que
presentan la diferencia en la distribucién de los covariantes entre dreas de tratamiento, se utilizaron agebs
como cluster
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caracteristicas disimiles generarian sesgos en la medicion del efecto del Bando2,
siguiendo la literatura se (Bradbury, et al. 1977) se construyeron variables que controlan
por diferentes atributos socioeconémicos y de calidad de vida en cada ageb; y de
infraestructura urbana y de servicios para cada delegacion; pues son éstas variables las

que se han identificado como principales determinantes del precio del suelo urbano.

Se tom6 el indice de marginalidad calculado para 2000 por el Consejo Nacional de
Poblacion (CONAPO) que combina distintas variables socioeconémicas de la poblacion.
A partir de la informaciéon del INEGI se calcul6 la tasa de homicidios para cada
delegacién como indicador de calidad de vida; y se construyeron variables dummy con
valor de 1 si la manzana en la cual se efectué por lo menos una compra/venta de vivienda
en el periodo estudiado se encuentra en el drea de influencia de una vialidad primaria, de
una estacion del metro, de un centro comercial; y de un hospital y/o centro de salud en el

afio 2003 (Ver Anexo 1).

Las variables de equipamiento urbano influyen el precio del suelo e influyeron en la
seleccion de las areas de regulacion segun el texto del Bando2. La relacion inversa se
descarta en este caso, puesto que el diagndstico de subutilizacidon de esta infraestructura
urbana promovié la construccion de viviendas sin un aumento paralelo de la inversion
publica en términos de ampliaciéon de vias y redes de servicios publicos lo cual es una
queja recurrente entre los residentes de la ciudad central (Programa Delegacional de
Desarrollo Urbano en Miguel Hidalgo, 2008). Se considera pues que no hay

endogeneidad entre el equipamiento urbano y el precio del suelo.

En cuanto al indice de marginalidad no puede asegurarse lo mismo puesto que alli se
consideran variables de ingreso y educacion de los habitantes de cada delegacion, y
aunque no existen estudios empiricos que prueben que el Bando2 produjo cambios en la
composicién de la poblacién, tedéricamente se espera que la valorizacién o revitalizacidn
de una zona urbana se acompafie de algtin grado de gentrificacion, esto es, la llegada de

residentes de niveles socioeconémicos mayores al de la poblacién habitual de la zona.
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Se construyeron también las variables de densidad poblacional y habitacional en cada
ageb. Estas dos variables influyen en la determinacion del precio del suelo y a su vez son
también variables de resultado dado que la politica implementada buscaba modificar la
densidad de uso habitacional del suelo y la cantidad de poblacién residente. Mdas que
incluir las densidades como controles observables en la estimacion del efecto del Bando2
en los precios del suelo, se optd por tratarlas como variables dependientes y estimar el
efecto de la zonificacion en cada una de ellas. De esta manera no se introdujeron sesgos
por endogeneidad (por simultaneidad) entre el precio del suelo y las densidades en las
estimaciones, y se utilizaron como variables proxies para analizar los movimientos de las

curvas de oferta y demanda en el mercado del suelo.

El nimero de créditos otorgados anualmente para la adquisicién de vivienda nueva
terminada en el Distrito Federal se incluyé como medida de demanda de suelo en el
mercado puesto que fue el principal mecanismo de impulso a la demanda efectiva que
acompafié la zonificacion. Durante el periodo 2000-2006 los recursos disponibles para el
financiamiento de la vivienda aumentaron sustancialmente a través del Instituto de
Vivienda del Distrito Federal (INVI) que es el instituto de crédito que atiende a la
poblacion de escasos recursos, y adicionalmente, quienes tenian acceso a los recursos
provenientes de las otras dos entidades de crédito publico (Instituto del Fondo Nacional
de la Vivienda para los Trabajadores, INFONAVIT; y Fondo de la Vivienda del Instituto
de Seguro Social para Trabajadores del Estado, FOVISSSTE) pudieron combinarlos con
los de la banca privada para la compra de vivienda. La informacion fue obtenida de la
Comision Nacional de Vivienda (CONAFOVI) para cada delegacion desde el afio 2001
hasta 2005.

Por ultimo, como variable que da cuenta de la segmentacion del mercado en cuanto a
la clase de vivienda producida (vivienda social, econémica, media, media alta o
residencial, ver Anexo 1) se incluyd el tamafio del terreno en donde esta edificada la

propiedad como variable proxy del tamafio de la vivienda. Observaciones que reportaban
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tamafio del terreno mayor a 1500m’ fueron descartadas para el andlisis empirico con el

. . . ., . . . . 8
fin de reducir la dispersidn de los datos y obtener un mejor ajuste en las estimaciones.

1.3.1 Analisis descriptivo

En total contamos con 39,508 observaciones de las cuales el 44.86% (17,722) se localizan
en la zona de restriccion, el 30.33% (11,983) en el 4rea de redensificaciéon y 24.81%
(9,803) conforman el grupo de control. La grafica 1 ilustra el comportamiento de los
precios del suelo durante el periodo 2001-2005; las lineas conectan los precios promedio
por afio en valores constantes de 2002 para cada zona de la ciudad segun la disposicion

del Bando?2.

La zona de redensificacion presenta los mayores precios durante todo el periodo
mientras que el grupo de delegaciones que no fueron reguladas (serie control) presentan
los precios mds bajos. La linea intermedia correspondiente a la zona donde se restringio
la actividad del sector de la construccidon de vivienda, muestra valores de suelo cercanos a
los del area de control durante todo el periodo, y son especialmente cercanos en el afio

2001, momento en el cual comenzé a implementarse la regulacion.

El andlisis estadistico de los precios del suelo y las demds variables incluidas en las
estimaciones empiricas para toda la ciudad se presenta en las cuatro primeras columnas
de las tablas 1 y 3 para los casos de redensificacion y control, respectivamente. Alli se
reportan las medias muestrales para cada area y su diferencia se evalia con el estadistico
t, el cual fue obtenido de regresiones lineales individuales de cada variable contra una
variable dummy de tratamiento que corrigen el estadistico por correlacion entre agebs

(unidad utilizada como cluster).

8 . L . . . . ~ 2
Se realizaron también las estimaciones sin descartar observaciones con tamafio de terreno mayor a 1500m
y se encontraron resultados que son robustos a esta inclusién.
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Grafica 1 Valor unitario del suelo por metro cuadrado (m?) por grupos de
tratamiento. Promedio anual 2001-2005.

Fuente: elaboracion propia con los valores unitarios de suelo de la Secretaria de Finanzas del
Distrito Federal. Valores promedio por afio

Nota: La correspondencia entre drea de regulacién y Delegaciones se describe a continuacién

Tipo de area  Delegaciones del Distrito Federal

Redensificaciéon Benito Judrez, Cuauhtémoc, Miguel Hidalgo, Venustiano Carranza

Alvaro Obregén, Coyoacdn, Cuajimalpa de Morelos, Iztapalapa, La Magdalena
Contreras, Milpa Alta, Tldhuac, Tlalpan, Xochimilco

Control Azcapotzalco, Gustavo A. Madero, Iztacalco

Restriccion

En la primera linea en la tabla 3 (columna 4) se observa un estadistico t= 1.59 lo cual
indica que los precios del m> de suelo en la zona de control y de restriccién no fueron
estadisticamente diferentes en 2001, en contraste, en la zona de redensificacion y la de
control el valor t=7.41, en la primera linea de la tabla 1, indica que los precios promedio
en estas zonas si fueron diferentes al momento del cambio regulatorio. Confirmando lo
que se intuye de la grafica 1 los cdlculos del estadistico t para cada afio desde 2002-2005

indican que la variable de resultado principal no se distribuye de manera homogénea entre
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la zona de control y las diferentes zonas de tratamiento en el resto del periodo analizado.’
El balance de los covariantes entre tratamientos y control expone también la
heterogeneidad de los grupos de manera que para hacerlos comparables es necesario
incluir las variables no balanceadas en cada caso y controlar asi por estas diferencias.

Las observaciones pertenecientes al grupo de redensificacién (ver Tabla 1) no
difieren estadisticamente de aquellas en el grupo de control en las variables densidad
habitacional (t= -0.93) y dummy de dotacién de infraestructura urbana hospitales (t= -
0.72). Por otra parte, las observaciones en el grupo de restricciéon y control (Tabla 3) no
difieren en cuanto al indicador de estratificacién y a su ubicaciéon dentro de un radio de
mil metros respecto a un centro comercial (t=-0.80 y t= 1.08, respectivamente).

La diferencia entre las medias de las variables densidad habitacional y densidad
poblacional e infraestructura urbana reflejan las heterogeneidades que inspiraron la
zonificacidon. La zona de redensificacion estaba menos densamente poblada y construida
que la zona de control al momento de implementarse el Bando2 mientras que las variables
metro, vialidad primaria y centros comerciales indican que un mayor porcentaje de las
observaciones en la zona de redensificacién estdn ubicadas geograficamente en el drea de
influencia del equipamiento urbano definido en esta investigacion. El 41% de las
observaciones en el grupo de redensificacion se encuentran a 500 m o menos de una
estaciéon del metro; el 72% a 200 m o menos de una vialidad primaria y el 57% se
encuentra en el drea de influencia de un centro comercial, en contraste con el grupo de
control en donde las proporciones para estas variables son 19%, 49% y 45%,

respectivamente (Tabla 1).

El indice de marginaciéon y de homicidios entre grupos también es diferente
estadisticamente indicando que las zonas no son homogéneas en cuanto a sus
caracteristicas socioecondmicas y de calidad de vida, las delegaciones no reguladas

presentan menos homicidios por cada 100 mil habitantes que el resto de la ciudad y al

? Los estadisticos t anuales para el precio del suelo 2002-2005 no se presentan en el articulo por razones
de concrecién pero estan disponibles a solicitud del lector, todos fueron significativos al 95% de confianza.
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mismo tiempo presentan niveles bajos en la variable indicador estratificacion construida
a partir de los datos censales. La cantidad de créditos para vivienda en 2001 presenta la

misma tendencia que la densidad habitacional entre grupos.

1.4 Estrategia de analisis

Puesto que el objetivo es estimar el efecto de la zonificacidon en los precios del suelo, la

ecuacion a estimar es la siguiente
vii= Po+ a bando2 + BX; +ei; (1)

donde el precio del suelo, y;; es la variable dependiente de un conjunto de variables X;, y
de la dummy indicadora de tratamiento, bando2, que toma el valor 1 si el precio
observado es de una propiedad ubicada en una zona regulada (restriccién o

redensificacion) y 0 si no es el caso.

El coeficiente a recoge el efecto que la regulacion tuvo sobre el precio, asi que el

interés recae en estimarlo de la forma mads certera posible.

Nos encontramos en un escenario cuasi-experimental, en el cual las zonas reguladas
no fueron seleccionadas de manera aleatoria por lo cual el suelo demarcado entre dreas de
regulacién y dreas no reguladas no es homogéneo. Por tanto, al comparar directamente el
comportamiento de los precios entre zonas estaremos observando el efecto del Bando2, y

el efecto de otros factores que influyen también en la determinacién del precio del suelo.

Para estimar acertadamente el efecto promedio de la regulacion, reunimos en el
vector X;,; el conjunto de variables observables que intervienen en la determinacién del
precio del suelo en la ciudad de México, y que como fue mencionado en la seccidn
anterior, se encuentran desbalanceadas entre grupos regulados. Estas variables dan cuenta
de la dotacidn de infraestructura urbana, caracteristicas socioeconémicas y de calidad de
vida de los vecindarios, ademds de aquellas que influyeron en la designacién de una zona

como regulada o no.
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Ademas, teniendo en cuenta que existen variables de las que no tenemos informacion
(tales como la edad de las colonias o las caracteristicas fisicas de las viviendas
circundantes) y variables no observables en la determinacion del precio del suelo que
pueden sesgar los resultados de la estimacion, hemos tomado ventaja de que las zonas
reguladas y el drea de control son fronterizas para seleccionar submuestras de

observaciones equidistantes en lados opuestos de este limite fronterizo.

Bajo el supuesto de que observaciones mds proximas son también mas homogéneas
en no-observables, estimamos la ecuacidn (1) para aquellas observaciones localizadas a
una distancia de entre 0 y 500 m, y entre 0 y 1500 m del limite delegacional entre las
diferentes zonas de regulacion y la de control. La ecuacion (1) en este caso corresponde a

una estimacion de regresion discontinua donde el punto de discontinuidad es la frontera.

En el Anexo 3 se incluyen los mapas que ilustran las submuestras zonales
mencionadas para los grupos de control, redensificacion y restriccion. La Grafica 2 por su
parte ubica los precios promedio del suelo desde 2001 hasta 2005 en cada zona segtn la
distancia respecto al punto de discontinuidad, esto es, respecto al limite delegacional que

estd representado graficamente por la linea vertical en medio de la serie de datos.

En el panel superior de la Grafica 2 se aprecia un salto en los precios a un lado y otro
de la frontera entre las delegaciones no reguladas y las sujetas a redensificacion, lo cual
indica que controlando por caracteristicas no observables (lo cual se hace al considerar
las observaciones a cada lado de la frontera) los precios del suelo difieren entre estas
zonas, con la estimacidon de la regresion discontinua se espera ver si controlando por
variables observables y no observables esta diferencia en precios puede adjudicarse al
efecto del Bando2. También es posible observar que cuanto mds lejos se estd de la
frontera la distancia entre la dispersion entre los precios promedio del suelo también
aumenta: en un rango de 500 m la diferencia entre promedios es de 1,093 pesos mientras
que al considerar todas observaciones (la muestra completa) esta diferencia es 96%

superior.
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En el panel inferior de la Gréfica 2 se ubicaron los precios promedio del periodo
analizado entre la zona de control y la de restriccion notdndose que aquellos en la zona
regulada son superiores a la zona de control aunque las diferencias a un lado y otro de la

frontera no son tan marcadas.

Es importante mencionar aqui, que a pesar de que los esfuerzos se dirigen a hacer los
grupos regulados y de control “comparables” entre si controlando por observables y no
observables, existe la posibilidad de que la regulacidon haya tenido efectos generalizados
en toda la ciudad, esto es, efectos en el precio del suelo que afecten tanto a las zonas
reguladas como a la de control. Entonces, introduciendo el supuesto de que si hubo algin
efecto éste se distribuyé de manera homogénea en toda la ciudad, consideramos que los

resultados de las estimaciones siguen siendo validos.

Ademds, teniendo en cuenta las diferencias en precios mostradas en la gréafica 1y 2,
en particular la marcada separacion de los precios promedio del suelo de la zona de
redensificaciéon y control desde 2001 hasta 2005, y desde la frontera de 500m hasta
considerar la ciudad completa, permite considerar los mercados de las diferentes zonas
como segmentados, con precios de equilibrio diferentes (con diferentes curvas de oferta
y/o demanda) y por tanto argumentar que los efectos de la redensificacién y/o la

restriccidon son independientes y no se traslapan entre zonas.
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Grafica 2. Precios promedio del suelo a partir de la frontera delegacional, punto
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1.5 Modelo de ecuaciones simultineas

Con el interés de ilustrar lo ocurrido en el mercado de suelo a partir de la zonificacion, y
teniendo en cuenta la simultaneidad de movimiento entre las curvas de oferta y demanda,

se estimo el siguiente modelo de ecuaciones estructurales simultdneas:

0% = 6,0+ ayobando2 + aypreciosuelo + o 3créditos + asmargniacion + 0, X, +ei,  (2)
Q® = 830 + oaobando2 + ayipreciosuelo + o Adhab + 81X, +eiy 3)

0'=Q )

donde la ecuacién (2) representa la curva de demanda, la (3) representa la curva de oferta
y la (4) es la condicién de equilibrio. La primera diferencia de la densidad poblacional,
Adpob, es usada como variable proxi de la cantidad. La ecuacién (4) describe la condicion
de equilibrio que realmente observamos en el mercado donde la oferta y demanda se
encuentran. La densidad se incluy6 en primeras diferencias por interés en la
interpretacion de los coeficientes, pues el cambio en la densidad mdas que su nivel refleja
el impulso que el movimiento del mercado de vivienda y las decisiones de cambio de
residencia de la poblacién imprimen al mercado de suelo. Las variables endégenas en el
modelo son las variables dependientes de cada ecuacion, la cantidad Adpob, y el precio

de suelo, preciosuelo.

La oferta y demanda no se observan separadamente solo se observa la igualdad.
Entonces se incluyeron variables que identifiquen las curvas imponiendo restricciones de
exclusion, esto es, incluyendo en cada ecuacidn (2) y (3) variables que afectan cada curva

de forma exclusiva.

En el modelo la ecuacién de demanda se construyé como dependiente del efecto de la
regulacidn, bando2; del precio de suelo, preciosuelo; y del vector X;,;, que fue definido
anteriormente. Como variables que identifican la demanda se incluyd los créditos
otorgados como estimulo a la demanda, créditos; y las variables marginacion e indice de
homicidios. En la ecuacion de oferta por su parte, se consideran como determinantes el

precio del suelo y la variable indicadora de zonificacién, el vector X;, y como
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identificador de la oferta se incluy6 el cambio en la densidad habitacional, Adhab. La
variable Adhab afecta la oferta y no la demanda puesto que es la disponibilidad de
habitacién (viviendas) la que posibilita la ubicacion de la poblacién en una determinada
ubicacion geogréfica: el Bando2 se propuso estimular/restringir la oferta de vivienda para
generar cambios en la ubicacion de la poblacion. La variable Créditos se incluyé como
identificadora de la funcién de demanda; se considera que el nimero de créditos para
vivienda otorgados por instituciones publicas y privadas incentivan la demanda individual

sin afectar la oferta.

1.6 Principales resultados

Las estimaciones de la ecuacion (1) utilizando las observaciones de toda la ciudad se
presentan en las tablas 2 y 4 para los casos de redensificacion y control respectivamente.
En las columnas (1), (4) y (7) se muestran los resultados para diferentes especificaciones;
en la primera de ellas se regreso la variable de resultado sobre la dummy de tratamiento,
en la segunda se incluyeron como controles las variables observables que tienen
distribuciones diferentes segun el estadistico t resultante de la comparacién entre
muestras, y por ultimo se regresé el precio del suelo contra todas las variables
observables consideradas sin importar la significancia encontrada en el estadistico t y

dummies de afo.

El coeficiente estimado es significativo en el caso de la redensificacion sin importar
las diferentes especificaciones, y su magnitud va de $2145.57 en la estimacién mds bésica
donde no se controla por covariantes observables a $1330.93 en la estimacién que incluye
todos los controles balanceados y no balanceados entre grupos y dummies de afio. A pesar
de que las estimaciones de la ecuacion (1) sean consistentes con lo esperado en términos
de la significancia y signo de las variables explicativas, y que el efecto promedio del
tratamiento se mantenga con las diferentes especificaciones, se conservan los problemas
asociados a las caracteristicas territoriales no observables que influyen en la

determinacion del precio del suelo.
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Muestras de observaciones frontera

Como se menciond en la seccidn anterior una forma de hacer frente a esta situacion es
restringir la muestra a aquellas observaciones que son frontera entre las zonas de
tratamiento y las de control, de manera que los factores no observables asociados al
vecindario sean tan homogéneos que la unica diferencia entre un lado y otro de la frontera
delegacional después de controlar por variables observables sea la regulacidon sobre el

suelo.

Se presentan pues los estadisticos asociados al balance de covariantes
correspondientes a estas dos muestras en las tablas 1 y 3 en donde puede verse claramente
que a medida que la frontera se hace mas chica las diferencias entre las medias de las
variables observables pierden significancia. Esto es mas evidente al considerar el caso de
restriccidn, Tabla 3, donde al considerar las observaciones para toda la ciudad solo dos de
los once controles considerados se encuentran balanceados (columna 4), mientras que al
considerar las observaciones mds cercanas, ubicadas a 500m del limite delegacional, solo
la variable que indica la distancia de las observaciones respecto a un centro comercial
local no estd balanceada en 2001 afio en el cual el Bando2 comenzé a implementarse

(columna 12).

Prestando atencion a lo que sucede en 2001 con la variable de resultado que nos
interesa medir, vemos como las diferencias en los precios del suelo entre regulados y
controles disminuye sistemdticamente a medida que se reduce la muestra solo a
observaciones en una vecindad mas pequefia. En el caso de la redensificacin, la primera
linea de la Tabla 1 muestra que el grupo de control y tratamiento siempre difieren
estadisticamente en el precio del suelo y el estadistico se mantiene significativo aunque la
diferencia sea menor. Este patron se observa también cuando la regulacion considerada es
la restriccion; en la primera linea de la Tabla 3 la diferencia en medias de los precios del
suelo entre las manzanas observadas que hacen parte de la frontera de 500m se reduce

sistemdticamente aunque su diferencia en 2001 nunca es significativa.
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Lo mismo ocurre con las otras dos variables de resultado observadas en este andlisis.
La diferencia en medias de la densidad poblacional y habitacional en 2001 se reduce entre
grupos e incluso pierde significancia a medida que estrechamos la frontera. La segunda y
tercera linea en las Tablas 1 y 3 muestran los promedios y estadisticos t para las diferentes
muestras de datos consideradas para los casos de redensificacion y restriccion,
respectivamente. Con este andlisis inicial descriptivo de los datos, se concluye que la
presencia de covariantes no observables estd influyendo en los precios del suelo y que la

seleccion de observaciones mds préximas nos permite mitigar el sesgo.

Efectos del tratamiento en franjas fronterizas

En las Tablas 2 y 4 se presentan las estimaciones de la ecuacion (1) utilizando
diferentes tamanos muestrales. Las columnas (1), (4) y (7) corresponden a las
estimaciones utilizando los datos para toda la ciudad y fueron comentados al comienzo de
esta seccion. En las columnas restantes se muestran los resultados de estimacion
utilizando las observaciones en las areas designadas como submuestras fronterizas. Las
especificaciones (2) y (3) no tienen en cuenta los covariantes observables; luego se
incluyen las variables no balanceadas entre grupos, estimaciones (5) y (6); y por ultimo,
se corren regresiones con dummies de afio y todos los covariantes observables sin

importar su balance entre grupos, especificaciones (8) y (9).

El efecto de la redensificacion (Tabla 2) mds bajo se obtiene de la especificacion (9),
$930.56, donde se comparan las observaciones mas proximas incluyendo todos los
controles y corrigiendo por la tendencia temporal en un area de 500m desde la frontera
delegacional. Cuando solo se introducen los controles necesarios identificados en la
exploracion estadistica, el efecto calculado de la redensificacion es de $1,201.13
(columna (6)), mayor que el anterior indicando que el desbalance entre covariantes sesga

el efecto estimado hacia arriba.

Los resultados obtenidos cuando consideramos el efecto de la restriccién sobre el

precio del suelo no son significativos (Tabla 4), esto nos dice que en promedio entre

33



2001-2005 el Bando2 no alter6 los precios del suelo en esta zona. Esta conclusion la
tenemos de todas las estimaciones que no usaron la muestra completa de los datos
(especificaciones (2), (3), (5), (6), (8) y (9)), aquellas que precisamente corrigen por la

presencia de variables observables y no observables afectando el precio del suelo.

Efectos por aio

Las Tablas 5 y 6 presentan los efectos medios estimados en regresiones que incluyen
solamente los covariantes no balanceados entre grupos, regresiones equivalentes a las
especificaciones (4), (5) y (6) de las Tablas 2 y 4 para los casos de redensificacion y
restriccidn, respectivamente. En la primera fila se presenta el efecto medio estimado del
Bando2 en el periodo 2001-2005 para las diferentes muestras y variables observables
desbalanceadas. La segunda fila presenta los efectos medios de la regulacién en el
periodo 2001-2005 cuando se incluyen variables dummies de afio para corregir por la
tendencia temporal. Finalmente, en las cinco filas siguientes se tiene el efecto promedio
estimado por afio, el cual es el coeficiente estimado al cruzar las dummies de afio con la

variable de tratamiento.

Las tablas 5 y 6 contienen dos secciones. En la parte superior se reportan los
coeficientes en niveles (a precios constantes de 2002); y en la parte inferior se reportan
los mismos coeficientes como una proporcion respecto a la media muestral del precio del
suelo por afio para tener una idea mds certera sobre la magnitud del efecto de la
regulacion. En las cifras reportadas se conserva el indicador de significancia del
estimador para tener una imagen completa de los efectos, su magnitud, direccién y
fortaleza estadistica. Los estimadores corresponden a las regresiones que controlan por
covariantes no observables (en el caso de las muestras frontera) y solo por aquellos
observables que no estaban balanceados entre grupos en el momento de implementaciéon

del Bando?2.

Las observaciones en fronteras de 1500m y 500m muestran con significancia

estadistica que la redensificacion dispuesta en el Bando2 produjo un aumento en los

34



precios del suelo por metro cuadrado de 23.19% y 21.76% (controlando tendencias
temporales con variables dummy) durante los afios 2001-2005. Prestando atencién a los
efectos estimados por afio vemos que para 2001 y 2002 no se encuentran impactos
significativos, y es solo a partir de 2003 cuando el precio del suelo comienza a
incrementar hasta un 23.22% y 18.11% en 2005 respecto a la media muestral del precio

(Tabla 5, dltima fila) '°.

Aunque la regulacion dictada en el Bando2 fue implementada de inmediato, estos
efectos anuales coindicen temporalmente con el proceso de discusion sobre la legalidad y
obligatoriedad de su cumplimiento, pues solo en 2003 se incluyeron estas disposiciones
como ley en el Programa de Desarrollo Urbano del Distrito Federal. Ademads, durante este
periodo de controversia acerca de la legalidad normativa, los constructores comenzaron a
comprar suelo en las delegaciones centrales previendo la aprobacion final de la norma, lo
que indicarfa que el Bando2 no solo tuvo un efecto directo sobre el precio del suelo sino

que también se dio a través de la congestion de la zona de densificacion.

En el caso de la restriccion, los efectos encontrados carecen de significancia
estadistica, tanto cuando se controla por covariantes observados y no observados como
cuando se incluyen variables dummy corrigiendo la tendencia temporal o buscando

efectos anuales (Tabla 6, parte superior).

Efectos en otras variables de resultado

Hemos centrado la atencion en el cdlculo del efecto del Bando2 en el precio del suelo
de manera directa, pero la densidad habitacional y poblacional mencionadas como
variables de control también son variables de resultado, esto es, son variables que fueron

afectadas por la norma y que a su vez afectan el precio del suelo. Estas densidades no

10 La magnitud del efecto en porcentajes fue obtenido de la razén entre el coeficiente estimado como

efecto del Bando2 y la media de los precios del suelo en la zona de tratamiento. El 12.10% de aumento en los
precios del suelo en 2001 (Tabla 5 columna 2), es el resultado de la operacién (285.73/2,362.37)*100, donde
$285.73 es el aumento de los precios del suelo en la zona de redensificacién considerando las observaciones
fronterizas en un drea de 1500metros para 2001 (Tabla 5 columna2); y donde $2,362.37 es el la media de los
precios del suelo en la zona de rdensificacién en el mismo afio (Tabla 1 columna 6).
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fueron incluidas en las estimaciones ya discutidas para evitar problemas por posible
endogeneidad con el precio del suelo, se prefirid pues prescindir de buscar los efectos que
el Bando2 tuvo sobre el precio del suelo de manera indirecta, es decir, a través de la

variacion en las densidades.

No obstante, se corrieron por separado regresiones con las densidades en primeras
diferencias como variables independientes, una dummy indicadora de tratamiento y los
covariantes no balanceados como controles para ver el efecto del Bando2 sobre el cambio
en el nimero de habitantes y de viviendas construidas en cada zona por Km®. Se
considera el cambio en las densidades mds que en niveles, ya que el Bando2 quiso afectar
el crecimiento de estas variables. La Gréafica 3 ensefia los efectos encontrados y su grado
de significancia. Sobresale el aumento de las densidades en el caso de la redensificacién y
también en el caso de la restriccion. Esto es, puede asociarse al Bando2 un cambio en
densidad poblacional de 1,513 personas y 515 viviendas més por Km® en la zona de
redensificaciéon en la frontera de 500 m. Los cambios de densidades en la zona de
restriccidn se encuentran en la direccion opuesta del objetivo de la politica a pesar de que
los efectos encontrados son menores a aquellos en el area de redensificacion, y se

mantienen estables entre las diferentes muestras.

Los efectos estimados de la mutacion regulatoria en las tres variables de resultado
mencionadas (precio de suelo, nimero de habitantes y viviendas por area) permite
vincular los resultados empiricos con elementos tedricos que como guia de andlisis del

mercado de suelo en el Distrito Federal. En el siguiente apartado se expone este andlisis.
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Densidad poblacional: habitantes por ageb/Km2. Densidad viviendas: viendas por ageb/Km2. Datos del Censo de 2000 y Conteo
Nacional de Vivienda 2005. INEGI

Los efectos del Bando2 sobre la densidad poblacional y habitacinal se obtuvieron al regresar las variables de densidad sobre los
covariantes obserbables no balanceados para cada grupo muestral siguiendo las tablas 1 v 3 para redensificacion y restriccion
respectivamente. Se muestra como efecto en las barras el coeficiente estimado de lavariable dummy de tratamiento incluida en cada
especificacion.

Cambio en el nimero de habitantes por ageb/Km2
Cambio en el nmero de viviendas por ageb/Km2

Grafica 3. Efectos del Bando2 sobre cambios en densidades poblacional y
habitacional

1.7 Teoriay evidencia empirica en el mercado de suelo

El siguiente ejercicio de estatica comparativa permite reflexionar sobre las consecuencias
del cambio regulatorio en el mercado de suelo utilizando los efectos encontrados en las
tres variables de resultado. Los cambios en la densidad habitacional y de poblacion se
tomaron como variables proxies de la oferta y demanda efectiva en el mercado de suelo

del Distrito Federal.

La Tabla 7 en sus tres primeras columnas presenta el cambio promedio de densidades
entre los afios 2000 y 2005 para las zonas de control, redensificacion y restriccion

utilizando los datos de la muestra completa; el estadistico t se presenta también como
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medida de significancia de las diferencias entre un afio y otro. En las columnas (4), (5) y
(6) se tienen los promedios de las densidades para los Censos de los afios 2000 y 2010,
las cuales fueron calculadas utilizando los datos agregados a nivel delegacional. El nivel
de desagregacion geografica es la razén por la cual las densidades calculadas en las

columnas (1) a (3) son mayores a aquellas en las columnas (4) a (6)11.

En general se encuentran cambios positivos y significativos en la densidad
habitacional en los afios considerados en el andlisis. Sobresale el mayor cambio en la
zona de redensificacion respecto a la de restriccion. En 2005 habia 233 viviendas mds por
km? (columna 2, Tabla 7) que en 2000, mientras que considerando la década de 2000
hasta 2010 esta diferencia se eleva a 573 (columna 5, Tabla 7). La zona de restriccion por
su parte presenta un cambio en densidad habitacional positivo entre 2000 y 2005, 200
viviendas mas por km? (columna 3, Tabla 7) el cual se mantiene en ese nivel cuando se
considera la diferencia entre 2000 y 2010 (columna 6, Tabla 7). Estos movimientos van
en el mismo sentido de los efectos mostrados en la gréfica 3, donde el Bando2 se asocia
con incrementos mayores en la Ciudad Central en tanto que la zona de restriccion
presenta un cambio de densidad habitacional bajo y homogéneo que no estd afectado por

covariantes no observables.

Los cambios en la densidad de poblacidn presentan una dindmica un poco diferente.
El cambio entre 2000 y 2005 es negativo para las dos zonas de regulacion mientras que al
considerar lo sucedido a diez afios de implementado el Bando?2 la direccién del cambio en
densidades se revierte. Estos movimientos diferenciados entre la densidad habitacional y
poblacional nos indican una vinculacion mds inmediata de la zonificacién con la
saturacion habitacional y un efecto paulatino sobre los cambios poblacién. Este

comportamiento respalda la construccion del modelo de ecuaciones simultdneas en donde

' Los datos del Censo de 2010 desagregados a nivel ageb aun no estdn disponibles. La densidad a
nivel delegacional se calcul6 tomando en cuenta el area total de la delegacion, esto es, incluyendo aquellas
zonas donde no se localiza vivienda en el mercado formal (como el suelo de conservacién ecoldgica por
ejemplo) y por tanto las densidades son menores que cuando se consideran solo los agebs que presentaron
movimiento en el mercado formal de vivienda (como en el caso de las tres primeras columnas de la tabla
7).
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los cambios en densidad habitacional entran como variable explicativa de los cambios en

el nimero de habitantes por km”.

Las estimaciones ilustradas en la grafica 3, la variacion negativa de 215 habitantes por
km® entre el afio 2000 y 2005 en la zona de redensificacién donde hubo movimiento del
mercado inmobiliario habitacional formal (columna 2, tabla 7), y luego el aumento de 194
habitantes por km® ocurrido entre 2000 y 2010 (aunque no es estadisticamente
significativo. Columna 5, tabla 7) nos indica que si bien la regulacién pudo generar
cambios para atraer poblacion, el movimiento generado hasta 2005 no fue suficiente para
revertir la tendencia de vaciamiento de la Ciudad Central pero en 2010 parece haber

cesado.

En cuanto a la zona de restriccion pueden sacarse conclusiones similares. EI cambio
en la densidad entre el afio 2000 y 2005 es negativa, 87 personas menos por km’
(columna 3, tabla 7), mientras que considerando el cambio hasta 2010 residen 280
personas mas por Km?® (columna 6, tabla 7). De nuevo, contrastando estos resultados con
los efectos encontrados en la grifica 3 no se tiene coherencia con la restriccion planeada

en el Bando?2.

