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Resumen

La presente investigacion tiene como objetivo analizar la relacion que existe entre
el Gasto Publico en Salud (GPS) con la reduccion de la Desnutricion Crénica Infantil
(DCI) en la Regidén Ancash en el periodo 2012 — 2019, la metodologia empleada
fue de tipo aplicada, disefio de estudio no experimental, longitudinal, descriptivo,
correlacional; los resultados descriptivos confirman que la evolucién del (GPS)
ejecutado logré un incremento del 138% en el periodo de estudio. En el afio 2012
se gasto S/. 33’055,551 al afio 2019 se gast6 78°809,791 en cuanto a la prevalencia
de la (DCI), entre 2012 al 2019, presentd una disminucion considerable entre los
afos 2012 (24.7%) al 2019 (16.20%); es decir 8.5% de puntos porcentuales por lo
cual se observa un impacto positivo del sector salud, cabe mencionar que la
estructuracion del Programa Articulado nutricional fue mas sostenible a partir del
afo 2012, se infiri6 de los resultados que el (GPS) y la reduccion de la (DCI) tiene
relacion indirecta y significativa, es decir, cuando aumenta el (GPS) disminuye el
porcentaje de Desnutricién Crénica en nifios < de 5 afios (DCI) . Finalmente, en el
analisis inferencial de la hipoétesis general se concluyé que, hay una relacion
indirecta y significativa a un nivel de confianza de %95, sin embargo, no todos los
resultados de nuestras hipotesis especificas planteadas poseen relacion indirecta

o tienen significancia.

Palabra clave: Gasto publico en salud, Desnutricion crénica infantil.
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Abstract

The present research aims to analyze the relationship that exists between public
spending on health with chronic malnutrition in children under 5 years of age in the
Ancash Region in the period 2012 - 2019, the methodology used was applied, study
design not experimental, longitudinal, descriptive, correlational; The descriptive
results confirm that the evolution of the executed public expenditure on health
achieved an increase of 138% in the study period. In 2012, S /. 33'055,551 to the
year 2019, 78'809,791 was spent regarding the prevalence of chronic malnutrition,
between 2012 and 2019, it presented a considerable decrease between the years
2012 (24.7%) to 2019 (16.20%); that is, 8.5% of percentage points, for which a
positive impact of the health sector is observed, it is worth mentioning that the
structuring of the Nutritional Articulated Program was more sustainable as of 2012,
it was inferred from the results that public spending on health and The reduction of
chronic malnutrition in children <5 years of age has an indirect and significant
relationship, that is, when public spending on health increases, the percentage of
chronic malnutrition in children <5 years of age decreases. Finally, in the inferential
analysis of the general hypothesis, it was concluded that there is an indirect and
significant relationship at a 95% confidence level, however, not all the results of our

specific hypotheses proposed have an indirect relationship or have significance.

Keyword: Public spending on health, chronic child malnutrition.



I.  INTRODUCCION

El Gasto publico en el sector salud (GPS) han experimentado mejoras en
indicadores sobre los resultados de la salud como la accesibilidad a los servicios
del mismo, ello medido por iniciativas como los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(Pessino et al., 2018).

En Peru cada departamento tiene factores contextuales y geograficos diversos,
esto puede revelar que la asignacion y los gastos no se enfocan en departamentos
con peores indicadores (Huicho et al., 2018), por ende, las politicas dedicadas a
disminuir la desnutricion pierden eficacia (Dearden et al., 2017), ademas la brecha

en la poblacion urbana y rural es notable (Huicho et al., 2016a).

Las enfermedades infecciosas repetitivas incrementan el riesgo en el retraso del
crecimiento, de no restaurarse antes de los dos afios tendra consecuencias de por
vida e intergeneracionales (Khalil et al., 2018), las enfermedades diarreicas a largo
plazo representa una carga con mayor riesgo de mortalidad infantil (Troeger et al.,
2018), es asi que las intervenciones de salud publica no especificas y la
inmunizacién contra Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y
rotavirus a reducido la desnutricion crénica infantil (DCI) en < de 5 afios, por ende
la muerte infantil (Leung et al., 2016); la inmunizacion es ampliamente reconocido
como uno de las intervenciones mas destacables que previene las enfermedades

infecciosas (Xu et al., 2018).

Bangladesh es el centro de casos de retraso en el crecimiento méas elevados en el
mundo (Chowdhury et al., 2020), generalmente se da antes de los 24 meses siendo
en Africa subsahariana la mas afectada (De Groot et al., 2020); la diversidad
alimentaria como campafias educativas sobre alimentacion adecuada y dietas
complementarias podrian ser un medio para mejorar la salud infantil en Ghana
(Frempong & Annim, 2017). El aumento en la ingesta de proteinas en los primeros
24 meses posee resultados positivos contra la desnutricion infantil a largo plazo

(Puentes et al., 2016). En tal sentido es indispensable tomar estrategias



nutricionales multidimensionales que impliguen una amplia gama de sectores

sensibles a la nutricion (Headey et al., 2017).

Es preciso mencionar que los determinantes sociales y los factores transversales
influyeron entre 2007 y 2008 en adelante en la reduccién anual del retardo del
crecimiento infantil (Huicho et al., 2017); influyeron también las estrategias en el
vinculo familiar, aumento de ingresos y acceso en salud (Nisbett et al., 2017). Es
significativo el progreso de los determinantes socioeconOmicos con un enfoque
multisectorial (Huicho et al., 2020), ampliando la cobertura universal de salud
(Stenberg et al., 2017), ademas, el uso de encuestas de salud son herramientas

indispensables (Velasquez et al., 2017).

En Peru se redujo la mortalidad infantil y DCI gracias a los programas sociales y de
salud destinados a la desnutricion como el Programa Articulado Nutricional, sin
embargo, los beneficios de reducir la desnutricion se ven alterado si el sobrepeso
u obesidad se mantiene o aumenta (Correa et al., 2017).La desnutricion infantil
tiene origen multifactorial interrelacionados entre si; los que sobreviven son
propensos a enfermedades recurrentes alterando el crecimiento y desarrollo social,
cognitivo (Diez y Marrodan, 2018); se puede disminuir 8,9 puntos porcentuales si
todos sus determinantes relacionados con los ODS alcanzan sus metas. (Beltran &
Castro, 2018). En Peru el 12,2% infantes padecieron desnutricion el afio 2019; vale
mencionar que las muertes de neonatos, infantes y la reduccion del retardo del
crecimiento disminuyd gracias a las medidas socioecondémicas (Huicho et al.,
2016b).

Problema general: ¢Cudal es la relacidbn que existe entre el Gasto Publico en
Salud(GPS) y la Desnutricion Cronica infantil (DCI) en la Region Ancash 2012 —
2019?, Problemas especificos: (a) ¢ Cual es la relacidon que existe entre el Gasto
Publico en Atencién Primaria en Salud (APS) con la DCl en < de 5 afios en la Region
Ancash 2012 — 20197? (b) ¢, Cual es la relacién que existe entre el gasto publico en
salud por categoria de enfermedad con la DCI en < de 5 afios en la Region Ancash
2012 — 2019? (c) ¢Cual es la relacion que existe entre el gasto publico en

inmunizacién con la DCI en < de 5 afios en la Regién Ancash 2012 —2019? (d)
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¢, Cual es la relacion que existe entre el gasto publico en saneamiento ambiental

con la DCI en < de 5 afios en la Region Ancash 2012 — 2019?

Justificacién tedrica: en la investigacion realizada con rigor cientifico, aplica
conceptos y teorias del Gasto Publico en Salud y Desnutricibn Crénica Infantil,
proponemos estudiar la evolucion de los conceptos tedricos de acuerdo a la
apreciacion del autor seleccionado para ser contrastada con la nuestra lo cual es
fundamental para comprender mejor dicha hipétesis. Justificacion practica: La
investigacion realizada se basa en la necesidad de analizar de acuerdo a resultados
obtenidos el impacto del gasto del gobierno en salud sobre desnutricion crénica en
infantes y poder identificar si dichos recursos son asignados de manera Optima y
de acuerdo con las necesidades y obtener el mayor beneficio sobre la disminucion
de la DCI en la Region Ancash de acuerdo a sus indicadores trazados.

Objetivo General: Analizar la relacion que se encuentra entre el GPS con la
reduccion de la DCI en la Region Ancash 2012 — 2019. Objetivos especificos:(a)
Determinar la relacion que existe entre el gasto publico en (APS) con la reduccion
de la DCI en < de 5 afios en la Region Ancash 2012 — 2019. (b) Evaluar la relacion
gue existe entre el GPS por categoria de enfermedad con la reduccién de la DCI
en < de 5 afios en la Region Ancash 2012 — 2019. (c) Determinar la relacion que
existe entre el gasto publico en inmunizacién con la reduccion de la DCI en < de 5
afos en la Regioén Ancash 2012— 2019. (d) Determinar la relacién que existe entre
el gasto publico en saneamiento ambiental con la reduccion de la DCl en < de 5
afos en la Region Ancash 2012—- 2019.

Hipotesis general: EI GPS ha tenido un impacto de manera significativa en la
reduccion de la DCI en la Region Ancash 2012 — 2019; Ho: EI GPS no ha tenido
impacto de manera significativa con la reduccion de la DCI en < de 5 afios en la
Region Ancash 2012 — 2019, Hipotesis especificas: (a)Ha: El gasto publico en
(APS) se relaciona de manera significativa con la reduccién de la DCI en < de 5
afos en la Region Ancash 2012 — 2019. (b)Ha: El Gasto Publico en Salud (GPS)
por Categoria de Enfermedad se relaciona de manera significativa con la reduccion
de la DCl en < de 5 afios en la Region Ancash 2012 —2019. (c) Ha: El Gasto Publico
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en inmunizacién se relaciona de manera significativa con la reduccion de la DCI en
< de 5 afos en la Region Ancash 2012 —2019. (d) El Gasto Publico en saneamiento
ambiental se relaciona de manera significativa con la reduccion de la DCI en < de
5 afios en la Regién Ancash 2012 — 2019.

Il.  MARCO TEORICO:

Antecedentes Nacionales: Bullon & Astete (2016) en Perq, la desnutricion en
infantes aqueja al 17,9% en menores de 59 meses y se encuentra en cifras
similares durante diez afios; es asi que el objetivo del estudio es distinguir los
determinantes del retardo del crecimiento en infantes < de 3 afios y en diferentes
regiones del Peru, a partir de ENDES 2000 del (INEI). El disefio del estudio es
analitico y transversal, por lo que se concluyé que el retardo del crecimiento en
menores de 36 meses presenta peculiaridades en cada area, las mas destacables
en comun: educacién de la madre, numero de los hijos vivos, controles prenatales,
peso de nacimiento de los nifios; lo que es importante agregar mejoras para abordar

este problema nutricional de diferentes formas.

Huicho et al. (2017) en su estudio: “Factores detras de la historia de éxito de retardo
del crecimiento infantil en Peru: un distrito analisis ecolégico multinivel”’; tuvo como
objetivo evaluar el papel de diferentes predictores en el descenso del retardo en el
crecimiento en el tiempo y en todos los departamentos, de 2000 a 2012; se utilizé
fuentes de datos secundarios para describir las tendencias temporales del retraso
en el crecimiento y de posibles predictores, para tomar en cuenta la variacion en el
tiempo y entre departamentos, se utilizé un enfoque ecoldgico jerarquico basado
en un modelo de regresion multinivel con efectos mixtos, teniendo en cuenta el
atraso en el crecimiento; concluyendo que la reduccién del atraso en el crecimiento
se ha dado ya que se tomaron medidas politicas contra la pobreza y la
implementacion de intervenciones transversales equitativas, enfocadas en las
zonas mas pobres. La inclusion de indicadores de calidad para las acciones sobre
la salud de madre e hijo puede permitir un analisis mas detallado para mostrar la

influencia de estos factores.



Ledn (2017) en su estudio menciona que el departamento de Huancavelica es
afectado a méas de 40% al 2015 a causa de la desnutricion cronica en infantes , el
objetivo es distinguir los componentes que influyen positivamente o entorpecen la
ejecucion del presupuesto para la disminucién de la (DCI) y la prevencion de déficit
de hierro en infantes , la investigacion es cualitativa, documentada, descriptiva,
aplicada, mediante la entrevista; se concluye que Huancavelica es la poblacion con
menos ingresos monetarios y mas pobre a la vez, en comparacion con los que se
encuentran cercanos, muchos hogares sin acceso a alimentos necesarios, asi
como el uso conveniente de alimentos para el beneficio de la poblacién infantil

estudiada.

Hernandez & Tapia (2017) en su estudio tiene como finalidad estimar la variacién
en la prevalencia regional y precisar la existencia de conglomerados distritales con
alta prevalencia de desnutricion crénica en infantes de 2010 y 2016. Se realiz6 un
analisis espacial a nivel de distrito y otro descriptivo comparativo por regiones;
concluyéndose que, en el Peru a pesar de los avances en disminuir el retraso en el
crecimiento en infantes, aln es una incertidumbre publica de salud a causa del

predominio en la zona sierra y en la expansion a los distritos selvaticos en 2016.

Bermudez (2018) en su tesis tuvo como objetivo evaluar como el gasto publico de
la Region de Ayacucho a influy6 en el descenso de la desnutricién infantil, el método
de investigacion utilizado fue de tipo aplicada , longitudinal descriptivo,
correlacional, se llegé a concluir que tanto el gasto publico y sus dimensiones:
recursos asignados en crecimiento y desarrollo, en inmunizacion y en alimentacion
suplementaria estan asociadas de manera indirecta a la desnutricion en infantes en

la Region de Ayacucho.

Huicho et al. (2018) en su investigacion, tuvo finalidad valorar los probables factores
a nivel distrital que influyen en el gasto publico en cuanto a la salud de madres,
neonatos, infantes incluyendo ademas salud reproductiva (RMNCH) en Peru; un
estudio ecologico en 24 departamentos. Para tener en cuenta la influencia de las
variables incluidas en las diferentes dimensiones a lo largo del tiempo y entre

departamentos, se optd por el modelo de regresién multinivel con resultado mixtos



por etapas; asi, se concluye que el gasto publico de RMNCH en salud a nivel

distrital ha aumentado significativamente en el Peru.

Camos (2018) afirma que la preocupacién sobre el desarrollo de los programas
sociales actualmente aumento puesto que es una herramienta del gobierno para el
bienestar de la sociedad; la investigacion tiene como fin analizar el efecto de los
programas sociales en la reduccion de la desnutricion en <5 afios; se utilizo la
mayor parte de los datos de (ENDES), por lo que el autor concluyd que los
resultados mas confiables y con mayor efecto sobre el decrecimiento de la
desnutricion en infantes provienen del programa JUNTOS y Vaso de Leche, a

diferencia de los comedores populares.