1.8 Oferta y demanda de suelo urbano

En la Gréfica 4 se ilustra el efecto del Bando2 como resultado de los movimientos de
oferta y demanda en cada caso regulatorio. La situacién inicial previo a la
implementacion del Bando2 corresponde a las curvas con subindice “0” mientras que la
final, luego del cambio normativo en 2005, se identifica con el subindice “1”. La zona de
restriccion y de redensificacion se consideran mercados diferentes con precios de suelo
iniciales dispares, mayores en la zona de redensificacion (Panel A). Por simplicidad de la

exposicién y concordancia con el modelo de estimacion empleado, se consideran
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funciones de oferta y demanda lineales en las dos zonas de regulacion las cudles no se

. . s 12
varian durante el ejercicio.

® 9 @ Q @ @ Q
Panel A: zona de redensificacién Panel B: zona de restriccion

Grafica 4. Estatica comparativa de los efectos de la zonificacion en el mercado de
suelo

Como base de este andlisis de estatica comparativa se estimé un modelo de ecuaciones
simultdneas descrito en la seccidn 4 (ecuaciones (5) y (6)) que relaciona el cambio en las
densidades con el precio del suelo, los cambios normativos, e incluye controles que dan
cuenta de otras caracteristicas asociadas al suelo tales como infraestructura urbana y de
servicios, y diferencias en el medioambiente social de las diferentes zonas. Los efectos
positivos del Bando2 en el precio del suelo y los coeficientes estimados en el modelo de

ecuaciones simultdneas nos indica el cambio del punto de equilibrio en 2005, punto E;.

12 . 2 Lo <
El mercado de suelo puede considerarse segmentado no sélo en términos geograficos, como en

este caso en el cual se asumen mercados diferentes por zonas de regulacién, sino también en términos del
rango de ingreso de la poblacién residente en un area, la edad e historia de la colonia y el tamafio del
terreno, entre otras variables. Se intentd estimar el cambio en elasticidad corriendo el mismo modelo de
ecuaciones simultidneas incluyendo el cruce del precio del suelo con la dummy de tratamiento pero no se
obtuvieron reultados concluyentes.

Para propositos de este ejercicio de estitica comparativa mantenemos el supuesto de
independencia del tratamiento, esto es, que la regulacién efectuada en una zona tiene efectos exclusivos en
aquella area y no se transfiere a otra.
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Los resultados econométricos se presentan en la tabla 8. Las pendientes de las curvas
de demanda en los dos mercados son negativas pero diferentes, -0.26 en la zona de
restriccién y -0.65 en la de redensificacion, lo cual nos indica que en la zona de
restricciéon la demanda es mds eldstica a variaciones en los precios. Para las curvas de
oferta por su parte, se encontraron pendientes positivas e iguales a 0.08 en los dos

mercados (zonas de regulacion).

Las curvas en el panel A ilustran la zona de redensificacion con la situacion de
equilibrio inicial en Ey y los correspondientes precio y cantidad de equilibrio po y qo,
respectivamente, los cuales estdn definidos por el cruce de las curvas de oferta, Oy, y
demanda iniciales, Dy. La reaccién ante el Bando2 fue la gran concentracién de la
demanda de suelo en la Ciudad Central lo cual se representa en el desplazamiento de la
curva de demanda hacia arriba (a la derecha), y cuyo precio final dependeria tanto de la
magnitud de ese desplazamiento de la demanda como de la respuesta de la oferta ante el
aumento en precios. En un punto como A, en el Panel A de la Grafica 4, se tiene un
aumento moderado de la demanda (hasta DA) y uno muy superior por parte de la oferta
(O1) con lo cual el nivel de equilibrio en el mercado de suelo (el punto A) se lograria sin
que hubiese variacion respecto al precio inicial pero si un aumento de la cantidad de

suelo, ga > qo.

El efecto del Bando?2 en el precio del suelo que se encontrd en esta investigacion junto
con los resultados del modelo estimado (tabla 8, coeficientes del tratamiento) nos indica
que en 2005 se tenia una situacion de equilibrio correspondiente a un punto como Ei,
panel A. El aumento en la demanda de suelo, indicado por el coeficiente 1296.53
(columna 1, tabla 8) estimado como efecto del Bando2 sobre el cambio en la densidad
poblacional, excedié la capacidad de respuesta de la oferta (coeficiente 157.18. Columna
2, tabla 8). Ocurri6é pues, un desplazamiento de las curvas hasta D; y O;, que dio como
resultado un precio de suelo final mayor al inicial, p; > po, € igualmente aumentos en la
cantidad de suelo comerciado q; > qo, lo cual coincide con los resultados de impacto

encontrados en las tablas 2-7.
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En la zona de restriccion (Panel B de la Gréfica 4) el efecto de la regulacién en la
funcién de demanda y oferta fueron positivas, pero los movimientos fueron muy
equivalentes en las dos curvas (908 personas/km2 en la funcién de demanda y 586
personas/km” mds en la de oferta debido al Bando2) de manera que el resultado final en el
mercado fue de niveles superiores de suelo en el mercado pero con un efecto no
significativo al alza en los precios. Graficamente esto implica un desplazamiento de la
demanda hacia la derecha y de la curva de oferta hacia abajo, pasando de la situaciéon
inicial Ey hasta E;, donde la nueva demanda, D;, y curva de oferta, O;, determinan el
mismo precio del equilibrio o situacién inicial, como fue sugerido en la tabla 4. Lo
esperado con la implementacién de la restriccion era una reduccién en la oferta y
demanda de suelo con precios finales menores o iguales al inicial dependiendo de la
magnitud del movimiento de las curvas, sin embargo la evidencia empirica y los
resultados en la tabla 7 nos indican que a pesar de que en la zona de restriccion la
demanda (densidad poblacional) de 2001 comparada con aquella en 2005 se contrajo en
87 personas/km2 (tabla 7, columna 3), cuando se considera el cambio en la densidad
habitacional en todos los agebs que tuvieron algin movimiento en el mercado
inmobiliario en alguno de los afios considerados en este estudio (de 2001 hasta 2005) el
cambio en la densidad habitacional es positivo de 200 personas/km®, tal como se presenta

en la tabla 7, columna 3.

Con base en estos resultados puede intuirse que la oferta de suelo es algo sensible a
cambios en el precio y que las demandas en las zonas de regulacion son diferentes.
Aumentos en la demanda del suelo aumentan su escasez relativa, lo cual a su vez aumenta
su precio y genera incentivos suficientes para que mayor cantidad de suelo ingrese al
mercado formal de suelo. Sin embargo, los aumentos en la demanda en el caso particular
de la Ciudad Central superaron la capacidad de generaciéon de oferta del suelo y como
resultado el precio en esta zona se elevod a partir de la medida de redensificacion. En la
zona de restriccion pequefios movimientos de demanda generados por la regulacion

fueron equiparados con los de la oferta sin generar alteraciones del precio de mercado.
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1.9 Discusiony principales conclusiones

Para listar las contribuciones del trabajo empirico que se presentd es importante hacer
énfasis en el alcance de los resultados de las estimaciones. Dado que la estrategia para
evitar sesgos por variables no observables fue obtener submuestras de observaciones
localizadas a lo largo del limite entre las zonas de regulacion, los coeficientes estimados
son representativos de estas dreas geograficas y generalizar estas conclusiones a toda la

ciudad puede no estar exento de errores.

El efecto medio del Bando2 es claro en el caso de la redensificacion, el efecto fue
positivo y elevd los precios del suelo en un rango de 21% a 23% durante 2001- 2005.
Este aumento en precios es sustancial pero dista de ser exorbitante como el 500%
mencionado por agentes en el sector inmobiliario. Un incremento del 23% en el precio
del suelo implica un aumento del 3.45% en el costo total de produccion de la vivienda si
se tienen en cuenta que en la produccion de vivienda de interés social el suelo representa

como méaximo el 15% del costo de los factores de produccidn.

El efecto medio de la restriccién sobre los precios del suelo aparece muy bajo y no

significativo aun cuando se controla por variables no observables.

Las estimaciones son los efectos promedio de todo el suelo considerado, ya sea a
nivel de ciudad o nivel de las muestras seleccionadas, no se considera el efecto especifico
de la regulacién para submercados de vivienda donde puedan diferenciarse efectos del
suelo por segmentos para viviendas nuevas o usadas; o sobre viviendas desarrolladas por
inmobiliarios privados quienes se especializan en generar viviendas para los sectores de
medios y altos ingreso de la poblacibn en comparacién con las generadas por
organizaciones que gestionan el desarrollo de vivienda para los sectores de bajos

Ingresos.

Tampoco se considerd en las estimaciones que el efecto en el precio del suelo puede
ser diferente segin quien fuera el propietario del suelo en el momento de la mutacion

regulatoria debido a que no se tuvo acceso a esta informacion. Este elemento es
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importante si se tiene en cuenta la informacién asimétrica entre agentes en el sector
inmobiliario, donde corredores de bienes raices y/o desarrolladores tienen maés
informacién de mercado lo cual les da ventaja a la hora de negociar en comparacion con
los propietarios individuales. Asi pues, quién sea el propietario en el momento de la
implementaciéon de la zonificacidon y quién adquiera el terreno para redensificar puede

influir en el precio final del suelo.

Aunque aqui no se demuestra cudl fue el papel del aumento en el precio del suelo en
la limitada construccion de vivienda de interés social por parte del sector privado, los
aumentos moderados del precio del suelo indican que el alto costo de las viviendas puede
deberse mds a una elevacion individual del precio de las viviendas que hacen los
vendedores (desarrolladores) mediante los acabados finales de las construcciones mds que

a un aumento del precio del suelo en las dreas de reciclamiento.

La diferencia significativa inicial en el precio del suelo en la Ciudad Central
comparada con la zona de control y redensificacion a la entrada en vigencia del Bando 2,
y lo resultados del modelo de ecuaciones simultineas nos indica la existencia de un
mercado segmentado que atiende funciones de demanda distintas, lo cual va en
coherencia con el tratamiento diferencial dado en la regulacion a estas dos zonas. Sin
embargo, desde este nivel agregado los mayores precios del suelo en la zona de
redensificaciéon no coincide con el supuesto de disponibilidad de suelo urbano barato que
pudiera ser aprovechado para la produccién intensiva de vivienda para sectores de bajos

ingresos de la poblacion.

El precio del suelo de uso habitacional de la Ciudad Central era elevado desde antes
de la zonificacion, de manera que no parece claro que los incentivos administrativos,
fiscales y de intensidad de aprovechamiento del suelo fuesen suficientes para compensar
esta diferencia en precios y pudiera impulsar la produccion de vivienda dirigida a
satisfacer la demanda de la poblacion de bajos ingresos, lo cual constituye una de las mas
fuertes criticas al Bando 2: su éxito en la generacion de viviendas pero limitacién en

cuanto a estrategia para completar el mercado.
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El Bando?2 afect6 el cambio en las densidades habitacional y de poblacién de manera
importante y positiva en la zona de redensificacidn, resultado que va en la misma
direccion propuesta en el cambio normativo. En la zona de restriccidn, igualmente se
encontrd un efecto significativo y positivo del Bando2 en los cambios en las densidades

consideradas pero su magnitud es muy baja y estable a lo largo de las diferentes muestras.

El modelo de ecuaciones simultdneas confirma la direccién y magnitud de los efectos
esperados tedricamente del Bando2 en la oferta y demanda del mercado de suelo en las
diferentes zonas de regulacion. En la zona de restricciéon los movimientos positivos de la
oferta y demanda son menores que aquellos en la zona de redensificacion, ademads la
magnitud de los cambios parecen coincidir de manera que el precio del suelo se mantiene
luego de la introduccién del Bando2. En la zona de redensificacion, las presiones por el
lado de la demanda no se compensan con los movimientos de la curva de oferta, por lo
cual puede concluirse que los mayores precios del suelo asociados a la regulacion se dan

a través de la concentracion de la demanda.

Los resultados encontrados en este articulo y las densidades calculadas por el censo
2010 nos indican que el Bando?2 contribuyé a la redensificacion de la Ciudad Central. Sin
embargo, no se puede asegurar que el crecimiento de la ciudad se revirtid puesto que la
densidad poblacional en la zona de restriccidn sigue siendo la mayor de toda la ciudad
(tabla 7) y ademads no se incluyd en este articulo informacidn sobre el crecimiento de la
mancha urbana. Tampoco puede afirmarse, con el andlisis realizado, que la demanda de
vivienda que tiene lugar en la periferia y es causante del aumento de la mancha urbana
sea, o haya sido susceptible de trasladarse a la Ciudad Central. Dado el aumento de
precios de suelo en la zona de redensificacion y la caracteristica de bajo ingreso de la
poblacién que vive en la periferia de la ciudad, poblacion objetivo del Bando2, entonces

no es légico pensar que haya ocurrido una relocalizacion de la demanda de vivienda.
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Tabla 1 Estadistica descriptiva por zonas de control y redensificacion. Balance entre covariantes en 2001 en
diferentes muestras de datos

Muestra completa 1500m 500m

Control Redensificacion  Diferencia Estadistico t Control Redensificacion Diferencia Estadistico t Control Redensificacion Diferencia Estadistico t
1) @) (3) ) ) (6) (M [C)] (&) 10) 11) (12)
Precio de suelo (m2) 144449 2780.60 1336.10 741 1614.12 236237 748.25 4.09 1616.43 2243.10 626.67 3.19
Densidad poblacional 19466.68 15838.01 -3628.67 -3.64 17812.71 16229.15 -1583.56 -1.32 18251.48 16056.79 -2194.69 -1.42
Densidad habitacional 4789.42 4580.76 -208.67 -0.93 458836 454020 -48.16 -0.16 4715.63 442576 -289.88 -0.76
Indicador estratificacién 0.15 0.68 053 517 0.36 0.61 0.24 2.06 032 0.32 0.56 1.76
Marginacion t 3.16 1.73 043
Alta 036 0.13 -0.23 0.67 0.21 -0.46 034 0.20 -0.14
Media 1.39 0.08 -1.31 0.56 0.14 -0.42 0.00 0.00 0.00
Baja 98.26 99.79 1.53 98.77 99.65 0.88 99.66 99.80 0.14
Indice de Homicidios 11.41 20.86 9.44 12.67 281 21.38 11.57 10.65 10.07 2131 11.23 8.60
Metro 2 0.19 041 0.22 4.18 022 042 0.20 261 033 0.52 0.19 1.57
Vialidad primaria 2 0.49 0.72 023 5.83 0.56 0.72 0.15 294 0.67 0.76 0.09 1.38
Centros comerciales a 045 0.57 0.12 1.99 0.39 0.59 0.20 2.66 043 045 0.02 024
Hospitales a 0.96 0.94 -0.02 -0.72 0.97 0.93 -0.04 -1.20 094 0.89 -0.05 -0.89
Créditos para vivienda 2186.86 1472.80 -714.06 -4.46 2112.20 1233.79 -878.41 -5.46 2097.12 1119.18 -977.94 -5.49
Tamaiio del terreno 160.00 22350 63.50 6.46 164.00 217.50 53.50 398 173.50 216.00 42.50 3.50
N 2237 2364 896 1428 290 507

Se presentan medias, sus diferencias y estadistico t para cada muestra. En la variable Tamafio del terreno se preszntan las medianas.

Todos los estadisticos t fueron comegidos por comrelacion entre clusters (ageb): estadistico de la regresion entre 12 varable de interés v una dummy indicadora de tratamiento

b El estadistico t para el indicador de Marginacion es el resultante del modelo ordered probit que comige por conelacion entre clusters (ageb) entre el la variable categorica Marginacion v la dummy de tratamiento
a Dummy de localizacidn igual a 1 =i la observacion estd a 500m o menos de una estacion del metro; 2 200m o menos de una vialidad primaria; a 1km o menos de un centro comercial u hospital

Densidad poblacional: habitantes por ageb/km?2. Densidad viviendas: viviendas porageb/km2. Datos del censo de 2000, INEGL

Indicador de marginacion a partir del Censo de 2000 porageb, CONAPO.

Indice de homicidios: (homicidios totales/poblacion total)* 100000, INEGL.

Indice de estratificacion. Analisis factorial (componentes principales) caleulado con datosdel Censo de 2000,

Cantidad de créditos para vivienda nucva terminada reportados porla Comision Nacional de Vivienda



Tabla 2 Resultados de regresiones para el area de redensificacion.
(Variable dependiente precio del suelo por metro cuadrado)

o Muestra 1500m 500m Muestra 1500m 500m Muestra 1500m 500m
Distancia desde la frontera: completa completa completa
[00] @ 3) @ (5 (6) 0] 8) 9
Redensificacién 2.14557%%% 134571%** 1009299%** 1588.10°** 1317.68°** 1201.13°** 133093%** 080.52%*=  030.36**
(285.67) 207.4) Q240T) (4454  (21501)  (30473)  (27638) (19565  (287.13)
Indicador de estratificacién 999.27**x  Q4223%xx QGO SE**  §RETEEET  §EO.G0RKE  §RA 1I%*x
(10061) (12079  (121.99) (88.73) 107.76)  (11LT7)
Indice de homicidios 26 2572 34 12.46 1378 1607
(35.18) (24.36) 2627 (38.96) (18.76) (16.81)
Créditos 0.07* 0.02 0.03 0.09** 0.01 0.004
(0.03) (0.02) (0.03) (0.03) (0.01) (0.02)
Tamagio del Terreno 136%+* 14472 145%%% 128%%% L11%%x 0.99+%+
(0.32) (0.4) (037) ©3) (0.23) (0.2)
Vialidad Primaria 31259+ 188.98* 28252+ 207.04* 4177
(122.09) (85.08) (115.85) (82.84) (86.41)
Metro 38242%% 494437 346.19%%  406.17%%  -321.52*
(12693)  (189.15) (114.18)  (13844)  (141.86)
Centros Comerciales 1904 250.1 201.86  355.20%%*  34295%
(202.4) (166.29) (18463  (100.06)  (144.02)
Hospitales 67087 -1371.60%%  -1034.06
(358.66)  (51437)  (569.32)
Adio 2002 47749%=%  §6049%*=  681.227%r
(68.16) (50.02) (73.83)
Adio 2003 1,053.22%%= 1114.14%** 1,047.90%**
(8.4 (50.04) (79.33)
Adio 2004 2,16931%== 2,12434%== 2,101.72%**
(19191)  (110.91) 7.1
Afio 2005 2,14436%%% 2,075.83%** 2,012.26%**
(192.89)  (119.76) (145.4)
Marginacién Media 2,749.01%%%  1,043.63%*
(75159)  (366.19)
Marginacién Baja 161086% 49438
(689.12)  (303.65)
Constante 2.062.53%%% 226153%** 220431*** 38353  119243% 184777%** 85303  205141%*x ]908.25%*x
(68.79) (68.13) (98.5) (1001.8D)  (46932) (37675  (907.96) (2177 (502.74)
N 21786 10876 3595 21564 10796 3581 21564 10796 3581
R-squared 0.22 0.12 0.09 032 025 021 0.44 042 041

Emores estindar robustos en paréntesis *** p<0.001, ** p<0.01, * p<0 03

Lasz regresiones(4), (3) v (6) incluyen como variabales explicativas los covariantes deshalanceados ente los gmipos para cada muestra. Las regresiones(7), (8) v (9) incluyen todos los covariantes

y dummies de tiempo

a Dummy de localizacién igual a 1 5 la observacion estd a 300m o menos de una estacion del metro; a 200m o menos de una vialidad primaria; v a 1km o menosde un centro comercial comercial u

hospital

Indicador de marginacion a partir del Censo de 2000 v del Conteo de Poblacion v Vivienda 20035 porageb, CONAPO.
Indice de homicidios: (homicidios totales‘poblacion total)* 100000, INEGL

Indice de estratificacion: Analisis factoral (componentes principales) calculado con datos del Censo de 2000
Cantidad de créditos para vivienda nueva terminada reportados por la Comision Nacional de Vivienda 2001-2003.
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Tabla 3. Estadistica descriptiva por zonas de control y restriccion. Balance entre covariantes en 2001 en diferentes
muestras de datos

Muestra completa 1500m 500m
Control Restriccién Diferencia Estadistico t Control Restriccién Diferencia Estadistico t Control Restriccién Diferencia Estadistico t
()] 2) (3) “) ) (6) M (8) (L] (10) (11) (12)

Precio de suelo (m2) 144449 1602.58 158.09 1.59 1540.04 158471 4467 0.24 152743 164152 114.09 0.44
Densidad poblacional 19466.68 14978 32 -4488 36 -5.20 2204336 1825595 -3787.41 -1.70 21982.57 1830830 -3674.27 -138
Densidad habitacional 478942 358441 -1205.01 -6.49 524357 4477 89 -765.68 -1.72 5204.63 4458 68 -745.95 2137
Indicador estratificacion 0.15 0.06 -0.08 -0.80 0.15 031 0.17 0.78 0.20 035 0.15 043
Marginacién b -7.40

Alta 0.36 7.67 0.00 0.00 0.01 0.00

Media 139 13.39 0.00 0.00 0.00 0.00

Baja 9826 78.94 1.00 1.00 0.98 1.00

Indice de Homicidios « 11.41 8.07 -335 -5.36 6.56 10.83 427 6.56 10.83

Metro 2 0.19 0.06 -0.13 -3.31 0.14 0.15 0.01 0.15 0.09 0.13 0.04 043
Vialidad primaria = 0.49 041 -0.09 -2.34 0.56 0.68 0.12 1.14 0.64 0.79 0.15 1.10
Centros comerciales a 0.45 0.50 0.06 1.08 0.36 0.48 0.12 091 0.36 0.68 032 210
Hospitales a 0.96 0.85 -0.11 -4.61 0.98 093 -0.05 -1.28 0.98 0.96 -0.01 -0.42
Créditos para vivienda 2186.86 2641.02 454.16 207 1441.00 5783.00 4342.00 1441.00 5783.00 4342.00

Tamaiio del terreno 160.00 180.00 2000 449 146.00 126.00 -20.00 047 150 .00 147.00 -3.00 -026
N 2237 3808 375 239 171 85

Se presentan medias, sus diferencias v estadistico t para cada muestra. En las muestras de 500m v 1300m las observaciones pertenecen a dos delegaciones, una de control v otra de tratamieto.

Todoslosestadisticos t foeron comregidos por comelacion entre clusters (ageb): estadistico de la regresion entre la variable de interés v una dummy indicadora de tratamiento.

& El estadistico t para cl indicador de Marginacion es el resultante del modelo ordered probit que comige por conclacion entre clusters (ageh) entre ¢l la variable categorica Marginacion v la dummy de tratamicnto.
a Dummy de localizacionignal a 1 = la observacion estd 2 500m o menos de una estacion del metro; 2 200m o menos de una vialidad primaria; a 1km o menos de un centro comercial u hospital

c Indice de homicidios por delegacion: (homicidios totales/poblacion total)* 100000, INEGL
Indicador de marginacion a partir del Censo de 2000 porageb, CONAPO.
Densidad poblacional: habitantes por ageb/km?. Densidad viviendas: viviendas porageb/km?. Datos del censo de 2000, INEGL

Indice de estratificacion. Anélisis factorial (componentes principales) calculado con datos del Censo de 2000,

Cantidad de eréditos para vivienda nueva terminada reportados por la Comision Nacional de Vivienda



Tabla 4. Resultados de regresiones para el area de restriccion

(Variable dependiente: precio del suelo por metro cuadrado)

Dictanci Muestra 545, 500m Muestra 504, 500m Muestra 504, 500m
istancia desde la frontera: completa completa completa
1) 2) 3) 4 5 (6) (M) (8) L]
Restriccion 33000 11827 27712 20651° 109 19 3302 181340 048 125
©8.64)  (18461) (8192  (85.87)  (186.69)  (29423) (5557 (16309  (373.36)
Tndicador de estratificacion G6475%%%  63481%%% 790 07se*
(3122 ©6.24) (13321
Indice de Homicidios 78 65w 40229 4282 115.59
(1215 (75%) ®077 (125D
Créditos .07 0.02% -0.08 2011
©.01) ©.01) ©05) (0.06)
Tamafio del Terreno 0.775%s 0.85%%* 102 2.08
©0.13) ©.11) ©77) (1.83)
Vialidad Primaria 315 4740 1522044+ 20025*% 1111
(44.99) (36.78) (3341) (55.82)
Metro 23 15%+ 11404 -16831%**  _128 14
(79.53) (65.54) 140.34) (70.76)
Centros Comerciales 13948 360.70%  _11734%  -198.4]
(15298) (5109 @503  (10641)
Hospiteles 17448 003 2915 52,64
(11833 (10185  (5428)  (17432)
Afio 2002 57175 B15.25%%%  730.16%%* 026675
(8341) (66T (14587) (28102
Afio 2003 737 015+ TTL0G*** 681284 7222644+
(45.50) 21.5) (35.9) 49.59)
Ao2004 1125 457 1498.95%%% 1152.88%% 1290.40%*
(81.00) @527 7956) (14637
Afio 2005 1271 6255 1467.67%5% 1,103.65%%% 130723
(54 49) 387) BL96) (14455
Marginacién Media 205.03%* 3337
(76.94) 7779
Marginacién Baja 1130 30%%+ 12073
(95.3) (85.09)
Constante 20625345 2120.90%%% 115667 186934%%% 1514934 221128 133221%% 888655 37971
6875  (11062) (13338  (19304) (13335 (16733 (14216  (32197)  (33563)
N 27525 2731 1194 27525 731 1104 27370 712 1102
R-squared 0.01 0.1 0.01 0.16 0.1 0.01 038 022 02

Emores estindar robustos en paréntesis *** p<0 001, ** p<0.01, * p=0.03
Lasregresiones (4), (3) v (6) incluyen como variabales explicativas los covariantes desbalanceados ente los grupos para cada muestra. Las regresiones (7), (8) v (9) incluyen todos los covariantes

¥ dummics de ticmpo

a Dummy de localizacion igual a 1 i la observacion estd a 500m o menos de una estacion del metro; a 200m o menos de una vialidad primaria; v a 1km o menos de un centro comercial comereial u

hospital

Indicadorde marginacidn a partirdel Censo de 2000 v del Conteo de Poblacidn y Vivienda 2005 porageb, CONAPO.
Indice de homicidios: (homicidios totales/poblacidn total)* 100000, INEGL
Indice de estratificacion: Analisis factoral (componentes principales) calculado con datos del Censo de 2000.

Cantidad de créditos para vivienda nueva terminada reportados por la Comision Nacional de Vivienda 2001-2005.

(3) B¢ incluyeron dummies de afio. Todos los controles entre el grupo de control v tratamiento para observacionesa 1300m del limite delegacional estin balanceados
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Tabla 5. Efectos del Bando2 sobre el precio del suelo por aiio y para diferentes
muestras. Zona de redensificacion (precios de 2002)

Distancia desde la frontera: Muestra 1500m 500m
completa

Efecto/ coeficientes estimados (z)
Efecto promedio estimado del periodo

2001-2005 1,588.10%** 1.317.68%== 1.201.13%**
2001-2005 &) 1,240.97%*= 836.41%== 737.24*
Efecto promedio estimado por afio

2001 491.79 28573 26143
2002 652.49==* 25229 273.69
2003 608.56%** 487.90%=* 530.58%==
2004 1.543.94%%* 1,091 545== 902 49%*
2005 1.451.09%%* 1,136 63%== 842 42%*

Magnitud del efecto respecto a la
media de los precios del suelo (%)
Promedio estimado del periodo

2001-2005 37.74 36.53 35.46
2001-2005 ) 29.49 23.19 21.76
Promedio estimado por afio

2001 17.69 12.10 11.65
2002 17.78 7.95 9.09
2003 14.23 13.27 1531
2004 26.87 2195 19.13
2005 25.95 23.22 18.11

Errores estandar robustos en paréntesis. **% p<0.001, ** p<0.01, * p<0.03. Regresiones MCO comigiendo por
cotrelacion entre colonias

(2} Los efectos son resultado de la esti i6n de las especi i (4), (3) v (6)1a tabla 2, donde solo se
controla por covariantes deshalanceados entre grupos.

(t) Estimaciones incluyendo dummies de afio.

Los efectos por afios se obtienen de efectuar las regresiones con cruces entre las dummies de afio y la dummy
indicadora de tratamiento

Lamagnitud del efecto del Bando en porcentajes se optiene de la razon entre el coeficiente estimado como
efecto v la media de precios del suelo en la zona de redensificacion. Ver nota al pie en la pagina 23,

Tabla 6. Efectos del Bando2 sobre el precio del suelo por aiio y para diferentes
muestras. Zona de restriccion (precios de 2002)

Muestra

Distancia desde la frontera: 1500m 500m
completa

Efecto/ coeficientes estimados (z)

Efecto promedio estimado del periodo

2001-2005 216.51* 11827 313.02

2001-2005 (5 221.10** 109.19 298.53

Efecto promedio estimado por afio

2001 113.02 44.67 164 89

2002 105.85* 139.59 3329

2003 95.08 -15.76 42.16

2004 465.51%=* 101.93 147 67

2005 166.96* 203.84* 165.1

Magnitud del efecto respecto a la

media de los precios del suelo (%)

Promedio estimado del periodo

2001-2005 9.08 526 286

2001-2005 5 927 4.86 1227

Promedio estimado por afio

2001 7.05 282 10.04

2002 4.89 6.21 13.05

2003 3.85 -0.68 1.71

2004 13.58 3.68 4.99

2005 4.97 6.84 5.35

Errores estandar robustos en paréntesis. *** p<0.001, ** p<0.01, * p<0.05. Regresiones MCO corrigiendo por
correlacion entre colonias

(=) Los efectos son resultado de la estimacién de las especi i (4), (5) v (6) 1a tabla 4, donde solo se
controla por covariantes desbalanceados entre grupos.

(t) Estimaciones incluyendo dummies de afio.

Los efectos por afios se obtienen de efectuar las regresiones con cruces entre las dummies de afio y la dummy
indicadora de tratamiento.

Lamagnitud del efecto del Bando en porcentajes se optiene de la razon entre el coeficiente estimado como efecto
vlamedia de precios del suelo en la zona de restriccion. Ver nota al pie en la pagina 25



Tabla 7. Cambios en otras variables de resultado 2000-2005: densidad
habitacional y poblacional

Zona/ Muestra completa

Censo 2000 y Censo 2010*

Control Redensificacién Restriccién Control Redensificacion Restriccién
(03] 2) 3 O] () (6)
Densidad poblacional Aiio
2000 19437 15835 14881 2000 15051 12904 5161
(7722.70) (7893.19) (8561.53) (3324.85) (3828.25) (4662.748)
2005 18430 15620 14795 2010 14203 13098 5441
(7303 83) (7830.51) (8392.02) (3004 29) (3653 88) (3992 56)
Diferencia -1006 -215 -87 -848 194 280
Estadistico t -15 -2.96 -1.89 -37 042 294
Densidad habitacional
2000 4789 4620 3592 2000 3679 3692 1233
(1833.50) (2180.11) (1984.01) (771.15) (1137.54) (871.42)
2005 4827 4853 3793 2010 3898 4266 1447
(1862.66) (2281.63) (2065.70) (773.76) (1279.86) (1034.80)
Diferencia 38 233 200 219 573 214
Estadistico t 18 9.54 14.89 11.79 3.30 518
n 9982 12411 18696 3 4 9

Las desidades por grupo de control/ tratamicnto conesponden a la muestra completa. Densidad poblacional: habitantes por ageb/km2. Densidad viviendas:
viviendas por ageb/km2. Datosdel Censo de 2000 y del Conteo Nacional de Vivienda 2005, INEGL. Estadistico t indica =i la diferencia en densidades entre
2000 v 2005 es estadisticamente significativa. Errores estindar en paréntesis

*Losdatos presentados en ostas tres tltimas columnas conresponden a los datos del Censo de 2000 y del Censo de 2010. Las cifras mostradas son cl promedio
de la densidad habitacional en cada delegacion puesto que los datos desagregados a nivel de ageb ain no estin disponibles, por tanto n=3, 4 v @
delegaciones para la zona de control, redensificacion v restriccion respectivamente. Las densidades poblacional v habitacional presentadas en las tres
primeras columnas de esta tabla incluyen solo las densidades promedio de los agebs (unidades geogrificas) que constituyen la muestra para este estudio.

En general, las densidades calculadas en las columnas (1), (2) v (3) son mayores que las encontradas en las columnas (4), (5) v (6) pucsto que los datos
disponibles para éstas ultimas son agregados a nivel delegacional lo cual implica que el suelo no habitado (como zonas de conservacion ecologica) fueron
incluidas en el cileulo de lasdensidades La comparacion relevante para las columnas(4), (3) v (6) es el cambio ocumdo entre el afio 2000 v 2010 por zona

de regulacion.
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Tabla 8. Modelo de Oferta y demanda de suelo urbano

Redensificaciin Restriccidn
gqDemanda qOferta qDemanda qOferta
(1) (2) 3) )
Precio suelo/m? -0.26%*= 0.08%* -0.65% % 0.08%*x
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02)
Redensificacion 1.296.53%%* 1571 8%**
(49.49) (43.31)
Restriccion Q0B _FTH** 586 F5HH*
(21.37) (14.57)
Densidad habitacional (primeras diferaneias) A 1 52%%*
(0.01) (0.01)
Créditos (primeras diferencias) o
(0.01)
Creditos (zn nivslas) -0 0gx**
(0.01)
Vialidad Primaria 228 1 5% 59 11%%* -44 09* -51.17%%*
(27.68) (15.76) (19.46) (11.94)
Metro -126.69%%* -7.48 31.71 -67.06%%*
(27.25) (16.55) (30.91) (18.64)
Centros Comerciales 3725 -22.01 217.08%** -G1 82%**
(24.74) (12.76) (21.94) (14.86)
Indice de homicidios (primsras diferencias) -1.18
(0.83)
Indice de Homicidios (nivales) -53.03%**
(2.89)
Marginacion Media -1.817.(gmm* -328 JgrH*
(297.97) (38.72)
Marginacion Baja -2,395 J3wEx -65.73
(273.85) (36.61)
Indicador de Estratificacion -17.41 ~24] 3gEE
(26.16) (19.62)
Superficie del Terreno 0.76%%* 0.10* 0_g4x* 0.36%%*
(0.06) (0.05) (0.05) (0.03)
Constante 1,695 65%%* _1 288 16%**  BIB25¥**  _1.199 66™**
(274.9) (42.42) (52.71) (38.14)
N 16872 16872 27075 27075
R-squared -0.02 0.74 -0.23 0.54

Errorss estiandar en paréntesis. *%% p<0. 001, *¥* p<0.01, * p=<0.05

Variable dependiente: densidad poblacional en primeras diferencias. Fl meodslo s2 calkuld bajo 2l supuesto de aquilibrio. Las

wariablas enddgenas son =l Precio de= suelo/m”, v la variable dependisnte. Como identificador d= la funcion d= oferta ==
incluwyd la variable de créditos otorgados durante 2l pericdo 2000-2005 para la compra de wvivienda nveva en el Distrito

Federal.