Quiroz (2019) en su estudio tuvo como finalidad identificar el efecto del gasto del
gobierno tanto de las politicas y estrategias sobre los indicadores de salud en el
Perd durante el periodo 2009-2014. Metodologia: tipo retrospectiva, no
experimental correlacional, longitudinal con disefio de Tendencia; es asi que
concluyé que el gasto publico en salud ha tenido un efecto limitado puesto al
insuficiente presupuesto sectorial como también en la asignaciéon y gestién de

recursos deficientes.

Carrasco y Condor (2020) en su tesis tiene como objeto evaluar cambios en el
consumo familiar en materia de salud y educacién, ante cambios en el gasto del
gobierno, posiblemente en los vinculos de sustitucion o complementariedad. Se han
utilizado métodos bayesianos para la composicién de priores independientes; asi
concluyen que el consumo privado por componente reacciona de manera diferente
a las perturbaciones del gasto; es asi que, en educacion, los resultados muestran
que las familias reaccionan satisfactoriamente al efecto de complementariedad y
que la salud tiene un efecto de desplazamiento; la oferta educativa es mas

semejante, es mas predecible el consumo privado en educacién que en salud.

Antecedentes Internacionales: Bernet, Gumus & Vishwasrao (2018) en su estudio:
Efectividad del gasto publico en salud en mortalidad infantil en Florida, 2001-2014;
tuvieron como objetivo demostrar que el uso de partidas de gasto especificas en
contraposicion al gasto total, combinado con el método generalizado de la técnica

de estimacion de momentos puede hacer un trabajo mucho mejor al revelar la
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efectividad de la variable independiente estudiada en los resultados de salud.
Metodologia empleada no experimental, aplicado, longitudinal, al abordar posibles
problemas de endogeneidad junto con la correlacién serial, permitié estimar el
impacto causal de inversiones especificas en salud publica en areas relacionadas
con la madre y el lactante. programas sobre mortalidad infantil. Se concluyé que el
incremento del 10 % en el gasto publico en salud especifico por nifio conduce a
una disminucion del 2.07 % de muerte en infantes, ademas el gasto podria ser mas

eficaz para reducir la mortalidad infantil entre los negros que entre los blancos.

Rodriguez et al. (2018) de acuerdo a su estudio el objetivo planteado era establecer
los efectos que el (GPS) y educacion consigue comprender sobre el bienestar,
medido en paises de altos ingresos a través del IDH, con el fin de evaluar el costo
de bienestar de los recortes en los presupuestos de salud y educacién; método de
estudio : datos de panel, y los estimadores se adaptan a las especificidades de
estos modelos; asi, concluimos que el incremento del gasto del gobierno en
educacion y salud mejoran el bienestar de la sociedad, sin embargo, la situacién es
menor en el gasto en educacion; en los paises desarrollados, esto no afecta tanto

el bienestar general en contraste con el gasto del gobierno en salud.

Steinberg et, al. (2019) en su estudio tienen como objetivo tomar medidas para las
inversiones de la atencion primaria sobre la salud (APS), a la vez proyectar las
necesidades de recursos asociados, se desarrollaron tres medidas de los costos
de la APS utilizando una definicion funcional que se centra en el propésito de las
intervenciones de la APS, en lugar de donde, como o quién las realiza o las
desarrolla. Este enfoque es consistente con otros en la literatura, como la
metodologia utilizada por la OMS para estimar el gasto actual en APS, basada en
el sistema de cuentas de salud, que utiliza una clasificacion funcional de los
servicios prestados para monitorear el gasto en APS. concluyeron los recursos
necesarios para fortalecer la APS es variado entre paises, de acuerdo con las
tendencias demograficas, la morbilidad y competencia en la atencion referido a
salud, algunos paises necesitan al menos duplicar el Gasto Publico actual en APS
para mejorar sus sistemas y proporcionar universalmente servicios indispensables
de APS.



Calva y Ruiz (2020) afirma que la desnutricion es un problema socioeconémico
trascendental en América Latina y Africa subsahariana, presenté cifras elevadas,
especialmente entre los nifios; el fin del estudio es analizar el efecto del (GPS)
sobre la desnutricion en América Latina y Africa subsahariana entre 2000 y 2015.
Metodologia: estudio no experimental, aplicada, descriptiva longitudinal, utilizd
técnicas de datos de panel. a través de un modelo GLS y ecuaciones estructurales.
Se concluy6 que el gasto publico en salud reduce la desnutricion, puesto que, estan
relacionadas indirectamente, siendo los determinantes de la desnutricion residir en

zona rural, la inflacion y el desempleo.

De Groot et, al. (2020) en su estudio con el fin de implementar de manera eficaz
politicas, es fundamental comprender los mecanismos subyacentes de la
desnutricion. los datos utilizados son del Norte de Ghana para esclarecer las
causas. la finalidad del del estudio es comprender mecanismos subyacentes de la
desnutricion e implementar politicas eficaces para abordar el problema de esta; de
acuerdo a los hallazgos se concluye que los recursos de los hogares, en forma de
consumo, se asocian positivamente con la ingesta de alimentos y resultados
nutricionales, el crecimiento de los ingresos, la mejora del cuidado materno y evitar
los choques repentinos de precios tienen un impacto favorable y limitado, en
disminuir la desnutriciéon. Los efectos se dan en mayor frecuencia en nifios menores
de 24 meses, es decir politicas que abordan los factores subyacentes
simultaneamente tienen el mayor efecto en la reduccién de la desnutricién en este
grupo.

Pefia, Ruiz & Jiménez (2021) el estudio tiene como objetivo indagar el impacto del
nivel socioeconémico y las desigualdades sobre el gasto publico en salud en la
Union Europea, su metodologia mediante el modelo de regresion y técnicas
estadisticas como la convergencia sigma, beta y el indice de Gini. Concluyendo asi
qgue las categorias de (GPS) por persona, el grado de desigualdad y el nivel de

desarrollo socioeconomico estan estrechamente relacionados en estos paises.

Economia de la salud: Arrow (1978) hace énfasis en los fundamentos intelectuales
del andlisis de la medicina, los beneficios en un contexto de economia del bienestar,
la validez del enfoque original de Arrow y sus principales implicaciones, la base de
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la comparacion de caracteristicas obvias de la industria de la atencion médica con
las normas de la economia del bienestar, que se puedan explicar los problemas
econdémicos especiales de la atencion médica como adaptaciones de la
enfermedad y en la eficacia del tratamiento; la economia de la salud se enfoca en
el uso adecuado de bienes para atender enfermedades y la promocion de salud,
siendo los 2 problemas en economia de la salud : la organizacion del mercado

médico y el rendimiento de la inversidn en la salud de la sociedad (Mushkin,1999).

Musgrove (2004) afirma que la salud es un activo muy peculiar porque, a diferencia
de casi cualquier otra cosa, incluso algunas otras formas de capital humano, es casi
en su totalidad inalienable. Se puede donar sangre o incluso un riiildn para mejorar.
la salud de otra persona, pero la "salud" en si no se puede transferir, y uno debe
tener algun estado de salud, por pobre que sea. Dado que la salud esta sujeta a
muchos choques de enfermedad o accidente, y dado que la atencion médica puede
ser catastroficamente costoso, se necesita un seguro contra el riesgo financiero,
asi como la proteccién contra los riesgos fisicos proporcionados por una buena
nutricion, ejercicio y una variedad de medidas de salud puablica como el

saneamiento y la inmunizacion.

Teorias de gasto publico en salud (GPS): La contribucion a muchos economistas
estuvo en la idea de estabilizar la situacion a través del manejo discrecional de los
ingresos y gastos publicos y redistribuir los ingresos a favor de los grupos
desfavorecidos (Musgrave, 1959).

Segun Wagner (1877) en la “Ley de Wagner” sobre demandas elasticas de bienes
sociales; la expansion del (GPS) es inducido por el crecimiento del ingreso real en
algunos bienes con demanda elastica respecto al ingreso, es decir el incremento
de la renta aumenta la concurrencia de bienes publicos; bienes publicos como los
servicios médicos tienen una alta elasticidad de demanda segun los ingresos, salud
y redistribucion, entre otros. Esta tendencia esta conexa con la llamada Ley de
Engel y el orden de necesidades de Maslow, afirma que la elasticidad en el ingreso
de los bienes publicos es alta.



Baumol (1967; 1993) manifiesta el “Efecto Baumol” o “enfermedad de costo”: El
llamado efecto Baumol es la tendencia a que los precios relativos de algunos
servicios aumenten con respecto a otros bienes y servicios en la economia, lo que
refleja un diferencial de productividad negativo y la igualacién de los salarios en
todos los sectores. En particular, los precios de los servicios de salud aumentaran
en coherencia con otros precios porque los salarios en condiciones de baja
productividad los sectores deben mantenerse al dia con los salarios en los sectores
de alta productividad. Con una demanda de precio inelastico; el gasto publico
sanitario en el PIB tendera a aumentar con el tiempo, por lo tanto, el efecto Baumol
también puede ser un factor indispensable para el acrecentamiento de los gastos

de atencién de la salud, pero no precisamente para sus niveles.

Segun Tamayo et al. (1997) la economia de la salud se orienta a generar mayor
conocimiento de los patrones de financiamiento del sector ademas de las
condiciones de la demanda y oferta de los servicios del sector, es asi que el a
andlisis del gasto del gobierno en el sector salud lleva a las interrogantes ¢ Cuanto
se gasta? ya que existe grandes diferencias entre regiones en el gasto per capita
en salud, ¢ quién financia el gasto? Hace referencia a las fuentes de financiamiento
qgue en el Peru son el tesoro publico, y ¢en qué se gasta? de acuerdo con la
atencion y niveles de salud; el (GPS) es solo una parte del gasto total en salud
ademas de existir el gasto privado, la importancia relativa de ambos es variable
entre paises a pesar de que algunos tengan el mismo nivel de desarrollo.

Xu et al. (2018) afirma que el sector salud en uno de los principales sectores del
mundo de la economia, vinculada al crecimiento econémico, cambio demogréfico y
cambio tecnolégico. La demanda de empleo en salud se esta expandiendo
rapidamente, y la mano de obra la escasez es evidente en casi todas partes, ya
gue la oferta de habilidades sanitarias sigue la demanda, basicamente es fortalecer
instrumentos de politica para dar forma a la expansiéon del sector y alcanzar los

objetivos de universalidad y equidad en salud.

Segun Musgrove (2004) el GPS es el financiamiento de las intervenciones

sanitarias con fondos publicos; los fondos publicos deben financiar bienes publicos
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y semipublicos que sean rentables y cuya demanda sea inadecuada; intervenciones
rentables que benefician preferentemente a los pobres, y cuidados
catastréficamente costosos ; para la toma de decisiones sobre el gasto del
gobierno en salud es relevante los criterios de eficiencia econdémica (bienes
publicos, externalidades, costo catastrofico, y costo-efectividad), razones éticas
(pobreza, equidad horizontal y vertical, y la regla de rescate), y consideraciones
politicas (especialmente demandas de la poblacion). La distribucion efectiva del
gasto publico sanitario depende de la distribucion de los problemas de salud en los
gue se gasta el dinero. No es posible determinar cuanto gastar en total en cada tipo
de atencion sin comparar la gravedad de diferentes problemas o, de manera

equivalente, los beneficios de prevenirlos o curarlos.

Intervencion del estado en el sector salud: La accién del sector salud es la
determinante principal de la probabilidad de enfermarse o la de evitar hacerlo, es

por ello la importancia de la intervencion del estado:

(a) Gasto publico en Atencién primaria de salud: La prevencién es siempre
preferible en cuanto al dolor, el sufrimiento, la discapacidad y la ansiedad se
refieren, pero no se sigue que siempre sea la mejor eleccion una vez que se tienen

en cuenta los costes.

(b) Gasto publico en Servicios curativos o intervencion por categorias de
enfermedad: busca la “recuperacion” siendo ello la restauracion completa o parcial

en caso de enfermedades crénicas definida como incapacidades inalterables.

(c) Gasto publico en inmunizacion: En este caso la equidad si consiste en llegar a
toda la poblacion (o a la poblacién objetivo definida por edad u otra condicion) con
la misma probabilidad de ser inmunizada y, por lo tanto, con la misma (baja)
probabilidad de enfermarse. La "justificacion” de la inmunizacién es que cuesta
menos gue tratar a las victimas Si el objetivo es minimizar el gasto innecesario para
evitar la enfermedad o la muerte, y luego erradicar la enfermedad es claramente

preferible al tratamiento curativo continuo. Pero si el objetivo es reducir el gasto
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publico en salud, entonces la inmunizacion parece ser justificado soélo si el gasto

curativo es lo suficientemente alto.

(d) Gasto publico en Saneamiento ambiental: el abastecimiento de saneamiento
bésico y agua potable tiene efectos sobre la salud pueden diferir considerablemente
dependiendo del patron de enfermedad en una regidn y el comportamiento
higiénico de la poblacion. El abastecimiento de agua potable reduce la mortalidad
en nifos pequefos y se incremente la esperanza de vida. La equidad se refiere al
objetivo final de igual salud para todos, involucrando la prevencion, tratamiento y
eficacia de los mismos. Cuando el gasto publico va en aumento, la probabilidad de
qgue la sociedad caiga en la pobreza se reduce ya que pueden acceder a los
servicios sanitarios; cuando las asignaciones se planifican de forma adecuada, la
sociedad tiene acceso al cuidado de la salud puesto que el gasto del gobierno

disminuye las desigualdades de acceso.

Teorias de la desnutricidn crénica: Segun Paraje (2008) la desnutricion crénica
infantil es una afeccién multicausal de salud, estrechamente relacionados entres si;
la desigualdad socioecon6mica es imperante; el ingreso/riqueza en los hogares es

un determinante del nivel y distribucion de la desnutricién.

Ray (2002) afirma que la (DCI) es la consecuencia del consumo inapropiado de
alimentos y nutrientes es por ello que la pobreza por ser el resultado de la
desigualdad en la sociedad de la distribucion de la renta se relaciona intimamente
con la desnutricidon ; cuando una persona tiene una renta baja la adquisicion en un
nivel éptimo de consumir alimentos es inconsistente para ella misma y su familia ,
los nifios desnutridos acarrean efectos graves por el inadecuado consumo de
nutrientes como la debilidad de los musculos , atrofia, y la exposicion a
enfermedades infecciosas (p.251).

De acuerdo a Svedberg (2000) la desnutricion cronica infantil (DCI) es aquel
equilibrio energético que se encuentra por debajo de los niveles criticos del peso
corporal del nifio ademas el nivel de actividad fisica ; la DCI refleja un retardo en el
crecimiento 0seo representado por el acortamiento (<-2 Pz talla para la edad)
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incluyéndose a ella problemas de salud, disminucién de tension parcial del oxigeno
como en ambientes de altura, etc., Svedberg en su libro “Pobreza y desnutricion”
analiza dos modelos para identificar la desnutricion : el de potencial genético y el

de adaptacion y ajuste.

Banerjee y Duflo (2018) En su libro Repensar la pobreza afirma que la talla baja es
un indicador de desnutricion, La talla en nifios menores relativa al promedio
internacional de cada edad es la medida habitual de la nutricién a lo largo de su
infancia; la desnutricién en la infancia afecta con el tiempo en la etapa adulta su
desenvolvimiento no tiene éxito a nivel mundial; en sus afirmaciones indica el
tratamiento antiparasitario durante dos afios se evidencio mayor tiempo de
permanencia en la escuela, lo parasitos favorecen ala aparicion de la desnutricion
compitiendo asi con los nifios por los nutrientes , el aporte de calorias y
micronutrientes siendo estos de calidad conducen a importantes resultados , asi
como el consumo de yodo, hay una relacion de los ingresos de los padres vy el

ingreso futuro de los nifios causada por la nutricion en la infancia.

La teoria empleada en trabajo de investigacién para la variable 2 es en base a:
Becker (1965; 1981) quien afirma en su teoria de la nueva economia familiar; que
la familia consume bienes producidos en el mercado, obtiene insumos para producir
y hacerlo dentro del hogar, bienes no transables como 6ptima nutriciéon de los
miembros de la familia; la familia adquieren alimentos, educacioén , informacion ,
servicios de salud y deméas para producir una buena salud nutricional para todos
en el hogar; es asi que la familia incrementa su funcion de utilidad con el consumo
de bienes del mercado y los producidos en el hogar, como la salud nutricional de
los miembros del hogar; Becker analiz6 la salud nutricional de un nifio como un bien
producido domésticamente que depende de las particularidades externas del hogar
y sus miembros (educacion de los padres, ingresos, nivel de pobreza, condiciones
de higiene, etc); factores familiares que consiguen determinar el estado nutricional
del menor en el hogar, incorporado a ,ello ademas el nivel educativo de madres,
ciertas peculiaridades de la comunidad (los servicios de salud al alcance , atencion

de los partos, etc), particularidades de cada infante (género, edad, peso al nacer).
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METODOLOGIA
3.1. Tipoy disefo de investigacion
Tipo de investigacion:

La investigacion fue aplicada por la formulacion del problemas e hipétesis con

el fin de mejorar el bienestar de la sociedad (Naupas et al.,2014)
Disefio de la investigacion:

Conforme al desarrollo del estudio el disefio fue no experimental cuando no se
modifican variables; longitudinal o de seguimiento; descriptivo, puntualiza las
particularidades de la poblacion en estudio; correlacional, pretende conocer la
asociacion entre ambas variables (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010;
Naupas et al., 2014)

Modelo econométrico: Estimacion de variables una sobre la otra, encontrando
relacion entre ellas (Stock y Watson, 2012) Para contrastar las hipotesis
planteadas, se elaboré un modelo econométrico de regresion lineal simple con

el siguiente esquema:
Y = a, +aX +¢g
3.2. Variables y operacionalizacion de variables:
Variable 1: Gasto publico en salud

Variable 2: Desnutricion crénica infantil de nifios < de 5 arfios.

Operacionalizacion de variables: ANEXO 1 (tabla 1 y tabla 2). Segun
Hernandez, Fernandez, y Baptista (2014) “Se fundamenta en la

definicién conceptual y operacional de la variable” (p. 211).
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3.3. Poblacién

Poblacion (N): Para este trabajo se tuvo como poblacion a los nifios < de
5 afios con desnutricibn cronica que se atendieron en los
establecimientos de salud del sector publico de la Regioén Ancash en el
periodo 2012 al 2019. Naupas et al. (2014) menciona “El universo en las
investigaciones naturales, es el conjunto de objetos, hechos, eventos
que se van a estudiar con las variadas técnicas” (p.246)

Muestra (n): Se trabajara con las tasas de desnutricion crénica desde el

afio 2012 hasta el afio 2019 de la Regién Ancash.

Unidad de analisis: Los nifios < de 5 afios de la Region Ancash.

3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos:

Técnicas de investigacion

Analisis documental: Se realizard un analisis bibliografico de la data
actualizada de libros, trabajos de investigacion, informacion elaborada en
revistas cientificas, etc. Analisis descriptivo: Nos permitira realizar la
descripcion y andlisis de los datos de la estadistica basica con elaboracién
de tablas, graficos, etc. Andlisis econométrico: Se realizard un analisis
econométrico mediante la regresion de un modelo lineal simple, con el

método de minimos cuadrados para probar las hipotesis planteadas.
Instrumento de recolecciéon de datos

Se recolecto informacion sistematizada, se utilizo ficha de registro de datos,
lista de cotejo y fichas de investigacion. Se realizard el trabajo de
recopilacion de los datos de las instituciones: Transparencia econémica-
MEF y de la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES) del (INEI).

La recoleccién de datos aplica instrumentos para recabar informacion,
elaborando un plan mesurado de pautas, incorporar datos para un fin en

particular (Hernandez y Mendoza, 2018)
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3.5. Procedimiento:

De acuerdo a la variable de gasto publico en salud se realizara un tamizaje de
datos a nivel de los indicadores planteados del gasto ejecutado de la region
Ancash del portal de transparencia — MEF del Perqd, en cuanto a la variable 2
(DCI) se recopilara la informacion a nivel de los indicadores planteados de la
Region Ancash a partir de la (ENDES) del (INEI), el procesamiento y
consistencia de los datos se agrupara en una hoja Excel. Empleado para que
la investigacion sea verosimil y aceptada para diversos investigadores
(Hernandez y Mendoza, 2018)

3.6. Método de analisis de datos:

Andlisis descriptivo de la data: se elabord en Excel las tablas y figuras para
posteriormente ser interpretadas. El andlisis inferencial se determind la relacion
entre ambas variables realizando un analisis del modelo econométrico de
regresion lineal simple mediante el método de los minimos cuadrados
ordinarios, utilizando el paquete de software R. Naupas et al. (2014) Afirma que
el “andlisis de datos consiste en desentrafiar las estructuras de significacion y

en determinar su campo social y su alcance” (p. 400).

3.7. Aspectos éticos:

La ética es importante pues estudia estdndares morales y examina como deben
ser interpretados y aplicados diferentes situaciones, los aspectos éticos
autentican que el conocimiento sea metodol6gicamente minucioso ademas es
substancial que la recoleccion, procesamiento y publicacion de datos plantee
principios éticos que rijan la relacion entre los investigadores, los sujetos de

estudio y los beneficiarios de la investigacion (Porta, 2016).

Es asi que los aspectos éticos son fundamentales en el estudio presentado, en
las diferentes situaciones aplicadas; ha sido desarrollado con respeto a los
derechos intelectuales de autores y terceros, todo correctamente citado, todas
las fuentes se adjuntan en la referencia bibliografica, por lo tanto el trabajo es

de mi total autoria.
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IV. RESULTADOS:

A.

ANALISIS DESCRIPTIVO:

Andlisis descriptivo Univariado:

Tabla 7: Variable 1 Gasto publico total en salud

Gasto Publico total en salud

Afios Gasto (S/.)
2012 33,055,551
2013 37,396,533
2014 49,264,359
2015 48,513,062
2016 58,126,998
2017 58,633,519
2018 71,046,932
2019 78,809,793

Nota. Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas

Figura 1 : Evolucion del Gasto publico en salud, desde el afio 2012 al afio 2019
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En la tabla 7, Figura 1 se tuvo la evolucién del gasto publico en salud que financié

las actividades relacionadas a reducir la DCI de la Region Ancash. El estado

peruano desde el afio 2012 mejoro la programacion y el gasto publico con el

enfoque del presupuesto por resultados identificando los productos y actividades
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prioritarias que requerian financiamiento directo para atacar las prioridades de

salud. Es por ello que se pudo identificar el incremento del gasto publico en 138%

desde el afio 2012 al 2019 en el programa estratégico articulado nutricional.

Tabla 8: Dimensiéon 1 Gasto PuUblico en APS, desde el afio 2012 al afio 2019

Gasto Publico en APS

Afios Gasto (S/.)
2012 15,774,006
2013 19,070,621
2014 28,691,700
2015 31,554,534
2016 33,374,252
2017 31,986,524
2018 38,815,823
2019 44,757,722

Nota. Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas

Figura 2: Evolucion del Gasto publico en APS, desde el afio 2012 al afio 2019
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En la tabla 8 figura 2, la evolucion del Gasto Publico en APS mejor¢ visiblemente
incrementandose de s/. 15,774,006 del 2012 a S/.44,757,722 en el 2019.
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Tabla 9: Dimension 2 Gasto publico por Categorias de Enfermedades, desde el afio 2012
al afio 2019

Gasto Publico por Categorias de

Enfermedades
Afios Gasto (S/.)
2012 7,017,300
2013 6,929,171
2014 7,922,225
2015 7,076,054
2016 7,617,642
2017 7,574,184
2018 11,168,811
2019 10,614,004

Nota. Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas

Figura 3: Evolucion del Gasto publico por Categoria de enfermedades, desde el afio 2012
al afio 2019

Gasto Publico por Categoria de Enfermedades (S/.)

12,000,000 11,168,811
10,614,004

10,000,000
7,922,225

— 8,000,000 7,017,300 6,929,171
= /
v
4]
2 6,000,000
o
= 4,000,000

2,000,000

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

En latabla 9 figura 3 se observé que el Gasto Publico por categorias de enfermedad
aumento, dando origen a una tendencia creciente; la reduccion del de la DCI tiene

relacion indirecta con el Gasto Publico por categorias de enfermedad.
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Tabla 10: Dimension 3 Gasto publico en Inmunizacién, desde el afio 2012 al afio 2019

Gasto Publico en Inmunizacion

Afios Gasto (S/.)
2012 8,158,476
2013 9,612,123
2014 10,053,934
2015 8,774,737
2016 15,847,430
2017 17,666,227
2018 18,431,845
2019 20,391,898

Nota. Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas

Figura 4: Evolucion del Gasto publico en Inmunizacion, desde el afio 2012 al afio 2019
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En la tabla 10 figura 4 mostraron la tendencia crecente del Gasto Publico en

Inmunizacion, el incremento fue considerable de s/.8,158,476 en el afio 2012 a
s/.20,391,898en el 2019.
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Tabla 11: Dimension 4 Gasto publico en Saneamiento Ambiental, desde el afio 2012 al
ano 2019

Gasto Publico en Saneamiento Ambiental

Afios Gasto (S/.)
2012 2,105,769
2013 1,784,618
2014 2,596,500
2015 1,107,737
2016 1,287,674
2017 1,406,584
2018 2,630,453
2019 3,046,169

Nota. Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas

Figura 5: Evolucion del Gasto publico en Saneamiento Ambiental, desde el afio 2012 al
afio 2019
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En la tabla 11 figura 5 mostraron la tendencia creciente del Gasto Publico en
Saneamiento Ambiental, sin embargo el Gasto Publico en Saneamiento Ambiental
por afio fue variando entre 2012- 2019, en la cual en afio el 2015 disminuyo en
s/.1,107,737 observandose un incremento en el afio 2019 de S/.3,046,169.
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Tabla 12: variable 2 Desnutricion Croénica infantil (DCI) en < de 5 afios , Region Ancash
2012-2019 (%)

Afos (DCI) %
2012 24.70
2013 22.00
2014 20.50
2015 18.70
2016 17.10
2017 16.10
2018 16.40
2019 16.20

Nota. Fuente: Instituto nacional de Estadistica e Informéatica

Figura 6: Evolucion de la tasa de DCI, Region Ancash 2012- 2019
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En la Tabla 12, figura 6 se tuvo la evolucién de la tasa de DCI de la Regidén Ancash

del 2012 al 2019. La tendencia fue decreciente desde un 24.70% del afio 2012 al
16.20% del afio 2019.
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Analisis descriptivo Bivariado:

Objetivo General: Analizar la relacion que existe entre el gasto publico en salud
con la desnutricion crénica infantil en < de 5 afios en la Region Ancash 2012 — 2019.

Tabla 13: Gasto publico en salud (GPS) y porcentaje de desnutricion crénica en nifios <
de 5 afios (DCI), desde el afio 2012 al 2019.

Afos GPS DCI

(sl) (%)
2012 33,055,551 24.70
2013 37,396,533 22.00
2014 49,264,359 20.50
2015 48,513,062 18.70
2016 58,127,998 17.10
2017 58,633,519 16.10
2018 71,046,932 16.40
2019 78,809,793 16.20

Nota. Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas e Instituto nacional de Estadistica e Informatica.

Figura 7: Grafico cruzado de las variables: GPS y DCI, desde el afio 2012 al 2019
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La tabla 13 y la figura 7 mostré que el Gasto publico en Salud y la desnutricion
cronica en nifios < de 5 afios se encuentran relacionadas indirectamente, es decir,

si el Gasto Publico en Salud aumenta, la tasa de Desnutricion Cronica disminuye.
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Objetivo Especifico 1: Determinar la relacion que existe entre el Gasto Publico
en APS con la DCl en < de 5 afios en la Region Ancash 2012 — 2019.

Tabla 14: Gasto Publico en APS (s/.) y la DCI (%).

Gasto Publico en

Afos APS DCI
(%)
(S/.)
2012 15,774,006 24.70
2013 19,070,621 22.00
2014 28,691,700 20.50
2015 31,554,534 18.70
2016 33,374,252 17.10
2017 31,986,524 16.10
2018 38,815,823 16.40
2019 44,757,722 16.20

Nota. Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas y INEI

Figura 8: Tendencia del Gasto publico en APS (s/.) y la DCI (%)
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En la tabla 14 y figura 8 se observo, la disminucion porcentual de la DCI vy el
incremento en millones (s/.) del Gasto Publico en APS ejecutado en el horizonte del
estudio, hubo una relacién indirecta entre ambas variables, a medida que se

incrementa el Gasto Publico en APS, la DCI present6 una tendencia decreciente.
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Objetivo Especifico 2: Evaluar la relacion que existe entre el gasto publico en

salud por categoria de enfermedad con la DCI en < de 5 afios en la Region Ancash

2012 - 20109.