Anexos

Anexol. Definicion de Variables utilizadas en el analisis empirico

El vector x incluye como variables de control obligatorio (conocidas como “confounders”) puesto
que tienen influencia sobre el precio del suelo por m” y de no incluirse su efecto sobre la variable

Yiestarfa siendo atribuido al tratamiento. Estas variables son atributos socioeconémicos y de
infraestructura urbana en el 4drea geogridfica en donde estd ubicada la observacién y tienen
influencia sobre el precio del suelo:

Indice de homicidios: Indicador de calidad de vida. Tasa de homicidios por cada 100 mil
habitantes por afio por delegacién

Indice de Marginacion: aiio 2000 y 2005. Calculados para cada ageb por el Cconsejo Nacional de
Poblaciéon, CONAPO.

Se construyeron las siguientes variables de dotacion de infraestructura urbana utilizando la
informacién disponible en el INEGI. Son variables dummy que toman el valor de 1 si la
observacién (el precio del m” de suelo) estd ubicada dentro del buffer de distancia definido y 0 si
no lo esta:

Vial: dummy de influencia en una vialidad primaria (buffer de 200 m respecto a una vialidad
primaria)

Metro: dummy de influencia en una estacion del metro (buffer de 500 m respecto a las estaciones
de la red de metro en la ciudad)

Centros comerciales: dummy de influencia de un centro comercial (buffer de 1 km respecto a un
centro comercial)

Hospitales: dummy de influencia de un hospital (buffer de 1 km respecto a un hospital)

Escuelas: dummy de influencia de instituciones educativas (buffer de 200 m)

Adicionalmente, atendiendo a que el mercado de suelo para vivienda es segmentado de
acuerdo al tipo de vivienda construida, utilizamos el tamafio del terreno como un indicador del
tipo de vivienda. Asi pues construimos las siguientes variables siguiendo las tipologias de
vivienda definidas por el Programa Sectorial de Vivienda 2001-2006 (Esquivel, 2007)

2 .. .
Terreno 31-45 m”: vivienda social
2 .. L, .
Terreno 46-55 m": vivienda econOmica
2 .. .
Terreno 56-100 m”: vivienda media

Terreno 100-200 m*:  vivienda media alta
Terreno més de 200 m>: vivienda residencial

También se incluyeron entre las variables de control aquellas que pueden considerarse
variables de resultado puesto que querian ser modificadas con el Bando2, y que tienen influencia
en las condiciones de oferta de suelo urbano para uso habitacional y en la saturacién del mercado
de inmuebles de uso habitacional:
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Densidad poblacional para los afios 2000 y 2005. Poblacién por ageb/por km®
Densidad habitacional para los afios 2000 y 2005. Total de viviendas habitadas por ageb/km’

Créditos: nimero de créditos para vivienda nueva terminada, por delegacion para los afios 2001-
2005

Indicador de estratificacion: construida a partir de los datos censales de 2000 y calculada por
componentes principales.



Anexo 2. Ubicacion geografica por zonas de tratamiento y control de los inmuebles
comerciados formalmente en el de los Distrito Federal. 2001-2005

}2&4

GRUPOS

] Grupo de contral (3)
[ Redensificacion (4)

Restriccion )

Fuente: Elaboracién propia usando la
Comerciales de la Secretaria de Finanzas

cartografia del INEGI y datos de Avalios
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Anexo 3. Muestra de observaciones frontera en el limite delegacional para diferentes

distancias

Buffers de distancia a partir del limite de
la Ciudad Central

Buffers de distancia a partir del entre el
grupo de control y restriccion

Fuente: Elaboracién propia usando la cartografia del
INEGI y datos de Avaliios Comerciales de la Secretaria
de Finanzas

La linea negra mds oscura es el limite de la Ciudad
Central (zona de redensificacién) que limita al norte
con dos delegaciones de la zona de control y al
suroriente con la otra delegaciéon de control. Las
observaciones para las estimaciones discontinuas
fueron seleccionadas de estas dreas. La Ciudad
Central también limita al suroriente-centro con cuatro
delegaciones del grupo de restriccién. La linea oscura
al centro es el limite delegacional a partir del cual se
agrupan observaciones a 500m (zona azul), 1000m
(zona azul y amarilla) y a 1500m (zona azul, amarilla
y verde).

Fuente: Elaboracién propia usando la cartografia del
INEGI y datos de Avalios Comerciales de la Secretaria
de Finanzas

Aunque el grupo de control estd compuesto con tres
delegaciones, Iztacalco se encuentra geograficamente
separada de las otras dos y su ubicacién entre las
zonas reguladas nos permitié obtener observaciones
fronterizas entre el area de control y de restriccién y
de esta manera controlar por covariantes no
observables.



Referencias Bibliograficas

Bryan, Ellickson (1971). Jurisdictional Fragmentation and Residential Choice. En: The American
Economic Review, Vol. 61, No. 2, Papers and Proceedings of the Eighty-Third Annual Meeting of
the American Economic Association (May), pp. 334-339

Bradbury, Katharine; Engle, Robert; Irvine, Owen; y Rothenberg, Jerome (1977). Simultaneous
Estimation of the Supply and Demand for Housing Location in a Multizoned Metropolitan Area.
Capitulo en: Residential Location and Urban Housing Markets. NBER by Gregory K. Ingram.
Capitulo 5. pp. 51 - 92.

Brueckner, Jan K. (2006). Government Land-Use Interventions: An Economic Analysis.
Documento de trabajo preparado para presentacién en el 4" Urban Research Symposium, World
Bank, Washington, D.C.

Capozza, Dennis R. Helsley, Robert W (1989). The fundamentals of Lan Prices and Urban Growth.
En: Journal of Urban Economics . Vol 26, pp 295-306.

Dehejia, Rajeev and Wahba ,Sadek (1999). Causal Effects in Nonexperimental Studies:
Reevaluating the Evaluation of Training Programs. En:Journal of the American Statistical
Association, Vol. 94, No. 448 (Dec., 1999), pp. 1053- 1062

Esquivel, Marfa Teresa (2007). La actuaciéon de los desarrolladores habitacionales privados.
Capitulo en: Los desafios del Bando 2. Evaluacién multidimensional de las politicas habitacionales
en el Distrito Federal 2000-2006. (2007). Sergio Tamayo Coordinador.

Guadarrrama, Marco Antonio (2007). Politicas de Gestién y dindmica del mercado en materia de
suelo. Capitulo en: Los desafios del Bando 2. Evaluaciéon multidimensional de las politicas
habitacionales en el Distrito Federal 2000-2006. (2007). Sergio Tamayo Coordinador.

Lal.onde, Robert J. (1986). Evaluating the Econometric Evaluations of Training Programs with
Experimental Data. En: The American Economic Review, Vol. 76, No. 4, (Sep., 1986), pp. 604-620

Lee, Myoung-Jae (2005). Micro-Econometrics for Policy, Program, and Treatment Effects
(Advanced Texts in Econometrics). Oxford University Press

Puebla, Claudia, 2001. Los Programas del INVI. En: Los Desafios del Bando2. Evaluacién
multidimensional de las politicas habitacionales en el Distrito Federal 2000-2006. (2007). Sergio
Tamayo Coordinador

Wooldridge, Jeffery. (2002). Econometric Analysis of cross section and panel data. The MIT Press.
Cambridge, Massachusetts Institute of technology.

Legislacion y prensa

Bando nimero 2, del Jueves, 07 de diciembre de 2000 decretado por el C. Andrés Manuel Lépez
Obrador, Jefe de Gobierno del Distrito Federal

57



Gaceta Oficial del Distrito Federal. No. 41. Abril de 2005

Normas de ordenacion general 2005

Programas Delegacionales 1997, 2005 y 2008

Programa General de Desarrollo Urbano del Distrito Federal. 2003.

Boletin de prensa, Delegacion Benito Judrez a 25 de Junio de 2007. Noviembre de 2006. Fracasa el
Bando2. Disponible en: www.delegacionbenitojuarez.gob.mx

Articulo de prensa. La jornada. No mds Bando2. Disponible en:
www.jornada.unam.mx/2006/03/03/049n1cap.php




Lista de Tablas

TABLA 1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA POR ZONAS DE CONTROL Y REDENSIFICACION. BALANCE ENTRE

COVARIANTES EN 2001 EN DIFERENTES MUESTRAS DE DATOS. ....cvuitieetieetieerneerneeeneeeneesneesnannns 46
TABLA 2 RESULTADOS DE REGRESIONES PARA EL AREA DE REDENSIFICACION. ...cvuneirnneeiineeerieeerneernnnnnns 47
TABLA 3. ESTADISTICA DESCRIPTIVA POR ZONAS DE CONTROL Y RESTRICCION. BALANCE ENTRE COVARIANTES

EN 2001 EN DIFERENTES MUESTRAS DE DATOS ... evuetuetneeuneerneenneeaneeteesneesnerseesesnaesnaesnnesnns 48
TABLA 4. RESULTADOS DE REGRESIONES PARA EL AREA DE RESTRICCION.....cvuniviuneeirineeitneereineeernnernnnnnns 49
TABLA 5. EFECTOS DEL BANDO2 SOBRE EL PRECIO DEL SUELO POR ANO Y PARA DIFERENTES MUESTRAS. ZONA

DE REDENSIFICACION (PRECIOS DE 2002)....ciieeeeeeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 50
TABLA 6. EFECTOS DEL BANDO2 SOBRE EL PRECIO DEL SUELO POR ANO Y PARA DIFERENTES MUESTRAS. ZONA

DE RESTRICCION (PRECIOS DE 2002) ....iiiiieeeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e 50
TABLA 7. CAMBIOS EN OTRAS VARIABLES DE RESULTADO 2000-2005: DENSIDAD HABITACIONAL Y

POBLACIONAL. t1 ettt ettt ettt et et et et e et e st eeteetaeteetesneanesneesssnstnsensenseneesnesnsensenseneenesnesnees 51
TABLA 8. MODELO DE OFERTA Y DEMANDA DE SUELO URBANO ....cvuuitiiiieetieetneenneetneetneenneenneeneenneenns 52

Lista de Graficas

GRAFICA 1 VALOR UNITARIO DEL SUELO POR METRO CUADRADO (M2) POR GRUPOS DE TRATAMIENTO.

PROMEDIO ANUAL 2001-2005. .. eniiiieiiieie e et et et e e et e et e et e eaeeaanas 24
GRAFICA 2. PRECIOS PROMEDIO DEL SUELO A PARTIR DE LA FRONTERA DELEGACIONAL, PUNTO DE

[T Y00\ 1\ VLU Y o N 29
GRAFICA 3. EFECTOS DEL BANDO2 SOBRE CAMBIOS EN DENSIDADES POBLACIONAL Y HABITACIONAL.......... 37
GRAFICA 4. ESTATICA COMPARATIVA DE LOS EFECTOS DE LA ZONIFICACION EN EL MERCADO DE SUELO ....... 40

59



Capitulo 2

El ahorro por precaucion en México. Evidencia desde
la Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento en
México

2.1 Introduccion

El ahorro precautorio es aquel ahorro privado que los consumidores realizan en situaciones
de incertidumbre como un mecanismo para asegurar cierto nivel de consumo futuro. En
Meéxico puede pensarse que el ahorro por precaucion se realiza de manera importante
debido a que una gran parte de la poblacion tiene acceso limitado a la seguridad social.
Tradicionalmente la cobertura del aseguramiento en salud en México ha sido limitada,
como en otros paises latinoamericanos que ain conservan una estructura de aseguramiento
exclusivo para los trabajadores del sector formal, la tasa de cobertura del seguro de salud es
baja y el derecho a una pension es ain menor, de ahi que la incertidumbre respecto al futuro

puede ser mayor que en paises con mejores sistemas de proteccion social.

La falta de proteccion publica sugiere que las personas tienen un motivo para
arreglar su proteccién financiera de manera individual, a través del ahorro por precaucion
por ejemplo. En este capitulo se analiza el efecto de la incertidumbre sobre el ahorro en
Meéxico para las personas mayores de 50 afios y que se ubican en diferentes niveles de

ingreso.

Actualmente, la fortaleza y magnitud del efecto de la incertidumbre en el ahorro
sigue siendo un tema en discusion (Mastrogiacomo and Alessie, 2011; Carroll 2007). A
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nivel tedrico, el primer modelo tedrico que plantea el ahorro motivado por incertidumbre
fue introducido por Leland (1968) como un problema de distribucién del ingreso entre
ahorro y consumo en un horizonte temporal de dos periodos. A partir de alli, las
conclusiones fueron extendidas al caso de periodos multiples y, puesto que el
planteamiento tedrico no tiene una solucidén cerrada, se han implementado una serie de
soluciones numéricas que han dado resultados mixtos que van desde encontrar que el
ahorro precautorio no se efectda hasta concluir que éste explica un porcentaje de la riqueza

acumulada del 2%, 10% o incluso del 50%..

Las controversias sobre la relaciéon de incertidumbre y ahorro han llevado a que la
implementacién empirica tome distintas vias de andlisis para dar cuenta de factores que
podrian causar resultados tan diferentes. En particular, se tienen los trabajos empiricos que
investigan de manera directa el efecto de la incertidumbre sobre el nivel de ahorro
individual, los cuales han develado la importancia de la exogeneidad de las variables de
riesgo utilizadas (Browning y Lusardi (1996), Lusardi (1997, 1998), Guiso (2002) y
Kennickell (2005)) y de realizar estimaciones donde se controle por diferencias entre
personas que poseen negocios y aquellos que no, pues éstos tltimos acumulan més y tienen
ingresos volatiles por razones diferentes a la precaucion (Hurst et al. (2005). En general, se
ha identificado que la endogeneidad entre la varianza en el ingreso y la seleccion de
ocupaciones generan un sesgo negativo en las estimaciones (Luardi (1997), Guiso (2002));
mientras por otra parte, hay evidencia de un sesgo positivo cuando no se controla

adecuadamente por la condicion de tener o no un negocio (Hurst et al. (2005)).

La precaucion como motivo de ahorro ha sido comprobada en México desde dos
perspectivas. Por una parte, a partir de series a nivel agregado y utilizando como fuente de
incertidumbre los niveles de inflacion en la economia (Villagomez, 1994), y por la otra, a
partir de datos microeconémicos de poblaciones de bajos ingresos semiurbanas y rurales
(Villagémez, 2000). En este capitulo se propone investigar si la precaucion es un motivo de
ahorro en México entre las personas que se encontraban laborando que en el afio 2003, y si
es asi, estimar cudl seria su magnitud. El rango de edad seleccionado fue de 50 a 75 afios,,

pues a pesar de que la edad de jubilacién oficial en México se encuentra por debajo de los
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75 anos, aproximadamente el 18% de poblacidn que estaba trabajando en 2003 tenia entre

65 y 75 afios.

La contribucién de este capitulo se centra en ampliar el estudio de la relacion entre
incertidumbre y ahorro a nivel nacional para la poblacién laboralmente activa en la cohorte
estudiada, tomando en cuenta su nivel de riqueza. Asi mismo este estudio contribuye a la
investigacion sobre la fortaleza de la precaucién como motivo de ahorro a nivel nacional, y
a concluir sobre la regularidad empirica al permitir comparaciones internacionales. En este
capitulo se consideran como fuentes de incertidumbre el estatus de estar o no protegido un
seguro de salud, y el estatus respecto a la expectativa (positiva o nula) de una pension de
retiro futura. Para México se considera que la fuente de incertidumbre esté relacionada con
no contribuir a un fondo de pension de retiro y por tanto tener expectativas inciertas sobre
un ingreso estable en esa etapa de retiro. Este riesgo es diferente al considerado en otros
paises en donde el sistema de pensiones basado en el esquema de ahorro individual es mas
profundo y generalizado, alli la incertidumbre enfrentada respecto a las pensiones de retiro
estd mas relacionada con la capacidad de completar el monto requerido para recibir la
pension, con lo que suceda en el mercado de capitales y el rendimiento de las cuentas
individuales(Mastrogiacomo and Alessie, 2011) En México el sistema de pensiones
relevante para la poblaciéon que en 2001 tenia 50 afios y mas esta bajo el esquema de ahorro
en un fondo comun en las instituciones como El Instituto Mexicano del Seguro Social,
IMSS, o Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado,
ISSSTE

Antes de describir el enfoque metodoldgico utilizado, es adecuado mencionar que el ahorro
precautorio es el ahorro que se genera por la percepcion de incertidumbre futura en un
periodo dado y, agregando este ahorro en el tiempo tendremos un nivel de riqueza
precautoria generada por la incertidumbre. Ahora bien, teniendo en mente tal
diferenciacion, se estimd una relacion directa entre la riqueza acumulada y la incertidumbre
para establecer si parte de esta riqueza fue motivada por razones de precaucion. El modelo
empirico implementado aqui es una regresion entre una medida de riqueza y una variable
de incertidumbre, controlando por otros motivos de ahorro y factores laborales y

demograficos que influyen en la formacién de riqueza.
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Los datos utilizados provienen de la Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento
en México (ENASEM) aplicada en 2003, la cual es representativa a nivel nacional para la
poblacién Mexicana que en 2001 tenia 50 o mds afios. Aqui tomamos ventaja de la
especificidad de los datos demograficos, de salud y riqueza recolectados por la encuesta
para construir la variable de riqueza financiera neta como medida de acumulacién en
activos con alto grado de liquidez; y la riqueza total neta que incluye los activos menos

liquidos.

Las medidas de incertidumbre son variables dummies indicadoras de tener derecho
a atencién médica por medio de un seguro de salud o no, estatus adquirido a través de
vinculacién laboral directa o indirectamente a través de un familiar, y la expectativa de
poder disfrutar de una pensidon para el retiro en el futuro. Otras variables de control
introducidas en la ecuacion controlan por si la motivacién que impulsa la acumulacion de la
riqueza estd asociada a dejar una herencia. También se controlé con la estimaciéon del
ingreso permanente al entender la riqueza como resultado de la acumulacion que se realiza,

periodo tras periodo, de la parte del ingreso que no se consume.

En reconocimiento de que la incertidumbre afecta de manera diferente a personas
con diferentes niveles de riqueza, y que un importante porcentaje de la poblacién en la
muestra presentd una riqueza financiera por debajo de cero, se estimaron los coeficientes
para la poblacién en los cuartiles 0.25, 0.50 y 0.75 de ingreso (quantile regression). El
principal problema de estimacion relacionado al método de estimacion radica en la posible
endogeneidad de las variables proxies de incertidumbre, pues al poseer mayor riqueza
pueden dedicarse mayores recursos a la bisqueda y adquisicion de aseguramiento en salud
y/o a realizar aportes en un fondo de pensiones. La estrategia de correccion seleccionada
fue la estimaciéon de una funcién control usando como variables de control (o variables
instrumentales) el sexo, la variable nimero de afios durante los cuales se ha aportado a un
fondo de pensiones en niveles y al cuadrado, y una dummy que reporta si las actividades en
el trabajo actual son similares/iguales a las que realiz6 en el trabajo principal a lo largo de

la vida.
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Los principales resultados de estimacion indican que las variables tener
aseguramiento en salud y esperar una pension en el futuro no se relaciona de manera
endogena con el nivel de riqueza. Adicionalmente, las estimaciones directas de riqueza e
incertidumbre no arrojan evidencia de una relacion negativa robusta, esto es, no se
encuentra evidencia de que la poblacién en la muestra se proteja contra la incertidumbre

con sus pI'OpiOS recursos.

A continuacion se presenta la seccidon 2 que contiene la revision de literatura de
estudios sobre ahorro precautorio a nivel de México e internacional, y se describe el
contexto institucional mexicano relevante. La seccién 3 presenta los puntos tedricos
centrales que guian el andlisis de la incertidumbre, el ahorro y la riqueza. En la seccion 4 se
refiere la fuente de datos y se analizan de forma descriptiva. La seccion 5 detalla la
estrategia empirica implementada. Por tltimo, las secciones 6 y 7 contienen los resultados,

discusion y principales conclusiones.

2.2 Revision de la literatura

Aunque en la literatura empirica no existe acuerdo sobre la fortaleza y magnitud de la
precaucion como motivo de ahorro, los enfoques utilizados para la investigacién empirica
pueden clasificarse en cuatro grupos de acuerdo a la metodologia de estimacion y la fuente
de datos utilizados. Se tienen los trabajos que estiman una ecuacién de consumo de Euler
por una parte; por la otra, se han implementado modelos de optimizacion dindmica del ciclo
de vida usando micro datos; en tercer lugar, se han realizado estimaciones con datos
experimentales provenientes de mddulos en encuestas, en donde se indaga sobre las
elecciones de los entrevistados en alguna situacion riesgosa hipotética (Carroll y Kimball,

2007).!

En cuarto lugar, y desde un enfoque diferente, se tienen aquellas investigaciones

que constituyen la referencia metodoldgica de este trabajo empirico para México, donde se

" Browning y Lusardi (1996) realizan un articulo sobre el estado del arte de la investigacién empirica
acerca del ahorro utilizando microdatos.
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efectia una estimacion directa de la relacion entre la riqueza y alguna variable proxy de
incertidumbre por medio de un modelo de regresién. A partir de esta estimacidn, en
principio, se podria calcular cudl seria el nivel de riqueza si la incertidumbre fuese cero y
tomando este valor como referencia se evaluaria la magnitud de la riqueza precautoria
(Carroll y Kimball, 2007). Particularmente los trabajos de Guiso (1992 y 2002), Lusardi
(1997 y 1998), Starr-McCluer (1996), Hurst et al. (2005) y Kennickell et al. (2005) se

toman como principal guia de este capitulo.

Guiso (1992) prueba la existencia del ahorro precautorio entre los italianos
utilizando como variable dependiente en su regresion la riqueza acumulada dividida por el
ingreso permanente estimado y una variable subjetiva de riesgo en ingreso. El principal
aporte de este autor consiste en introducir una medida subjetiva como proxy del riesgo, lo
cual es lo ideal cuando se investiga sobre ahorro motivado por precauciéon dado que es la
incertidumbre, la percepcion del riesgo combinado con las actitudes hacia éste, la que
ocasiona un comportamiento de ahorro previsivo (Browing y Lusardi (1996)). El autor
utilizo la informacién proveniente de la encuesta Italian Survey of Household Income and
Wealth de 1989, particularmente informacién de personas menores de 65 afios que se
encontraban laborando cuando la encuesta fue realizada. La variable subjetiva de variacion
en el ingreso fue construida con la informacién de dos preguntas en particular: una
referente al crecimiento esperado del salario nominal de los entrevistados para el afno
posterior a la encuesta; y la otra en donde se pregunta a los entrevistados cudl es la
inflacion que espera. Como principal resultado se encuentra que la precaucion explica el
2% de la riqueza acumulada. Pero mas tarde, Lusardi (1997) y Guiso (2002) mismo,
coinciden en que los resultados pueden estar sesgados hacia abajo debido a la presencia de

endogeneidad entre el riesgo y las ocupaciones seleccionadas por los entrevistados.

Lusardi (1997) muestra que probar el ahorro precautorio mirando la relacion entre la
riqueza acumulada y la varianza en el ingreso no esté libre de problemas. La seleccion de
las labores que las personas desempefian puede vincularse en gran medida con sus actitudes
hacia el riesgo, de tal forma que entre mds aversas al riesgo sean las personas, se
seleccionardn ellas mismas en ocupaciones con menores riesgos en el ingreso (Guiso,
2002). Lusardi (1997) reproduce el trabajo de Guiso (1992) pero corrige por endogeneidad
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instrumentando la variable subjetiva de riesgo con la tasa de desempleo regional, dummies
por regiones y afios de experiencia laboral. La magnitud del ahorro precautorio encontrado
es del 20% (y 16% cuando se considera solo aquellos que poseen una vivienda totalmente
pagada), de donde se concluye que la autoselecciéon de las ocupaciones constituye en si

mismo un seguro contra el riesgo en el ingreso lo cual debe ser tenido en cuenta.

Lusardi (1998) elabora la primera estimacion del ahorro precautiorio que utiliza una
medida subjetiva de riesgo para Estados Unidos. En esta ocasién, se considera la
informacién de las personas entre 51 y 61 afios de edad, laboralmente activas que
contestaron la encuesta Health and Retirement Study (HRS). En particular, la HRS
pregunt6 a los entrevistados valorar en una escala del O al 10 cudl seria la posibilidad de
que perdieran su trabajo en el afo siguiente, y con base en estas respuestas se estimd una
medida de probabilidad subjetiva de pérdida del empleo que se introdujo como variable de
riesgo en el ingreso. Esta medida de riesgo esta relacionada con las variaciones en el
ingreso pero no estd determinada por la riqueza de los entrevistados, de manera que se
considera adecuada por su exogeneidad. La estimacion del ahorro precautorio incluy6
también controles por nivel de aversion al riesgo (bajo, alto y moderado), por motivo de
herencia, por la probabilidad de vivir mas de 65 afios, por el horizonte temporal en el cual
los entrevistados planean sus finanzas personales (corto, mediano, y largo) y por estado de
salud. Los resultados encontrados indican que entre el 1 y 3.5% de la riqueza total (dividida
por el ingreso permanente) se acumula por razones de precaucidn; mientras que este
porcentaje va del 2 al 4.5% cuando la regresion se realiza con la riqueza financiera

acumulada (dividida por el ingreso permanente).

Adicional a los esfuerzos enfocados a conseguir una medida de riesgo observable
exdgena, el articulo de Hurst et al. (2005), se dirige a explicar por qué las estimaciones del
ahorro precautorio que toman como fuente de incertidumbre el riesgo en el ingreso tienen
resultados tan desiguales, puesto que ademds de las variaciones en las estimaciones
empiricas ya mencionadas, otras estimaciones encuentran que el ahorro precautorio es nulo

o que explica el 50% de la acumulacion de riqueza (Browning y Lusardi, 1996).

66



Hurst et.al. (2005) utilizan los datos de la encuesta Panel Study of Income
Dynamics (PSID) en 1980 y 1990 en Estados Unidos, para mostrar como realizar
estimaciones para probar la magnitud del ahorro precautorio considerando propietarios de
negocios y no propietarios de manera conjunta conducen a resultados con un gran sesgo
positivo. Los duefios de negocios enfrentan un ingreso vol4til en comparacién con personas
con otros tipos de vinculacion laboral y ademds mantienen grandes cantidades de riqueza
pero por razones mds vinculadas con las necesidades del negocio que por motivos de
precaucion.. Con estimaciones de muestras separadas, el ahorro por precaucion resulta
explicar hasta 32% de la riqueza para quienes son propietarios de negocios y hasta el 10%
para quienes no lo son; entre tanto, cuando el ahorro por precaucion se calcula de manera
conjunta para las personas este porcentaje se eleva hasta el 47.5%. Los autores consideran
importante incluir en los trabajos empiricos las diferencias entre los propietarios de

negocios y el resto de los entrevistados, o tratarlos de manera separada.

Hasta el momento se ha citado la literatura empirica que considera el riesgo en
ingreso con los problemas asociados a la endogeneidad de la variable proxy del riesgo, y
que ademds controlan por diferencias entre los individuos en las muestras de datos
utilizadas. Sin embargo, el efecto de otro tipo de riesgos en el ahorro es un drea que ha sido
poco explorada. Starr-McCluer (1996) estima la relacion del riesgo en salud en el logaritmo
de la acumulacion de riqueza (activos liquidos, financieros y riqueza total). Tener seguro de
salud o no fue la variable prox de riesgo utilizada, de manera que una relacidon negativa
entre el seguro de salud y la riqueza apoyaria la teoria de la precaucién como motivo de
ahorro, quienes no se encuentran asegurados contra riesgos en salud acumularian mayor
riqueza, para enfrentar alguna eventualidad, en comparacion con aquellos que si disfrutan

de un seguro.

Starr-McCluer (1996) utiliza informacion de los entrevistados menores a 65 afos en
la encuesta Survey of Consumer Finances de 1989 de los Estados Unidos. La autora estimé
regresiones que corrigen por endogeneidad entre seguro de salud y riqueza, se corrié un
modelo de seleccion que estima conjuntamente la regresion de la riqueza y un modelo de
probabilidad de cobertura por seguro de salud, usando como variable que determina el
seguro de salud pero no la riqueza una variable que indica la proporcién de personas
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empleadas en empresas con mas de 100 trabajadores. Los resultados encontrados fueron
mixtos, la variable proxy de riesgo en salud fue significativamente diferente de cero pero
positiva, es decir, que tener un seguro de salud y estar expuesto a menor riesgo estd
asociado positivamente con la riqueza, resultado contrario a lo esperado. A pesar de estos
resultados, la autora discute sobre la asertividad de los mismos, considerando la posibilidad
de que el modelo de correccion y la variable instrumental utilizada sean los adecuados, de
manera que la investigacion sobre el riesgo en salud y la precaucion sigue siendo un tema
por estudiar. Otra referencia reciente es el trabajo de Mastrogiacomo and Alessie (2011)
quienes cuantifican la importancia relativa del ahorro precautorio incluyendo Ila
incertidumbre en ingreso que enfrenta el “segundo cabeza de hogar” (second income

earner) y encuentran que la incertidumbre da cuenta del 30% del ahorro realizado.

2.2.1 Contexto mexicano: institucional y empirico

El estudio del ahorro precautorio en México ha sido explorado principalmente desde la
perspectiva macroecondmica en donde se relaciona el ahorro privado agregado con la
incertidumbre proveniente de la inflacion. Estos estudios han corroborado el ahorro por
precaucion en el pais, pero también se ha encontrado una relacion negativa entre el ahorro
financiero y la inflacion lo cual descarta la precaucion como motivo de ahorro (Villagémez,
2008). De manera que también para México y con datos agregados la precauciéon no es un

tema acabado. >

Desde el dmbito microecondémico, el ahorro precautorio se comprueba como parte
del estudio sobre los determinantes y el comportamiento del ahorro de individuos de bajos
ingresos y del sector rural. La encuesta realizada por la Secretaria de Hacienda y Crédito
Puablico en México sobre sistemas financieros en zonas rurales y semiurbanas, muestra que
el 41% de los encuestados ahorran y de ellos al menos el 75% ahorra como medida de
prevision para hacer frente a algun gasto futuro inesperado. De manera similar, un poco

mds del 30% de las personas que contestaron la encuesta sobre Ahorro, Crédito Popular y

* Villagémez (2008) realiza un andlisis sistemdtico del conocimiento empirico sobre el ahorro en
México.
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Microfinanzas en 2005, afirmaron tener un ahorro por motivos de precaucion (Villagémez,
2008). Una caracteristica comun de estos ahorradores es que no canalizan sus ahorros al
sistema financiero sino que utilizan otros mecanismos de ahorro, como mantener efectivo

en casa por ejemplo.

En esta misma linea de investigacion, utilizando los datos de la Encuesta Nacional
de Ingresos y Gastos de los Hogares se realiz6 un andlisis del ahorro de los hogares de
bajos ingresos. La evidencia encontrada relaciona positivamente el riesgo y el ahorro. Para
los hogares donde el jefe de familia estd entre los 15 y 50 afios, el ahorro en los hogares
rurales es mayor que en los urbanos; mds aun, los hogares rurales siguen ahorrando mas
alla de la edad de retiro (considerada como 75 afios). Entre tanto, al comparar los hogares
mads pobres con los menos pobres, se tiene que cuando el jefe de hogar estd alrededor de los
60 afios, los hogares mds pobres incrementan su ahorro mientras que los otros no lo
modifican (Villagémez, 2000). Si concordamos con que los hogares rurales y més pobres
enfrentan mayor riesgo en ingreso, entonces podemos afirmar que el ahorro precautorio

existe.

Al dirigir la mirada hacia las condiciones contextuales de la economia mexicana
podriamos considerar que los mexicanos enfrentan altos niveles de incertidumbre en el
ingreso y estdn expuestos a otro tipo de riesgos de manera importante. Una gran fuente de
riesgo proviene de la gran proporcion de la poblaciéon que labora en la economia informal,
en la cual no se tiene acceso en calidad de derechohabiente a los servicios de salud, y
tampoco se vincula a las personas con un fondo de pensiones del que se pueda disponer en

el futuro, en la etapa de retiro.