Tabla 15: Gasto publico por categoria de enfermedad y Desnutricion crénica (%)

Gasto Publico por

AROS Categoria de DCI
Enfermedad (%)
(sl)
2012 7,017,300 24.70
2013 6,929,171 22.00
2014 7,922,225 20.50
2015 7,076,054 18.70
2016 7,617,642 17.10
2017 7,574,184 16.10
2018 11,168,811 16.40
2019 10,614,004 16.20

Nota. Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas y INEI

Figura 9: Tendencia de la desnutricion crénica y gasto publico
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En la tabla 15 figura 9 en el periodo 2012 al 2019, se apreci6 la tendencia de la

desnutricién crénica de manera decreciente en el periodo de estudio; del mismo los

gastos ejecutados para financiar las actividades por categoria de enfermedad en la
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evolucion del tiempo de estudio tuvieron una tendencia creciente, existe una

relacion indirecta entre ambas variables.

Objetivo Especifico 3: Determinar la relacion que existe entre el gasto publico en

inmunizacion con la DCI en < de 5 afios en la Region Ancash 2012— 2019.

Tabla 16: DCI (%) y el gasto publico en inmunizaciones (S/.)

Gasto Publico en

N ; . DCI
Afnos Inmunizacion %
(S/.)

2012 8,158,476 24.70
2013 9,612,123 22.00
2014 10,053,934 20.50
2015 8,774,737 18.70
2016 15,847,430 17.10
2017 17,666,227 16.10
2018 18,431,845 16.40
2019 20,391,898 16.20

Nota. Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas y INEI

Figura 10: Evolucion de la DCI y el gasto publico en inmunizaciones
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En la tabla 16 figura 10 se mostré la tendencia inversa de la tasa de desnutricién
cronica de nifios < de cinco afios en comparacion con el incremento del gasto
publico en inmunizaciones, es decir, existi0 una relacion indirecta entre ambas
variables, cuando el Gasto Publico en inmunizacién aumenta como efecto la tasa
de DCI se redujo.
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Objetivo Especifico 4: Determinar la relacion que existe entre el gasto publico en
saneamiento ambiental con la DCI en < de 5 afios en la Region Ancash 2012— 2019

Tabla 17: Desnutricion cronica y el gasto publico en saneamiento ambiental (%)

Gasto Publico en

AROS Sanea_miento DCI
Ambiental (%)
(8/)
2012 2,105,769 24.70
2013 1,784,618 22.00
2014 2,596,500 20.50
2015 1,107,737 18.70
2016 1,287,674 17.10
2017 1,406,584 16.10
2018 2,630,453 16.40
2019 3,046,169 16.20

Nota. Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas y INEI

Figura 11: Evolucién de la desnutricion crénica y gasto publico en saneamiento ambiental
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En la tabla 17 figura 11 no se encuentra una relacion en el Gasto Publico en
Saneamiento Ambiental y la tasa de DCI, es decir, sin embargo se pudo observar
la tendencia decreciente de la desnutricion cronica frente a la variacion del Gasto

Publico en Saneamiento Ambiental.
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B. Analisis inferencial

De acuerdo a los objetivos e hipodtesis planteadas, se realiz6 un modelo

economeétrico para contrastarlos de la siguiente manera:
Hipotesis general:

Ha: El GPS ha tenido un impacto significativo en la reduccién de la DCI en la Region
Ancash 2012 — 2019.

Ho: El GPS no ha tenido un impacto significativo en la reduccion de la DCI en la
Region Ancash 2012 — 20109.

Se uso las siguientes variables:
X: Gasto publico en salud (GPS)
Y: Porcentaje de desnutricion cronica infantil en < de 5 afios

Para desarrollar el modelo, se realiz6 un diagrama de dispersion para ver la

tendencia del modelo encontrando el siguiente resultado:

Figura 12: Diagrama de dispersion entre DCI vs GPS
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En la figura 12 se aprecio una relacion indirecta entre las variables en el periodo de
estudio, es decir a medida que aumenta el GPS disminuye el porcentaje de

desnutricidn crénica infantil en < de 5 afios en Ancash.
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Se observo la relacion indirecta calculando el coeficiente de correlacion de Pearson,

encontrando el siguiente resultado:

Tabla 18: Matriz de correlaciones (Pearson):

Gasto publico en Desnutricion crénica en

Variables salud nifios menores de 5 afios
Gasto publico en salud 1 -0.892
Desnutricion crénica en niflos menores -0.892 1

de 5 afios

Los valores en negrita son diferentes de 0 con un nivel de significacion alfa=0.05

Tabla 19: Valores-p (Pearson): Gasto publico en salud y desnutricidn cronica en nifios <

de 5 afios.
Gasto publico en  Desnutricion crénica en
Variables salud nifios menores de 5 afos
Gasto publico en salud 0 0.003
Desnutricién crénica en nifos menores
o 0.003 0
de 5 afios

En la tabla 18 y 19 se observo los resultados del Coeficiente de correlacion, se
afirmd la relacion indirecta con las variables de estudio y son significativas a una

confianza de 95%.
Ahora estimaremos el modelo de regresion planteada de la siguiente manera:
Y =a,+ aX +¢g

Donde:
X: " Gasto publico en salud”
Y: " Porcentaje de desnutricidn cronica infantil en < de 5 afios”

Entonces tenemos el siguiente resultado:
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Tabla 20: Analisis de varianza (DCI)

Suma de Cuadrados

Fuente GL cuadrados medios F Pr>F
Modelo 1 56.042 56.042 23.357 0.003
Error 6 14.396 2.399
Total, corregido 7 70.439
Calculado contra el modelo Y=Media(Y)

Tabla 21: Pardmetros del modelo (DCI)
Fuente Valor Error estandar t Pr > |t|
Intercepcién 28.801 2.108 13.662 < 0.0001
Gasto publicoen _, 440000181 0.000 -4.833 0.003

salud

Entonces el modelo quedaria de la siguiente manera:
Y = 28.801-0.000000181*X

El modelo es significativo con una relacion indirecta a una confianza de 95%. Es

asi que tenemos las siguientes figuras del modelo de la regresion:

Figura 13: Regresion de DCI por Gasto Publico en Salud (R2 =0.796)
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Ademas, se observo que no hay problemas de heteroscedasticidad de las variables

pues, los residuos no indican una tendencia, observando la figura 14 y 15.

Figura 14: Residuos estandarizados/ GSP
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Figura 15: DCI / Residuos estandarizados
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Las figuras 14 Y 15 para la regresién se pudo afirmar que no hay problemas de

heteroscedasticidad y no normalidad de los errores del modelo.
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Sin embargo, se hizo las respectivas pruebas encontrando el siguiente resultado:

Tabla 22: Prueba de Shapiro-Wilk (Residuo)

w 0.945
valor-p (bilateral) 0.660
alfa 0.05

En la tabla 22 se apreci6 valor-p calculado fue superior que el nivel de significacion
alfa=0,05, no se puede rechazar la hipétesis nula Ho, es decir que los residuos

siguen una distribucion Normal.

Tabla 23: Prueba de Breusch-Pagan

LM (Valor observado) 0.014
LM (Valor critico) 3.841
GL 1
valor-p (bilateral) 0.905
alfa 0.05

En la tabla 23 se aprecié el valor-p calculado fue superior que el nivel de
significacién alfa=0,05, no se pudo rechazar la hip6tesis nula Ho, es decir Los

residuos son homocedasticos a una confianza de 95%

Se observo si hubo problemas de auto correlacion para lo cual se tuvo el siguiente

resultado:

Tabla 24: Prueba de Durbin-Watson (Orden = 1)

DW 1.154
rho 0.204
valor-p (unilateral) 0.059
alfa 0.05

En la tabla 24 se aprecié Entonces: valor-p calculado fue mayor que el nivel de
significacién alfa=0,05, no se pudo rechazar la hipétesis nula Ho, es decir los

residuos no son autocorrelacionados (orden=1) a una confianza de 95%.
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Finalmente, dado el valor R?, |la variable 1 logra el 79.6% de la variabilidad de la
variable 2, y el valor p asociado al estadistico F calculado en la tabla ANOVA, y
dado el nivel de significacién del 5%, la informacién aportada por la variable
explicativa es significativamente superior que la que podria aportar Unicamente la

media, de donde el modelo quedaria de la siguiente manera:
Y = 28.801-0.000000181*X

Se estimé el modelo de regresion planteada de la siguiente manera:
Y = a,+ aX +¢g

Donde:
X: " Gasto publico en salud”
Y: " Porcentaje de DCI en nifios < 5 afios"
Y = 28.801-0.000000181*X

De los resultados del modelo de regresion lineal simple se pudo inferir que por cada
incremento de gasto publico de cien mil (100, 000) soles, la desnutricion crénica
infantil se redujo en 0.0181 puntos porcentuales en la Regién Ancash durante el
periodo 2012 al 2019.

Se concluy6é que el gasto publico en salud ha tenido un impacto de manera
significativa en la disminucién de la DCI en la Region Ancash 2012 — 2019 y se

cumple la hipotesis general de la investigacion a una confianza de 95%.

Hipotesis especifica 1:

Ha: El gasto publico en APS se relaciona de manera significativa con la reducciéon
de la DCIl en < de 5 afios en la Region Ancash 2012 — 2019.

Ho: El gasto publico en APS no se relaciona de manera significativa con la
reduccion de la DCI en < de 5 afios en la Region Ancash 2012 — 20109.

Se uso las siguientes variables:
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X: “Gasto publico en APS”
Y: “Porcentaje de DCI en < de 5 afios”

Para desarrollar el modelo, se realiz6 un diagrama de dispersion para ver la

tendencia del modelo encontrando el siguiente resultado:

Figura 16: Diagrama de dispersion entre las variables de estudio
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En la figura 16 : En ella se aprecié una relacion indirecta entre las variables de
analisis en los periodos de estudio, es decir a medida que se incrementa el gasto
publico en APS también se reduce el % de desnutriciéon crénica de nifios < 5 afios

en la region Ancash.

Tabla 25: Matriz de correlaciones de Pearson y Valores-p

Gasto publico
Desnutricion crénica  en atencién

en nifos menores primaria de

Variables de 5 afios salud
Desnutricion crénica en niflos menores
de 5 afios 1 -0.901
Gasto publico en atencion primaria de
salud -0.901 1
Los valores en negrita son diferentes de 0 con un nivel de significacién
alfa=0.05
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Tabla 26: Valores-p (Pearson)

Gasto publico

Desnutricion en atencion
cronica en niflos  primaria de la
Variables menores de 5 afios salud
desnutriciéon crénica en nifilos menores de
5 afios 0 0.002
Gasto publico en atencién primaria de la
salud 0.002 0

En la tabla 25 y 26 se observo los resultados del Coeficiente de correlacion, se
afirmo la relacién indirecta con las variables de estudio y son significativas a una

confianza de 95%.

Ahora estimaremos el modelo de regresion planteada de la siguiente manera:

Y = a, + a;X + g

Donde:
X : Gasto publico en atencion primaria de la salud
Y : Porcentaje de desnutricion crénica de nifios < 5 afios

Entonces tenemos el siguiente resultado:

Tabla 27: Analisis de varianza (DCI)

Pr>
Fuente GL Suma de cuadrados Cuadrados medios F F
Modelo 1 58.419 58.419 29.161 0.002
Error 6 12.020 2.003
Total corregido 7 70.439
Calculado contra el modelo Y=Media(Y)
Tabla 28: Parametros del modelo (DCI)
Error

Fuente Valor estandar t Pr > |t
Intercepcion 28.216 1.785 15.806 < 0.0001
Gasto publico en atencion
primaria de la salud -0.000000303 0.0000000 -5.094 0.002

Entonces el modelo quedaria de la siguiente manera:

Y =28.216-0.000000303*X
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Se apreci6 que el modelo es significativo con una relacion indirecta a una confianza

de 95%. Es asi que tenemos la siguiente grafica del modelo de regresion:

Figura 17: Regresién de DCI por Gasto publico en APS (R2= 0.829)
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En la figura 17 se observé que no hay problemas de heteroscedasticidad de las

variables pues, los residuos no indican una tendencia, observando las siguientes

graficas:

Figura 18: Residuos estandarizados/ Gasto Publico en APS
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Figura 19: DCI / Residuos estandarizados
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En la figura 18 y 19: De los graficos para la regresion se pudo afirmar que no hay

problemas de heteroscedasticidad y no normalidad de los errores del modelo.
Sin embargo, hacemos las respectivas pruebas encontrando el siguiente resultado:

Tabla 29: Prueba de Shapiro-Wilk (Residuo)

w 0.947
valor-p (bilateral) 0.680
alfa 0.05

En la tabla 29 se aprecio el valor-p calculado es mayor que el nivel de significacion
alfa=0,05, no se pudo rechazar la hip6tesis nula Ho, es decir los residuos siguen

una distribucién Normal

Tabla 30: Prueba de Breusch-Pagan

LM (Valor observado) 0.012
LM (Valor critico) 3.922
GL 1
valor-p (bilateral) 0.911
alfa 0.05
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En la tabla 30 se aprecio el valor-p calculado es mayor que el nivel de significacion
alfa=0,05, no se pudo rechazar la hipotesis nula Ho, es decir los residuos son

homocedasticos a una confianza de 95%

Finalmente veremos si hay problemas de autocorrelacion para lo cual se tiene el

siguiente resultado:

Tabla 31: Prueba de Durbin-Watson (Orden = 1)

DW 1.503
rho 0.118
valor-p

(unilateral) 0.211
alfa 0.05

En la tabla 31 se aprecio el valor-p calculado es mayor que el nivel de significacion
alfa=0,05, no se puede rechazar la hipotesis nula Ho, es decir los residuos no son

autocorrelacionados (orden=1) a una confianza de 95%.

Finalmente, dado el valor R?, la variable 1 explica el 81.22% de la variabilidad de la
variable 2, y el valor p asociado al estadistico F calculado en la tabla ANOVA, y
dado el nivel de significacion del 5%, la informacién aportada por las variables
explicativas es significativamente mejor que la que podria aportar Gnicamente la

media, de donde el modelo quedaria de la siguiente manera:
Y = 28.216-0.000000303*X

De los resultados del modelo de regresion lineal simple se pudo inferir que por cada
incremento de gasto publico de cien mil (100, 000) soles realizados para la atencién
primaria de la salud (establecimientos del primer nivel), la desnutriciébn cronica
infantil se redujo en 0.0303 puntos porcentuales en la Region Ancash durante el
periodo 2012 al 2019.