Para 2003, afno de los datos que se utilizan en este capitulo, la poblacién mexicana
laborando en el sector informal era de alrededor de 50% (OECD, 2005a). El acceso a los
servicios de salud se realiza de una manera fragmentada, vinculada al empleo, y con
diferencias en cuanto a la calidad y oferta de servicios a los cudles se tiene acceso. Los
trabajadores del sector formal y sus familiares reciben servicios de salud a través del
aseguramiento en el sistema de seguridad social; los trabajadores por fuera del sector

formal acceden a los servicios de salud de las instituciones de la Secretaria de Salud; y para
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la poblacién con capacidad de pago, se tiene la oferta de servicios de salud provistos por el

sector privado.

Uno de los principales problemas de los cudles padece el sistema de salud mexicano
es la inequidad, situacidon que se ve agravada por la estructura de integracion vertical del
sistema y el gasto de bolsillo que la poblacion tiene que efectuar. Los servicios del sistema
de seguridad social son de uso exclusivo para afiliados, quienes aportan al sostenimiento
financiero mediante impuestos a la ndmina. Las instituciones de salud de la Secretaria por
su parte, ofrecen servicios en sus propias instalaciones para la poblacion no asegurada,
quien recibe los servicios de manera subsidiada pero enfrenta restricciones de acceso
debido a que los servicios y medicamentos se asignan bajo el criterio de disponibilidad,
criterio que difiere entre estados y entre dreas urbanas y rurales; por ultimo, las personas
que no reciben servicios en el sistema publico deben usar sus propios recursos para
adquirirlos en el sector privado. Una medida de que la provision de servicios de salud es
insuficiente en términos de calidad y oferta, es que la mitad del gasto en salud en el pais se

concentra en el sector privado (OECD, 2005).?

2.3 Ahorro por precaucion en la edad previa al retiro

El objetivo principal en este capitulo es estimar la existencia y magnitud del ahorro
precautorio de los mexicanos que en 2003 se encontraban entre sus 50 y 75 afios de edad.
Las variables de riesgo utilizadas, estado de aseguramiento en salud y las expectativas de
una pension de retiro, estdn relacionada con el riesgo en salud y el riesgo en ingreso futuro

respectivamente. La hipdtesis por confirmar relaciona de manera positiva el riesgo con la

? En esta breve descripcion de la estructura del sistema de salud se excluye la introduccién de Seguro
Popular dirigido a familias pobres no aseguradas dado que los datos utilizados son previos a la
implementacién de esta reforma. Consideramos que esta exclusion no afecta la relevancia de este estudio. El
Seguro Popular no ofrece un plan de pensién por jubilacién o invalidez; y aunque se ha estimado que el
Seguro popular reduce aproximadamente entre el 23% y 50% de probabilidad de sufrir un gasto catastréfico
en salud (Galdrraga et al. 2009; y King et al. 2009), la incertidumbre por riesgo en salud sigue siendo
importante ya que el Seguro Popular cubre un paquete limitado de enfermedades y la estructura fragmentada
del sistema de salud a nivel nacional se mantiene, al igual que persiste la brecha de calidad entre los servicios
provistos a través de las instituciones de seguridad social y las que atienden a los asegurados del Seguro
Popular —instituciones de la Secretaria de Salud—, hecho que se ha asociado con el nulo incremento de la
utilizacién de servicios de salud o mejoramiento del estado de salud debido al Seguro Popular (Barros, 2011).
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riqueza acumulada, de manera que se espera que la poblacion no asegurada haya
acumulado riqueza como proteccion contra eventualidades en salud, esto es, que ahorre por

precaucion.

En general, la metodologia seguida es una estimacion de una medida de riqueza neta
total, y financiera contra la variable de riesgo en salud y otros controles de manera similar a
la utilizada por Hurst, et. al. (2005), Lusardi (1998), Guiso (1992) y Starr-McCluer (1996).
Los datos utilizados para México provienen de la ENASEM 2003, fuente de datos que
ademds de permitir la mediciéon de las variables de ingreso y riqueza de los hogares con
menos errores de medicion (Wong y Espinoza, 2003), también permite relacionar el riesgo
en salud que enfrentan las personas derivado de su estatus de aseguramiento y dado su

estado de salud (percibido y diagnosticado).

Como se sugiere en anteriores trabajos empiricos, se introdujeron variables
dummies de control por otros motivos de ahorro, como la intencién de dejar una herencia.
Se corrigi6 por posible endogeneidad de las variables de aseguramiento y la expectativa de
gozar de una pension en el futuro contruyendo una funcién control con las variables
instrumentales sexo, afios aportando a un fondo de pensiones (en niveles y al cuadrado), y
un indicador si el trabajo principal siempre ha sido el mismo. Finalmente, considerando que
gran parte de la poblacién mexicana tiene riqueza negativa (mds deudas que riqueza

acumulada) se estimaron regresiones por cuartiles.

Especificamente para México, este capitulo contribuye a la investigacidn sobre el
ahorro motivado por precaucion utilizando microdatos. Diferente a las investigaciones
realizadas en el pais, las conclusiones obtenidas aqui son representativas para la poblacion
rural y urbana en todos los niveles de ingreso, aunque se limitan a las personas en edades
entre los 50 y 75 afios. La implementaciéon metodologica para México también es novedosa
en este capitulo, y permite relacionar el riesgo en salud con el ahorro. Adicionalmente, se
explora mds alld de los efectos del riesgo en ingreso sobre el ahorro, puesto que se
considera el riesgo en salud, el cual ha sido identificado en la literatura como una fuente
importante de incertidumbre. En términos mds generales, este capitulo también arroja luces

sobre el ahorro precautorio en un escenario de una economia en desarrollo, en donde las
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personas tendrian mds razones para preocuparse por el ingreso futuro, y al mismo tiempo se

pueden ver limitadas sus oportunidades de ahorrar debido a sus bajos niveles de ingreso.

2.4 Aspectos tedricos asociados al ahorro por precaucion

El ahorro es visto como el residual entre el ingreso y el consumo de manera que los
elementos tedricos asociados al ahorro son en verdad elementos ligados a la teoria del
consumo. El primer desarrollo de un modelo tedrico que introduce la incertidumbre y el
riesgo como variables en las decisiones de consumo fue realizado por Leland (1968), a
partir del cual se han introducido diversas generalizaciones y variaciones al problema de

maximizacion intertemporal del consumo que da lugar al ahorro precautorio.

En particular, el modelo de “acervo amortiguador” (buffer stock saving) analiza el
ahorro por precauciéon en un contexto en el cudl los consumidores quisieran mantener el
mismo nivel de riqueza objetivo (buffer stock of wealth) en cada periodo, razon por la cual
sus decisiones de consumo y la dindmica del ahorro estdn vinculados con el nivel de
riqueza inicial. A continuacion se describe brevemente este modelo con el objetivo de
ilustrar como la incertidumbre genera ahorro, y cémo la magnitud de este ahorro se
relaciona con la posicion del nivel de riqueza respecto al nivel de riqueza objetivo (Carroll

y Kimball, 2005).

Se considera un consumidor representativo quien estd expuesto a alglin riesgo
futuro pero no esté sujeto a ninguna restriccion de liquidez (actual o futura). El problema de

maximizacion a resolver en cada periodo puede ser escrito como:
Vi(wy) = T?ch {uco) + E¢ [BViy1(wire) 13 (L
Sujeto a Wep1 = Repp(@p — ¢ + Ve (2

V' y u son funciones de utilidad aditivas en el tiempo que reflejan el valor descontado de un
infinito nimero de periodos futuros, con V'"'(-) > 0,u’’(-) > 0.La tercera derivada
positiva es una condicién necesaria para dar cabida al ahorro como funcién positiva de la

incertidumbre; ésta permite que a medida que el consumo se eleva, la utilidad marginal
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disminuya mds lentamente (Leland, 1968).* El ahorro en cada periodo es el resultado de la
diferencia entre la riqueza y el consumo del periodo, s; = w; — ¢;. La variable de estado,
w41, denota la riqueza disponible en el periodo t+1 que es distribuida entre el consumo, c,
y el ahorro, s. w;4q es resultado de la riqueza acumulada en t y su rendimiento —siendo
R = (1 +r) el factor de interés real y r la tasa de interés real- mas el ingreso, V.1, en t+1.

El factor (3 representa el factor de preferencias.

El problema planteado no tiene una solucién cerrada, se resuelve numéricamente. El
consumidor elige el nivel de consumo, ¢, en cada periodo de manera que el valor presente
esperado de la funcién de utilidad, V;(w;), sea maximo. Remplazando la ecuacién (2) en la
(1) y haciendo uso de que el ahorro se expresa en términos de la riqueza y el consumo
COmo Sy = W — €y, tenemos la ecuacion de Bellman en términos de la riqueza y la variable

de control es ahora el ahorro, s:
Vi(wp) = Tsctlf {u(we — so) + E¢ [BVis1 (Rew1Se + Yesr) 13 (3)

Derivando las condiciones de primer orden de (3) respecto a la variable de estado,

wy, € igualando a cero tenemos
u' (wy —so) = E¢ [BV41(ReqaSt + Yir1) | 4)

La eleccion de s que satisface la ecuacion (4) es tal que la utilidad marginal del consumo es
igual al valor marginal presente descontado de la riqueza, no hay lugar para aumentos en

bienestar reasignando recursos del ahorro al consumo o viceversa.

La gréfica 1 ilustra la condicion de optimalidad (4) y también muestra como la
incertidumbre genera ahorro por precaucion cuando V'y u son funciones de utilidad

idénticas que presentan aversion relativa al riesgo constante (CRRA, por sus siglas en

* Si la funcién de utilidad fuese cuadratica la utilidad marginal serfa lineal, lo cual a su vez implica que el
cambio en la utilidad debido a un cambio en el consumo seria el mismo independientemente del nivel de

consumo puesto que la segunda derivada seria constante (Leland, 1968).
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inglés “constant relative risk aversion”), y el ingreso contiene incertidumbre, Y1 = y +

O¢41, representada por el componente estocdstico del ingreso, 9.

i’ r
Vu

«— BE, [V31(Reyss, + 7 + 8,44)]

; " PRV (Reyyse + 7 +1) + (1 —p) By (Reyse +7 — 1)
PV (RSt 7+ 1))

u'(w, — 5,) >

BV Repyse +5) — BVs1 (Resys + 7 —1)

Grafica 2 1 Utilidad marginal de la riqueza y el consumo
Fuente: adaptado de Carroll y Kimball (2005)

El nivel de ahorro en condiciones de certidumbre, S, se obtiene en el punto de cruce de la
curva de utilidad marginal, u'(w; —sy), v BVy1 (Res1St +¥), que nos indica el valor
marginal que el consumidor esperaria en t+1 como funcién del ahorro s; en el periodo
anterior si estuviera completamente seguro de recibir el ingreso ¥ en t+1. En el caso en el
cual el ingreso en t+1 es incierto, la utilidad marginal del primer periodo debe ser igualado
a la expectativa en t+1 de la funcién valor marginal, BE; [V{i;(Res1St +¥ + Oep1)],
funcién que se forma de todas las combinaciones convexas de los valores marginales
asociados a cada posible resultado. Si por ejemplo, con probabilidad p se espera que el
ingreso en t+1 sea ¥ + 1 y con probabilidad (1 — p) se espera recibir y — 1), entonces el
valor marginal esperado por el consumidor estard en el segmento que forman los puntos
BV 1 (Rey1se + ¥V +1) v BVi1(Rep1St + ¥ —1). En la grifica 1 puede verse que, si el
nivel de ahorro elegido en t es s; = §, entonces el valor marginal esperado en t+1 estd dado

por PRV 1 (Rey1sc + ¥ + 1) + (1 —p) BV 1 (Reg1Se + ¥ — n). Asi pues, la nueva funcién
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marginal del valor esperado para cada nivel de ahorro se construye a partir de las
combinaciones convexas de los buenos y malos resultados, y el nivel de ahorro 6ptimo en
condiciones de incertidumbre se obtiene en s*, donde la nueva curva de valor marginal que

incluye incertidumbre corta la de utilidad marginal del ahorro.

El ahorro precautorio estd dado por la distancia entre s* y § y la magnitud de este
ahorro estd relacionado con el grado de convexidad de la funcién de valor marginal. De
aqui se hace evidente que la estricta convexidad de V'(-) es una condicién necesaria para

que el ahorro por precaucion se genere, de aqui que se requiera V'"' (+) > 0.

En la grifica 2 se compara la relacion entre el ahorro precautorio y la riqueza y por
tanto, la relacion entre el consumo y la riqueza en situacion de certidumbre total e
incertidumbre. La curva “Perm Inc.” representa el ingreso en t+1 mds el interés sobre el
ahorro, s;, esta linea representa el nivel de gasto que el consumidor realizaria para mantener
un nivel de riqueza esperado constante. Si se define a los consumidores como impacientes
(Carroll y Kimball, 2007), tenemos que un consumidor que no enfrenta incertidumbre (ni
restricciones de liquidez) elegiria gastar en cada periodo una cantidad por arriba de su
ingreso permanente, situacion representada por la curva ¢(m). Si este consumidor
impaciente se enfrentara a un ingreso incierto en t+1 su senda de consumo seria concava
(Carroll y Kimball, 2005) y estaria por debajo del consumo en certidumbre, como se ilustra
en la curva c(m) en la grifica 2, y seguiria el sentido de las flechas dependiendo de la
posicién en la cual se esté respecto al nivel de riqueza objetivo m, el cual se define por el
cruce entre el nivel de gasto que mantiene la riqueza esperada constante (‘“Perm Inc.”) y la
curva de consumo. Para individuos con niveles de riqueza acumulada por encima de m, su
nivel objetivo, la introduccion del riesgo implica una contraccién del consumo mucho més
laxa comparado con aquellos para quienes su nivel de riqueza estd por debajo de su nivel
objetivo. El ahorro en la gréfica 2 es la distancia ¢(m) — c(m). Su magnitud es mayor para
consumidores con menor riqueza que para los consumidores de mayor riqueza para quienes
el consumo en situacién de incertidumbre es muy cercano al realizado en condiciones de

certidumbre total respecto al ingreso.
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Aunque la grafica 2 analiza el comportamiento de consumo de un individuo
representativo en diferentes niveles de riqueza m, este andlisis puede extrapolarse para
estudiar los niveles de ahorro por precaucion esperados de la poblacion con diferentes
niveles de riqueza. Es de esperarse que quienes han acumulado una gran riqueza (su riqueza
supera el nivel objetivo) apenas modificardn su patrén de consumo para incrementar su
riqueza y enfrentar algin evento fortuito; mientras que quienes tienen poca riqueza (estian
bajo su nivel deseado) y perciben un escenario incierto, tienen mayor incentivo para
modificar su consumo (ahorrar) y estar mejor preparados. Estos resultados tedricos se
prueban como hipoétesis en la seccion empirica donde el andlisis se realiza por cuartiles

considerando diferencias en niveles de riqueza de la poblacion.

Informacion perfecta (@)

Grafica 2.2 Funcion de Consumo
Fuente: Carroll y Kimball (2007)

2.5 Los Datos

2.5.1 Fuente de datos y variables

Los datos utilizados provienen de la Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento en

México, ENASEM, la cual fue realizada con representatividad nacional de la poblacion
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mexicana que nacié antes de 1951, aproximadamente 13 millones de personas. La encuesta
se disefid para estudiar los efectos socioeconémicos del envejecimiento en México; y con el
proposito de permitir comparaciones internacionales la informacion se recopild en un
formato similar al Estudio de Salud y Jubilaciéon (Health Retirement Study, HRS) que
realiza Estados Unidos, y a la Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilacién en Europa
(Survey of Health, Aging and Retirement in Europe, SHARE), que se realiza

periddicamente en 11 paises europeos (Puig, Pagan y Soldo, 2006).

La ENASEM se aplicé en 2001 y 2003 en formato de panel de datos, e indagé sobre
el ingreso, los bienes acumulados y el consumo de la poblacién mexicana que en 2001 tenia
50 afios y més, y ademads recogié informacidn, histérica y actual, sobre la salud, el uso de

servicios de salud y el empleo de las personas entrevistadas.

El andlisis empirico se realiza a nivel individual aunque la ENASEM también
recolecté la informacién a nivel de hogar. En aquellos hogares en donde el individuo
seleccionado estaba casado (o en union libre) y su conyuge (pareja) residia en el mismo
hogar, la encuesta se aplicé también a esta segunda persona independientemente de su
edad, de manera que en total fueron entrevistados en total 15,230 personas, entre las cuales

5,424 fueron cényuges (parejas) seleccionados para entrevista (Wong y Espinoza, 2003).

La muestra de datos para la estimacion se limité a 3,520 personas de acuerdo a su
estatus laboral y edad, sin tener en cuenta si pertenecian o no al mismo hogar. Se
seleccionaron aquellas personas que al momento de la encuesta en 2003 estaban
laboralmente activas (estaban trabajando, no trabajaron pero tenian trabajo en el momento
de la encuesta, o estaban buscando trabajo; no se declararon como retirados del mercado
laboral) y quienes ademds tenian menos de 75 afios en 2001. La seleccion de la edad se
realizé con el interés de analizar el ahorro motivo de precaucion de las personas mientras
son activas laboralmente, y a pesar de que la edad oficial de pension en México se
encuentra por debajo de los 75 afios de edad, el nimero de personas con edades entre 65 y

75 afios en la ENASEM 2003 representa el 17.53% del total de personas laborando; de
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manera que se consider6 que es un porcentaje importante de la poblacion al cual puede

extenderse el an4lisis. >

Las estimaciones se realizaron con informacién del segundo levantamiento de la
encuesta en 2003 de aquellos quienes la contestaron directamente.® Con la idea de reducir
las fuentes de variabilidad de la informacidn sobre ingreso y riqueza, no se consideraron
aquellas personas que experimentaron cambios de pareja o estado marital entre 2001 y
2003. Respecto a este punto en particular, una de las ventajas de la ENASEM frente a otras
fuentes de informacién de ingreso de hogares (como la Encuesta Nacional de Ingreso y
Gasto de los Hogares, ENIGH) radica en que la informacidn sobre ingreso, riqueza y bienes
se recoge en el mismo instrumento, y adicionalmente, el formato de preguntas de rescate
(con respuestas por rangos) utilizado para recuperar este tipo de informacién permitié
reducir la no respuesta y recabar la informacién con mayor exactitud (Wong y Espinoza,

2003).7

Para la estimacion del ahorro por precauciéon se construyeron, como variables
dependientes, dos medidas de riqueza siguiendo los trabajos de Lusardi (1998), Hurst, et al.
(2005) y Starr-McCluer (1996), una medida de riqueza més liquida podria ser utilizada por
los individuos para cubrir eventualidades causadas por alguna situacion inesperada,

mientras que una medida de riqueza menos liquida nos da cuenta de las posibilidades de los

> El sistema puiblico de pensiones en México tiene una estructura fragmentada entre planes ofrecidos por
instituciones de seguridad social, gobiernos estatales y empresas paraestatales. A partir de 1997 el Instituto
Mexicano del Seguro Social, IMSS, el cual tiene el programa publico de pensiones mds importante de
México, otorga la pensién por retiro cuando el trabajador tiene al menos 65 afios de edad, o pensién por
cesantia en edad avanzada a los 60 afios como minimo (Villagémez, 2008) siempre y cuando el trabajador
cumpla con un minimo de semanas cotizadas. Aunque actualmente en México también existe el sistema de
pensiones con base en el ahorro individual, para muestra de personas en el andlisis el sistema de pensiones del
IMSS es el més relevante pues es el que proporciona mayores beneficios de retiro para este segmento de edad
de la poblacién (Aguila, Emma. 2007)

% Se descartaron las entrevistas contestadas por un informante sustituto puesto que se consideré que el
informante directo darfa informacién mas acertada en preguntas que indagan por hechos del pasado tales la
historia laboral; y otras preguntas, como el estado de salud percibido, son opiniones personales.

7 La ENASEM utiliza la misma técnica de recoleccién de datos sobre ingreso que la HRS de Estados
Unidos, y para esta ultima se ha encontrado que las variables de riqueza e ingreso de los hogares reportan
valores substancialmente mads altos que en encuestas dirigidas especificamente a recolectar informacién sobre
ingreso y gasto de los hogares. Entonces, se sugiere que la HRS captura el ingreso y/o la riqueza con mayor
precision, y se controla en gran medida el subreporte en estas variables (Browning y Lusardi, 1996).
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individuos de adquirir recursos, usandolos como colateral o poniéndolos en venta, para

enfrentar gastos imprevistos.

La riqueza financiera neta, medida mas liquida, agrega el valor de los bienes de
capital y su rendimiento neto de deuda (cuentas de cheques, ahorro o inversiones a plazo
fijo; préstamos hechos a terceros, acciones, bonos, cédulas por participaciéon en empresas),
pensiones y transferencias institucionales y personales. En la variable riqueza total neta,
medida menos liquida, se suma la rigueza financiera a los bienes raices que se poseen para
vivir o rentar, y otros bienes (como vehiculos por ejemplo) y negocios netos de deudas, y
netos de otras deudas tales como deudas médicas, de seguros de vida, de tarjetas de crédito,

entre otros.

El principal reto en la estimacidon directa de la relacién entre incertidumbre y
riqueza estd en incluir en la estimacion, entre las variables independientes, una variable de
riesgo que sea observable, exdgena, que tenga pocos errores de medicion, y que varie lo
suficiente entre los individuos de manera que pueda ser utilizada como variable explicativa
y su significancia pueda ser evaluada (Browning y Lusardi, 1996). Las variables de riesgo
que se introducen en la estimacidon estdn asociadas, por una parte, al riesgo en salud
proveniente de la no cobertura del seguro de salud,® y al estado de salud percibido, y por la
otra, se introduce la variable de expectativa de una pension futura como variable indicadora
de un riesgo percibido el cual directamente afectaria el ingreso futuro. Esta dltima variable
puede ser también interpretada como un control que permite diferenciar el ahorro por
motivo de retiro, esto es, el ahorro que se realiza para financiar el consumo en el periodo de

retiro del mercado laboral.

En consideracion a que las personas duefias de negocios enfrentan alta volatilidad
en el ingreso y pueden poseer mayor acumulacion de riqueza por razones mas relacionadas

al respaldo econdmico de los negocios que a la incertidumbre en el ingreso (Hurs et al.

¥ La variable de cobertura por un seguro de salud captura si la persona es derechohabiente, no distingue la

figura a través de la cual se adquiri6 el seguro.
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2005), se construyé la variable negoc/autoempleado, que identifica a quienes tienen

negocios o son autoempleados, para permitir dar cuenta de esta posibilidad.

2.5.2 Estadistica descriptiva

La tabla 1 presenta las principales caracteristicas sociodemograficas de los 3,520
mexicanos entre los 50 y 75 afios que componen la muestra de datos utilizada. De la dltima
columna puede verse que los hombres representan el 68.5% y las mujeres el 31.5% de los
datos; cuando se desciende por rangos de edad los grupos de poblacion decrecen de tamafio
teniéndose el 82.47% de las observaciones entre 50 y 65 afios de edad. Entre las categorias
de contrato, el 52.32% trabajaba en 2003 como empleado con un salario fijo mientras el

29.91% lo conformaban personas que trabajaban por cuenta propia.

Las dos primeras columnas muestran el porcentaje de la poblacion en cada categoria
distribuida por condicién de aseguramiento en salud, la cual es la principal aproximacion a
la incertidumbre que enfrentan los individuos. En general, el 60.36% de la muestra tiene
derecho a recibir atencién médica en una institucion de salud, adquirido ya sea a través de
su trabajo o de un miembro del hogar; las mujeres estdn aseguradas en mayor proporcion
que los hombres 63.01% y 59.14% respectivamente. El nivel de aseguramiento desciende
conforme se aumenta en edad y se desciende en nivel educativo. Los trabajadores
empleados con un salario fijo muestran el mayor nivel de cobertura por seguro de salud
(72.88%) cuando se consideran las categorias contractuales, mientras los trabajadores
autoempleados presentan el nivel mds bajo (42.72%). El 54.28% de la muestra espera
recibir una pension en el futuro y entre éstos el 90.95% tienen cubrimiento de algin seguro
de salud; entre tanto el 45.72% de las personas en la muestra piensa que no podra gozar de

una pension futura y ademas el 62.77% de ellos no estdn asegurados en salud.

La mediana de las variables de ingreso corriente, riqueza financiera y riqueza total
por estatus de aseguramiento se reportan en las columnas (3)-(8) de la Tabla 1. El ingreso
corriente corresponde al ingreso total de individual, el cual comprende el ingreso por
salario y sus complementos, asi como ingresos por transferencias y otros ingresos por
negocios o capital. Las columnas correspondientes a la situacién de no aseguramiento

comparadas con aseguramiento presentan, en general, un valor més bajo para cada variable,
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lo cual no indica, en principio, que las personas ahorren mas en vista del riesgo enfrentado

por no tener acceso al seguro de salud.

Tabla 2. 1 Mediana del ingreso y riqueza de personas de 50 afios y mas con y sin
seguro de salud

Mediana (pesos de 2002)

Ingreso 2003 Riqueza financiera Riqueza total

P taje de P taje d
orcentaje de Forcentaje ce Asegurados No asegurados Asegurados No asegurados Asegurados No asegurados

asegurados no asegurados % del total

S C ) T e W A M N ¢ M ) N (> M () B ) B 1)
n 2,180 1,348
Todos 61.79 38.21 3450 1800 7000 300 290000 195262
Sexo 100
Hombre 59.14 40.86 3795 2000 9000 800 300000 205250 68.5
Mujer 63.01 36.99 2867 1430 5191 0 277886 160923 31.5
Por grupos de edad 100
50-54 63.04 36.96 3967 2080 14960 3000 304044 232000 37.14
55-59 60.98 39.02 3408 2000 5150 682 290000 203000 26.81
60-64 58.05 41.95 3410 1694 7668 50 284315 141232 18.12
65-69 61.83 38.17 2894 1317 3037 0 257542 150000 11.43
70-75 57.2 42.8 3000 1137 1800 0 275611 155563 6.5
Educacion
Ninguna 59.58 40.42 2283 1500 18 0 167000 114323
Primaria 58.83 41.17 2875 1726 4000 925 252500 198500
Secundaria 74.59 25.41 4272 3083 10000 10000 314338 330000
Técnica 85.37 14.63 4667 3263 20000 7500 425307 277636
Preparatoria/ 81.65 18.35 8012 4535 61509 95343 675491 821978
superior
Tipo de contrato
Empleado sala 72.88 27.12 4017 2000 10000 0 283821 145000 52.32
Jefe 50.91 49.09 4167 3456 30779 12800 602000 646243 4.23
Autoempleado 42.72 57.28 2438 1680 3600 500 275690 215824 29.91
Por comisién 60.68 39.32 2717 1600 2400 500 290400 149321 5.99
Sin pago 44.29 55.71 1782 1146 250 933 352252 225324 1.79
Otro 100 0 22308 -27950 9550 0.05
Pension futura
Si 90.95 9.05 2450 2297 14000 6700 312830 300844 45.72
No 37.23 62.77 1639 1398 500 343 231037 181742 54.28

Fuente: cdlculos propios ENASEM 2003. El ingreso corriente da cuenta del ingreso total individual

Las principales caracteristicas estadisticas de las variables de riqueza construidas y
su proporcion respecto al ingreso corriente se describen en la Tabla 2. Sobresale una amplia
distribucion para las variables de riqueza, la media se encuentra por arriba de la mediana
(p50) mientras el indicador de simetria (skewness) y la kurtosis positivos nos indican que
muchos individuos se acercan a la edad de retiro con poca riqueza. Comparando el valor de

las medidas de riqueza, tenemos que €sta se acumula sobretodo en términos no financieros,
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y mientras cerca del 5% de la poblacién posee una riqueza total negativa, alrededor del
25% de la distribucion posee riqueza financiera por debajo de cero. Las variables de
riqueza divididas por el ingreso corriente permiten formar una idea de las diferentes
magnitudes acumuladas en términos del ingreso para los distintos percentiles de la

poblacién muestral.

Tabla 2. 2 Descripcion estadistica: variables de ingreso y riqueza

Percentil/ Riqueza Riueza
estadistico Riqueza Financiera Riqueza Total Financiera/Ingreso Total/Ingreso
corriente 2003* corriente 2003 *
N 3526 3526 3526 3526
pl -487,900 -278,381 -87.0 -46.5
pS -99,840 -18,000 -45.3 -7.4
pl10 -51,000 4,000 -25.3 1.4
p25 -7,200 76,465 -3.4 26.4
pS0 4,013 260,150 1.3 81.5
p75 46,638 600,000 13.6 214.3
P95 398,400 1,867,887 137.8 1,018.9
P99 1,568,168 4,703,199 516.7 3,197.1
Media 99,884 549,090 50 277
SD(media) (25754) i (30796) i (20.9) i (24.2)
Skewness 39 26 56 41
Kurtosis 1573 903 3219 2115

Fuente: ENASEM 2003. Todas las variables estan en pesos corrientes de 2003.

*El ingreso corriente 2003 es la suma del ingreso laboral, pensiones, transferencias y ganancias a nivel individual.

La Tabla 3 relaciona la mediana de las medidas de riqueza por grupos de edad,
condiciéon de aseguramiento y cuartil de ingreso permanente. Puede apreciarse que la
tendencia dominante es que quienes tienen seguro de salud presentan mayor nivel de
riqueza financiera comparado con quienes no tienen; igual a la tendencia que se observa
con la variable de riqueza total excepto para el dltimo cuartil de ingreso permanente en el
cual la mediana de quienes no estén asegurados es mayor a la de quienes si lo estan. Este
ultimo cuartil es el Unico que muestra la sistemadtica relacion esperada si la incertidumbre
respecto al riesgo en salud asumido por no tener cubrimiento de seguro incentivara el
ahorro. Adicionalmente ain para los niveles de ingreso mds bajo, la mediana de riqueza
neta total es positiva aunque la financiera sea escaza, siendo esta ultima variable la que
presenta mayor dispersion. Por ejemplo, la mediana de la riqueza financiera en el dltimo
cuartil de ingreso ($29,715) equivale a aproximadamente 148 veces la mediana en el menor

cuartil ($200) para los asegurados; mientras la riqueza total tiene una mediana en el quintil
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mayor ($456,000) tan solo 2.44 veces mayor que la mediana de la riqueza total en el menor
cuartil ($186,870) entre los asegurados; esta tendencia es persistente para los no
asegurados. La estrategia de implementacion empirica tendrd en cuenta estas diferencias
por lo cual se estimardn regresiones por cuartiles de riqueza, con el interés de identificar si

el ahorro precautorio difiere entre personas en diferentes rangos de riqueza.

Tabla 2. 3 Mediana de la riqueza financiera neta y total neta por estatus de
aseguramiento, edad y quintil de ingreso permanente (IP)

Riqueza financiera neta (pesos de 2002)

Cuartiles IP Menos de $2,116 $2,116-3,101 $3,101-3,963 $3,936 en adelante
Asegurado  No Asegurado Asegurado  No asegurado Asegurado  No asegurado Asegurado No asegurado
200 0 2,400 867 6,600 3,372 29,715 19,500
N 370 519 483 393 613 268 714 168
Riqueza neta total (pesos de 2002)
Cuartiles IP Menos de $2,116 $2,116-3,101 $3,101-3,963 $3,936 en adelante
Asegurado  No Asegurado Asegurado  No asegurado Asegurado  No asegurado Asegurado No asegurado
186,870 118,645 223,500 203,500 298,611 280,716 456,000 462,475
N 370 519 483 393 613 268 714 168

El ingrego permanente fue estimado como regresion a la mediana del ingreso corriente en 2003 (salarios mds componentes del salario) contra las variables:
edad, edad”2, sexo, estatus marital, habla lengua indigena, tamafio lugar de residencia, tipo de contrato e industria.

2.6 Estrategia empirica

La estrategia basica de andlisis sigue el enfoque empirico utilizado por Starr-McCluer
(1996), Hurst et al. (2005), Lusardi (1997 y 1998) y Guiso (1992), consistente en realizar
una estimacion directa de una medida de incertidumbre sobre una medida de riqueza para

probar su significancia. La regresion a estimar es de la siguiente forma:

Ri ;
YL 2 g + 6, AccesoSS, +0, pensionf, + B'X, + &,
p (1)

La variable dependiente, Riqueza/IP;, es alguna de las medidas de acumulaciéon

construidas: riqueza financiera o riqueza total como proporcién del ingreso permanente
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individual (su estimacién se detallard mds adelante). * Los coeficientes gy y o1, son el
principal interés, nos indican cudl es el efecto de la incertidumbre generada por la
condicion de acceso a un seguro de salud, AccesoSS;, y por esperar o no una pension en el

futuro, pensionf;, en la acumulacion de dada de alguna de las variables de riqueza.

La idea de incluir el ingreso permanente, /P, como divisor en la variable dependiente
cumple el papel de ajustar los niveles de acumulacién de riqueza de acuerdo al ingreso
individual determinado por atributos particulares de cada persona y de la actividad que se
desempeifia los cuales le dan la condicién de permanente (Lusardi, 1997, 1998; Hurst, et, al.

2005; Starr-McCluer, 1996).

En el vector de variables, X;, se tiene por una parte un conjunto de variables
sociodemogréficas que afectan la riqueza tales como la edad, estatus marital, tamafio del
lugar de residencia, educacién y el hablar una lengua indigena. El término ¢; representa el

error de estimacion y ¢ es la constante de estimacion.

Por otra parte, también contenidas en el vector X; tenemos un conjunto de variables que
controlan por otros motivos de ahorro que pueden tener un rol en la acumulacién de la
riqueza entre las personas de 50 afios y mds. La variable herencia;, 1a cual controla por si la
razon para acumular es el interés de dejar un legado. Una serie de controles sobre el estado
de salud objetivo y percibido se incluyeron también. Siguiendo a van Gameren (2008) se
introdujo una variable dummy de estado de salud objetivo que recoge la informacion de si
las personas que han sido diagnosticadas por un médico y padecen de una enfermedad de
alto riesgo (o alto costo tales como hipertension, diabetes, cincer, enfermedad pulmonar,

enfermedad del corazén, embolia cerebral, y/o artritis), variable que al mismo tiempo

? Como en los trabajos citados, se sigue la definicién de Friedman (1957) donde ingreso observado
es la suma de dos componentes, uno permanente y otro transitorio. El primero es andlogo al valor esperado de
una distribucién de probabilidad del valor del capital o la riqueza humana, tales como atributos personales,
entrenamiento y educacidn, y atributos de la actividad econémica desempefiada; y el segundo es el reflejo de

todos los factores que pueden ser considerados como accidentales o fortuitos.
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representa un costo esperado —mads exactamente, no incierto— y un control sobre su

percepcion del riesgo en salud dado su estado actual (Lusardi, 2005).

La variable categérica subjetiva de estado de salud actual (en 2003) respecto al de hace dos
afios (2001), Estado salud 2003 vs 2001; y el nivel de preocupacion por la salud actual
respecto al comparativo de dos afios atrds (en 2001) se incluyeron como control de la salud

percibida.

La Situacion economica percibida por los entrevistados se tom6 como variable proxy del
lugar en donde se ubica cada individuo respecto a su nivel de su riqueza objetivo. Si la
opinion del entrevistado sobre su situacidn econdmica es excelente o muy buena, se
interpreta como que el individuo se ubica por encima de su nivel objetivo; si la respuesta es
la opcién buena se interpreta como que estd justo en su nivel deseado; y si se opina que la

situacion econdémica es regular o mala, entonces la persona estd por debajo de lo deseado.

Entre las variables explicativas del vector X; se incluyeron dos que dan cuenta de las
preferencias individuales. Por una parte, se incluyé una dummy de fumador, igual a 1 para
personas que actualmente fuman, como variable que controla por nivel de impaciencia
(Kennickell et al. 2005) y tolerancia al riesgo (Barsky et al. 1997). Ya que fumar incrementa el
riesgo en salud de los entrevistados, quienes fuman actualmente son mds impacientes y
tolerantes al riesgo que quienes fumaron alguna vez y lo dejaron, y éstos ultimos a su vez

son también mas impacientes y tolerantes que quienes no han fumado nunca.

Por otra parte, la variable ingreso permanente IP,, como variable explicativa permite que
las preferencias sean no-homotéticas (Lusardi, 1997, 1998; Hurst et al. 2005; y Starr-
McCluer, 1996), esto es, permite dar cuenta de que personas con diferente nivel de ingreso
que se enfrentan al mismo riesgo acumulen riqueza (demanda de ahorro) de manera no

proporcional.

El ingreso permanente, /P,, se obtiene al estimar el ingreso corriente como una funcion de

caracteristicas demogréficas, vector cdemog;; caracteristicas laborales tales como el tipo de
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contrato y de industria donde se labora, vector clabor;; y un término de error, v;. La

ecuacion de estimacion es la siguiente: '
Ingresocorriente2003; = a + y'cdemog; + 6'clabor; + €; (2)

y se obtiene el ingreso permanente al calcular el valor esperado de la regresiéon (los

resultados de esta estimacion se presentan en el Anexo, Tabla A3):
IP, = E[ingresocorriente2003;] = @ + 'cdemog; + 8'clabor; 3)
Endogeneidad

El principal problema en considerar el estatus de aseguramiento y la expectativa de
gozar de una pension en el futuro como variables exogenas indicadoras de incertidumbre (y
de riesgo de choques negativos inesperados en el ingreso futuro) radica en la posibilidad de
endogeneidad de estas variables con la riqueza. Los individuos con mayor nivel de ahorro
(riqueza) pueden dedicar mayores recursos, tiempo esfuerzo y dinero, a conseguir cobertura
de un seguro de salud y aportar a un fondo para el retiro (Starr-McCluer, 1996). Para
corregir por esta posible endogeneidad se introduce la estimacidon en dos etapas con
variables instrumentales. Se comparan los resultados de regresion a la media con aquellos
calculados en regresiones por cuartiles, en las cudles se introduce una funcién control en la

estimacion lineal de los pardmetros de la ecuacion (1).

La funcién control requiere las mismas condiciones de identificacion que el método

de variables instrumentales calculado por minimos cuadrados en dos etapas, 2SLS (Imbens

L os trabajos de Lusardi, 1997, 1998; Hurst et al. 2005; Starr-McCluer, 1996 y Guiso 1992, estiman
el ingreso permanente utilizando solo el ingreso corriente no capital, esto es, el ingreso proveniente del salario
y sus componentes. El ingreso corriente que utilizamos aqui corresponde al ingreso total recibido por los
individuos (en el cudl se incluyen ingresos por transferencias, pensiones y rendimientos de inversiones de
capital) puesto que el 87.5% de las personas autoempleadas y que tienen ingreso de negocios reportan que su
ingreso por salario es nulo, posiblemente por la dificultad de separar conceptual y numéricamente las
ganancias de su negocio y la remuneracién por su trabajo. Las estimaciones empiricas se realizaron también
utilizando el consumo total individual como proxy del ingreso permanente, y como se explicard en la seccion

de resultados no se obtuvo diferencias importantes en la magnitud y significancia de los coeficientes.
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y Wooldridge, 2007). Se utiliza como variables instrumentales en la funcién control la
variable sexo, una variable dummy igual a 1 si la persona entrevistada continia
desarrollando las actividades en las cudles ha trabajado la mayor parte de su vida; una
funcién cuadrética del nimero de afios durante los cuales los entrevistados han aportado a
un fondo de pensiones, pues el tiempo de contribuciones a un fondo de pensiones se
relaciona con la expectativa de gozar de una pension futura y no con la cantidad de riqueza

acumulada.

Puesto que las variables enddgenas son binarias, el procedimiento de estimaciéon en
dos etapas de la ecuacion (1) consiste en estimar primero el modelo probit de esperar el
disfrute de una pension en el futuro o acceso al seguro de salud dadas las variables de
regresion en la ecuacion (1) y las variables exdgenas para instrumentar la funcion control y
obtener el residual generalizado. En el segundo paso se realiza la estimacién de la ecuacion
(1) introduciendo como regresores la variable enddgena y el residual generalizado

(Wooldridge, 2007).

La primera etapa consiste en estimar los siguientes modelos probit:
Prob(AccesoSS = 1) = ®(0'X) (4a)
Prob(pensionf; = 1) = ®(0'X) (4b)
donde AccesoSS y pensionf; son las variablee endégenas que indican si los individuos
esperan recibir una pension en el futuro y si son derechohabiente a un seguro de salud. El
vector X tiene una primera columna de unos, e incluye las variables independientes

exdgenas utilizadas en la ecuacion (1) y las variables instrumentales utilizadas. Los

residuales generalizados se calculan de la siguiente manera para cada estimacion probit:

7G55 = AccesoSS;A(X;0) — (1 — AccesoSS)M(—X,0) (5a)
TOpf1 = Spensionfil(Xié) -(1- Spensionﬁ))\(—Xié) (5b)

donde A(*) = ¢(-)/P(), es el inverso de Mills de cada estimacion (funcién de densidad de

probabilidad estimada/funcién de distribucién acumulativa estimada). Para la segunda
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etapa, se introducen en la ecuacién (1) los residuos generalizados Tgs, y Tgps, - La

ecuacion a estimar es finalmente la siguiente:

quuezai/l/p = ¢ + dAccesoSS; + p Tgss, + 01Spensionf; + p17g,r, + B'X; + W ©6)
i

La especificacion (6) se estima por MCO, VI y por cuartiles con el propdsito de comparar
resultados. Por dltimo, los sesgos que pudieran resultar de realizar estimaciones para toda la
muestra sin controlar debidamente por la tenencia o no de negocios, se evitan mediante la
estimacion por separado de las ecuaciones (1) a (6) para estas dos muestras, tal como lo

sugiere Hurst et al. (2005).

2.7 Resultados

Los resultados de la estimacion del ahorro precautorio para toda la muestra se presentan en
las Tablas 4 y 5, correspondientes a las dos medidas de riqueza utilizadas, financiera neta y
total neta, respectivamente. La primera columna contiene las estimaciones de minimos
cuadrados ordinarios, donde se considera las variables de incertidumbre (riesgo), disfrutar
de aseguramiento en salud y esperar recibir una pension en el futuro, como exdgenas. La
columna (2) muestra los resultados obtenidos corrigiendo estas variables por posible
endogeneidad usando las variables instrumentales mencionadas en la seccion anterior y

2SLS.

Los resultados encontrados difieren segin se considere una u otra medida de
acumulacion de riqueza. En cuanto a la riqueza financiera liquida, Tabla 4, las regresiones a
la media, ya sea considerando las variables de riesgo exdgenas o corrigiendo por
endogeneidad, columnas (1) y (2), no arrojan evidencia de que los individuos ahorren para
asegurarse contra un riesgo futuro en salud o contra un futuro riesgo en ingreso por no
contar con la proteccion financiera de un fondo de pensiones, pues los coeficientes de estas
variables no son significativos. Las pruebas estadisticas de la estimacion instrumentada
(Anexo Tabla Al), los instrumentos son vdlidos al 10% y la prueba de endogeneidad
conjunta de las variables instrumentadas nos dice que éstas pueden ser consideradas

exdgenas. De manera que se prefieren los resultados obtenidos de la estimacion OLS. Sin
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embargo, puesto que alrededor del 25% de la distribucion de la riqueza financiera estd por
debajo de cero, la media no es la mejor medida de tendencia central para esta variable, y
por tanto vale la pena explorar el ahorro precautorio para personas en diferentes tramos de

la distribucion.

Se realizaron las estimaciones de la ecuacion (6) para los cuartiles q25, q50 y q75
las cuales corrigen por endogeneidad entre las variables de riesgo y la variable dependiente
utilizando la funcién control descrita en la seccién anterior. Los residuales generalizados,
variables de control por endogeneidad para cada variable enddgena, fueron no
significativos para los cuartiles superiores de la distribucién descartando asi la
endogeneidad por tanto los coeficientes presentados en las columnas (4) y (5) corresponden
a estimaciones cuartil que no incluyen la funcién control. En contraste, para el nivel més
bajo de la distribucién, 25, las dos variables indicadoras de riesgo fueron significativas, y
en el caso del riesgo en salud, el signo encontrado apoya la hipétesis de que el riesgo en
salud motiva el ahorro. El coeficiente estimado (corregido por endogeneidad) tiene un nivel
de significancia del 90%, y nos dice que quienes estdn en el cuartil mds bajo de la
distribucién acumulan mds riqueza financiera neta (10.71 mads riqueza respecto al ingreso
permanente) para enfrentar el riesgo en salud que las personas del mismo cuartil que se

encuentran aseguradas. '

El hecho de que la relacion entre la incertidumbre y la riqueza sea estadisticamente
negativa y significativa precisamente en la regresion del cuartil de riqueza mds bajo, va en
el sentido planteado por la teorfa del nivel de acumulacién objetivo, en donde las
reacciones de proteccion frente al riesgo (aumento del ahorro) es mayor para aquellas

personas que se encuentran mas vulnerables econdmicamente al riesgo.

La variable categérica situacion econémica percibida ademas nos dice la ubicacion
de las personas respecto a su nivel de riqueza objetivo. Los coeficientes de las regresiones

cuartiles, columnas (3)-(5), son negativos y significativos cuando la situacién econdémica es

! Los resultados de la estimacién probit correspondientes a la ecuacién (4) se presentan en la Tabla

A2 en Anexos
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percibida como regular o mala. El costo esperado debido a alguna enfermedad que se
padece no influye sobre el nivel de riqueza financiera/IP, y tampoco el estado de salud
percibido. El motivo herencia es positivo y significativos para los quintiles q50 y q75. La
variable proxy de tolerancia al riesgo (fumar) fue no significativa en todos los casos; a
mayor ingreso permanente mayor ahorro en para la poblacién del menor quintil de riqueza
financiera neta; y la educacién es significativa para los quintiles 25 y q50, mayor

educacion estd asociado con mayor acumulacion riqueza financiera neta/IP.

Cuando consideramos la riqueza acumulada neta total/IP como variable dependiente
(Tabla 5), los resultados respecto al ahorro precautorio son diferentes. El coeficiente de la
variable de riesgo, Seguro de salud (Columna 1), no es significativo aunque tiene el signo
negativo esperado. El coeficiente estimado de la variable Espera/tiene una pension, es
significativo y con su signo negativo indica que el motivo de ahorro para el retiro esta
presente. Al mismo tiempo indica que quienes necesitan proveerse de recursos de manera
individual para sostener su consumo en la etapa de retiro, y enfrentar riesgos por
fluctuaciones del ingreso ahorran mds en comparacion con quienes tienen proteccion

financiera de un fondo de pensiones.

Igual que en el caso de la variable de riqueza financiera, en la Tabla 5 corregimos
por endogeneidad y realizamos estimaciones por cuartiles de ingreso debido a la gran
dispersion de los datos de la riqueza acumulada neta total/IP. La columna (2) muestra los
resultados de correccién con variables instrumentales para 2SLS, las columnas (3)-(5)
presentan los correspondientes a las regresiones cuartiles también corregidas por
endogeneidad utilizando la funcién control y las mismas variables instrumentales de las
estimaciones en la Tabla 4. Las pruebas de la estimacién VI con 2SLS (Tabla Al, Anexo)
indican que los instrumentos son validos, que pueden excluirse de la ecuacion principal y
no estin débilmente relacionados con las variables de riesgo, las cuales pueden

considerarse enddgenas.

Al corregir por endogeneidad, la magnitud, significancia y signo de los coeficientes
de la variable de riesgo en salud cambian de manera importante. Las columnas (2), (4) y (5)

nos muestran coeficientes positivos y significativos, la relacién entre riqueza total neta
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acumulada (en proporcidn al ingreso permanente) y el riesgo en salud es positiva, lo cual no
apoya la tesis de que el ahorro realizado en forma menos liquida se realice por razones de
incertidumbre. Por otra parte, la variable Espera/tienen pension es negativo y significativo
en las estimaciones cuartiles q50 (-58.96) y q75 (-139.66), las personas no protegidas

financieramente a futuro ahorran mas comparado con aquellas que si lo estan.

El contraste de estos resultados en las variables de riesgo cuando se considera una u
otra medida de riqueza podria estar relacionado con la temporalidad del riesgo. El riesgo en
salud puede ser visto mas como de corto plazo para las personas de mds bajo ingreso, el que
puede enfrentarse con ahorro financiero mas que con otro tipo de acumulacién en forma de
riqueza menos liquida. Asi mismo, la carencia de un fondo de pensiones puede considerarse
como un tipo de riesgo de mds largo plazo que puede cubrirse mediante activos menos
liquidos, siguiendo a Wong y Espinoza (2003), podria pensarse la riqueza neta total como

una especie de fondo individual sustituto de una pension.

El coeficiente de las otras variables tiene el signo esperado. Quienes planean dejar
una herencia ahorran mas que quienes no lo hacen (coeficientes 28.01 y 77.93 para q50 y
q75 respectivamente, columnas 4 y 5); aquellos que se estan preocupados por su salud en
el cuartil superior ahorran mas (coeficiente 19.38), y una situacion econémica percibida
regular y mala limita el ahorro. La significancia del ingreso permanente indica que las
preferencias son no homotéticas, entre mayor ingreso permanente una proporcion menor
del ingreso se ahorra. La variable proxy fumar relaciona los individuos impacientes y mas

tolerantes al riesgo con menor acumulacion de riqueza total neta.

Siguiendo las sugerencias de Hurst et al. (2005) se estimaron las mismas
regresiones para las personas que tienen negocios y/o son autoempleados, debido a que no
contamos con variables asociadas al riesgo en los negocios que permita discernir qué
magnitud de la acumulacion de riqueza (financiera o total) podria estar vinculada al riesgo
en capital que al riesgo en salud. El procedimiento de estimacion fue similar al ya descrito
y los resultados presentados corresponden solo a las estimaciones realizadas por cuartiles,

ya que son nuestras estimaciones preferidas.
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La Tabla 6 comprende los coeficientes estimados para las dos submuestras cuando
la variable dependiente utilizada es la rigueza financiera neta/IP, la Tabla 7 presenta lo
correspondiente cuando la variable dependiente es la rigueza total neta/IP. En la Tabla 6
podemos ver que el ahorro en instrumentos financieros encontrado en la muestra total para
el g25 desaparece, ahora, el coeficiente de la variable de riesgo por salud para el cuartil q25
entre quienes no tienen negocios es significativa (15.05, Tabla 6 columna 1) pero su signo
es positivo, similar a los resultados encontrados por Starr-McCluer (1996) para los Estados
Unidos, en donde la evidencia asociada al riesgo en salud es mixta (coeficiente significativo

pero positivo).

Igualmente, en la Tabla 7 (columna 2 y 6), la evidencia de ahorro y riesgo es
relacionada de manera positiva para los del cuartil 25 de quienes no tienen negocios y el
cuartil 75 de quienes si tienen. A pesar de que la variable dummy reserva para emergencias
conserva el signo positivo y la significancia estadistica, lo cual nos indica que las personas
si acumulan pensando en asegurarse en contra de un evento fortuito, los resultados de las
regresiones no encuentran evidencia sélida de acumulacién por precaucion en riesgos de

salud.

2.8 Discusion y conclusiones

Aunque la evidencia derivada de este trabajo es débil, encontramos algunos indicios de que
la poblacion considerada ahorra por motivos de precaucion, y que tal ahorro se efectiia en
mecanismos con diferentes grados de liquidez segun el tipo de riesgo considerado. El riesgo
en salud, que se nombr6 como riesgo de corto plazo, se relaciona mds con la acumulaciéon
de riqueza financiera para el cuartil de poblacién analizada de mds bajo ingreso. Esto va en
el mismo camino de los hallazgos en Villagémez (2008), donde el ahorro de los hogares de
bajos ingresos se hace mediante instrumentos de acumulacién mas liquidos y el ahorro se
realiza principalmente por motivos de incertidumbre. Asimismo, hay indicios de que el
riesgo de mads largo plazo, riesgo por no tener la posibilidad de disfrutar una pension
esperada en el futuro, es enfrentado con mecanismos de acumulacién mas sélidos, en forma

de bienes durables.
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Haber aplicado la misma técnica econométrica utilizada para los casos de los
Estados Unidos e Italia, nos permite hacer algunas comparaciones con lo encontrado en
Meéxico. Teniendo en cuenta que puede existir un efecto cohorte por el cual no se controla,
es importante mencionar que estos resultados refieren especificamente a la poblacion
laboralmente activa en 2003 y nacida antes de 1951. Nuestros hallazgos son congruentes
con los trabajos de Hurst et al. (2005), Lusardi (1997 y 1998) y Guiso (1992) en donde la
cantidad de ahorro motivada por la incertidumbre es modesta mds que importante. La
separacion de la muestra entre aquellos que tienen o no negocios sugerida por Hurst et al.
(2005) debilita atin mds la evidencia de la relacion entre ahorro e incertidumbre en México
encontrada utilizando la base completa de los datos, sin embargo, no favorece la hipétesis
de que quienes poseen negocios ahorran mds para constituir un respaldo de capital, sino que
sugiere una relacion estrecha entre nivel de ingreso, tipo de riesgo e instrumento de ahorro.
El ahorro financiero (en proporcion al ingreso permanente) es mas importante en personas
de bajos ingresos que enfrentan riesgo en salud, mientras que el ahorro en forma menos
liquida estd asociado a las personas de altos ingresos. Similar a lo encontrado por Starr-
McCluer (1996) para Estados Unidos, hallamos también evidencia mixta que relaciona de
manera positiva ser derechohabiente de un seguro de salud y mayor nivel de ahorro cuando
consideramos la riqueza neta total (respecto al ingreso permanente), resultado contrario al
esperado cuando definimos no tener proteccion de un seguro de salud como fuente de

incertidumbre.

Dada la baja proteccion de la seguridad social en México en comparacion con un
pais como los Estados Unidos, esperdbamos encontrar una fuerte relacién entre
acumulacién de riqueza individual (sobre ingreso permanente) e incertidumbre, pero los
resultados encontrados parecen indicar lo contrario. La ausencia de ahorro por precaucion
como forma de seguro individual contra riesgos en salud e incertidumbre en ingreso en la
edad adulta mayor, evidencia la vulnerabilidad de la poblacion y ubica la proteccion del
sistema publico de seguridad social en un rol predominante, sobre todo entre quienes tienen
menos recursos. En este sentido, la introduccion del Seguro Popular, un esquema de
aseguramiento publico en salud al cual se afilia voluntariamente la poblaciéon no cubierta

por la seguridad social, y que se propone eliminar los gastos catastréficos (gasto de bolsillo
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y medicamentos), puede ser considerado un primer paso para proteger a los mads
vulnerables. Sin embargo éste tendra que probar su calidad y capacidad en el largo plazo.
Respecto a la proteccion financiera en la edad adulta hay iniciativas publicas, como la
transferencia monetaria (cerca de medio salario minimo) a los adultos mayores de 70 afios
que se ha venido implementando recientemente en algunos estados, pero evaluaciones

sobre la suficiencia de éste no estan disponibles.
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Tabla 2. 4. Ahorro precautorio. Variable dependiente Riqueza Financiera
Neta/Ingreso Permanente

Especificacién
(1)OLS @ (3)q25° (4)q50° (5)q75°
Seguro de salud 10.54 94.15 -10.71%* -0.04 0.06
(7.80) (116.06) (5.52) (0.49) (0.70)
Espera/tienen pensién -0.40 -71.19 10.66%**%* 1.19%* 0.66
(5.30) (83.20) (4.05) (0.50) 0.77)
Edad -19.16 -23.04 -0.36 0.14 -0.45
(21.27) (20.27) (1.36) (0.56) (0.76)
Edad™2 14.47 17.34 0.22 -0.17 0.34
(16.71) (15.55) (1.13) (0.45) (0.62)
Estatus marital (casado=1) 6.27 5.97 =237k -0.71%* 0.15
(6.55) (5.10) (0.80) (0.34) (0.56)
Habla lengua indigena (Si=1) -1.34 7.80 0.73 0.58 -0.06
(12.18) (18.22) (1.65) (0.53) (0.78)
Herencia (Si=1) 1.67 -0.82 0.87 1.47%%* 9.44%*
(15.16) (16.81) (1.11) (0.75) (4.88)
Estado salud 2003 vs 2001
Igual -1.72 -0.19 0.50 -0.75 -0.82
12.77) (13.79) (1.30) (0.69) (1.55)
Peor -1.97 -0.77 1.03 -0.18 -0.73
(12.48) (12.62) (1.66) (0.75) (4.88)
Preocupacién por salud 2003 vs 2001 (igual)
Mis -8.04 -6.40 1.28 -0.26 -0.16
(5.93) (4.47) (0.82) (0.45) (0.55)
Menos 41.41%* 45.96* 0.57 -0.26 0.50
(23.15) (24.99) (2.44) (1.10) (6.85)
Sufre enfermedad de alto riesgo
(Si=1) -1.69 -4.85 -0.20 -0.47 -0.18
(8.27) (12.84) (0.85) (0.38) (0.45)
Situacién econémica percibida (Excelente)
Buena 4.07 -4.75 4.74% 10.37 16.18
(40.71) (50.06) (2.44) (6.45) (33.17)
Regular -43.70* -44.50%* -2.53%** -3.08%** -18.91%**
(24.24) (22.08) (0.94) (0.75) (5.42)
Mala -47.60%* -44.30%** -2.35% ST -19.37%**
(24.01) (17.20) (1.36) (0.86) (5.40)
Padre(s) vivo(s) (Si=1) 9.64 9.65 1.00 0.52 0.35
(10.05) (10.59) (0.76) 0.42) (0.65)
Reserva emergencias (Si=1)  -5.01 -6.03 5.95%%* 5.07%#%* 15.56%*%
(22.66) (20.59) (1.06) (0.39) 1.27)
Nivel de instruccién
Primaria 18.007%** 13.92 5.38%#** 1.86%** 0.69
(5.78) (9.62) (1.69) (0.50) (0.68)
Secundaria 8.61 6.82 5.70%%* 2.65%** 1.62
(10.19) (14.68) (1.88) (0.64) (1.93)
Profesional 28.76* 24.93 6.12%%* 341wk 7.84
(16.17) (21.59) (1.98) (0.96) (4.80)
Preparatoria y mas 81.23 %% 81.10%%* 7.37k*% 8.39%** 13.30%*
(22.78) (21.65) (1.70) (1.54) (6.52)
Ingreso Permanente/1000 -2.79 -0.71 0.46%* -0.21 -0.79
(2.98) 4.61) 0.21) 0.17) (0.49)
Preferencia/actitud hacia el riesgo
Fuma -9.90 -10.13 0.02 0.25 -0.13
(9.70) (10.30) (0.90) 0.42) (0.54)
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Residuo G (pensién) -5.20%*

(2.25)
Residuo G (seguro salud) 6.28%%*
(3.16)
Constante 659.98 766.07 2.90 -1.20 35.72
(690.28) (643.53) (40.25) (17.09) (23.71)
N° Observaciones 3520 3441 3441 3441 3441
R-cuadrado/Pseudo R 0.02 0.00 0.0214 0.0210 0.0490

Errores estandar en paréntesis. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.10. Bootstrap errores (100 repeticiones) en ecuaciones (2-5). Errores robustos en la
estimacion OLS.

Categorias de referencia: Estado salud 2003 vs 2001 (mejor); Preocupacion por salud 2003 vs 2001 (Igual); Sufre enfermedad de alto riesgo si
alguna vez un médico le diagnosticd: hipertension, diabetes, cdncer, enfermedad pulmonar, enfermedad del corazén, embolia cerebral, y/o
artritis. Situacién econémica percibida vs preferida (excelente/muy buena). Nivel de instruccién (ninguna). Ingreso permanente estimado a partir
del ingreso corriente.

Test de los instrumentos en Anexo Tabla Al

"Resultados de estimaciones probit para la funcién control en Anexo Tabla A2

‘Los coeficientes de los residuos generalizados en la estimacién del cuartil q50 y q75 fueron no significativos: Residuo G (pensién) = -
1.19(1.14); Residuo G (seguro salud) = -0.96(0.182) en la ecuacién q50, y Residuo G (pensién) = -0.96(1.01); Residuo G (seguro salud) = -
0.24(2.89) en la ecuacion q75. Por tanto, los resultados mostrados en las columnas (4) y (5) corresponden a la estimacion cuartil sin corregir por
endogeneidad con la funcién control.
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Tabla 2. 5 Ahorro precautorio. Variable dependiente Riqueza Neta total /Ingreso

Permanente
Especificacién
(1)OLS QIV? (3)g25° (4)g50° (5)q75°
Seguro de salud (Si=1) -0.93 259.53* 3.04 104.20%*%* 174.10%*%*
(15.71) (139.27) (3.46) (30.29) (66.46)
Espera/tienen pension (Si=1)  -27.60** -207.48** -0.60 -58.96%** -139.66%**
(13.26) (99.37) (4.02) (21.46) (44.26)
Edad -41.56* -46.16 1.05 -10.50 -25.58
(21.89) (28.25) (3.38) (7.74) (18.01)
Edad"2 35.72%* 38.65% 22.29% %% 8.52 22.78
(17.73) (22.49) (2.70) (6.30) (14.76)
Estatus marital (casado=1) 75.97%%* T1.51%%* -7.51 38. 14k 62.11%%%*
(13.99) (12.43) (5.96) (5.56) (10.44)
Habla lengua indigena (Si=1) -12.57 20.74 12.64* 2.66 0.86
(24.56) (30.91) (7.22) (11.77) (29.99)
Herencia (Si=1) 83.39%%* 71.39%* 12.64* 28.01%%* 77.93%%%*
(25.84) (28.00) (7.22) (8.56) (28.21)
Estado salud 2003 vs 2001
Igual 1.69 5.83 -7.18 0.62 3.40
(18.55) (21.54) (5.68) (9.36) (20.12)
Peor 4.99 7.45 -8.63 4.93 8.80
(16.73) (21.53) (6.05) (10.15) (17.66)
Preocupacién por salud 2003 vs 2001 (igual)
Mis -8.56 -3.06 -0.96 3.84 19.38*
(13.05) (12.85) (3.42) (4.81) (10.85)
Menos 49.21 66.64* -5.23 24.99* 62.90
(48.46) (40.45) (9.17) (13.62) (39.85)
Sufre enfermedad de alto riesgo
(Si=1) 9.70 -3.16 2.04 -4.06 7.69
(13.96) (17.54) (2.80) (4.59) (9.80)
Situacién econémica percibida (Excelente)
Buena 207.83* 179.50 15.99 52.98 175.04%%*
(112.51) (121.38) (18.01) (50.81) (78.38)
Regular -101.87%*** -105.16%** -25.42%%* -43.41%** -70.35%**
(24.70) (27.74) (5.31) (6.61) (15.60)
Mala -129.22% -111.61%** -33.80%** -58.72%** -83.58%**
(25.23) (27.33) (6.46) (9.73) (22.39)
Padre(s) vivo(s) (Si=1) 9.13 10.46 1.47 -1.32 -0.09
(16.03) (15.19) (3.11) (4.69) (10.98)
Reserva emergencias (Si=1)  24.77 25.84 17.85%*% 32.44 %% 31.93#**
(20.27) (23.60) (2.82) (4.73) (11.65)
Nivel de instruccién
Primaria 54.19%%%* 39.21%* 10.12%%%* 14.87%* 33.59%*
(14.72) (16.98) (3.70) (7.17) (13.90)
Secundaria 103.427%%%* 88.50%** 12.37%* 35.74% % 55.69%**
(23.19) (29.61) (5.72) (10.60) (21.53)
Profesional 125.00%** 101.927%*%* 18.03** 40.47%** 86.04%**
(27.25) (35.55) (7.56) (11.30) (23.48)
Preparatoria y mas 256.36%** 246.81%** 32.08%*%* 72.53%%%* 180.25%*%*
(48.95) (44.43) (6.75) (12.70) (26.75)
Ingreso Permanente/1000 -39.25%** -35.67%** -4 33%** -16.29%** -32.02%**
4.11) (6.97) (1.02) (1.64) (3.75)
Preferencia/actitud hacia el riesgo
Fuma -26.70%* -26.14* -5.28 -12.52%%* -27.85%%*
(12.42) (15.68) (3.42) (5.03) (12.12)
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Residuo G (pensién) 25.15% 64,53 %%

(12.90) (24.47)
Residuo G (seguro salud) -61.52%%* -116.26%**
(18.40) (39.52)
Constante 1,425.00%: 1,517.53* 61.63 392.60* 895.59*
(681.03) (875.31) (130.76) (234.71) (539.92)
N° Observaciones 3520 3441 3441 3441 3441
R-cuadrado/Pseudo R 0.07 -0.00 0.0285 0.0462 0.0699

Errores estandar en paréntesis. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.10. Bootstrap errores (100 repeticiones) en ecuaciones (2)-(5). Errores robustos en
la estimacién OLS.

Categorias de referencia: Estado salud 2003 vs 2001 (mejor); Preocupacion por salud 2003 vs 2001 (Igual); Sufre enfermedad de alto riesgo si
alguna vez un médico le diagnosticd: hipertension, diabetes, cdncer, enfermedad pulmonar, enfermedad del corazén, embolia cerebral, y/o
artritis. Situacién econémica percibida vs preferida (excelente/muy buena). Nivel de instruccién (ninguna). Ingreso permanente estimado a partir
del ingreso corriente.

“Test de los instrumentos en Anexo Tabla Al

"Resultados de estimaciones probit para la funcién control en Anexo Tabla A2

‘Los coeficientes de los residuos generalizados en la estimacién del cuartil q25 fueron no significativos: Residuo G (pensién) = -2.86(7.18);
Residuo G (seguro salud) = -3.49(8.67). Por tanto, los resultados mostrados en la tabla corresponden a la estimacion cuartil q25 sin corregir por
endogeneidad con la funcién control.