Se concluye que el gasto publico en APS se relaciona de manera significativa con
la reduccion DCI en la Region Ancash 2012 — 2019 y se cumple la hipotesis

especifica 1 a una confianza de 95%.
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Hipotesis especifica 2:

Ha: El gasto publico en salud por categoria de enfermedad se relaciona de manera
significativa con la reduccion de la DCI en < de 5 afos en la Region Ancash 2012
—2019.

Ho: El gasto publico en salud por categoria de enfermedad no se relaciona de
manera significativa con la reduccion de la DCI en < de 5 afios en la Region Ancash
2012 - 20109.

Se uso las siguientes variables:
X: " Gasto publico en salud por categoria de enfermedad "
Y: " Porcentaje de DCI en < de 5 afios"

Para desarrollas el modelo, se realiz6 un diagrama de dispersion para ver la
tendencia del modelo encontrando el siguiente resultado:

Figura 20: Diagrama de dispersion de la DCI vs Gasto publico en salud por categoria de

enfermedad

Scatter plot(Porcentaje de desnutriciébn cronica de
nifios < 5 afios (DCI) vs Gasto publico en salud por
categoria de enfermedad)

17 + *

16 } . } } ' ' |
6000000 7000000 8000000 5000000 10000000 11000000 12000000

Gasto publico en salud por categoria de enfermedad

Porcentaje de desnutricidn créonicade nifios < 5 afios

En la figura 20 se aprecio que hubo una relacion indirecta entre las variables de

analisis en los periodos de estudio, esto implica que cuando disminuye o aumenta
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el gasto publico en salud por categoria de enfermedad sucede lo mismo con el

porcentaje de DCI.

Se vio la relaciéon calculando el coeficiente de correlacion de Pearson,

encontrandose el siguiente resultado:

Tabla 32: Matriz de correlaciones (Pearson)

Desnutricién Gasto publico en
crénica en nifos salud por categoria
Variables menores de 5 afios de enfermedad
Desnutricion crénica en niflos menores de
5 afios 1 -0.595
Gasto publico en salud por categoria de
enfermedad -0.595 1

Los valores en negrita son diferentes de 0 con un nivel de significacion alfa=0.05
Tabla 33: Valores-p (Pearson)

Desnutricion crénica  Gasto publico en
en nifios menores de salud por categoria

Variables 5 afos de enfermedad
Desnutricion crénica en niflos menores de
5 afios 0 0.120
Gasto publico en salud por categoria de
enfermedad 0.120 0

En la tabla 32 y 33 se observo los resultados del Coeficiente de correlacion, se
afirmd la relacion indirecta entre las variables de estudio y no son significativas a

una confianza de 95%.

Con estos resultados no se cumple la hipétesis especifica 2 ya que no hay una
relacion lineal significativa entre las dos variables de estudio. Se puede concluir que
la disminucion de la desnutricion crénica es por los gastos realizados por categorias

de enfermedad, pero esta no es significativa a comparacion de los otros gastos.

Hipodtesis especifica 3:

Ha: El Gasto en Inmunizacion se relaciona de manera significativa con la reduccién

de la DCI en nifios menores de 5 afios en la Regiéon Ancash 2012 — 2019.

Ho: El gasto en inmunizacion no se relaciona de manera significativa con la
reduccion de la desnutricion cronica en niflos menores de 5 afios en la Region
Ancash 2012 — 2019.
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Se uso las siguientes variables:
X : " Gasto publico en inmunizacion”
Y : " Porcentaje de DCI en < de 5 afios"

Para el desarrollo del modelo, se realiz6 un diagrama de dispersion para ver la

tendencia del modelo encontrando el siguiente resultado:

Figura 21: Diagrama de dispersién entre desnutricion crénica en nifios < de 5 afios vs

Gasto publico en inmunizacion

Porcentaje de desnutricion cronica de nifios < 5 afios
(DCI) vs Gasto pablico en inmunizacion
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Gasto pliblico en inmunizacién

En la figura 21 en ella se aprecia que hay una relacion indirecta entre las variables
de analisis en los periodos de estudio, esto implica que a medida que aumenta el
gasto publico en inmunizacién disminuye el porcentaje de desnutricién crénica de
nifios < 5 afos. Para la relacion se calculo el coeficiente de correlacion de Pearson,

se encontrg el siguiente resultado:

Tabla 34: Matriz de correlaciones (Pearson)

Desnutricion crénica en

nifios menores de 5 Gasto publico en
Variables afos inmunizacion
Desnutricion cronica en nifios
menores de 5 afios 1 -0.857
Gasto publico en inmunizacion -0.857 1

Los valores en negrita son diferentes de 0 con un nivel de significacion alfa=0.05
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Tabla 35: Valores-p (Pearson)

Desnutricion croénica
en nifos menores de  Gasto publico en

Variables 5 afos inmunizacion
Desnutricién crénica en nifilos menores de
" 0 0.007
5 afnos
Gasto publico en inmunizacion 0.007 0

En la tabla 34 y 35 se observé los resultados del Coeficiente de correlacion, se
afirmé la relacion indirecta con las variables de estudio y son significativas a una

confianza de 95%.

Ahora estimaremos el modelo de regresion planteada de la siguiente manera:

Y =a,+a,X +e¢

Donde:
X : Gasto publico en inmunizacion
Y : Porcentaje de desnutricion crénica de nifios < 5 afios

Entonces tenemos el siguiente resultado:

Tabla 36: Andlisis de varianza

Fuente GL Sumade cuadrados  Cuadrados medios F Pr>F
Modelo 1 51.778 51.778 16.649 0.007
Error 6 18.660 3.110
Total corregido 7 70.439

Calculado contra el modelo Y=Media(Y)

Tabla 37: ParAmetros del modelo (DCI)

Fuente Valor Error estandar t Pr > |t
Intercepcion 26.424 1.932 13.676 < 0.0001
Gasto publico en
inmunizacion -0.00000055 0.000 -4.080 0.007

Entonces el modelo quedaria de la siguiente manera:

Y =26.424-0.00000055*X
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Se apreci6 que el modelo es significativo con una relacion indirecta a una confianza

de 95%. Es asi que tenemos la siguiente grafica del modelo de regresion:

Figura 22: Regresion de Desnutricién cronica en nifios < de 5 afios por Gasto publico en

inmunizacion (R?=0.735)

Regresion de Porcentaje de desnutricion cronica de
nifios < 5 afios (DCI) por Gasto publico en inmunizacién

(R*=0.735)
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En la figura 22 se observo que no hubo problemas de heteroscedasticidad de las

variables pues, los residuos no indican una tendencia, observando las siguientes

graficas

Figura 23: Residuos estandarizados/ Gasto Publico en inmunizacién
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Figura 24: Desnutricion crénica en nifios / Residuos estandarizados

Porcentaje de desnutricion crénica de nifios < 5 afios
(DCI) / Residuos estandarizados
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De las figuras 23 y 24 para la regresion se afirm6 que no hay problemas de

heteroscedasticidad y no normalidad de los errores del modelo.
Sin embargo, se realiz6 las respectivas pruebas encontrando el siguiente resultado:

Tabla 38: Prueba de Shapiro-Wilk (Residuo)

w 0.953
valor-p (bilateral) 0.744
alfa 0.05

En la tabla 38 se aprecio valor-p calculado es mayor que el nivel de significacion
alfa=0,05, no se puede rechazar la hipotesis nula Ho, es decir los residuos siguen

una distribucién Normal

Tabla 39: Prueba de Prueba de Breusch-Pagan

LM (Valor observado) 4.872
LM (Valor critico) 5.991
GL 2
valor-p (bilateral) 0.088
alfa 0.05
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En la tabla 39 se aprecio el valor-p calculado es mayor que el nivel de significacion
alfa=0,05, no se puede rechazar la hipotesis nula Ho, es decir los residuos son

homocedasticos a una confianza de 95%

Finalmente se observoé si hubo problemas de autocorrelacion para lo cual se tiene

el siguiente resultado:

Tabla 40: Prueba de Durbin-Watson (Orden = 1)

DW 1.581
rho 0.294
valor-p (unilateral) 0.202
alfa 0.05

En la tabla 40 se aprecio el valor-p calculado es mayor que el nivel de significacion
alfa=0,05, no se puede rechazar la hipotesis nula Ho, es decir los residuos no son

autocorrelacionados (orden=1) a una confianza de 95%.

Finalmente, dado el valor R? la variable explicativa explicé el 73.5% de la
variabilidad de la variable dependiente, y el valor p asociado al estadistico F
calculado en la tabla ANOVA, y dado el nivel de significacion del 5%, la informacion
aportada por las variables explicativas es significativamente mejor que la que podria

aportar Unicamente la media, de donde el modelo quedaria de la siguiente manera:
Y = 26.424-0.00000055*X

De los resultados del modelo de regresion lineal simple se infiri6 que por cada
incremento de gasto publico de cien mil (100, 000) soles realizados para la atencion
de inmunizaciones, la desnutricion crénica infantil se redujo en 0.055 puntos

porcentuales en la Regidén Ancash durante el periodo 2012 al 2019.

De donde podemos concluir que el gasto en inmunizacion se relaciona de manera
significativa con la reduccion de la desnutricion crénica en nifios menores de 5 afios
en la Region Ancash 2007 — 2019. y se cumple la hipotesis especifica 3 a una

confianza de 95%.
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Hipotesis especifica 4:

Ha: El gasto publico en saneamiento ambiental se relaciona de manera significativa
con la reduccién de DCI en nifios menores de 5 afios en la Region Ancash 2012 —
2019.

Ho: El gasto publico en saneamiento ambiental no se relaciona de manera
significativa con la reduccion de DCI en nifios menores de 5 afios en la Region
Ancash 2012 — 2019.

Se uso las siguientes variables:
X: Gasto publico en saneamiento ambiental
Y: Porcentaje de DCI en nifios < 5 afios

Para desarrollar el modelo, se realiz6 un diagrama de dispersion para ver la

tendencia del modelo encontrando el siguiente resultado:

Figura 25: Diagrama de dispersion entre Desnutricion crénica en nifios < de 5 afios vs

Gasto Publico en Saneamiento ambiental.

Porcentaje de desnutricién cronica de nifios < 5 afios
(DCI) vs Gasto publico en saneamiento ambiental
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En la figura 25 se aprecio que hay una relacion indirecta entre las variables de
analisis en los periodos de estudio, esto implica que a medida que aumenta el gasto

publico en saneamiento ambiental disminuye el porcentaje de desnutricidn cronica
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de niflos < 5 afios. Se vid la relacion calculando el coeficiente de correlacion de

Pearson, encontrando el siguiente resultado:

Tabla 41: Matriz de correlaciones (Pearson)

. L Gasto publico en
Desnutricion cronica en

Variables . ~ saneamiento
ninos menores de 5 afios )
ambiental
Desnutricion crénica en nifios
o 1 -0.024

menores de 5 anos
Gasto publico en saneamiento

P -0.024 1

ambiental
Los valores en negrita son diferentes de 0 con un nivel de significacion alfa=0.05

Tabla 42: Valores-p (Pearson)

Gasto publico en

Desnutricidon crénica en saneamiento
Variables ninos menores de 5 afos ambiental
Desnutricion crénica en nifios
o 0 0.955
menores de 5 anos
Gasto publico en saneamiento
P 0.955 0

ambiental
En las tablas 41 y 42 se observo los resultados del Coeficiente de correlacion, se

afirma que no hay relacion de las variables de estudio y no son significativas
(p=0.955 > 0.05) a una confianza de 95%, entonces no existe una relacion lineal

entre las variables de estudio y no se cumple la hipétesis de investigacion.

Analizando los datos se aprecio que el financiamiento del sector salud es minimo
para atacar los problemas de saneamiento ambiental y que solo se gasta para
algunos productos y actividades que no generan mucho impacto para reducir la

desnutricién cronica en la region Ancash.
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DISCUSION

. De acuerdo a los resultados sobre el impacto del GPS sobre la desnutricion
cronica en < de 5 afios se evidencia que existe una relacion indirecta y son
significativas a un nivel de confianza de 95%, es asi que los resultados del
estudio permitieron corroborar con los resultados obtenidos por Calva y Ruiz
(2020) donde hallaron que el GPS reduce la desnutricion en la cual el GPS es
estadisticamente significativo a nivel global con una reduccion en la
desnutricion de 0.13 puntos porcentuales y 0,89 puntos porcentuales para
América Latina; asimismo, Rodriguez et al. (2018) refiere que el GPS supone
incidir directa y mayoritariamente en el componente sanitario del IDH; el
incremento en salud tiene el efecto de optimizar el nivel de bienestar de la
sociedad medido por el IDH alcanzado; por otro lado Bernet, Gamus &
Vishawasrao (2018) afirman que el GPS tiene efecto positivo en las tasas de
mortalidad infantil, aunque este efecto no es estadisticamente significativo (con
0 sin errores estandar robustos); por lo tanto, encontré que los gastos

agregados no son eficaces para reducir la mortalidad infantil.

De acuerdo a los resultados sobre el Gasto Publico en Atencion Primaria de
Salud se relaciona de manera indirecta y significativa sobre la reduccién de la
DCI en la Regién Ancash 2012 — 2019 cumpliéndose la hipétesis especifica 1
a una confianza de 95%, es asi que los resultados del estudio permitieron
corroborar con los resultados obtenidos por Bermudez (2018) quien afirmé que
los recursos asignados para el control de crecimiento y desarrollo en infantes
se asocia de manera indirecta con la reduccion de la desnutricion cronica
puesto que esta actividad es propia de la atencién primaria de salud , sin
embargo de acuerdo a los resultados del estudio de Xu et al., (2018 ) afirma
gue en los paises de ingresos bajos y medianos, los gobiernos representan
menos del 40% del gasto en salud en la atencion primaria. Hay enormes
variaciones en todos los paises en el gasto publico en atencion primaria de la

salud, que van del 4% al 77%.
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3. De acuerdo a los resultados sobre la relacion del gasto publico por categoria
de enfermedad existe una relacion indirecta estadisticamente no significativa a
un nivel de confianza de %95, es decir, no tuvo impacto sobre nuestra variable
dependiente, se puede explicar de acuerdo a lo propuesto por Musgrove (2004)
quien afirma que el equilibrio entre prevencién y curacion en el gasto publico
sanitario debe depender de los costos de los dos enfoques, y esos costos a su
vez pueden depender del nimero de acciones preventivas y curativas tomadas
adecuadamente, de lo contrario no hay manera de saber hasta donde enfatizar
prevencion, y en qué momento abandonar y tratar los casos que no fueron
prevenidos. Si la prevencion realmente es mucho mas barato que el
tratamiento, abordarlo puede ser una salida pero no la correcta, el hecho de
gue el arroz sea mucho mas barato que la carne no implica en si mismo que el
arroz ocupard, o deberia, ocupar una mayor parte del presupuesto de alimentos
de una familia. Para minimizar los costos combinados de prevencion y cura, el
costo total de mantener a las personas en buen estado de salud o restaurarlas,

suponiendo que tal restauracion es posible.

4. Segun los resultados sobre la relacion del gasto puablico en inmunizacion sobre
la DCI se demuestra la relacién indirecta, estadisticamente significativas con
un nivel de confianza de 95% es asi que los resultados se pueden contrastar
con los resultados obtenidos por Bermudez (2018) quien afirma que a mayor
presupuesto ejecutado en la inmunizacion se reduce la tasa de desnutricion

cronica infantil, lo cual resulta estadisticamente significativo,
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VI.

CONCLUSIONES

. La desnutricion cronica en niflos < de 5 afios es un problema estructural la

prevalencia entre 2012 al 2019, present6 una disminucion considerable entre
los afios 2012 (24.7%) al 2019 (16.20%); es decir 8.5% de puntos porcentuales
por lo cual se observa un impacto positivo del sector salud, cabe mencionar que
la estructuracion del Programa Articulado nutricional fue mas sostenible a partir
del afio 2012. La evolucion del gasto publico en salud ejecutado logré un
incremento del 138% en los afios de estudio. En el 2012 se gastd S/. 33°055,551
al afio 2019 se gasté 78’809,793. Al realizar la estimacion del modelo de
regresion lineal para contrastar la hipotesis general. Resulta que por cada S/.
100 000 soles de gasto publico ejecutado en el periodo 2012 al 2019, la
desnutricion crénica de nifios < de cinco afios se redujo en 0.018 puntos
porcentuales en la Regién Ancash. Por lo tanto, se concluy6é que el GPS ha
tenido un impacto significativo en la reduccion de la DCI en la Regién Ancash
2012 — 2019 y se cumple la hipétesis general de la investigacién a una

confianza de 95%.

. Del mismo modo al realizar la estimacion del modelo de regresion lineal entre

la DCI y el gasto publico para la APS en el periodo 2012 al 2019. Resulta que
por cada cien mil soles de gasto publico ejecutado para la APS en el periodo
2012 al 2019, la DCI se redujo en 0.030 puntos porcentuales en la Region
Ancash. De donde podemos concluir que el gasto publico ejecutado para la
APS se relaciona de manera significativa con la reduccion de la DCI en la
Regién Ancash 2012 — 2019 y se cumple la hipétesis especifica 1 a una

confianza de 95%.

. Al realizar la estimacion del modelo de regresion lineal entre la DCI y el gasto

publico por categoria de enfermedad en el periodo 2012 al 2019. Se observo
los resultados del Coeficiente de correlacion, se afirmo la relacion indirecta
entre los variables de estudio y no son significativas (p=0.120 > 0.05) a una

confianza de 95%; con estos resultados no se cumple la hipétesis especifica 2
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porque pues no existe una relacion lineal significativa entre las dos variables de
estudio. Se puede concluir que la disminucion de la desnutricion crénica es por
los gastos realizados por categorias de enfermedad, pero esta no es
significativa a comparacion de los otros gastos.

Al realizar la estimacion del modelo de regresion lineal entre la DCI y el gasto
publico para inmunizaciones en el periodo 2012 al 2019. De los resultados
podemos inferir que por cada incremento de gasto publico de cien mil (100 000)
soles realizados para la atencidén de inmunizaciones, la DCI se redujo en 0.055
puntos porcentuales en la Regidn Ancash durante el periodo 2012 al 2019. De
donde podemos concluir que el gasto en inmunizacion se relaciona de manera
significativa con la disminucion de la DCI en la Regién Ancash 2007 — 2019. y

se cumple la hipotesis especifica 3 a una confianza de 95%.

Finalmente, al realizar la estimacion del modelo de regresion lineal entre la DCI
y el gasto publico ejecutado para saneamiento ambiental en el periodo de
estudio; se observo los resultados del Coeficiente de correlacion afirmandose
una relacion no significativa (p=0.955 > 0.05) por ello no se cumple la hip6tesis
especifica 4 a una confianza de 95%. Al analizar el gasto publico de salud
realizado para saneamiento ambiental tuvo una tendencia decreciente y el
porcentaje asignado fue minimo de un 6% en el afio 2012 a un 4% en el afo
2019, es decir que el sector salud no actia de manera independiente para
realizar actividades de saneamiento ambiental, el mayor presupuesto se
ejecuta por los gobiernos locales en proyectos de saneamiento. Sin embargo,
se debe aclarar que existe financiamiento en otros sectores distintos al sector
salud como el sector Vivienda quien es responsable del saneamiento basico y
del sistema de agua segura; el Ministerio de Vivienda plantea como prioridad el
ambito rural y la articulacion intersectorial junto con la coordinacion del MIDIS

en relacion al objetivo de reducir la desnutricion.
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VII.

RECOMENDACIONES

Poner énfasis en la distribucion de recursos asignados con una adecuada
gestion, tomando en cuenta el andlisis minucioso de las debilidades del
accionar tanto del sistema de salud como del vinculo familiar, es importante
unificar tanto el sector sanitaria y accion de la poblacion agregado a ello el
apoyo multidisciplinario de sectores y obtener mejores resultados reduciendo
la DCI en mas puntos porcentuales en el tiempo.

Identificar en lo posible mas acciones sobre APS ya que hay evidencias sobre
sus Optimos resultados, sin embargo, es necesario seguir e incrementar
estrategias ya que la desnutricién crénica por ser un problema de salud publico

debe ser abordado como tema primordial.

Concientizar a las familias, madres y/o tutores promoviendo el autocuidado a
favor de los nifios, aportando conocimientos y asi se pueda tanto prevenir como
evidenciar signos y sintomas de enfermedades que sean principales causantes

de la desnutricién evitando complicaciones con afecciones a largo plazo.

El gasto publico en inmunizaciones tiene gran impacto en la reduccién de la
DCI, sin embargo, no todos los nifios son llevados por sus tutores para las
vacunas correspondientes de lo contrario ello ayudaria a cumplir la finalidad
base, como estas desventajas y otras por estudiar engloban determinantes que
pueden impedir que la cobertura en inmunizacién se cumpla a cabalidad a

pesar de que el aumento del gasto publico este incrementandose.

El gobierno tanto local como regional deberia actuar de manera articulada con
la adecuada coordinacion sobre la implementacion de programas que aporten
sobre el consumo de agua segura y la importancia de los adecuados servicios
de saneamiento ambiental para combatir y evitar enfermedades infecciosas,

como parte de la lucha contra la desnutricion crénica en nifios < de 5 afios.
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ANEXO 1:

Tabla 1: Operacionalizacién de variable 1: Gasto Publico en salud (GPS)

sociedad,
preferentemente a los
pobres, y cuidados
catastroficamente
costosos (Musgrove,
2004)

salud por categoria de
enfermedad

Gasto publico en
inmunizacion

Gasto publico en
saneamiento
ambiental

Gasto en enfermedades parasitarias
Gasto en deficiencias nutricionales.

Gasto en vacunas completas:

Gasto publico en BGC Antituberculosa
Gasto publico en Antirotavirus
Gasto publico en Antipolio

Gasto publico en Neumococo

Gasto publico en Difteria, tosferina y
tetanos (DPT)

Gasto publico en Triple viral

Gasto publico en Haemophilus
Influenza tipo B

Gasto publico en Fiebre Amarilla
Gasto publico en Antihepatitis B
Gasto publico en Influenza

Gasto publico en agua tratada
Gasto publico en saneamiento basico

: Definicion Definicion : - . Escalade
Variable ; Dimension Indicador L
Conceptual Operacional medicion
El gasto publico en Gasto publico de las
Gasto salud es el intervenciones Gasto publico en Gasto publico en atencién de salud
Publico en financiamiento de las | sanitarias segun el atencion primaria preventivo promocional.
salud (GPS) | intervenciones Programa Articulado de salud (APS) Gasto publico en consultas
sanitarias con fondos | Nutricional a nivel ambulatorias.
publicos; que sean devengado por toda Gasto publico en el cuidado preventivo.
rentables y cuya fuente de Gasto publico en medicamentos y
demanda sea financiamiento de la suministros médicos.
inadecuada Regién Ancash del Gasto publico en administracion del
primordialmente periodo 2012 al 2019 sistema de salud.
para satisfacer las
necesidades de la Gasto publico en Gasto en enfermedades infecciosas. Razén




Tabla 2: Operacionalizacion de variable 2: Desnutricion crénica infantil (DCI)

segun residencia

Nifios < de 5 afos con
desnutricion crénica
segun Educacion de la
madre

% DCI en madres sin educacion

% DCI en madres con educacion primaria

% DCI en madres con educacion secundaria
% DCI en madres con educacién superior

Nifios < de 5 afios con
desnutricién cronica
segun indice de
riqueza

% DCI del Quintil inferior

% DCI del Segundo Quintil
% DCI del Quintil intermedio
% DCI del Cuarto Quintil

% DCI del Quintil superior

Definiciéon Definicion . ., . Escala de
. . Dimensidn Indicador L
Variable Conceptual Operacional medicion
La desnutricion Nifios < de 5 afios que % DCI en Menores de 6 meses
Desnutricion cronica es el retraso presenta desnutricion Nifios < de 5 afios con | % DCI de 6 a 8 meses
cronica infantil en el crecimiento en la | crénica debido a que desnutricién crénica % DCIl de 9 a 11 meses
(DCI). infancia de origen no ha tenido el segun Edad en meses | % DCl de 12 a 17 meses
multifactorial puesto crecimiento % DCI de 18 a 23 meses
gue la adquisicion (talla) adecuado para % DCI de 24 a 35 meses
para el consumo de su edad de acuerdo a % DCI de 36 a 47 meses
bienes del mercadoy | la ENDES de la % DCI de 48 a 59 meses
bienes producidos en Region Ancash del
el hogar se ven 2012 al 2019. Nifios < de 5 afios con
alterados (Becker, desnutriciéon crénica % DCI varones
1965; 1981) segun Sexo % DCI mujeres
Nifios < de 5 afios con | % DCI zona Urbana
desnutricion cronica % DCI zona Rural Razén




ANEXO 2:

Tabla 3: Valores del Gasto publico en salud y dimensiones 2012- 2019

Gasto

Gasto publico

Gasto publico en

Gasto publico en

piblco e | STAeTEOT | sadpor | astopilco |t
Afos salud en salud enfermedad ambiental

X_GPSN x1_GPAS x2_GPCE x3_GPIM x4_GPSA
2012 33055551.00|15774006.00| 7017300.00 8158476.00 2105769.00
2013 37396533.00|19070621.00| 6929171.00 9612123.00 1784618.00
2014 49264359.00|28691700.00| 7922225.00 10053934.00 2596500.00
2015 48513062.00 | 31554534.00| 7076054.00 8774737.00 1107737.00
2016 58126998.00|33374252.00| 7617642.00 15847430.00 1287674.00
2017 58633519.00|31986524.00| 7574184.00 17666227.00 1406584.00
2018 71046932.00|38815823.00| 11168811.00 18431845.00 2630453.00
2019 78809793.00|44757722.00| 10614004.00 20391898.00 3046169.00

Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas - Portal de Transparencia Econémica




Tabla 4: Data del Gasto Publico en Salud a nivel producto del PAN de la Regién de Ancash 2012- 2019

Proyecto 2019 2018 2017 2016 2015 2014 2013 2012 LISTA DE
CHEQUEO

2160020: REMODELACION DE LA INFRAESTRUCTURA DEL PUESTO DE SALUD POCOS 950,773 0 0 GPPP
LOCALIDAD DE POCOS - DISTRITO DE MORO - PROVINCIA DEL SANTA - REGION ANCASH
2287297: REHABILITACION Y MEJORAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD DEL PUESTO DE 0 3,285,838 0 0 GPPP
SALUD DEL CASERIO DE YANAC, DISTRITO DE YANAC - CORONGO - ANCASH
2293139: MEJORAMIENTO Y AMPLIACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD DEL PUESTO DE SALUD 904,388 99,886 0 0 GPPP
ACOBAMBA DEL DISTRITO DE ACOBAMBA - PROVINCIA DE SIHUAS - DEPARTAMENTO DE
ANCASH
2320141: MEJORAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD DEL PUESTO DE SALUD DEL CENTRO | 2,674,248 5,800 0 0 GPPP
POBLADO DE POMALLUCAY, DISTRITO DE SAN LUIS, PROVINCIA DE CARLOS FERMIN
FITZCARRALD - ANCASH
2397595: MEJORAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD DEL PUESTO DE SALUD DE PALTAY 12,700 0 0 GPPP
EN LA LOCALIDAD DE PALTAY, DISTRITO DE TARICA - PROVINCIA DE HUARAZ - REGION
ANCASH
2433445: RENOVACION DE TANQUES; EN EL(LA) EESS LA CALETA - CHIMBOTE DISTRITO DE 319,744 0 0 GPPP
CHIMBOTE, PROVINCIA SANTA, DEPARTAMENTO ANCASH
3000001: ACCIONES COMUNES 1,285,105 22,290 19,123 0 0 GPPP
2148348: MEJORAMIENTO DE LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD DEL PUESTO DE 2414169 GPPP
SALUD 3 DE OCTUBRE-DISTRITO NUEVO CHIMBOTE-PROVINCIA SANTA - ANCASH
2148349: RECONSTRUCCION DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE LA POSTA MEDICA MAGDALENA 2772761 GPPP
NUEVA- DISTRITO DE CHIMBOTE - PROVINCIA DEL SANTA - REGION ANCASH
2160018: REMODELACION DE LA INFRAESTRUCTURA DEL PUESTO DE SALUD CAPTUY 1248491 GPPP
LOCALIDAD DE CAPTUY - DISTRITO DE MORO - PROVINCIA DEL SANTA - REGION
3000001: ACCIONES COMUNES 548222 777032 880626 524235 546877 358287 GPPP




3000608: SERVICIOS DE CUIDADO DIURNO ACCEDEN A CONTROL DE CALIDAD NUTRICIONAL | 128704 307261 154726 114633 114612 97228 GPPP
DE LOS ALIMENTOS

3000733: POBLACION INFORMADA SOBRE EL CUIDADO INFANTIL Y PRACTICAS SALUDABLES | 167921 112216 112663 101434 108811 139277 GPPP
PARA LA PREVENCION DE ANEMIA Y DESNUTRICION CRONICA INFANTIL