98



Tabla 2. 6 Ahorro precautorio para personas con y sin negocios

Muestra sin negocios

Muestra con negocios

Riqueza financiera neta/IP (1)q25 (2)450 (3)q75 (4)q25 (5)950 (6)q75
Edad -0.20 0.37 -1.34 -2.41 0.27 0.02
(1.82) (1.04) (2.64) (2.40) (0.83) (1.84)
Edad”™2 0.16 -0.36 1.05 1.77 -0.26 -0.07
(1.49) (0.84) (2.14) (1.98) (0.66) (1.44)
Estatus marital (casado=1) -3.34 %% -1.72%% -0.61 -2.10 0.18 0.44
(1.12) (0.70) (1.52) (1.36) (0.64) (1.15)
Habla lengua indigena (Si=1) 0.70 0.97 0.06 3.34 0.36 -1.36
(2.12) (0.94) (3.43) (2.96) 0.79) (1.82)
Herencia (Si=1) 1.55 1.14 7.75 -1.24 1.57 11.31
(1.37) (1.16) (5.18) (2.49) (1.28) (8.06)
Estado salud 2003 vs 2001
Igual -0.37 0.38 -0.43 -1.88 -0.55 -1.41
(1.73) (1.16) (3.18) (2.06) (1.09) (2.74)
Peor 0.53 0.48 -0.05 -2.31 0.33 -2.81
(2.00) (1.15) (3.14) (2.32) (1.15) (2.98)
Preocupacién por salud 2003 vs 2001 (igual)
Mis 0.86 -0.88 -0.45 1.98 0.41 -0.96
(0.98) (0.63) (1.59) (1.45) (0.55) (1.36)
Menos 2.50 0.16 -1.69 -2.88 0.24 9.45
(2.99) (1.88) (3.51) (4.65) (1.93) (18.28)
Sufre enfermedad de alto riesgo
(Si=1) -1.49 -1.72%%% -0.90 0.87 0.37 1.66
(1.17) (0.58) (1.53) (1.34) (0.54) (1.25)
Situacién econémica percibida (Excelente)
Buena 1.90 -0.85 0.06 9.25% 22.96 99.87
(3.34) (4.47) (12.63) (5.39) (15.63) (62.30)
Regular -1.91 -3.43%%% -13.30%* -2.84% -2.76%* -17.25%%*
(1.28) (0.93) (6.95) (1.60) (1.50) (6.77)
Mala -0.14 -3.16%** -13.68%* -1.61 -4 2%k -18.79%**
(2.28) (1.18) (6.90) (1.83) (1.59) (6.85)
Padre(s) vivo(s) (Si=1) 1.72 0.77 0.07 0.75 0.53 1.07
(1.08) (0.60) (1.25) (1.44) (0.55) (1.50)
Reserva emergencias (Si=1) 5.15%%** 5.48% % 15.39%#%* 7.36%** 4.7THE* 14.47%%%*
(1.20) 0.67) 1.77) (1.54) (0.63) (1.85)
Nivel de instruccién
Primaria 5.70%* 1.29 0.13 5.34%%* 2. 11%%% 1.82
(2.39) (0.81) (1.49) (2.52) 0.77) (1.26)
Secundaria 6.58%** 2.10% 0.60 5.45% 3.37H** 6.47
(2.55) (1.09) (2.32) (3.23) (1.11) (5.08)
Profesional 5.14%* 2.64* 0.60 7.86%* 3.72% 18.67*
(2.48) (1.40) (3.35) (3.07) (1.97) (9.75)
Preparatoria y mas 6.40%** 7.58% %% 10.79%* 9.87% %% 9.58% % 46.25%**
221 (1.70) (5.22) (2.91) (3.57) (17.30)
Preferencias y actitud hacia el riesgo
Ingreso Permanente/1000 0.37 -0.31 -0.41 0.98** 0.15 -1.49
(0.29) (0.24) (0.59) (0.39) (0.36) (0.99)
Fuma 0.60 0.61 0.19 -1.55 -0.18 -0.54
(0.94) (0.64) (1.19) (1.51) (0.64) (1.51)
Seguro de salud 15.05%* 0.72 0.65 1.74 1.12 0.48
(5.83) (0.82) (1.39) (1.94) (0.93) (2.23)
Espera/tienen pensién -9.97 1.34 0.65 -1.40 -0.34 0.36
(7.91) (0.93) (1.62) (1.44) (0.66) (1.55)
Residuo G (pensién) -7.01%*
(3.23)
Residuo G (seguro salud) 6.94
4.22)
Constante -7.15 -7.89 57.01 66.58 -7.62 22.66
(55.53) (31.86) (81.65) (72.74) (25.62) (57.06)
N° Observaciones 1465 1514 1514 2006 2006 2006
Pseudo R2 0.0230 0.0227 0.0458 0.0229 0.0238 0.0642

Bootstrap errores (100 repeticiones) *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.10
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Tabla 2. 7 Ahorro precautorio para personas con y sin negocios

Muestra sin negocios

Muestra con negocios

Riqueza neta total/IP (1)q25 (2)q50 (3)q75 (4)q25 (5)950 (6)q75
Edad 0.36 -14.70%* -40.27* 0.85 -1.06 -29.67
(5.99) (8.52) (20.72) (7.22) (12.31) (30.59)
Edad™2 -0.50 11.80%* 34.16%* -0.61 1.68 24.89
(4.88) (6.89) (17.20) (5.80) (9.95) (24.64)
Estatus marital (casado=1) 15.82%#%* 25.03%** 35.42%%* 25.93%#% 52.36%** 93.42% %%
(3.69) (5.28) (11.76) (5.89) (8.14) (17.30)
Habla lengua indigena (Si=1) -2.31 5.41 -11.52 -19.25%%* -31.96%* 14.52
(8.48) (12.20) (26.00) (9.29) (16.21) (38.11)
Herencia (Si=1) -2.07 17.35 39.16 33.59%** 67.30%** 160.86%**
(5.64) (12.76) (27.10) (10.18) (20.99) (60.91)
Estado salud 2003 vs 2001
Igual -8.49 5.89 10.26 -5.08 -21.01 -29.03
(8.05) (8.73) (20.34) 9.87) (13.31) (27.36)
Peor -11.12 5.66 9.40 -9.97 -14.32 -7.07
(7.96) (9.58) (20.54) (10.13) (15.12) (32.01)
Preocupacién por salud 2003 vs 2001 (igual)
Mis -3.24 -4.38 4.24 4.98 14.18 31.68
3.27) (5.00) (12.38) (6.53) (10.91) (21.00)
Menos -2.97 6.07 -1.85 9.43 11.07 62.57
(10.80) (21.82) (31.15) (14.76) (20.65) (79.87)
Sufre enfermedad de alto riesgo
(Si=1) -0.22 -3.33 -4.85 10.31%* 13.49 5.23
(3.44) (5.83) (12.39) (5.37) (8.30) (19.29)
Situacién econémica percibida (Excelente)
Buena 4.35 15.43 21.04 51.37 269.14%%* 304.29
(19.13) (24.34) (46.25) (58.99) (80.32) (263.35)
Regular -23.20%%%* -39.40%%* -61.91%%* -22.25%% -41.07%%* -101.87%%**
(5.76) (7.94) (17.49) (10.22) (11.89) (36.29)
Mala -28.25%%%* -53.36%%* -64.66%%* -37.30%%* -78.34#%%* -130.40%**
(6.12) (10.33) (24.10) (10.79) (14.00) (38.69)
Padre(s) vivo(s) (Si=1) -0.15 -0.97 -1.81 1.63 1.39 10.48
(3.56) (5.04) (10.00) (5.26) (8.59) (19.91)
Reserva emergencias (Si=1) 10.99%#3* 24 23%H% 24.93%* 20.77%%%* 30.54%#%* 22.44
(3.15) (4.94) (10.49) (6.03) (9.08) (19.50)
Nivel de instruccién
Primaria 8.53%* 13.40%* 8.91 12.06** 34.01%** 33.84
(4.32) (8.08) (15.16) (5.89) (9.40) (21.48)
Secundaria 8.70 15.20 36.23% 20.04 66.05%** 45.18
(6.22) (12.28) (20.63) (14.25) (18.79) (49.46)
Profesional 12.32 34.65%%* 59.22%#% 22.81 77.85% %% 86.99%%*
(8.69) (13.30) (22.50) (21.90) (21.01) (40.63)
Preparatoria y mds 24 59%#* 50.37%%* 125.79%%%* 52.06%** 98.39%#* 166.66%**
(7.78) (13.05) (27.89) (14.35) (23.92) (53.88)
Preferencias y actitud hacia el riesgo
Ingreso Permanente/1000 -2.20* -0, 13 %% -23.17%%* -6.58*#* -17.75%%* -30.93%#%%*
(1.16) (1.80) (3.26) 2.11) (3.06) (7.05)
Fuma -7.32%% -14.09%%%* -28.08#%* 1.84 -1.51 -11.20
(3.34) (5.41) (10.86) (7.41) (9.65) (20.17)
Seguro de salud 5.93 16.07%* 13.13 5.32 -0.04 218.75%*
4.32) (7.71) (16.66) (6.44) (8.95) (86.70)
Espera/tienen pensién 6.21 2.68 -1.32 4.91 3.16 -148.23%*
(4.45) (7.95) (12.44) (7.13) (10.45) (63.23)
Residuo G (pensién) -145.09%*%*
(53.05)
Residuo G (seguro salud) 79.26%*
(37.75)
Constante 22.90 516.36%* 1,360.89%* 4.59 117.71 1,111.43
(184.33) (262.01) (621.81) (222.95) (381.93) (941.24)
N° Observaciones 1514 1514 1514 2006 2006 1976
Pseudo R2 0.0375 0.0496 0.0572 0.0315 0.0523 0.0765

Bootstrap errores (100 repeticiones) *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.10.
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Anexos

Tabla Al. Pruebas de validez de variables instrumentales

Rigeza Financiera Neta
Prueba de instrumentos excluidos (F( 4, 3198))

Prob > F P-val =

Prueba de sobreidentificaciéon (Hansen J statistic):
Chi-sq(2) P-val =
Prueba de subidentificacion (Anderson canon. corr. LR statistic ):

Chi-sq(3) P-val = ~

Prueba de endogeneidad:

Chi-sq(2) P-val =

Prueba de identificacion débil (Cragg-Donald F statistic):

Valor critico de Stock-Yogo para un sesgo relativo de VI 5% maximo

Rigeza Neta Total
Prueba de instrumentos excluidos (F( 4, 3198))

Prob > F P-val =

Prueba de sobreidentificaciéon (Hansen J statistic):
Chi-sq(2) P-val =
Prueba de subidentificacion (Anderson canon. corr. LR statistic ):

Chi-sq(3) P-val=

Prueba de endogeneidad:
Chi-sq(2) P-val =

153.58
0.0000

4.886
0.0869
90.638
0.0000

0.188
0.9102
22.787

11.04

153.58
0.0000

1.949
0.3774
90.638
0.0000

4.016
0.1342

101



Tabla A2. Estimaciones probit. Funcion control

Seguro de salud

Espera/tienen pension

Edad 0.08
(0.08)
Edad™2 -0.05
(0.06)
Estatus marital (casado=1) 0.29%***
(0.06)
Habla lengua indigena-0.31%%*
(Si=1)
(0.09)
Herencia (Si=1) 0.22%**
(0.08)
Estado salud 2003 vs 2001
Igual -0.14*
(0.08)
Peor -0.14
(0.09)
Preocupacién por salud 2003 vs 2001 (igual)
Mas -0.09*
(0.06)
Menos -0.27%%*
(0.13)
Sufre enfermedad de alto
riesgo (Si=1) 0.20%**
(0.05)
Situacién econdmica percibida (Excelente)
Buena 0.66%**
(0.22)
Regular -0.01
(0.07)
Mala -0.36%%*
(0.09)
Padre(s) vivo(s) (Si=1) 0.00
(0.05)
Reserva emergencias-0.00
(Si=1)
(0.05)
Nivel de instruccién
Primaria 0.28#**
(0.06)
Secundaria 0.45%**
0.1D)
Profesional 0.51%**
0.14)
Preparatoria y mas 0.16
(0.12)
Ingreso Permanente/1000 0.14%%*
(0.02)
Fuma 0.02
(0.06)

0.09
(0.08)
-0.08
(0.07)
-0.06
(0.07)
0.10

(0.10)
0.13
(0.09)

-0.18%*
(0.09)
0.16%
(0.10)

-0.02
(0.06)
0.13

(0.14)

0.12%%*
(0.06)

0.08
0.21)
-0.08
(0.07)
-0.46%%%
(0.10)
-0.01
(0.06)
0.04

(0.06)

0.19%:
(0.07)
0.52%
0.12)
0.59%
(0.15)
0.37#%+
(0.13)
0.20%
(0.03)
-0.09
(0.07)
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Trabajo principal (Si=1)

Afios aporte fondo pension 0.09***

Afos aporte fondo

pensién”2
Sexo (Hombre=1)
Constante

N° Observaciones
Pseudo R

-0.27#%*
(0.06)
0.14%%%*
(0.01)

~0.00 1%
(0.00)
0.03
(0.07)
-3.38
(2.59)
3441
0.4026

Errores robustos en parenthesis. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.10

La variable dependiente Seguro de Salud es 1 si la persona es
derechohabiente y O en otro caso. La variable Trabajo principal es 1
cuando las actividades laborales actuales son las mismas que las
actividades principales desempefiadas a lo largo de la vida.
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Tabla A3. Estimacion Ingreso Permanente

Variable dependiente

Ln Ingreso corriente
Nivel individual

Ln Consumo corriente
Nivel individual

(1)OLS (2)OLS
Edad 0.06 -0.01
(0.06) (0.04)
Edad”™2 -0.06 -0.01
(0.05) (0.03)
Sexo -(0.39%** -0.05
(0.05) (0.03)
Estado marital (0. 12%%% 0.36%**
(0.05) (0.04)
Lengua indigena -0.32%%% -0.15%%%*
(0.08) (0.05)
Tamafio pobalcién
2,500 - 14,999 0.02 0.11%*
(0.08) (0.06)
15,000 - 99,999 0.07 0.20%**
(0.08) (0.05)
100,000 - + 0.23%:** 0.39%:**
0.07) (0.05)
Jefe 0.27%** 0.26%**
(0.09) (0.06)
Autoempleado -0.24 %% -0.09%*%*
(0.05) (0.03)
Comision -0.26%** 0.02
(0.08) (0.06)
Sin pago -0.32%* -0.09
(0.15) (0.09)
Profe., técn., educad.  1.13%** 0.80%**
(0.08) (0.06)
Funcionarios/directiv.  (0.89%%* 0.85%**
(0.15) (0.10)
Industria 0.227%*% 0.13%**
(0.06) (0.05)
Actividades admin. 0.76%** 0.48%**
(0.09) (0.07)
Comercio, ventas 0.34%** 0.30%**
(0.08) (0.06)
Servicios 0.11 0.11%*
0.07) (0.05)
Otro 0.58%** 0.15
0.27) (0.10)
Constante 6.17%** 7.56%**
(1.78) (1.31)
N 3526 3525
R-cuadrado 0.18 0.24

Errores estdndar robustos en paréntesis. *** p<0.001, ** p<0.01, * p<0.05
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Capitulo 3

State-dependent health production functions. An

empirical estimation for Mexico

3.1 Introduction

Since its publication in 1972, Grossman’s demand-for-health model has been tested and
theoretically extended with the interest to corroborate the model’s implications and to
explore why some inconsistencies are present. In spite of this, one of the main controversies
remains insufficiently solved. While Grossman’s model states that medical care services are
inputs to produce the optimal stock of health and henceforth establishes a positive
relationship between health and demand for health care services, the empirical evidence

shows the opposite, a negative correlation.

The main empirical work devoted to the clarification of the association between
health and demand for medical services was published by Wagstaff (1993), who found it
association was positive and that the desired stock of health capital may be not
instantaneous. However, the justification behind Wagstaff’s analysis is not entirely
satisfactory since a too high cost is the only obstacle to immediately return to the optimal
health trajectory when individuals may be off it. Consequently other theoretical approaches
have been developed but not empirically tested. One of those alternatives, proposed by
Zweifel et al. (2009), will be explored in this chapter using data on Mexican elderly. A
distinguishing feature of their approach is, that it considers the production of health as an
optimization problem where individuals cannot determine their state of health; instead, they

can only influence the transition probabilities of being in a given health state.
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Whereas Grossman’s health capital concept is preserved, Zweifel et al.’s theoretical
proposition leaves out some difficulties and limitations that Grossman original
development undergoes. First of all, Zweifel et al.’s approach takes into account that
individuals do not have complete control of their own health stock, therefore loss of health
may be so deteriorating (in the case of an accident for instance) that it prevent individuals
from being on or return to Grossman’s optimal health status, and even prevent them from
accomplishing optimal intertemporal maximization. This lack of control implies that health
depreciates not only according to the aging process but also by sickness episodes
themselves. Second, Grossman’s theoretical specification requires the implementation of
Cobb-Douglas functions in order to derive an empirical structure that permits to test the
relationship among investment, medical care inputs and education, main variables in the
model. Nevertheless, unitary substitution elasticity as implied by the Cobb-Douglas design
is considered too restrictive and other more flexible functional forms deplete Grossman
theoretical scheme (Zweifel et al. 2009). In contrast, health status follows a stochastic
process in the design of Zweifel et al. and consequently health production amounts to
transition probabilities which do not involve a special empirical implementation. A third
important difference between Grossman’s and Zweifel et al.’s models is the effect of
salaries. For Grossman, wage positively affects health investment because more income can
be available to demand medical services, while for Zweifel et al. (2009) an increase of the
real wage rate does not have an immediate influence on health investment. Hence,
sacrifices in consumption to obtain larger probabilities of better health are identical for
people independently of their wealth. As final important difference between Grossman and
Zweifel et al. (2009)’s models there is the role of initial health on the health production. For
Grossman initial health is the starting point from which individuals jump to their optimal
health stock level, while for Zweifel et al. (2009) prevailing health state restraints
production possibilities. In this last theoretical scheme transition from bad health to good
health necessarily require the use of care services but it does not implied that health

recovery is complete for individuals.

In this chapter we analyze the individual health behavior by estimating the transition

between health states using Zweifel et al. (2009)’s model. As far as we are aware off, this is
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the first empirical implementation of Zweifel et al. (2009)’s model. Analyzing health
behavior under this stochastic scheme could bring us to a better understanding of the
demand for health and medical services. Having a better approach of possibilities and
limitations in producing health and the relationship of that production with other
socioeconomic variables allows enhancement of public policies or actions in order to
reduce inequalities in health and achieve better use and planning into health insurance

context.

We use data from the Mexican Health and Aging Study, MHAS, to model simultaneously
the health status and the demand for health services in 2003 dependent on health conditions
in 2001.The survey collected socioeconomic, labor, and health and use of medical services
information for Mexican population who were above 50 years in 2001. We differentiate
demand for preventive services from the demand for curative care in order to see if there is
an exclusive (or predominant) use of one kind of care according to the initial health

situation.

The contribution of this chapter is also the empirical methodology. We model health
status as depending on initial health and health investment decisions. In the model are
estimated four equations simultaneously. The effects of variables influencing health and
health care are estimated separately according to prevailing health state. We used multiple
correspondence analysis (MCA) as the technique to construct the health binary index that
we used as dependent variables. The MCA combined different indicators of health status as
self-assessed health, having a chronic disease, having problems with (instrumental)
activities of daily life, ()ADL and having other health problems as pain and falls. The
particular advantage of using MCA is that each variable and every category into each

variable enters in the general health index with a different weight.

As dependent variables for curative and preventive health investment we used
binary proxy variables. For curative care we used having at least one medical visit or
outpatient procedure as indicator of investment, while for preventive care we used having a
preventive exam as proxy of time and effort invested in health care, and change

eating/exercise habits. We run robustness analysis using as health dependent variable the
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MCA index leaving out the (I)ADL problems having in consideration that it might be better
in capturing the illnesses (health problems) that are sensitive for curative and/or preventive
services. Also, we run robustness using the self-assessed health as general indicator of

health.

Our main result regarding conditional demand of health investment and health
production is inconclusive. The descriptive section supported the hypothesis of stochastic
nature of health production where health investments cannot be linked to a complete
recovery or preservation of the health and where people initially sick reach 2003 healthy
without using curative services. Form the empirical models we found that autonomous
initial health does not affect significantly final health. Initial good health has negative
influence in the demand of curative health investment, which is the anticipated result from
the theory, but when initial health state is sick the effect is also negative and the expected
effect was a positive one. This result holds also in the robustness analysis. Importantly for
demand of health care investment is the role of the rights (health insurance coverage) to
medical attention. We found that having health insurance coverage is positive and
significantly related with curative and preventive care investments which support the

importance of enhancing public programs as Seguro Popular (Popular health insurance).

The effect of preventive care on final health is positive and significant when the
proxy variable is changing diet/exercise habits while when using having a preventive exam
as preventive measure the effect on health is negative. It implies that having a preventive
exam has a strong role in detecting health problems while changing eating or exercise
habits impact directly health. The most controversial result we found is the negative or not
significant effect of curative care on health. Could be that the proxy variable we have
available for curative care is not comprehensive enough to generate a change in the health
state and that other curative actions (as taking medications for instance) could be necessary
in order to change health in this segment of Mexican population. From the robustness
analysis we found that when using a more global indicator of health state (such as self-
assessed health) the results of the model are more in line with the Zweifel et al. (2009)’s

model hypothesis. The health index constructed using chronic diseases and (I)ADL
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problems could be too insensitive to capture health improvements through the use of the

curative measure used here.

3.2 Literature review

In this section we provide a brief outline of Grossman’s demand-for-health model in order
to establish the reference scheme from which Zweifel et al. (2009) developed their
conditional health production model. Subsequently, with the intention to contextualize
Zweifel et al.’s model in the empirical literature we review Grossman’s model extensions
that have been developed in order to overcome the negative correlation between health and

health investment that have been found in previous empirical implementations.

3.2.1 The starting point: Grossman’s (1972) model

In Grossman’s model health is demanded and produced by consumers since health itself is
a source of utility or in other words, sickness is a source of disutility. Also, health is an
input that determines the total amount of time available for market and nonmarket activities
(Grossman, 1972, 2000). According to these two characteristics of health, Grossman
describes the double role of health as consumption good and as an investment that enters in
the household production of wealth. The general Grossman model points out that
individuals, by choosing the optimal level of health stock over the lifetime, maximize an
intertemporal utility function that depends on the total consumption of healthy time and
other commodities. In the following paragraphs we present a two-period discrete-time
version of Grossman’s model.' This simplified version is sufficient to highlight the main
features of Grossman’s model and it makes the relation with the two-period transition

model and with our data more direct.

Individuals maximize the discounted utility function u = U(t*(H,), X,) + BU (t5(H,), X,),
which is a positive function of consumption of goods, X;, and the healthy time produced by

the stock of health. The argument t*(H,) represents the sick time. In each period

" The outline draws heavily on Zweifel et al. (2009), pages 79-89.
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individuals have some nonnegative amount of sick time which is lower the larger the health
stock, (dt°/0H) < 0. The maximization problem is subject to budget constraints and time
limitations and fundamentally to the equation that defines the dynamics of the health stock,
H; = Hy(1 — &) + I(M, t"). Health in the second (final) period, Hj, is a function of the
given initial health stock, Hy, that depreciates every period at the non-constant and
exogenous rate &, and increases by the gross investment, I(M,t'), which in turn is a
function of the time input, t’, and goods bought in the market that contribute to health, M,
(e.g. medical services).” The time constraint requires that the total amount of time available
(normalized to 1) is exhausted by all the uses, 1 =t/ + t5 + t", that is, time in favor

othealth, sick time, and working time, respectively. The budget constraint states that the

. . o e w1 .
resent value of income earnings and initial assets, A, + wyt"o + Wit with w; the
p & (1+7) t

wage rate and r the interest rate, equates the present value of expenditures in consumption

and health investment goods with prices p and c respectively, (pM + cX, + CXl/(1 +r)

The variables to be determined in the model are the stock of health, H;, the inputs
on the investment function, M and t’, and the consumption of goods, X;. Then, after
deriving the Lagrangian’s first order condition for the endogenous variables, the optimality

condition regarding the demand for health capital is —B(afs/aHl) [(w,/€)(dU/dX,) — (AU/dt%)] =

(aU/ aXO/ a1/0 1) (@/©), where the marginal utility of investment in health has to be equal to its

marginal cost. Here, individuals choose the values of health and wealth optimally over
time, and we can see the consumption and investment characteristics of health that
Grossman proposes. Afterwards, he used that features to derive the pure consumption and
pure investment health models. The consumption component of holding an extra unit of
health stock is represented by (pau/ats) <0, which affects the utility directly. Due to the
negative sign of this consumption component, a reduction in the discounted sick time has a

positive effect on utility. The investment component in the optimality condition, on the

* The depreciation rate, &, here and in the multi-period model, is exogenous but increases with age over
the life cycle, and also could differ between people with different education level if more educated people are
more efficient producing health.
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other hand, is captured by the increase in wealth as a result from more available time to

spend working when the health stock increases, 6t5/aH1 < 0, with wi/c as the real wage rate.

The wealth increase enters in the marginal utility function through the extra consumption

goods that can be purchased, au/ax, > 0.

From the optimality condition and taking Cobb-Douglas specifications for t*(H)
and I(M,t"), Grossman derived estimable equations for a pure consumption model
(assuming absence of investment motives) and a pure investment model (without
consumption motives). For each one of those he constructed a structural demand function
for medical services and a demand function for health which state the main relationships
among the variables in the model.” Intuitively, when the demand for health capital
increases, also the demand for gross investments I(-) increases, and consequently the
demand for the inputs M and t’. This positive correlation between demand for health and
demand for medical services is one of the most important model implications, the demand
for health services is a demand derived from the demand for health (Grossman 1972, 2000).
Nevertheless, the empirical estimations of the Grossman model by Wagstaff (1986),
Cochrane et al. (1978) and Muurinen and Le Grand (1985) found a negative correlation
instead of the predicted positive one. The empirical implementation that found positive
correlation between the demand for medical services and demand for health, Wagstaff
(1993), was rejected by Grossman (2000) mainly because it included adjustments costs in

an ad hoc way in order to reach the optimal health stock.

This point is the main criticism that motivates Zweifel et al.’s (2009) theoretical
model, but also other presumed shortcomings are addressed in their set-up. One of them is
that Zweifel et al. (2009) consider that individual behavior is insufficiently described by
either the consumption or investment model on itself, and also that the use of different
empirical specifications in order to estimate empirically the demand equations give

different predictions.

? Grossman (1972) presents an exhaustive analysis of effect of the demand for health on the production
of gross investment in health and in the derived demand for inputs that contribute to that gross investment
such as medical services and time. In the next section, along with the Zweifel et al. (2009) model implications
are describe the main differences of the partial correlation between variables for the two models.
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3.2.2 Responses to criticism on Grossman (1972) and new theoretical developments

In response to these observations a diversity of theoretical extensions of Grossman’s
original model has been developed, and Grossman himself presents a survey of those
theoretical extensions (Grossman, 2000). In particular, for the Wagstaff (1986) findings,
Grossman considers that the results that contradict his model could be influenced by the
fact that health was treated as exogenous in Wagstaff’s analysis. In another empirical
estimation of Grossman’s model, , Wagstaff (1993) examined if it is either a wrong choice
of the empirical specification or an inappropriate assumption of instantaneous adjustment to
the desired stock of health capital what causes the empirical rejection of Grossman’s model.
Wagstaff (1993) implemented his analysis using linear specifications (instead of log-linear
as Grossman stated) and consequently included the input variables in the investment
equation in a linear way, which Grossman (2000) refuses because it violates the cost-
minimization conditions. Furthermore, Wagstaff included the lagged health stock in the
determination of the current health stock with a coefficient (1 — u) where u is the gap
between the desired and the actual stock of health, a gap that represents adjustment costs. In
this approach, the coefficient of the lagged health stock variable in the lagged investment
function is the negative difference between the adjustment cost and the rate of depreciation,
—(u — 64_1). This coefficient implies that when u < &,_;, the demand for health and health
investment are positively related. In the empirical implementation Wagstaff (1993)
established  that health stock and health investment are negatively correlated, —(u —
0t-1) < 0. He also concluded that the implied depreciation rate of health for younger
people is bigger than for older ones, two results that are in sharp contrast with the
implications of Grossman’s framework and that Grossman used in order to dismiss

Wagstaff (1993) aproximation.

The most recent contributions to the health capital theory have been done by
Galama and Kapteyn (2011), Galama (2011) and Galama et al. (2012). Their publications
are extensions of the Grossman’s model which intend to deal with the empirical rejection of
the positive relationship between medical care and health. Galama and Kapteyn (2011)
present a generalized solution to Grossman’s model where the assumption of instantaneous

adjustment to the optimal level of health capital is relaxed without introducing adjustment
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costs. Instead, they allow for corner solutions where the optimal choice of an individual in
some periods could be a demand for zero investments in health. This would be the case
when individuals have an excess of health capital because they cannot get rid of it
instantaneously. Then, what they can do is not to consume medical services and allow the
health to deteriorate at the natural rate of depreciation. In this structure, Grossman’s
optimal trajectory becomes a health threshold where healthy individuals do not demand
medical services unless their health deteriorates to a certain threshold level, a level which is
indeed Grossman’s “optimal” health. The main results of Galama and Kapteyn’s (2011)
theoretical scheme state that, when measured across a population that consists of both
healthy and unhealthy individuals, medical care and health are negatively related since
healthy people do not consume medical care and “medical care increases discontinuously

when individuals become unhealthy” (Galama and Kapteyn, 2011, p. 1052).

Galama (2011) takes a detour from Grossman’s model by modifying two health
capital theory assumptions. Galama (2011) assumes that individuals choose optimally their
health investments instead of their health stock, conditional on the prevailing level of health
stock, and also he switches constant returns to scale, CRTS, for decreasing returns to scale
(DRTS).* DRTS is a more interesting assumption, because it indicates that great
improvements in health can be made with low levels of health investment while often only
relatively small improvements in health are achieved at high levels of health investment
(Galama, 2011). With DRTS and individuals choosing investment rather than health levels,

the model predicts a negative correlation between health investment and health, as well as

* Ehrlich and Chuma (1990) are the authors who originally proposed to change CRTS for DRTS, but
their initiative was rejected by Grossman mainly because of the analytical and econometric complications it
embraced (Grossman, 2000; Galama, 2011). For Ehrlich and Chuma (1990), CRTS produces an
indeterminacy of health investment in the standard model. It consists in a “bang-bang” solution were
individuals face a constant marginal cost of investment independently of the amount of investment. Hence,
under the assumption of a depreciation rate equal to zero, individuals will choose an infinite rate of
investment to reach their desired health stock at the initial period, and afterwards they do not need to invest in
health anymore and they will live forever. Including DRTS is equivalent to assume that the marginal cost of
(gross or net) health investment is a positive function of the amount of investment. Consequently, DRTS is a
way to introduce adjustment costs, because it provides is an incentive to reach the desired stock gradually
rather than instantaneously. Galama (2011) introduces Ehrlich and Chuma’s idea but develops and uses it in a
more intuitive manner.
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that current health status is function of initial health and previous health investments.” The
empirical implementation of this alternative model by Galama et al. (2012), found a
negative and statistically significant coefficient of health and health investment (nights
spent in a hospital) when they did not take health endogeneity into account. However, when
they tried to control for endogeneity of health the coefficients lost the significance and
other estimated coefficients in the regression became negative, which is not consistent

neither with the theoretical predictions nor with their other estimations in the chapter.

In view of the inconclusive results obtained in the most recent theoretical and
empirical formulations of the Grossman’s model, and also having in mind Grossman’s
(2000) rejections of the findings by Wagstaff and others, one cannot deny that there is more
room for the empirical investigation of the relation between health stock and health
investments.® We decided to use a different approach proposed by Zweifel et al. (2009), an
approach that by construction establishes a negative relationship between health investment
and health. Zweifel et al.’s (2009) model comprises a series of characteristics that
overcome some of the points mentioned. The model considers that there is a sequence of
health states that individuals prefer, but that individuals cannot control the health
production. All they can do is affect their transition probabilities by investing in health. In
this context, the empirical estimation of individual-related behavior does not suffer from
functional specification restrictions, and there is no requirement of instantaneous
adjustment. The possibilities of health production are stochastic and conditional on the

initial health. The theoretical model will be presented in the next section.

> Even though Grossman’s model includes the initial health conditions in the dynamic equation defining
the health stock, the structural and reduced model solutions depend only on present conditions. In the
optimization process the model gets rid of the history of the variables and “whatever the initial health state,
health immediately jumps to its equilibrium path” (Galama, et al. 2012 p.2).

% Bolin (2011) provides a comprehensive account of the Grossman model, its extensions and empirical
estimations. The references that Bolin (2011) presents in his paper which are related to the negative empirical
correlation between health and investment were already discussed by Grossman (2000) and presented in this
literature review.
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3.3. Theoretical model

Zweifel et al. (2009)’s theoretical model states that individuals can influence the likelihood
of being in a certain health state but they do not determine health stock itself. Having two
health state possibilities, healthy (h) and sick (s), and two periods, the model defines the
following state probability of being healthy, h, at t=2, given that health state in 7=1 is
known:

1h2[@ns(t', ... )], if healthy in period 1

1
Ty 2 [@ss(M, ... )], if sick in period 1 M

7Th,2=(1_”)={

where m symbolizes the probability of being sick. Hence, the probability of being healthy in
period 2, 1, 5, is conditional on the health state in the former period, and is represented by
the transition probabilities between states and periods. @pg signifies the transition
probability of falling sick in period 2 after being healthy in period 1 while (1 — @y,5)
expresses the probability of being healthy in t=2 given good health in #=1. Similarly, @ is
the probability of remaining sick in periods 1 and 2, and (1 — @) is the probability of

being healthy in period 2 having spent period 1 in sickness.

The formulation in equation (1) highlights Zweifel et al.’s main deviations from
Grossman’s model. The health production possibilities an individual holds depend on the
health state at the moment when the investment decision is taken. A different technology
predominates in each state and health production possibilities are restricted to influence
health status by modifying transition probabilities instead of impacting health directly as in
Grossman’s model. In other words, the health production function is conditional upon
initial health status. Accordingly, in this rather simplified scenario, if one is healthy in
period 1 the health investment can be done exclusively with preventive actions (which the

authors cited as ranging from nutrition to recreation) that cost time, t!. In contrast, if
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sickness hit in period 1, the only way to recover health is by investing in medical services,

investment which is denoted by M.’