3033250: INSTITUCIONES EDUCATIVAS SALUDABLES PROMUEVEN EL CUIDADO INFANTIL Y LA 95094 GPPP
ADECUADA ALIMENTACION

3033251: FAMILIAS SALUDABLES CON CONOCIMIENTOS PARA EL CUIDADO INFANTIL, 195226 GPPP
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA Y LA ADECUADA ALIMENTACION Y PROTECCION DEL

MENOR DE 36 MESES

3033244: VIGILANCIA, INVESTIGACION Y TECNOLOGIAS EN NUTRICION 37684 24983 GPPP
3033245: CALIFICACION DE MUNICIPIOS SALUDABLES 0 25213 GPPP
3033247: DESARROLLO DE NORMAS Y GUIAS TECNICAS EN NUTRICION 40985 195027 GPPP
3033249: COMUNIDADES SALUDABLES PROMUEVEN EL CUIDADO INFANTIL Y LA ADECUADA 65602 GPPP
ALIMENTACION

3033254: NINOS CON VACUNA COMPLETA 316069 0 54201 39342 GPIM
3033255: NINOS CON CRED COMPLETO SEGUN EDAD 297597 2700 0 0 GPPP
3033256: NINOS CON SUPLEMENTO DE HIERRO Y VITAMINA A 364110 159747 189486 0 GPPP
3033258: CONTROL DE CALIDAD NUTRICIONAL DE LOS ALIMENTOS 44168 33200 GPPP
3044276: MONITOREO, SUPERVISION, EVALUACION Y CONTROL DEL PROGRAMA ARTICULADO 200727 246986 GPPP
NUTRICIONAL

3033311: ATENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 654907 0 GPCE
3033313: ATENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS CON COMPLICACIONES 140517 0 GPCE
3033315: ATENCION DE OTRAS ENFERMEDADES PREVALENTES 895636 0 GPCE
3000001: ACCIONES COMUNES 190,935 66,645 18,850 90,760 321,658 30,511 GPPP
3033244: VIGILANCIA, INVESTIGACION Y TECNOLOGIAS EN NUTRICION 863846 GPPP
3033245: CALIFICACION DE MUNICIPIOS SALUDABLES 164726 GPPP
3033247: DESARROLLO DE NORMAS Y GUIAS TECNICAS EN NUTRICION 136664 189371 GPPP




3033248: MUNICIPIOS SALUDABLES PROMUEVEN EL CUIDADO INFANTIL Y LA ADECUADA 156471 GPPP
ALIMENTACION

3033249: COMUNIDADES SALUDABLES PROMUEVEN EL CUIDADO INFANTIL Y LA ADECUADA 2700 4275 380 192312 1795981 117704 GPPP
ALIMENTACION

3033250: INSTITUCIONES EDUCATIVAS SALUDABLES PROMUEVEN EL CUIDADO INFANTIL Y LA 160461 4296 129100 GPPP
ADECUADA ALIMENTACION

3033251: FAMILIAS SALUDABLES CON CONOCIMIENTOS PARA EL CUIDADO INFANTIL, 147747 270412 240554 166720 157881 90683 572492 170929 GPPP
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA Y LA ADECUADA ALIMENTACION Y PROTECCION DEL

MENOR DE 36 MESES

3033254: NINOS CON VACUNA COMPLETA 3292133 3209407 2514232 1797187 1373152 2418970 1196079 1394023 GPIM
3033255: NINOS CON CRED COMPLETO SEGUN EDAD 9765775 11571420 11111010 11038165 9037076 4469925 3008418 1869288 GPPP
3033256: NINOS CON SUPLEMENTO DE HIERRO Y VITAMINA A 777463 285248 361193 678735 597634 586401 103369 258317 GPPP
3033258: CONTROL DE CALIDAD NUTRICIONAL DE LOS ALIMENTOS 0 407570 GPPP
3033311: ATENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 4000 171376 298001 1492787 973908 125025 530338 GPCE
3033312: ATENCION DE ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS 1689881 1551923 1679723 1687004 45954 82784 43328 436244 GPCE
3033313: ATENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS CON COMPLICACIONES 4000 292815 47062 258833 GPCE
3033314: ATENCION DE ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS CON COMPLICACIONES 2000 387591 13327 175576 GPCE
3033315: ATENCION DE OTRAS ENFERMEDADES PREVALENTES 9562 16661 2433 16661 16648 16659 591827 GPCE
3033317: GESTANTE CON SUPLEMENTO DE HIERRO Y ACIDO FOLICO 1734 1997 132479 264013 233815 419293 159058 326622 GPPP
3033414: ATENCION DE NINOS Y NINAS CON PARASITOSIS INTESTINAL 71175 2760 206401 GPCE
3044276: MONITOREO, SUPERVISION, EVALUACION Y CONTROL DEL PROGRAMA ARTICULADO 242997 456543 GPPP
NUTRICIONAL

3033244: VIGILANCIA, INVESTIGACION Y TECNOLOGIAS EN NUTRICION 2324 37684 GPPP
3033245: CALIFICACION DE MUNICIPIOS SALUDABLES 194577 GPPP
3033247: DESARROLLO DE NORMAS Y GUIAS TECNICAS EN NUTRICION 19186 GPPP
3033248: MUNICIPIOS SALUDABLES PROMUEVEN EL CUIDADO INFANTIL Y LA ADECUADA 92407 91912 197542 492019 23617 GPPP

ALIMENTACION




3033249: COMUNIDADES SALUDABLES PROMUEVEN EL CUIDADO INFANTIL Y LA ADECUADA 47295 47255 97403 43580 43215 6673 GPPP
ALIMENTACION

3033250: INSTITUCIONES EDUCATIVAS SALUDABLES PROMUEVEN EL CUIDADO INFANTIL Y LA 67978 67978 95416 153556 65207 29170 GPPP
ADECUADA ALIMENTACION

3033251: FAMILIAS SALUDABLES CON CONOCIMIENTOS PARA EL CUIDADO INFANTIL, 576557 434031 233725 173309 253223 170605 63659 67098 GPPP
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA Y LA ADECUADA ALIMENTACION Y PROTECCION DEL

MENOR DE 36 MESES

3033255: NINOS CON CRED COMPLETO SEGUN EDAD 1180660 1021320 1143517 2669197 1596669 1580840 1016864 651827 GPPP
3033256: NINOS CON SUPLEMENTO DE HIERRO Y VITAMINA A 178969 158078 402406 418086 449197 301204 98510 136458 GPPP
3033258: CONTROL DE CALIDAD NUTRICIONAL DE LOS ALIMENTOS 19415 116098 GPPP
3033311: ATENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 534709 380644 553544 553545 505979 412763 491021 53423 GPCE
3033312: ATENCION DE ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS 737225 577109 538614 541951 720761 571252 582004 434475 GPCE
3033313: ATENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS CON COMPLICACIONES 336057 439060 204766 208777 251697 254860 206372 1000 GPCE
3033314: ATENCION DE ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS CON COMPLICACIONES 8590 8590 30938 35928 25410 82088 19231 68764 GPCE
3033315: ATENCION DE OTRAS ENFERMEDADES PREVALENTES 253681 216545 237662 241055 326335 230790 213290 88020 GPCE
3033317: GESTANTE CON SUPLEMENTO DE HIERRO Y ACIDO FOLICO 12540 12540 49092 49392 179535 235706 50982 11561 GPPP
3033414: ATENCION DE NINOS Y NINAS CON PARASITOSIS INTESTINAL 7500 7500 11109 6925 1760 62684 50684 2838 GPCE
3044276: MONITOREO, SUPERVISION, EVALUACION Y CONTROL DEL PROGRAMA ARTICULADO 173702 103350 GPPP
NUTRICIONAL

3000001: ACCIONES COMUNES 2,644,448 | 2,637,486 1,575,746 3,085,378 2,556,427 558,528 GPPP
3000608: SERVICIOS DE CUIDADO DIURNO ACCEDEN A CONTROL DE CALIDAD NUTRICIONAL | 1,130,623 709,966 554,405 557,175 107,323 130,123 GPPP
DE LOS ALIMENTOS

3000733: POBLACION INFORMADA SOBRE EL CUIDADO INFANTIL Y PRACTICAS SALUDABLES 5,200 5,200 GPPP
PARA LA PREVENCION DE ANEMIA Y DESNUTRICION CRONICA INFANTIL

3033251: FAMILIAS SALUDABLES CON CONOCIMIENTOS PARA EL CUIDADO INFANTIL, 607,907 593,450 GPPP
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA Y LA ADECUADA ALIMENTACION Y PROTECCION DEL

MENOR DE 36 MESES

3033244: VIGILANCIA, INVESTIGACION Y TECNOLOGIAS EN NUTRICION 1583082 GPPP




3033245: CALIFICACION DE MUNICIPIOS SALUDABLES 374000 307122 GPPP
3033248: MUNICIPIOS SALUDABLES PROMUEVEN EL CUIDADO INFANTIL Y LA ADECUADA 112716 112716 101903 99548 99737 167951 GPPP
ALIMENTACION

3033249: COMUNIDADES SALUDABLES PROMUEVEN EL CUIDADO INFANTIL Y LA ADECUADA 117346 121181 92721 1680896 96067 144681 GPPP
ALIMENTACION

3033250: INSTITUCIONES EDUCATIVAS SALUDABLES PROMUEVEN EL CUIDADO INFANTIL Y LA 98161 99972 69466 183673 143838 64401 GPPP
ADECUADA ALIMENTACION

3033251: FAMILIAS SALUDABLES CON CONOCIMIENTOS PARA EL CUIDADO INFANTIL, 217128 177815 166261 108571 70634 83174 GPPP
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA Y LA ADECUADA ALIMENTACION Y PROTECCION DEL

MENOR DE 36 MESES

3033255: NINOS CON CRED COMPLETO SEGUN EDAD 706397 726077 754427 1238119 1409279 753678 1181535 737344 GPPP
3033256: NINOS CON SUPLEMENTO DE HIERRO Y VITAMINA A 2352086 1696453 1739254 379280 324579 151367 116542 216799 GPPP
3033258: CONTROL DE CALIDAD NUTRICIONAL DE LOS ALIMENTOS 106306 136587 GPPP
3033311: ATENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 978619 878619 886418 110871 139162 153827 95451 115530 GPCE
3033312: ATENCION DE ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS 88556 88556 88086 88556 88556 82930 71391 63928 GPCE
3033313: ATENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS CON COMPLICACIONES 90889 90889 140446 90889 92789 314370 69114 112055 GPCE
3033314: ATENCION DE ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS CON COMPLICACIONES 82475 82475 82057 82475 82475 73485 69870 94576 GPCE
3033315: ATENCION DE OTRAS ENFERMEDADES PREVALENTES 103180 103180 103180 108408 103180 73674 73129 68825 GPCE
3033317: GESTANTE CON SUPLEMENTO DE HIERRO Y ACIDO FOLICO 78093 78093 78093 96301 149118 205562 71466 72727 GPPP
3033414: ATENCION DE NINOS Y NINAS CON PARASITOSIS INTESTINAL 114651 114651 114651 114651 114651 94149 91209 73332 GPCE
3044276: MONITOREO, SUPERVISION, EVALUACION Y CONTROL DEL PROGRAMA ARTICULADO 45034 278576 GPPP
NUTRICIONAL

3000001: ACCIONES COMUNES 8,120 49,499 30,696 38,062 101,754 GPPP
3000608: SERVICIOS DE CUIDADO DIURNO ACCEDEN A CONTROL DE CALIDAD NUTRICIONAL 72068 75000 163112 193611 71149 90564 GPPP
DE LOS ALIMENTOS

3033244: VIGILANCIA, INVESTIGACION Y TECNOLOGIAS EN NUTRICION 5000 21080 GPPP




3033248: MUNICIPIOS SALUDABLES PROMUEVEN EL CUIDADO INFANTIL Y LA ADECUADA 10000 28788 32516 19884 GPPP
ALIMENTACION

3033249: COMUNIDADES SALUDABLES PROMUEVEN EL CUIDADO INFANTIL Y LA ADECUADA 11149 913 82229 28855 23446 24126 GPPP
ALIMENTACION

3033250: INSTITUCIONES EDUCATIVAS SALUDABLES PROMUEVEN EL CUIDADO INFANTIL Y LA 12805 123666 22000 22353 GPPP
ADECUADA ALIMENTACION

3033251: FAMILIAS SALUDABLES CON CONOCIMIENTOS PARA EL CUIDADO INFANTIL, 259645 175497 205358 131515 150690 89802 32252 101373 GPPP
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA Y LA ADECUADA ALIMENTACION Y PROTECCION DEL

MENOR DE 36 MESES

3033255: NINOS CON CRED COMPLETO SEGUN EDAD 4078360 2433669 4996158 3166103 4682224 2924942 4219619 1110741 GPPP
3033256: NINOS CON SUPLEMENTO DE HIERRO Y VITAMINA A 498580 252630 252629 227630 209961 160689 48659 109795 GPPP
3033258: CONTROL DE CALIDAD NUTRICIONAL DE LOS ALIMENTOS 151999 97370 GPPP
3033311: ATENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 750439 3773692 240856 284223 300766 202691 273732 506147 GPCE
3033312: ATENCION DE ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS 302428 71901 64788 107167 92703 122650 86385 50337 GPCE
3033313: ATENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS CON COMPLICACIONES 0 59023 106482 134848 110530 109238 152779 GPCE
3033314: ATENCION DE ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS CON COMPLICACIONES 12173 0 85268 120104 53300 52432 45869 83292 GPCE
3033315: ATENCION DE OTRAS ENFERMEDADES PREVALENTES 138707 16805 16805 2805 54239 53467 47656 50590 GPCE
3033317: GESTANTE CON SUPLEMENTO DE HIERRO Y ACIDO FOLICO 196960 163717 159647 210755 254052 242060 254928 107768 GPPP
3033414: ATENCION DE NINOS Y NINAS CON PARASITOSIS INTESTINAL 117938 64507 47143 54897 29993 70693 47792 26111 GPCE
3044276: MONITOREO, SUPERVISION, EVALUACION Y CONTROL DEL PROGRAMA ARTICULADO 63138 103767 GPPP
NUTRICIONAL

2438245: ADQUISICION DE ELECTROCARDIOGRAFO; EN EL(LA) EESS NEPENA EN LA 14,350 GPPP
LOCALIDAD NEPENA, DISTRITO DE NEPENA, PROVINCIA SANTA, DEPARTAMENTO ANCASH