Individual health production possibilities are defined by the rate at which
consumption must be sacrificed in order to produce health given time and budget

restrictions. A contingent model representation could look as follows:

A. Initial situation: healthy (1 — ) B. Initial situation: sick (1)
= m(th (3A) m = m(M) (3B)
Cp = Ch(X,t%) (4A) Cs = Cs(X,t%) (4B)
wt¥ = cXp, (5A) Y =cX +pM (5B)
1=tC+th+t¥ (6A) 1=t%+uM (6B)

Scenario A (equations 3A to 6A) describes the situation when individuals are healthy and
have to decide how to spend their resources. They have income from work-dedicated time
valued at the current wage rate, wt", which is available to buy consumption goods, X}, at
price ¢ (equation 5A). Time dotation, normalized to 1, is distributed among consumption
(t©), health care (t') and work (t¥) activities (equation 6A). When healthy, modification of
health transition probabilities involves a tradeoff between time devoted to care about own

health and time dedicated to consumption. The first order conditions of the probability of
being sick and consumption in healthy state, 6”/6t1 <0, ach/ atc > 0, and ach/ ax > 0, imply
that time is necessary for producing health in healthy state and that consumption is an
increasing function of time and market goods,

When the initial situation is sickness, scenario B applies. Zweifel et al. postulate
there is a minimum income, ¥, (coming from social security institutions or other sources)
that guarantees consumption of goods in sick time, Cj, (665/ ax > 0), and the purchase of

health care services, M, priced at p in this context with incomplete health insurance (or
without health insurance at all). Available time now has to be divided between consumption

activities and time-consuming health care services, t¢ and uM, respectively. Modification of

7 Zweifel et al. (2009) discuss that it is possible that one’s own efforts and medical inputs in their state-
dependent production of health are complements or substitutes depending on the health state and the length of
the horizon of analysis.
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transition probabilities is only possible through the use of medical services, by virtue of
m(M) , since more investment in health care reduces probability of staying sick (97/ oM < 0)-
The utility from consumption of goods in sick state is always lower than in healthy state for
any bundle X, and time t©, (ach/aX > OCS/aX > 0; ach/atc > OCS/atC > 0). Here the tradeoff

encompasses monetary and time resources.

Each individual’s aim is to reduce the probability of being sick, T (which means
increase health production either through the investment of the own time or through the use
of medical services), reduce the time spent in sickness, and maximize consumption of other
goods. The complete derivatives of each equation in situations A and B take us to the
marginal rates of transformation (MRT) between consumption and health production,
equations 7A and 7B (see chapter 3 appendix in Zweifel et al. 2009 for the complete

derivation and concavity proofs).

A. Initial situation: healthy 1-m) B. Initial situation: sick (1)

dc, ach/atc<0 (7A) dé; _(acs/atC)“ (acs/aX)%

- = <0
d(1—m) On/atl d(1—m) aﬂ/aM aﬂ/aM

Expressions (7A) and (7B) are Zweifel et al’s conditional short-term production frontiers.
As mentioned, given good health (7A situation), health production takes place by time
investments. Increasing the time for consumption activities requires diminishing the time
used for reducing the probability of being sick next period, which in turn implies the

acceptance of an increased probability of becoming ill next period.

In sickness (7B situation), health production requires investments in medical care
and also time. Medical care, M, enters in the denominator of the MRT while the time
needed for a unit of medical care is represented by the symbol u and enters in the

numerator (first term at the right hand side of equation 7B). The relative prices of care

services and goods, p/ ¢, enter the MRT multiplying the productivity of purchased goods
and services, hence, larger prices of medical services imply that more consumption of

goods must be given up in order to afford medical care investment.
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By construction of the health behavior in this structure, the analysis leaves us with a
negative relationship between health status and medical services. Moreover, the following
results are derived. The tradeoff between health investment decisions and consumption is
identical for people with different income levels. An increase in the real wage rate (w/c)
has no effect in the health behavior or the demand for services. In sickness there is a fixed
income coming from other (external) sources but not from salary, changes in real wage rate
have no influence. Meanwhile, in healthy conditions there is not an immediate influence
because the positive effect on income is canceled out by the increase of the cost of time

allocated to consumption.

More available time, for instance due to a technological labor-saving change in the
household, results in increased consumption in either health state, ach/atc, under the
assumption that the productivity of the own invested time in health, aﬂ/at,, and the
productivity of medical services, 97/ g remain constant. Technological improvements in
medicine raise the probability (1 —m) of being healthy the next period, and therefore
possibilities of a better health increase. Similarly, an increment of the supply of medical
services that reduces the time p spent per unit of curative care not only implies that more
time can be dedicated to consumption of goods but also that a higher quantity of health

services can be consumed (M), in which case more health expenses would be possible.

Lastly, the extension in the coverage of health insurance reduces the price of medical

services, p/ ¢» and a larger amount of income would be available for good consumption or

for buying more care services.

3.4. Data

We use data for Mexico from the Mexican Health and Aging Study, MHAS. This survey
was conducted as a panel data in 2001 and 2003 and is nationally representative for
Mexicans aged 50 years or older in 2001. ENASEM collected detailed information about
demographic and socioeconomic characteristics along with a battery of questions of health
status, use of medical services and historical sanitary and health conditions when the

interviewees were 10 years old. Survey information was collected at household and

121



individual level. When individuals selected for the survey were living with their spouse at
the moment of the interview, both members of the couple were surveyed independent of the
spouse’s age. Our analysis is implemented at individual level for those people who

answered the two survey waves and who did neither change marital status or dwelling.

One of our main dependent variables is the health state. We constructed a binary
health index that combines the subjective and objective health indicators available in the
data set. On the one hand, we have the (subjective) self-assed health variable, which is
considered “a fairly good measure of general health” (Galama et al., 2012, p.13). It was
recorded from the question regarding to how interviewees valued their health at the
moment of the survey in a scale from 1 to 5, being 1 the highest level and 5 the worst

b

(“Would you say your health is...”, with possible answers 1.Excellent, 2.Very good,
3.Good, 4.Fair, 5.Poor). On the other hand, as more objective health variables we have
information about whether people have ever been diagnosed with a chronic or infectious
disease (such as hypertension, diabetes, cancer, respiratory problems, heart problems,
stroke or arthritis, liver/kidney infection, tuberculosis or pneumonia), have suffered other
health shocks in the last two years (fall, pain problems), have difficulties doing activities of
daily life (walking, bathing, eating, going to bed or toilet) or instrumental activities of daily

life (preparing a hot meal, shopping for groceries, taking medications or managing money).

The health index is constructed using the multiple correspondence analysis
technique, (MCA), and is computed as a linear combination of the weights for each one of
the above-mentioned questions and the responses from each individual (Kohn, 2012). So,
our health index is a comprehensive measure that captures all the relevant health
dimensions in one variable. Because our interest is to model the process of transition
between health states, we defined the health index as an indicator variable that takes the

value “1” for healthy state and “0” for sickness. We chose the zero from the health index
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score as cut point; a positive health index score was interpreted as healthy state and a

negative one as sick state (for index construction details, see Appendix 1).

As proxy variables for health investment, the other dependent variable in the
analysis, we constructed variables for preventive and curative actions and/or services
people have taken/consumed. For preventive investments, as proxies of the time and effort
people have devoted to increase the probability to continue the next period in good health
we constructed two indicative variables. The first variable, Prevexams, indicates whether or
not people have had at least one of the following preventive exams in the preceding last two
years: vaccination for tetanus; test for cholesterol, tuberculosis, diabetes, or
hypertension/high blood pressure; examination for breast lumps; pap smear; exams to
detect breast cancer —for women— or prostate cancer —for men). Even though taking
preventive exams itself does not directly impact health as it is the case when having a
medical treatment, it is a good proxy of the undertakings people do in order to keep a good
health state. We also have to be aware that if a preventive exam detects a health problem,
the total health could diminish regardless of the fact that individuals are investing in

preventive care.

The second variable for preventive services, Prevactions, shows whether or not
individuals have changed diet or exercise habits in the last two years in order to gain or loss
weight. This measure of preventive care is more closely related with the possibility of a
change in health. It implies a more continuous and intensive time and effort devoted to the
care for the health compared with the variable regarding preventive exams. Nevertheless,
the main limitation of this variable is the fact that other preventive actions for health care
are not included, and also that it does not give us more detail information about the duration

or intensity of this change.’

¥ The multiple correspondence technique is similar in vein to the principal component analysis, but it is
more appropriated for categorical and discrete variables. For the calculation of the index, MCA accounts for
the possibly different weights that each variable and each response-category could have in the global health
state.

? Other preventive actions for keep a good health as reduce stress levels, sleep well and enough or even
diet or exercise changes for other reasons more than change weight are not included in Prevctions variable.
We estimate the empirical model using another proxy variable for preventive actions, exercise, which
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Our last dependent variable is curative health investment. As a proxy for that we
used information about whether people have consumed medical care such as outpatient
procedures or consulted a doctor or medical personnel in the last two years. Despite that it
has been pointed out that curative health investment could also include other services than
medical care, we presume that medical care could be an important determinant of health in

a developing country (Auster et al. 1969, cited by Grossman, 2000) such as Mexico.

As independent variables that explain health status and also investments in health
we consider sociodemographic variables such as sex, age, marital status and the spouse’s
health state, education level, access to health insurance holding and the size of the locality
where interviewees lived at the moment of the survey. In order to characterize household
living conditions we introduced among the independent variables the number of residents in
the household and the proportion of them who are older than 18 years and work as proxies
for economic dependence of individuals in the household. We also included total household
wealth (net of debts) as a more direct economic indicator which could represent the
availability of resources to make investments in health, and we included the total number of

years of labor experience as proxy for individual employment history.

In order to account for long term effects of the childhood health and living
conditions in adult ages we introduce variables regarding whether or not, before
interviewees were aged ten, they suffered from a series of diseases (tuberculosis, rheumatic
fever, polio, typhoid fever or a serious blow to head) or lived in precarious conditions (had
a toilet in their house, lived with grandparents, had a serious health problem or generally

went to bed hungry).

The explanatory variables permit us to control for the main factors that have been
identified in the literature as influencing the health determination. In the next section the
descriptive statistics of the dependent and independent variables for the analysis are

presented.

indicates if people during the last two years have done exercise or hard physical work three or more times a
week (sports, heavy household chores, other physical work), the results are very similar to the ones presented
in the remainder of this chapter with the selected variables.
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3.4.1 Descriptive statistics

Table 1 presents the changes in health states in our dataset using the health state variable
constructed by multiple correspondence analysis. The initial health condition for the
analysis is situated at 2001. Initially, 80.45% of interviewees were healthy and 19.55%
were sick. Similar proportions can be seen in 2003 when 80.98% of the people are healthy
and 19.02% are sick. In spite of those similarities, several changes have occurred at
individual level. 50.36% of people who initially were sick came to 2003 reporting healthy
state whereas 11.58% of healthy people in 2001 changed to sick state in 2003.

Tabla3.1 Health State Changes

| Key | Health | Health 2003 |

[-=mmmmm e I 2001 | Sick Healthy | Total
| row percentage | + +

| column percentage | Health state improves in 2003
_________________________ >

nSick|l 974 988 | 1,962
%1 49.64 50361 100.00
%1 5102 12161 19.55

Health state worsen in 2003

n Healthy | 935 7,1401 8,075
%1 11.58 88.421 100.00
%1 4898 87.841 80.45

+ 4+

Total | 1,909  §,1281 10,037
%1 19.02  80.981 100.00
%1 100.00 100.00! 100.00

Note: Health 2001 and Health 2003 are indexes calculated
using multiple correspondence analysis.

Table 2 presents the descriptive statistics of the explanatory variables in the data set
in 2001 by initial health status. On average, healthy people are 61 years old while people in
sick state are 65 years old on average, which could be indicative of the depreciation of
health itself because of the aging process. There are more women, 55.5%, than men, 45.5%,
in the sample. The percentage of men that report healthy state is higher than the percentage
of women who report the same state, 85.94% and 76.06%, respectively. A bigger
proportion of single people are in sick state, 24.37%, compared with those who are married,
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17.38%. The proportion of people in healthy state is slightly larger for people who do not
speak a Mexican native language, 80.93% vs. 80.41%, respectively. When we look at
locality size there is an increase in the percentage of people in sick health state when we go
from the biggest locality size to the smaller one, and the same tendency appears with
education levels. The percentage of people who had no education that is sick in 2001 is
27% whereas sickness percentage among people with high-school or higher studies is about
three times lower, 9.12%, which could be indicative of the returns of education on health.
People in a healthy state in 2001 have a longer labor history than those who are sick, 33.5
years and 31.6 years on average, respectively. Likewise, a bigger proportion of working
people is in good health, 88%, compared with those who did not work in 2001, 72.84%.
50.43% of interviewed people reported their partner’s health state. From those partners for
whom we have health information, about 80.68% are in healthy state; apparently there is

positive correlation between partner’s health and the own health state.

The independent variables that describe family composition and economic
conditions show that on average, households of those in healthy state have a slightly more
dense composition (4.02 residents) and higher percentage of people over 18 years working
(21.98%) compare with those households of individuals who reported being in sickness
(3.98 and 21.96, respectively). Net family wealth on average, is in favor of people in
healthy state but so far we could not conclude if such advantage is consequence of the

health state or the other way around.

In addition to the association between the initial health status and independent variables, an
important feature of the theoretical framework is the investment in health, which is
measured by our other dependent variables. Following the theoretical scheme outline
above, Table 3 presents the actions people have taken between 2001 and 2003 depending
on the initial health situation in 2001. Also it is possible to see the final health state reached
in 2003 according to initial health and investment decisions. Column 2 shows the
investment decisions. Panel A shows the proportion of people who invested in health
between 2001 and 2003, and column 3 shows the percentage of them who reach 2003 in
either good or sick health state. Panel B describes this transition when people did not invest
in health.
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Tabla 3.2 Table 2. Descriptive statistics of independent variables

Inital healt state:

Healthy Sick
. %total,
Varible n=8075 n=1962 0=10037

Age 2001, mean (sd) 61 (8.60) 65 (10.12)
Family composition
#household residents 4.02 (2.24) 3.98 (3.98)
Johousehold res.>18-year-old, working 21.98 (22.94) 21.96 (23.21)
Household net wealth*100,000 mx pesos 3.44 (763) 2.30 (5.35)
Sex % % %
Female 76.06 23.94 100 55.55
Male 85.94 14.06 100 44.45
Marital status
Married 82.62 17.38 100 68.97
Single 75.63 24.37 100 31.03
Partner's health information available 80.68 19.32 100 50.43
Partner's health: healthy 83.35 16.65 100 80.68
Partner's health: sick 69.53 30.47 100 19.32
Demographics
Speaks a native mexican language 80.93 19.07 100 7.31
No speaks a native mexican language 80.41 19.59 100 92.69
Locality size:
locality size: >100000 80.98 19.02 100 58.71
locality size: 15000-100000 80.18 19.82 100 15.48
locality size: 2500-15000 78.4 21.6 100 9.09
locality size: <2500 79.98 20.02 100 16.72
Education level
None 72.96 27.04 100 24.55
Primary 80.37 19.63 100 54.29
Secondary 88.15 11.85 100 6.31
Technical/commercial 88.26 11.74 100 5.77
Highschool/higher 90.88 9.12 100 9.07
Health Insurance rights 80.39 19.61 100 65.27
No Health Insurance rights 80.56 19.44 100 34.73
Employment 2001: working 88 12 100 55.78
Employment 2001: not working 72.84 27.16 100 44.22
Average of years working during lifetime 33.5(16.4) 31.6 (19.3) n.a n.a

Panel A of Table 3 shows that 90.88% of people who were sick in 2001 have had at
least one preventive exam and 49.13% of them reached 2003 healthy. The proportion of
healthy people in 2001 who have had a preventive exam in order to keep the good health is
85.67%, and 87.55% of them succeeded in remaining in the same health state in 2003. The
number of people who have changed diet or exercise habits in order to change their health
state from sick to healthy or stay in healthy state between 2001 and 2003 is rather low,
21.09% and 17.13% respectively. From them, 45.28% made the transition from sick to
healthy while 84.14% could stay in healthy state, respectively. Investment in curative
measures such as outpatient procedures and medical visits (Panel A) has been done by

77.47% of the people who were sick in 2001 and by a lower percentage of the people who
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were healthy in the initial situation, 64.14%. The high percentage of healthy people who
used curative services could imply that medical visits to a primary carer (e.g. a general
practioner) have been used for recovery from a reduction of health that was not strong
enough to be captured as sick state in our health index. The percentage of people who have
done health investments and made the transition from sick to healthy is 48.55% while
among those who invest in health starting from good health, 85.44% keep their good
health.

From the variables which stand in as proxies for health investments in one’s own
time and effort, we can see here that preventive actions are not exclusively done by people
in good health. Indeed, those preventive actions were taken in higher proportion by people
with a deteriorated health state. Also, having had an exam in order to prevent some future
health problem is much more widespread among interviewees than having changed an
eating/exercise habit, which is a measure which requires a constant dedication of time,
effort and willingness. Consumption of curative services is also more common among
people initially sick, but from those who were in bad health in 2001, 56.56% got back to
good health in 2003 without having done any curative investment (either outpatient

procedures or medical visits, Panel B).

The main implication of the descriptive data analysis is that health investments
cannot be linked to a complete recovery or preservation of the health. Preventive and
curative measures to produce health do not obey to the simplified structure of the
theoretical two-period model presented in Section 3. Health investment is positively but not
exclusively related with a deteriorated health status and different variables other than health
investments could influence transition between health states. As Zweifel et al. (2009)
conclude for the long run case, we have here that preventive and curative investments are,
at some extent, complements. These elements will be taken in consideration in the
empirical implementation discussed in the next Section, since we allow the two investment

inputs to enter in either initial health state.

Tabla 3.3 Health transition and investment
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Panel A

Im;l:;(l);l??;th: Health Investment: YES (2) Health state 2003 (3)

Healty 85.44%
Sick  14.56%
Healty 87.55%| Healty 2003
Sick  12.45% (80.98%)
Healty 84.14%
Sick  15.86%
Healty 48.55%
Sick  51.45%
Healty 40.13% Sick
Sick  50.87%| 2003(19.02%)
Healty 45.28%
Sick  52.72%

Curative 64.14%

Healty (80.45%) Preventive exams 85.67%

Preventive change eating/exercese habits 17.13%

Curative 77.47%

Sick (19.55%) Preventive exams 90.88%

Preventive change eating/exercese habits 21.09%

Panel B
Initiz;lol(;ialth: Health Investment: NO Health state 2003
Curative 35.86% Hewly 93 o
Sick  6.25%
Healty (80.45%) Preventive exams 14.33% Hes‘lllctly( 92223‘; H(e;éfggzgf
Preventive change eating/exercese habits 82.87% Hesallctl); ?ggggj
Curative 22.53% Hes‘lllctly( ig:iigj
Sick (19.55%) Preventive exams  9.12% e 232451;32 2003?;;1.(02%)
Preventive change eating/exercese habits 78.91% Hesallctl); ié;ggj

3.5. Empirical strategy

We estimate health transition probabilities controlling for initial conditions and observed
individual characteristics using a procedure inspired by Cappellari and Jenkins (2004). The
empirical model of health transitions between two consecutive periods, -/ and ¢, consists of
four equations. One of them accounts for initial health conditions, or in other words, for
health state in 2001 which for us corresponds to period 7-1. In two separate equations the
variables for curative and preventive health investments carried out between periods 7-/ and
t are modeled. And finally, in the fourth equation, health status for 2003, period ¢, is

modeled.

Health in 2001 and 2003 are latent variables. For the initial period the latent healthy

state propensity 7y, ;_,is described by equation (8),
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Thit—1 = B'Xir—1 + Uir—1, (8)

where index h represents the healthy state and i=1...n represents individuals. Vector x; ;4
contains a set of explanatory variables that characterizes individual i with parameters in
vector B', and we have the error term u;;_,~N(0,1). Aiming at the simplest representation
of health status transitions, we assume that individual i is observed as sick when the latent

health drops off below a certain level which we normalized to zero. Thereby,

0, ifmy ;-1 <O

Mie-1 = {1, othefwise

At t, the latent healthy state propensity, Ty, ;;, depends on the health state realized in
the previous period #-1, in the form described by equation (9). It is the conditional health
state equation with separated vectors of coefficients y; and y, for each state realization in ¢-
1. Explanatory variables are in the vector z;,_; which is introduced with initial situation
(2001) values in order to prevent us from endogeneity problems induced by simultaneously
determined variables. Furthermore, endogeneity from confounding factors that determine

both initial and later health is accounted for by inclusion of early life variables in vector

Xi¢—q butnotin z;,_;.

What affects current health, equation (9), are the realized investments between ?-
land ¢, which in turn depend also on health status at 7-1. Because health investments
between 2001 and 2003 were reported at the 2003 wave, we introduce the investment
vector I;, with index ¢ containing the curative and preventive health investment variables.
Hence, coefficient vectors a; and a; account for the state dependence of health
investments on initial conditions. To keep the analysis in line with the findings in data
description section, curative and preventive investments are allowed irrespective of the
initial health state. As in equation (8) here also we have an observable health state variable
that stands for the latent healthy state propensity ;. We observe for each individual if
she is sick, m;; = 0, when the latent healthy state propensity is below zero, mp ;; < 0, and
m; = 1 otherwise (again, the cut-off at zero is a normalized value). The error ¢;; in the

equation follows a standard normal distribution.
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7Tr*1,it = [(m -y — (A = m_1)v5] Zit—1 +
[(Tfit—1)ai -(1- 7Tit—1)a£] lie + & 9)

In a separate, intermediate, equation (10) we model the health investments as
simultaneously determined by the contemporaneous health state, mj;_;, and other
independent variables that have no direct effect on health state at ¢ but through the
investment already realized at periods in between, y; ;. Independent variables in vector
Yit—1 may differ by health status so coefficients for healthy and sick state are in vectors 6;
and 6, respectively. As in equations (8) and (9), there is a standard normal distributed error

term o;;_, both for the curative and preventive health investment variables,

Ii,t = /17Th,it—1 + [(Tfit—1)9{ -(1- 7Tit—1)‘9£] Yit-1 T Oit—1 (10)

The equations (8), (9), and (10) will be estimated jointly, allowing for correlations between
the error terms in the various equations. Identification of the simultaneous equations is
driven by exclusion restrictions which will be detailed in the next section where we will
describe the empirical specification. The health transition probabilities implied by the

model which stands for health production are in equations (11) and (12).

D, (Yzjp—q+ald; ;B'x-, —1)

Ospie = Pr(my = 1 my_q = 0) = = 1, l;(lﬁlx;:) — (11)
D, (Vozip—1+ayl; ;—B'x-, —1)

Onnie = Primy = 1 mye_y = 1) = 22 l;(l_ﬁlzxil:_l) — (12)

Equation (11) is the transition probability from sick to healthy, @y, i, Whereas equation
(12), @pp e, is the transition from healthy to healthy. Function ®,(-) is the cumulative
bivariate normal distribution function and @(-) is the univariate cumulative normal

distribution function.
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3.5.1 Empirical specification

The basic econometric implementation of the framework set out but equations (8)-(10) is
described by equations (13) to (16). The dependent variables in equations (13) and (16) are
the health status observed in 2001 and 2003, 7 ;5001 and 7 ;5003 respectively. Health states
are binary variables constructed by multiple component analysis in which objective and
subjective measures of health are taken together (see Appendix 1), differentiating between
the health states healthy “1” and sick “0”. The dependent variables in equations (14) and
(15) are the investment in health by using curative services and preventive measures in
order to recover health or continue healthy. On the one hand the use of medical services or
outpatient procedures (eq. 14) between years 2001 and 2003 acts as a proxy for curative
investment in health, on the other hand the change of diet/exercise habits or having a
preventive exam acts as a proxy for preventive investment in health (eq. 15). These
investment variables are binary with ‘1’ indicating that curative resp. preventive investment

was made and ‘O’otherwise.

T 2001 = @ + Ageizoor + ageoor + sex; + maritalstatus; + partnerhealth;yoo; (13)
+ educacion; + laborexperience; + agelOhealth; + agelOliving;
+ locality; + €;2001
L2003 = [agesoos + agesoos + sex; + educacion; + employment;go, (14)
+ healthinsurance,goz + family; + wealth;,91 + locality;]
* [T 1200101 + (1 — T 12001)02] + 0ic
Lyi2003 = [agezo03 + agesoos + sex; + educacion; + employment;zgoq (15)
+ healthinsurance,goz + family; + wealth;,91 + locality;]
* [ 1200103 — (1 — T i2001)04] + 0ip
T i2003 = |agea003 + agezoos + sex; + maritalstatus; + partnerhealth;;go, (16)
+ educacion; + employment;,g01
+ family; + wealth;ooq + locality; + I 2003 + Ip,i2003]

* [ 12001¥1 — (1 — Ti2001)V2] + €i2003

where y, combines the variables (yj,ay) from equation (9). All equations are jointly
estimated simultaneously determined. The initial health condition and investments in health
enter in the equation for current health estate, equation (16), in a recursive way. In turn,
initial health state comes in investment equations (14) and (15) as explanatory and

conditioning variable. For modeling health state transition probabilities we introduce a
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series of demographic characteristics in order to control for individual factors affecting
health. The set of independent variables in the initial health state equation brings together a
quadratic function of age, sex, spouse’s health state, education attainment and size of the
locality were interviewees reside. The identification of the model is assured by exclusion
restrictions; variables for health and living conditions at age ten and also lifetime labor
experience were included as explanatories for the initial health at 2001 but not in the other
three equations (see description variables at age ten in Apendix2). We considered that any
influence that these variables may have on current health is funneled through the health
status at 2001, and that therefore they can be excluded from the estimation of 2003 health

state.

Explanatory variables entering the equations for demand of curative and preventive
services are alike. Together with individual demographic characteristics (age, sex, partner’s
health, and education), indicators of family composition and economic dependency were
included in the vector family;, the number of residents within the household and the
proportion of them who are older than eighteen and work. As well, we included the
variables employment status, employment;,y91, and household wealth, wealth;,q1, as
indicators of the mechanisms and monetary resources that individuals might use in order to
obtain better health (Danese-dlSantos, et al. 2011). The investment variables refer to the
period between 2001 and 2003, and therefore, with the aim to avoid endogeneity between
demand of services and wealth or employment we used lagged values of these explanatory
variables, i.e., values of 2001. Other variables that influence the affordability and use of
health services were included in the investment equations. These variables were not
included in the health equations, under the assumption that they have no direct effect on
health. Having a right to medical attention through an insurance institution (either public or
private) in 2003 affects the use of curative and preventive services but does not affect
health status directly. By entering the health insurance situation of 2003 we avoid
correlation with employment status and wealth variables. Considering that rights to health
insurance can be derived rights from other household members we judged that possible
endogeneity problems between health insurance rights and investment are reduced. The

other variables that identify investment equations are speaking a native Mexican language
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and locality size. Those variables also enter as explanatory variables in the initial health
equation, where we thoroughly account for everything that happened before 2001. If we
think of speaking a native Mexican language as proxy for being a native Mexican person,
the effect that this demographic characteristic could have directly on health (genetics for
instance) is introduced in the model through the initial health. But being a native Mexican
may have an effect also in the health investment in terms of the access to medical attention
(Danese-dISantos, et al. 2011). Similarly, direct effects of environmental factors on health
are controlled be the proxy variable locality size on the initial situation equation, meanwhile
this same variable accounts for disparities in the availability of health services in the

different residence locations.

The investment equations include initial health status as explanatory variable. In
pursuit of knowing whether independent variables impact differently on the demand of
services depending on the prevailing health state, the corresponding variables in equations
(14) and (15) were multiplied by the initial health state. Henceforth, two vectors of
parameters were estimated for each equation. In the equation for demand of curative
services (eq. 14) vector 8; encompasses the parameters when healthy in 2001 and vector 6,
contains the coefficients when sick is the initial health state. Similar definitions of vectors

05 and 6, hold for the demand of preventive services, equation (15).

The current health equation for 2003 (equation (16)), is estimated as depending on
demographic characteristics, including partner’s health because a sick partner is a
demanding burden that could affect health directly. Also employment status, wealth and
family composition in 2001 are included; by using the lagged values we avoid endogeneity.
In particular, we added as explanatory variables our proxies for curative and preventive
health investment (I; ;2003 and I, ;5003) in order to see the role these variables play in the
health transition. All explanatory variables in equation (16) are multiplied by initial health
to find out whether or not independent variables have different effects on health transition
according to initial health condition. In this model setting vector y; collects coefficients
conditioned on healthy state in 2001 while vector y; does it when initial health state is sick.

The estimated coefficients of health investment variables, I¢ ;2003 and Iy, 5003, for equation
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(16) are of our singular interest since they will shed light on the possibilities of health
production through health investments conditional on initial health status, which is the core

of Zweifel et al.’s theoretical model.
3.6. Results

3.6.1 Baseline analysis

The baseline results of the estimations of equations (13) to (16) is presented in Table 6.1.
The values in the table are the effects of the exogenous variables on the latent health and
investment measures. The health state variable is binary, constructed by a multiple
correspondence analysis (section 4). In the model presented in Table 6.1, having had a
preventive exam acts as the proxy for preventive health investment. Column (1) describes
the initial health estimation. Column A presents the names of the explanatory variables
used for the initial health estimation and column B lists the names of the ones used in
health investment equations and final (2003) health state estimation. We estimated the

multiple probit equations simultaneously.

Initial health state

From column (1) in Table 6.1 it is observable that the aging process affects health
negatively. The effect of age on health is positive (0.013) but not statistically significant,
however the effect of squared age is significant at 95% and negative, -0.293, which means
that getting older has a negative, bigger and stronger effect on healthy state than the age on
itself. Being female also has a negative and significant effect on health compared with
being male. Women have less latent health than men at our initial period. Similarly, being
married negatively influences health, in the regression the effect of being in a couple is -

0.091 in average." From the variable Partner’s health 2001 we can conclude that for

' The dummy variable Partner’s info. available identifies those who form a couple and whose partner’s
health state was reported in the survey. The variable No partner’s info. available indicates those whose
partner’s health information was not available. Therefore, the estimated effect of being married is on average
[-0.318+ 0.136]/2, the mean of the estimated coefficient of these two variables.
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married people their partner’s health is important. For those whose partners are in good

health, the probability of good health is higher

Having had a serious health problem before the age of ten, in general, and more in
particular, having suffered rheumatic fever or a serious blow to head before the age of ten
have significant and negative effects on health in 2001. Also statistically significant at 95%,
but of a lesser magnitude, are the negative coefficients of variables have lived with
grandparents, and have generally gone to bed hungry. These results of variables that
describe the respondent’s living situation before age ten suggest that precarious conditions
at childhood have negative influence in the initial health state 2001. These before-age-ten
variables fulfill the twofold objective of having in account factors with lasting effects on
health and also identify the initial health state equation. Longer labor market experience has

positive consequence for health in 2001. Lifetime labor experience is significant at 85%.

Higher education is related with better health. Given the reference category of no
education at all, the effect of having primary education on latent health is 0.093, similarly
for secondary education is 0.325, for professional education is 0.462 and 0.394 for those
with high-school or higher educational level, all coefficients are significant at 95%. The
difference between primary and secondary education is large, but for higher levels of
education the positive impact on health flattens out. Living in under-populated localities
benefits initial health, those who live in localities with less than 2,500 inhabitants have
better health than those who live in localities with more than 100,000 inhabitants. These
last results have to be read cautiously because they could be hiding cultural differences
where people report less health problems in small localities. Also less medical personnel
availability in small towns would be associated with a minor rate of detection of health

problems.

Health investment behavior

Columns (2) and (3) of Table 6.1 show the estimated coefficients for investment in
medical services, and columns (4) and (5) present the estimations corresponding to
preventive investment. Since the state of initial health is known we multiplied by it, as

suggested by Cappellari and Jenkins (2004), in order to allow that variables have different
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effects in good and bad health respectively, as shown in equation (10). Each investment
equation is displayed in two separated columns for each initial state. In the setup of the
empirical model we follow the results of the data inspection (section 4) rather than the
theoretical postulate of exclusive technologies compatible to each health state, preventive
when healthy and curative when sick. Columns (2) and (4) refer to the case of healthy
initial state, vector 6; in equation (10). For the case of sickness, columns (3) and (5)
contain the coefficients of vector 6; of equation (10). The last column, column (8) in Table
6.1, presents the p-value of the chi-square statistic which indicates if the explanatory
variables have effects that are statistically different in each health state for all the equations

together.

The variables that identify investment equations affect curative and preventive care
differently. Speaking a native Mexican language is only relevant for the use of curative
services when initial situation is good (estimated coefficient 0.110, significant at 90%, table
6.1 column (2)). The positive sign could be related with cultural/believes differences for
which when native Mexican people fall sick trust (look for) less in traditional medical
services. Living in a city with 2,500 habitants or less is positively related (0.445 when
initial state is sickness, column (3)) with use of curative services and negative with taking
health preventive exams (-0110 for initial situation healthy, column (4)). Having right to
medical attention has positive effects on both kinds of health investments considered. The
estimated effect when initial health state is sick is larger than when the initial situation is
good (columns (2)-(5)). These findings are in line with Danese-dlSantos and Sosa-Rubi
(2011) research who concluded for Mexico that the implementation of the health insurance
program “Seguro Popular” (Popular health insurance) stimulated the demand for health

care services among those who were poor and uninsured before the program.

The age has a quadratic effect on health investment decisions. The age positively
affects the demand of curative services with more weight and strength when initially sick
(0.093) than when initially healthy (0.039). In contrast, the effect on age on demand of
preventive investment is positive (and significant at 95%, coefficient 0.081, column (4))
when the initial state is healthy. Getting older not only depreciates health, it also reduces
the investment on curative services when people are sick (-0.672, column (3)), and
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preventive effort in either initial health state (-0.616 and -0.623, columns (4) and (5)). This
result agrees in some extent to Grossman’s implications. The natural rate of health
depreciation rises with time and the own efforts in caring health are reduced. But the
demand for gross investment, through curative services, decreases when the expected result
was an increase (more inputs are necessary to reach a good level of health capital). For
Zweifel et al. (2009) and Zweifel et al. (1999), individuals can deduct rather well when
their life is coming to an end, and it is the closeness to the death more than the age itself

what is an important determinant of health-related behavior.

Educational attainment increases the probability of good health and also the
investments. According to Grossman’s model, education increases the productivity of
medical services. More educated people are more efficient producers of health and, as a
result, they need less gross health investment (demand less medical services) to reach their
optimal health stock. The coefficients estimated in our empirical approach contrast with
those predictions. Education and curative medical services are positively related in both
initial health states. Having no education as the reference category, when initial situation is
healthy, secondary education increases the use of medical services (coefficient 0.142,
significant at 90%, column (2)), as well as having a high-school or higher educational level
(0.118, column (2)). The difference between the estimated coefficients indicates that
apparently there is a maximum point for these effects since the highest education category
affects the demand of curative services to a lesser degree than the intermediate category.
This positive association was also found by Wagstaff (1986) when empirically estimating
Grossman’s model. Also Galama (2011) and Galama et al. (2012) found positive
coefficients when considering DRTS and endogenous health. Regarding preventive
investment, education is an important variable which consistently boosts the use of
preventive exams when initial health state is good. The estimated coefficients for primary
educational level, secondary and high-school/higher are 0.114, 0.246 and 0.285
respectively, all of them at 95% level of statistical significance. When people are initially
sick, education is not a relevant determinant of preventive care efforts in our empirical
model. These empirical results follow Zweifel et al.’s (2009) theoretical predictions.

Individuals with high instruction levels will have a higher return for their time in the labor
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market and therefore they will have more incentives to change their time distribution in
favor of labor. And also, for the sake of reducing the probability of being sick and prolong
the duration of periods in good health an increase of the preventive efforts to care about

health should be expected, and it is what we found evidence of.

Despite the fact that Zweifel et al. (2009) did not explicitly include the initial wealth
as a variable in the health production function, our empirical specifications incorporate it in
order to know if this variable is indeed empirically irrelevant when considering state-
dependent production functions. Our estimated coefficients of initial wealth are statically
significant at 95% as explanatory variables for initial health, and curative and preventive
use of services for people initially healthy. Like in Galama (2011) and Galama et al. (2012),
the wealthy invest more in health. In contrast, when in the decision period individuals are
sick, initial wealth loses significance. Under this circumstance, wealth does not affect

investment as Grossman assumes for his pure investment model.

One of the main hypotheses of Zweifel et al.’s (2009) model is the state-dependency
of the health production, a process for which the use of medical services and curative
efforts (the key factors) also depend on prevailing health. Our empirical model estimated
the autonomous effect of the health state on investment variables. The estimated
coefficients for the use of medical services are negative and significant at 95% in both
health states (-1.582 and -3.194, respectively). The negative sign when initial condition was
healthy is the one predicted by theory. Healthy people do not need to use medical services.
The theory predicted a positive association between good health and preventive efforts but
we found the opposite (-2.331), reflecting that healthy people tend to take less preventive
medical exams. On other hand, the relation we found between initial sick health and
utilization of medical services is negative, (-1.194), the opposite of what was expected upon
the presumption of the use of curative care being the channel by which individuals could
affect the probabilities of returning to healthy state in the subsequent period. This
unanticipated result could be related with the variables defining the health index, where
problems with (I)ADL enclose the largest negative weights and medical visits/outpatient

procedures are not the most suitable kind of health investment to overcome those problems.
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We will address the robustness by changing the definition of the health dependent variable

and the preventive investment in order to corroborate this result.

Transition to final health: production possibilities

Final health state (2003) is identified differently conditional on healthy or sick
initial health. The quadratic function of age, higher levels of education and prevailing
wealth, are variables relevant in the determination of health when the initial health is good
but they are no longer important when initial health state is sickness. Working in 2001
affects final health positively and significantly (at 95% level of significance) as does having
a partner when initially sick. The initial health itself has not a significant autonomous

influence in final health.

Regarding final health, one of the most noteworthy elements to analyze is the
influence of investments. Our estimations did not find relevant effects of the use of curative
or preventive means on health state in 2003. Nevertheless, the signs can be weak indicators
of what could be the directions of the effects and rather show the limitations coming from
the variables used. The chi-squared test indicates that using medical services influences
health in different directions conditional on initial health state. For people who were sick in
2001, the use of medical services apparently tends to increase their health state, which gives
us some indication of health production. But the opposite seemed to happen for 2001-
healthy people. In this last case, it suggests that medical services are harmful for health, yet
it is possible to think alternatively that people who were initially in good health were found
to have some disease as a result of visiting a physician. Therefore they ended up with a
lower latent health. The same reasoning can be valid for the negative signs associated with
the preventive investment which specifically compile having received at least one medical
exam or procedure in order to detect health problems. In order to confirm this claim, we
estimate the model using as preventive proxy variable the change in eating/exercise habits.

We present the results next.
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Alternative preventive variable: change diet and/or exercise habits

When using the change of diet/exercise in order to loss or gain weight as proxy
variable for preventive investment, the main changes in the model estimations are the
following. In Table 6.2, columns (4) and (5), we can see that the age is no longer significant
as explanatory variable for health preventive actions. The education variables become
significant for these habit changes when initial health is not good. More education induces
individuals to invest more effort in taking care about health, the opposite of health
efficiency production due to education postulated by Grossman’s model. Importantly, the
coefficients of access-to-a-health-insurance variable remain significant but their magnitude
is considerably reduced compare with the estimated coefficients when proxy variable is
having a preventive exam. The direct implication of this is that changing habits in benefit of
health is appreciated at a lower degree with the health insurance protection; possibly the
health services into insurance benefit plans are less oriented to offer this kind of health care.
Also, the effect of the health insurance variable differs conditional on initial health state (at
80% of significance). Health insurance coverage has a bigger and stronger effect on

changing diet/exercise habits for people initially healthy than for those initially sick.

Finally, when medical services and changing habits are introduced in the final
health state equation (Table 6.2, columns (6) and (7)), the coefficients become statistically
significant and the signs are modified. Investment in health through changing habits has a
positive (and significant at 95%) effect on final health independently of the initial health
state (the chi-squared test for differences conditional on initial health is rejected, column
(8)). Therefore, we understand that preventive efforts (changing habits) have equal
potentials (are equally required) for augmenting the latent health in either good or sickness
initial health state. These results contradicts Zweifel et al.’s (2009) theoretical proposition
where preventive care has limited possibilities on producing health when initial state is
sickness. Comparing with the negative coefficients obtained when preventive exams is the
proxy variable, we reinforce the statement that preventive exams reduce people’s health by
detecting some health problem. In this model variant, curative care still has a statistically
different (at more than 95%, column (8)) effect on latent health depending on initial health
state. The negative effect on final latent health remains (coefficient -0.687 significant at
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95%, column (6)) when initially healthy, but the coefficient when initial health is sickness
now becomes negative (coefficient -0.455 significant at 85%, column (7)) as if medical

attention were not enough to jump to good health.

3.6.2 Robustness analysis

The robustness check was driven by estimating the model (equations (13) to (16)) with two
alternative health state variables. On the one hand, we left out (I)ADL difficulties from the
health index construction. On the other hand, we used the self-assessed health as health

state measurement.

(DADL problems have the major weights among all the variables describing
different dimensions of health state, and also (I)ADL difficulties may be not so suitable to
fade away by using medical services or not possible to prevent by having medical
preventive exams. By estimating the model without taking into account (I)ADL variables,
we expect to find out if the strong influence of these variables on the health index is the
reason for the negative effect of curative investment on the final health. Likewise, we used
the self-assessed health (SAH) as an alternative health state measurement. SAH is a broad
indicator of health that overcomes the rigidity of the health state classification when a
chronic disease has been diagnosed and takes into account other illnesses/conditions that

were not asked in the survey."

The main results of those estimations are summarized in Table 6.3. Panels A and B
present the results for the main variables in the model where health index does not include
(I)ADL (the weights for the variables that enter in the index are in Appendix 1), with as
proxy for preventive investment the preventive exams (panel A) and change in diet/exercise
habits (panel B), respectively. Panels C and D were estimated using a binary health

indicator derived from self-assessed health as dependent variable. The MHAS

" When a person is diagnosed as having a chronic disease, diabetes for instance, he/she enters in the
initial health index as being in sick state, even though the disease may be under control because of the use of
medical services the transition in health state is not captured in our model because the question in 2003 ask if
“ever/in the last two years has been diagnosed with diabetes”. Therefore, self-assessed health has the potential
to capture changes in health albeit a chronic condition has been reported.

142



questionnaire asked individuals to rank their health among the five-point scale “excellent”,
“very good”, “good”, “fair” and “poor”. Answers excellent, very good, good and fair enters
in our binary dependent variable as healthy state. Valuation of health “poor” was
considered as sick state. The difference between the specifications in Panel C and D is the
preventive care variable that is used. Having an exam for early detection of health problems

enters in Panel C while changing eating/exercise habits enters in the Panel D estimation. '

Comparing the results of Table 6.1 and 6.2 with those in table 6.3, we found that results in
panel C and D, where estimations were run using the health index based on SAH, are those
more in line with Zweifel et al. (2009) model predictions. Negative and significant at 95%
coefficients relate the good health state with the demand of health investment when in the
decisive period individuals are healthy (coefficient -1.880, Panel C), as well initial good
health has a positive independent effect on health in the next period (coefficient 1.386,
Panel C). The investment variables still do not show statistical relevance in the
determination of final latent health although the signs are now the expected positive ones,
except for the negative sign of having preventive exams on latent final health, that as we
disused could be caused by the result of the medical exam. When the variable changing
eating/exercise habits (Panel D) is used, preventive investment has the theoretically
anticipated positive effect on latent health for any initial health state (coefficients 1.076 and
1.156 significant at 95%, for initially healthy and sick, respectively). Also in this
estimation, the relationship between demand for medical services and good health state is

negative (-1.889).

When the health index is limited to include health problems that are more sensitive

for curative and/or preventive services (Table 3, Panels A and B), the estimated coefficients

"2 When considering self-assessed health categories from “excellent” to “fair” as healthy state and
“poor” as sickness, the distribution of people by initial health states 15.78% in bad health and 84.22% good
health (for the year 2003 the percentages are 18.01% in sickness and 81.99% in good health). Comparatively,
when self-assessed health valuation “fair” is taken as bad health, the health distribution is 63.03% and 36.97%
for sick and healthy initial states, respectively (67.83% of population is sick while 32.17% is healthy in the
final period 2003).
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show negative association between demand for services and bad health state. Additionally,
the consumption of medical services influences latent final health negatively. These

findings are opposite of those predicted by Zweifel et al. (2009).

From the robustness analysis we can see that the more comprehensive measurement
of health provides results more accurate with the Zweifel et al. (2009) theoretical
hypotheses. Nevertheless the no significant/negative association between curative services
(as medical visits and outpatient procedures) with different indicators of health suggests
that the decision-making process and the effects of curative actions on health outcome are

more complicated than can be capture with the models.

3.7. Discussion and conclusions

We found controversial indications regarding the health behavior model described by
Zweifel et al. (2009). On one hand, Zweifel et al. (2009)’s theoretical model states that
individuals cannot determine health stock itself, but they may influence the likelihood of
being in a preferred health state. The stochastic nature of the health production is supported
by the data descriptive section where health investments cannot be linked to a complete
recovery or preservation of the health and where people initially sick get back to healthy in
2003 without using medical services. Also from the empirical models we found that
autonomous initial health does not affect significantly final health, except for the estimation
in panel C (Table 6.3), and there is not a different effect according on the initial health

conditions.

The results from the model estimation gave inconclusive results for the conditional
demand of health investment. Initial good health has negative influence in the demand of
health investment (curative), which is the anticipated result from the theory, but when
initial health state is sick the effect is also negative, a result that contradicts the model
predictions for using medical services or doing preventive efforts is the ways to produce
health (for recovery or preservation purposes). Furthermore, the coefficient of correlation
between curative and preventive investment equations was positive in all model estimates

indicating that there factors that are not in the model but affect positively the demand for
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both types of health investments. Hence, also this positive correlation coefficient could

reflect the complementary nature of both kind of health investment.

Regarding the conditional health production possibilities, conclusions differ
depending on the specific health indicator variable and health investment proxy used. The
more comprehensive the indicator of health, the more accurate the results in comparison
with the theoretical model predictions. When the self-assessed health variable is used, good
initial health and demand of medical services are negatively associated (Table 6.3, Panels C
and D). The preventive efforts invested in changing diet/exercise habits have a significant
and positive influence in latent final health independently of the initial health situation
(Panel D). Nevertheless, initial good health has not positive influence in having preventive

exams (Panel C).

The use of curative services have no significant effect on final health for the
Mexican population 50 years and older in this model. Nevertheless it could be due to the
limitation of the proxy variable used. Medical consults and outpatient procedures could be
too restrictive in order to capture the bundle of care (as taking medication for instance)
necessary to recover or keep good health at the age of the population studied. When switch
the preventive proxy variable from having a preventive exam to changing eating/exercise
habits the impact on final health become relevant and positive as expected from the
theoretical model implemented, hence the sensibility of the analysis to the type of proxy

variable used as investment measure.

As Grossman’s model purposed empirical implementations, in this empirical
estimation of Zweifel et al. (2009)’s model age has a parabolic effect that relates getting
older with health deterioration. Education influence positively demand of medical care and
preventive care and also is positively related to health the health index, more educated
people invest more and have better health than people without education. This effect of
education is opposite to Grossman hypothesis but has been found also by Wagstaff (1986),
Galama and Kapteyn (2011) and Galama (2012) when empirically tested extended
Grossman models. We did not find that more educated people reduce the demand of health

care investment because they are more efficient in health production. Importantly we did
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find that having rights to medical attention through health insurance have substantial effects
on demand for medical services and preventive care which gives support to the
implementation of programs as Seguro Popular for Mexico (Popular Health Insurance),
findings in line with Danesse-dlsantos (2011) who evaluated the effect of Popular Health

Insurance program on the demand for services.
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Tabla 3. 4 Health state transition possibilities between 2001 and 2003
(Preventive variable: preventive exams)

Initial health status equation Curative investment Preventive investment Health/state transition 2003 Prob>chi2(3)
A () B (2).6] (3.6,  4.65 (5.6 Oy  (D.y @®
Initial health state: Healthy Sick Healthy Sick Healthy Sick
Age 2001 0.013 Age 2003 0.039* 0.093*** 0.081#*** 0.075 0.053** 0.032 0.645
(0.022) (0.025) (0.043) (0.030) (0.055) (0.032) (0.044)
Age? 2001 -0.293%%* Age? 2003 -0.258 -0.672%%*  -0.616%*%*  -0.623* -0.562*%**  -0.373 0.608
(0.169) (0.191) (0.305) (0.220) (0.383) (0.232) (0.315)
Sex (Female=1) -0.415%%*  Sex (Female=1)  0.395%*%* 0.347%%%* 0.637%*%* 0.589%**  -0.145%**  -(0.281%** 0.496
(0.048) (0.042) (0.095) (0.055) (0.117) (0.061) (0.089)
Speak native0.106* Speak native0.110%* -0.045 -0.006 -0.237 0.404
language language
(0.070) (0.065) (0.150) (0.072) (0.168)
Partner’ health 20010.342*%**  Partner’ health0.048 -0.007 0.067 -0.159 0.060 0.266%*%* 0.289
(healthy=1) 2003 (healthy=1)
(0.057) (0.063) (0.124) (0.074) (0.159) (0.081) (0.112)
Partner’s -0.318***  Partner’s 0.072 0.005 0.112 0.312%* -0.041 -0.149 0.500
info.avail.2001=1 info.avail.2003=1
(0.062) (0.068) (0.134) (0.080) (0.169) (0.086) (0.121)
Married/no  inform.0.136***  Married/no inform.0.157%** 0.178 0.102* 0.190 -0.040 -0.107 0.942
Avail.2001=1 Avail.2003=1
(0.061) (0.054) (0.145) (0.066) (0.182) (0.076) (0.127)
age10grandp -0.067**
(0.037)
agel0sick -0.379%**
(0.053)
age10tbc -0.215
(0.199)
age10rheuma -0.312%**
(0.147)
agel0polio -0.294
(0.283)
age10typhoi -0.124
(0.089)
age10blowto -0.252%**
(0.080)
age10toilin 0.008
(0.045)
age10hungry -0.155%**
(0.039)
experO1 0.002*
(0.001)
ed_prim 0.093***  ed_prim 0.032 0.092 0.114%%%* 0.070 0.117#**  0.063 0.786
(0.043) (0.044) (0.085) (0.051) (0.104) (0.054) (0.077)
ed_seco 0.325%**  ed_seco 0.142%* -0.001 0.246%*%* 0.408 0.328***  (.523%** 0.624
(0.086) (0.074) (0.192) (0.093) (0.321) (0.102) (0.185)
ed_prof 0.462***%  ed_prof -0.080 0.341* 0.021 0.428 0.407#**  0.059 0.107
(0.090) (0.079) (0.232) (0.102) (0.392) (0.109) (0.182)
ed_prep 0.394***  ed_prep 0.118** 0.159 0.285%*%* 0.391 0.522%**%  -0.077 0.016
(0.082) (0.068) (0.176) (0.087) (0.315) (0.101) (0.162)
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ruralOla 0.036 ruralOla 0.028 0.227%*% -0.047 -0.162 0.108
(0.050) (0.047) (0.108) (0.057) (0.133)
ruralO1b 0.004 ruralO1b 0.078 0.130 -0.046 0.145 0.622
(0.063) (0.064) (0.130) (0.075) (0.181)
ruralOlc 0.123***  ruralOlc 0.130%** 0.445%*% -0.110%* -0.047 0.044
(0.053) (0.053) (0.119) (0.058) (0.133)
healthindO1 -1.582%% -3.194%%% D 33 kFk 1,566 0.206 -0.342 0.675
(0.844) (1.533) (0.992) (1.960) (1.045) (1.523)
employ01 -0.100%** -0.008 -0.012 -0.145 0.170%**  (.385%** 0.029
(0.038) (0.083) (0.048) (0.105) (0.050) (0.076)
access03 0.51 1% 0.610%** 0.577%*%* 0.830%** 0.069
(0.037) (0.085) (0.044) (0.102)
resid01 -0.028***  resid01 -0.016%* 0.006 -0.011 -0.019 -0.013 -0.011 0.637
(0.009) (0.009) (0.018) (0.011) (0.022) (0.012) 0.017)
phh_more18wrkO1  0.001 phh_more18wrkO01 -0.000 -0.002 -0.001 -0.000 0.000 0.001 0.893
(0.001) (0.001) (0.002) (0.001) (0.003) (0.001) (0.002)
wealthO1 0.009%** wealthO1 0.004** -0.006 0.011%** -0.000 0.010***  0.000 0.260
(0.005) (0.002) (0.007) (0.004) (0.010) (0.005) (0.007)
1c03 -0.281 0.081 0.000
(0.331) (0.338)
Ip03 -0.005 -0.194 0.195
(0.300) (0.304)
Constant 1.445%%*
(0.740)
Observations 816816
P12: Initial health, Curative investment -0.054 (0.094)
P13 Initial health, Preventive investment 0.042 (0.116)
P14 Initial health, Final health state -0.009 (0.092)
Po3: Curative investment, Preventive investment 0.542%** (0.019)
Po4: Curative investment, Final health state -0.134 (0.175)
pPs4: Preventive investment, Final health state -0.162 (0.115)

Robust standard errors in parentheses. *** p<0.05, ** p<0.10, * p<0.15

Health state 2001 and 2003 “1” healthy, “0”Sick. Index constructed by multiple correspondence analysis using
information about if people have ever been diagnosed with hypertension, diabetes, cancer, respiratory problems, heart
problems, stroke or arthritis; or in two years have had liver/kidney infection, tuberculosis or pneumonia; have suffer from
falls or pain problems; have had difficulties doing activities of daily life (ADL) as walking, bathing, eating, going to bed
or toilet or doing instrumental activities of daily life (IADL) as preparing a hot meal, shopping for groceries, taking
medications or managing money.

Curative investment: “1” if had at least one outpatient procedure or medical visit, “0” otherwise.

Preventive investment: “1” if had at least one the followings exams or procedures: vaccination for tetanus; test for
cholesterol, tuberculosis, diabetes, or hypertension/high blood pressure; examination for breast lumps; pap smear; exams

to detect breast cancer/prostate cancer for women/men. “0” otherwise.
Reference categories: none education, locality size >100000 inhabitants.
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Tabla 3. 5 Health state transition possibilities between 2001 and 2003
(Preventive variable: change diet/exercise)

Initial health status equation Curative investment Preventive investment Health/state transition 2003 Prob>chi2(3)
A ) B ). 6 ?3).6; (4), 0 (5). 04 (©). 1 (. v ®)
Initial health state: Healthy Sick Healthy Sick Healthy Sick
edadO1 0.013 age03 0.038* 0.092%** -0.001 0.051 0.060%**  0.054 0.578
(0.022) (0.025) (0.043) (0.032) (0.047) (0.030) (0.043)
edadOl1sq -0.296%*  age203 -0.259 -0.669%%*  -0.072 -0.464 -0.557*%%*  -0.486* 0.536
(0.169) (0.190) (0.301) (0.242) (0.338) (0.218) (0.305)
female -0.416%**  female 0.392%#%* 0.346%** 0.285%*%* 0.080 -0.160%**  -0.225%** 0.094
(0.048) (0.042) (0.094) (0.047) (0.092) (0.059) (0.091)
ed_indig 0.105* ed_indig 0.122%* -0.051 -0.055 -0.251%%* 0.301
(0.070) (0.064) (0.148) (0.078) (0.142)
Partner’ health0.344***  prtn_hlth03 0.050 -0.021 0.008 0.141 0.060 0.188* 0.285
2001 (0.057) (0.063) (0.124) (0.074) (0.126) (0.073) (0.116)
Partner’s -0.320%**  partner03 0.070 0.004 0.090 -0.075 -0.063 -0.106 0.625
info.avail.=1
(0.061) (0.068) (0.134) (0.081) (0.136) (0.078) (0.120)
mred_noinfo010.136***  mred_noinfo03  0.158%** 0.160 0.030 0.255%* -0.015 -0.140 0.486
(0.061) (0.054) (0.143) (0.063) (0.133) (0.070) (0.117)
agelOgrandp -0.066**
(0.037)
agel0sick -0.380%**
(0.053)
age10tbc -0.208
(0.200)
agelOrheuma -0.309%**
(0.145)
agelOpolio  -0.289
(0.285)
agelOtyphoi -0.126
(0.089)
agelOblowto  -0.251%%*
(0.079)
agelOtoilin  0.011
(0.045)
agelOhungry -0.157%%*
(0.039)
experO1 0.002
(0.001)
ed_prim 0.093***  ed_prim 0.035 0.090 0.153%**%* 0.149%* 0.046 0.019 0.923
(0.043) (0.044) (0.084) (0.055) (0.088) (0.059) (0.076)
ed_seco 0.325%*%*%  ed_seco 0.150%*%* 0.006 0.299%** 0.021 0.176* 0.432%%%* 0.396
(0.086) (0.074) (0.191) (0.083) (0.200) (0.115) (0.176)
ed_prof 0.461***  ed_prof -0.070 0.352% 0.222% %% 0.337%* 0.211* -0.044 0.198
(0.090) (0.078) (0.233) (0.086) (0.190) (0.131) (0.174)
ed_prep 0.393***  ed_prep 0.126%* 0.179 0.373 %% 0.464%**%  (0.283***  -0.216% 0.050
(0.082) (0.068) (0.178) (0.075) (0.163) (0.139) (0.145)
ruralOla 0.038 ruralOla 0.024 0.242% %% -0.076 0.048 0.133
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(0.050) (0.048) (0.109) (0.058) (0.095)
rural01b 0.004 ruralO1b 0.088 0.108 -0.025 -0.026 0.991
(0.063) (0.064) (0.131) (0.068) (0.115)
ruralOlc 0.125%**  ruralOlc 0.136%%:* 0.424 %% -0.143%*%%  -0.122 0.088
(0.053) (0.051) (0.120) (0.060) 0.117)
healthind01 -1.572%% -3.136%F*  -1.049 -2.285 -0.216 -1.277 0.616
(0.840) (1.519) (1.052) (1.647) (1.000) (1.470)
employ01 -0.107%#%* -0.008 -0.064* 0.030 0.148%**  (0.320%** 0.048
(0.038) (0.083) (0.044) (0.085) (0.050) (0.081)
access03 0.506%** 0.620%** 0.268%** 0.155%* 0.193
(0.038) (0.083) (0.045) (0.086)
resid01 -0.028***  resid01 -0.016%* 0.005 -0.013 0.016 -0.008 -0.013 0.087
(0.009) (0.009) (0.018) (0.011) (0.019) 0.011) (0.016)
phh_more18wr0.001 phh_more18wrkO01 -0.000 -0.002 -0.001 -0.004*** 0.000 0.002 0.372
k01
(0.001) (0.001) (0.002) (0.001) (0.002) (0.001) (0.002)
Wealth 2001  0.009** wealthO1 0.004** -0.007 0.008%** -0.003 0.006 -0.001 0.061
(0.005) (0.002) (0.007) (0.003) (0.008) (0.005) (0.007)
1c03 -0.687%*%*  -0.455% 0.016
(0.258) (0.306)
Ip03 0.924%** 1,016%** 0.267
(0.254) (0.276)
Constant 1.432%%*
(0.739)
Observations 8,168
P12: Initial health, Curative investment -0. 040 (0.093)
P13 Initial health, Preventive investment 0. 072 (0.085)
P14 Initial health, Final health state 0.053 (0.081)
o3 Curative investment, Preventive investment  -0.155%%* (0.022)
Po4: Curative investment, Final health state 0.114 (0.174)

pPs4: Preventive investment, Final health state

20.711%%% (0.145)

Robust standard errors in parentheses. *** p<0.05, ** p<0.10, * p<0.15
Health state 2001 and 2003 “1” healthy, “0”Sick. Index constructed by multiple correspondence analysis using
information about if people have ever been diagnosed with hypertension, diabetes, cancer, respiratory problems, heart

problems, stroke or arthritis; or in two years have had liver/kidney infection, tuberculosis or pneumonia; have suffer from

falls or pain problems; have had difficulties doing activities of daily life (ADL) as walking, bathing, eating, going to bed

or toilet or doing instrumental activities of daily life (IADL) as preparing a hot meal, shopping for groceries, taking

medications or managing money.
Curative investment: “1” if had at least one outpatient procedure or medical visit, “0” otherwise.

Preventive investment: “1” if in the last two years people have changed their diet or their exercise habits in order to gain

or lose weight. “0” otherwise.
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Tabla 3. 6 Health state transition possibilities between 2001 and 2003

Panel A. Health state index without (I)ADL problems
(Other dependent variables: medical services and having preventive exams)

Curative investment Preventive investment Health/state transitionProb>chi2(3)
2003
(2),6; 3),6; (4), 05 (5). 6, 6), v1 (M. vs )
Initial health state: Healthy Sick Healthy Sick Healthy Sick
Health 2001 (good=1) -1.304 -1.877*%*  -1.137 -2.724%%* 1,500 0.063 0.5742

(0.995) (1.072) (1.128) (1.327) (1.064) (1.036)

Curative investment 2001-

2003 (yes=1) -0.235 -0.140 0.1743
(0.325) (0.322)

Preventive investment

2001-2003 (yes=1) -0.151 -0.194 0.6701
(0.310) (0.322)

Observations8,168

Pr2: Initial health, Curative investment 0.002 (0.075)
P13 Initial health, Preventive investment -0.047  (0.090)
P14: Initial health, Final health state -0.105 (0.093)

Po3: Curative investment, Preventive investment 0.533*%** (0.019)
P4 Curative investment, Final health state  -0.194  (0.163)
ps4: Preventive investment, Final health state -0.144  (0.121)

Panel B. Health state index without () ADL problems
(Other dependent variables: medical services and changing diet/exercise habits)

Curative investment Preventive Health/state transition Prob>chi
investment 2003 2(3)
(2), 0 (3), 67 ), 03 (5), 04 6), 71 M, vz ®
Initial health state: Healthy Sick Healthy Sick Healthy  Sick
Health 2001 (good=1) -1.276 -1.884**  -1.037 -1.103 1.317 0.030 0.7845

(0.991) (1.060) (1.229) (1.234) (1.089) (1.040)
Curative investment 2001-2003
(yes=1) -0.390*  0.001 0.2034
0.241) (0.488)
Preventive investment 2001-
2003 (yes=1) -0.305 0.078 0.3413
(0.248) (0.484)

Observations 8,168
p12: Initial health, Curative investment -0.003 (0.075)
p13: Initial health, Preventive investment 0.048 (0.079)
p14: Initial health, Final health state -0.098 (0.091)

p23: Curative investment, Preventive investment 0.145%** (0.023)
p24: Curative investment, Final health state -0.120 (0.139)
p34: Preventive investment, Final health state -0.197 (0.261)
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Panel C. Self-assessed health
(Other dependent variables: medical services and preventive exams)

Curative investment Preventive investment Health/state transitionProb>chi2(3)
2003
(2),6; 3),6; (4), 05 (5), 64 6), 1 (M. vz )
Initial health state: Healthy Sick Healthy Sick Healthy  Sick
Health 2001 (good=1) -1.880***  -1.597 -2.241%%*% (0,385 1.386* -0.175 0.7657

(0.775) (1.921) (0.928) (2.440) (0.914) (1.735)

Curative investment 2001-

2003 (yes=1) 0.098 0.123 0.7995
(0.299) (0.301)

Preventive investment

2001-2003 (yes=1) -0.026 0.184 0.1260
(0.309) (0.332)

Observations8,168

Pr2: Initial health, Curative investment -0.054 (0.106)
P13 Initial health, Preventive investment -0.006 (0.139)
Pr4: Initial health, Final health state -0.109  (0.100)

o3 Curative investment, Preventive investment 0.543%** (0.019)
P4 Curative investment, Final health state -0.303*** (0.142)
Ps4: Preventive investment, Final health state  -0.166  (0.124)

Panel D. Self-assessed health
(Other dependent variables: medical services and changing diet/exercise habits)

Curative investment Preventive investment Health/state transitionProb>chi2(
2003 3)
(2),6; 3),6; (4), 05 (5). 6, (6), v1 (M. vz ()
Initial health state: Healthy Sick Healthy Sick Healthy  Sick
Health 2001 (good=1) -1.889%**  -1.579 -0.994 -2.473 0.811 -0.353 0.7349

(0.769) (1.934) (0.965) (2.173) (0.907) (1.653)

Curative investment 2001-

2003 (yes=1) -0.293 -0.233 0.4923
0.277) (0.306)

Preventive investment

2001-2003 (yes=1) 1.076%** 1 156%** 0.3752
(0.418) (0.447)

Observations8,168

Pr2: Initial health, Curative investment -0.058 (0.108)
P13 Initial health, Preventive investment 0.116 (0.106)
Pr4: Initial health, Final health state -0.130 (0.100)

Po3: Curative investment, Preventive investment 0.163%%** (0.023)
P4 Curative investment, Final health state -0.100 (0.175)
ps4: Preventive investment, Final health state  -0.740*% (0.266)

Robust standard errors in parentheses. *** p<0.05, ** p<0.10, * p<0.15

The model specifications in panel A and C are the same estimated in Tables 6.1 and Table 6.2 but using as dependent
health estate measure that leaves out (I)ADL problems. The detail of the index construction is on Appendix 1.

Similarly, panels B and D were estimated following the same empirical specification of Table 6.1 and 6.2 but using a
binary health indicator from self-assessed health as dependent variable. The self-assessed health “excellent”, “very good”
and “good” and “fair”were classified as healthy estate, while “poor” was classified as bad health.

Estimations of initial health equation (equation (1)) are not presented in the table in order focus the attention in the main
relationship among dependent variables. The identification of the model is kept in every model specification and the
effects of other explanatory variables essentially remain as estimated in Tables 6.1 and 6.2.
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Appendix

Appendix 1. Multiple correspondence health index

The graphs show the specific weights for each variable use in the health index constructed,
corresponding to initial situation 2001. The graph on the left side contains the index used in Tables
6.1 and 6.2 that includes (I)ADL variables which have very pronounce negative weights on the
index. The right hand graph illustrates the recalculated weights when (I)ADL variables are not
considered. The weights for the health index calculated in 2003 with and without (I)ADL maintain

essentially the same difference in structure.
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Appendix 2. Table A2. Descriptive statistics of childhood variables (before age 10)

Inital healt state (2001):

Healthy Sick
Yototal,
Varible n=8075 n=1962 n=10037

Ever lived with grandparent(s) 79.3 20.7 33.35

Did not lived with grandparent(s) 81 19 66.65

Had a toilet inside the house: Yes 85.05 14.95 27.2

No 78.76 21.24 72.8

Generally went to bed hungry: Yes 76.65 23.35 32.81

No 82.41 17.59 67.19

Had a serious health problem 69.64 30.36 11.08

Did not have a serious health problem 81.75 18.25 88.92
Ever have:

Tuberculosis: Yes 78.05 21.95 0.82

No 80.47 19.53 99.18

Rheumatic fever: Yes 60.16 39.84 1.23

No 80.7 19.3 98.77

Polio: Yes 66.67 33.33 0.36

No 80.5 19.5 99.64

Typhoid fever: Yes 73.32 26.68 3.7

No 80.73 19.27 96.3

A serious blow to the head: Yes 68.38 31.62 3.88

No 80.94 19.06 96.12
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