3000001: ACCIONES COMUNES 512727 39080 46324 47089 76316 6333 GPPP
3000608: SERVICIOS DE CUIDADO DIURNO ACCEDEN A CONTROL DE CALIDAD NUTRICIONAL 1157 836 2819 1390 1067 GPPP
DE LOS ALIMENTOS

3000733: POBLACION INFORMADA SOBRE EL CUIDADO INFANTIL Y PRACTICAS SALUDABLES 300 0 81 GPPP

PARA LA PREVENCION DE ANEMIA Y DESNUTRICION CRONICA INFANTIL




3033244: VIGILANCIA, INVESTIGACION Y TECNOLOGIAS EN NUTRICION 21301 GPPP
3033248: MUNICIPIOS SALUDABLES PROMUEVEN EL CUIDADO INFANTIL Y LA ADECUADA 4960 4746 2038 4174 GPPP
ALIMENTACION

3033249: COMUNIDADES SALUDABLES PROMUEVEN EL CUIDADO INFANTIL Y LA ADECUADA 5079 4070 5096 GPPP
ALIMENTACION

3033250: INSTITUCIONES EDUCATIVAS SALUDABLES PROMUEVEN EL CUIDADO INFANTIL Y LA 4100 5101 4210 81835 997419 GPPP
ADECUADA ALIMENTACION

3033251: FAMILIAS SALUDABLES CON CONOCIMIENTOS PARA EL CUIDADO INFANTIL, 2702217 2451372 251389 149264 101642 87407 30064 GPPP
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA Y LA ADECUADA ALIMENTACION Y PROTECCION DEL

MENOR DE 36 MESES

3033255: NINOS CON CRED COMPLETO SEGUN EDAD 2122526 1686489 1952942 2071567 1692223 1056566 838166 689369 GPPP
3033256: NINOS CON SUPLEMENTO DE HIERRO Y VITAMINA A 235234 64467 105224 182811 102633 101713 26821 107605 GPPP
3033311: ATENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 2507404 2462933 70275 68121 178811 68003 187744 69196 GPCE
3033312: ATENCION DE ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS 1983 2065 3060 42518 65613 41135 4870 4844 GPCE
3033313: ATENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS CON COMPLICACIONES 0 487 2600 18195 390 44877 4429 40684 GPCE
3033314: ATENCION DE ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS CON COMPLICACIONES 0 1436 2960 2960 1193 14816 46110 GPCE
3033315: ATENCION DE OTRAS ENFERMEDADES PREVALENTES 3416 3167 5920 3420 1060 483 0 GPCE
3033317: GESTANTE CON SUPLEMENTO DE HIERRO Y ACIDO FOLICO 147141 234228 319274 336931 223713 268085 153784 225459 GPPP
3033414: ATENCION DE NINOS Y NINAS CON PARASITOSIS INTESTINAL 1155 1479 4940 4950 0 20173 1573 0 GPCE
3044276: MONITOREO, SUPERVISION, EVALUACION Y CONTROL DEL PROGRAMA ARTICULADO 8469 161612 GPPP
NUTRICIONAL

3000001: ACCIONES COMUNES 463,688 135,475 440,499 134,618 211,771 81,544 0 0 GPPP
3033248: MUNICIPIOS SALUDABLES PROMUEVEN EL CUIDADO INFANTIL Y LA ADECUADA 29359 27285 24831 87633 0 0 GPPP
ALIMENTACION

3033250: INSTITUCIONES EDUCATIVAS SALUDABLES PROMUEVEN EL CUIDADO INFANTIL Y LA 233221 216012 206925 234668 0 0 GPPP

ADECUADA ALIMENTACION




3033251: FAMILIAS SALUDABLES CON CONOCIMIENTOS PARA EL CUIDADO INFANTIL, 242091 255256 129736 189982 198991 96411 0 0 GPPP
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA Y LA ADECUADA ALIMENTACION Y PROTECCION DEL

MENOR DE 36 MESES

3033255: NINOS CON CRED COMPLETO SEGUN EDAD 1674737 2067950 1020755 2031291 1942354 1305326 0 0 GPPP
3033256: NINOS CON SUPLEMENTO DE HIERRO Y VITAMINA A 460972 186557 156791 239281 544937 278367 0 0 GPPP
3033311: ATENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 501332 484438 487450 732446 807987 570610 0 0 GPCE
3033312: ATENCION DE ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS 415526 404445 366094 340746 378922 478674 0 0 GPCE
3033313: ATENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS CON COMPLICACIONES 165915 0 0 GPCE
3033315: ATENCION DE OTRAS ENFERMEDADES PREVALENTES 69635 54393 54442 50855 51232 86991 0 0 GPCE
3033317: GESTANTE CON SUPLEMENTO DE HIERRO Y ACIDO FOLICO 289317 245666 151933 0 0 GPPP
3033414: ATENCION DE NINOS Y NINAS CON PARASITOSIS INTESTINAL 28722 27799 27859 25804 47415 152170 0 0 GPCE
3000609: COMUNIDAD ACCEDE A AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO 263362 166051 96081 20317 194208 GPSA
3033260: VIGILANCIA DE LA CALIDAD DEL AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO 172309 250851 GPSA
3033308: DESINFECCION Y/O TRATAMIENTO DEL AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO 12681 13000 GPSA
3000609: COMUNIDAD ACCEDE A AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO 444623 563912 190640 194119 184334 481324 GPSA
3033260: VIGILANCIA DE LA CALIDAD DEL AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO 110200 217976 GPSA
3033308: DESINFECCION Y/O TRATAMIENTO DEL AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO 318691 185445 GPSA
3033309: HOGARES RURALES CON SERVICIOS DE AGUA (INSTALACION DE PLANTAS) 145716 GPSA
3033310: HOGARES CON ACCESO A SANEAMIENTO BASICO (LETRINAS) 228005 GPSA
3033308: DESINFECCION Y/O TRATAMIENTO DEL AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO 9800 10800 GPSA
3033260: VIGILANCIA DE LA CALIDAD DEL AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO 26032 4775 GPSA
3000609: COMUNIDAD ACCEDE A AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO 77048 GPSA
3033260: VIGILANCIA DE LA CALIDAD DEL AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO 498871 368569 GPSA
3033308: DESINFECCION Y/O TRATAMIENTO DEL AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO 58870 65309 GPSA




3000609: COMUNIDAD ACCEDE A AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO 658338 463103 275669 262124 298044 277328 GPSA
3033260: VIGILANCIA DE LA CALIDAD DEL AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO 247865 GPSA
3033308: DESINFECCION Y/O TRATAMIENTO DEL AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO 1760 GPSA
3000609: COMUNIDAD ACCEDE A AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO 481,297 405,984 179,082 207,489 159,132 121,506 GPSA
3033260: VIGILANCIA DE LA CALIDAD DEL AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO 52737 134738 GPSA
3033308: DESINFECCION Y/O TRATAMIENTO DEL AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO 59552 116682 GPSA
3000609: COMUNIDAD ACCEDE A AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO 395467 264490 96492 90901 7595 7595 GPSA
3033260: VIGILANCIA DE LA CALIDAD DEL AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO 57154 131358 GPSA
3033308: DESINFECCION Y/O TRATAMIENTO DEL AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO 24137 88270 GPSA
3033310: HOGARES CON ACCESO A SANEAMIENTO BASICO (LETRINAS) 20752 20761 GPSA
3000609: COMUNIDAD ACCEDE A AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO 410886 225144 145299 126812 119477 235618 GPSA
3033260: VIGILANCIA DE LA CALIDAD DEL AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO 113207 123514 GPSA
3000609: COMUNIDAD ACCEDE A AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO 392,196 541,769 423,321 385,912 339,155 1,201,873 0 0 GPSA
3000001: ACCIONES COMUNES 1600 158 6869 76608 GPPP
3033244: VIGILANCIA, INVESTIGACION Y TECNOLOGIAS EN NUTRICION 3080 GPPP
3033251: FAMILIAS SALUDABLES CON CONOCIMIENTOS PARA EL CUIDADO INFANTIL, 8893 GPPP
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA Y LA ADECUADA ALIMENTACION Y PROTECCION DEL

MENOR DE 36 MESES

3033255: NINOS CON CRED COMPLETO SEGUN EDAD 10312 35353 9500 61938 50184 58150 88439 53969 GPPP
3033256: NINOS CON SUPLEMENTO DE HIERRO Y VITAMINA A 946 105346 1048 500 GPPP
3033311: ATENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 8930 49530 7999 214 6433 38887 28279 65987 GPCE
3033312: ATENCION DE ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS 6133 10000 10000 1235 79908 633887 24661 GPCE
3033313: ATENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS CON COMPLICACIONES 350600 279623 227482 200630 154166 360881 539996 507574 GPCE
3033314: ATENCION DE ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS CON COMPLICACIONES 63612 101754 4955 42 1593 174217 44275 568064 GPCE




3033315: ATENCION DE OTRAS ENFERMEDADES PREVALENTES 193927 188892 201119 2300 57399 0 126144 582442 GPCE
3033317: GESTANTE CON SUPLEMENTO DE HIERRO Y ACIDO FOLICO 8149 12083 25421 1694 2192 8510 130638 168825 GPPP
3033414: ATENCION DE NINOS Y NINAS CON PARASITOSIS INTESTINAL 1319 2405 2000 1700 0 128052 1000 GPCE
3044276: MONITOREO, SUPERVISION, EVALUACION Y CONTROL DEL PROGRAMA ARTICULADO 13250 16743 GPPP
NUTRICIONAL

3033244: VIGILANCIA, INVESTIGACION Y TECNOLOGIAS EN NUTRICION 14490 510 GPPP
3033251: FAMILIAS SALUDABLES CON CONOCIMIENTOS PARA EL CUIDADO INFANTIL, 18947 GPPP
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA Y LA ADECUADA ALIMENTACION Y PROTECCION DEL

MENOR DE 36 MESES

3033255: NINOS CON CRED COMPLETO SEGUN EDAD 466818 428686 362884 291538 197705 102287 17703 63013 GPPP
3033311: ATENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 313750 1098 0 19791 GPCE
3033312: ATENCION DE ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS 3901 9411 20920 5232 GPCE
3033313: ATENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS CON COMPLICACIONES 158117 272385 152564 138778 110234 338418 420988 161842 GPCE
3033314: ATENCION DE ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS CON COMPLICACIONES 3353 5289 14817 207275 311710 GPCE
3033317: GESTANTE CON SUPLEMENTO DE HIERRO Y ACIDO FOLICO 4615 115637 119620 132830 25299 36205 GPPP
3033414: ATENCION DE NINOS Y NINAS CON PARASITOSIS INTESTINAL 60712 167407 168851 162964 0 GPCE
3044276: MONITOREO, SUPERVISION, EVALUACION Y CONTROL DEL PROGRAMA ARTICULADO 35249 2773 GPPP
NUTRICIONAL

3000001: ACCIONES COMUNES 74,631 31,329 60,696 81,861 60,800 4,019 GPPP
3033244: VIGILANCIA, INVESTIGACION Y TECNOLOGIAS EN NUTRICION 47918 GPPP
3033248: MUNICIPIOS SALUDABLES PROMUEVEN EL CUIDADO INFANTIL Y LA ADECUADA 2542 22593 23718 GPPP
ALIMENTACION

3033250: INSTITUCIONES EDUCATIVAS SALUDABLES PROMUEVEN EL CUIDADO INFANTIL'Y LA 15948 98788 120173 GPPP
ADECUADA ALIMENTACION

3033251: FAMILIAS SALUDABLES CON CONOCIMIENTOS PARA EL CUIDADO INFANTIL, 77733 GPPP

LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA Y LA ADECUADA ALIMENTACION Y PROTECCION DEL
MENOR DE 36 MESES




3033255: NINOS CON CRED COMPLETO SEGUN EDAD 58736 27420 241297 228047 323718 311775 836709 861479 GPPP
3033256: NINOS CON SUPLEMENTO DE HIERRO Y VITAMINA A 705 500 2000 14757 104469 201993 GPPP
3033258: CONTROL DE CALIDAD NUTRICIONAL DE LOS ALIMENTOS 58370 GPPP
3033311: ATENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 3000 3000 36000 79556 38131 303959 634248 GPCE
3033312: ATENCION DE ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS 3000 3000 5000 64932 573079 227754 GPCE
3033313: ATENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS CON COMPLICACIONES 332413 491994 350902 767377 576219 261853 182224 98078 GPCE
3033314: ATENCION DE ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS CON COMPLICACIONES 244185 169329 218720 245059 31185 67782 179308 60334 GPCE
3033315: ATENCION DE OTRAS ENFERMEDADES PREVALENTES 1000 1000 1000 5254 36377 47187 GPCE
3033317: GESTANTE CON SUPLEMENTO DE HIERRO Y ACIDO FOLICO 300 300 1000 212 14490 58751 GPPP
3033414: ATENCION DE NINOS Y NINAS CON PARASITOSIS INTESTINAL 1000 1000 1000 5045 37641 47982 GPCE
3044276: MONITOREO, SUPERVISION, EVALUACION Y CONTROL DEL PROGRAMA ARTICULADO 106136 237360 GPPP
NUTRICIONAL

3000001: ACCIONES COMUNES 153654 142766 75816 127798 190948 12601 GPPP
3000608: SERVICIOS DE CUIDADO DIURNO ACCEDEN A CONTROL DE CALIDAD NUTRICIONAL 66537 58014 58027 58037 57981 206841 GPPP
DE LOS ALIMENTOS

3033254: NINOS CON VACUNA COMPLETA 328469 209201 233061 210092 126510 100100 281566 184597 GPIM
3033254: NINOS CON VACUNA COMPLETA 193298 164203 88302 102760 93486 129599 106278 201836 GPIM
3033254: NINOS CON VACUNA COMPLETA 45242 34891 330313 315776 291893 441208 2693282 2482274 GPIM
3033254: NINOS CON VACUNA COMPLETA 7550829 7793701 7646641 6177789 2301701 1789203 2183057 959126 GPIM
3033254: NINOS CON VACUNA COMPLETA 1046954 944916 821470 699533 461826 628905 1029228 835247 GPIM
3033254: NINOS CON VACUNA COMPLETA 1811306 734532 2028405 3398565 973831 892423 1071013 1125439 GPIM
3033254: NINOS CON VACUNA COMPLETA 2660268 2416519 1064073 579614 836995 706784 997419 936592 GPIM
3033254: NINOS CON VACUNA COMPLETA 3463399 2608406 2939730 2566114 2315343 2946742 0 0 GPIM

Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas - Portal de Transparencia Econémica




Tabla 5: Prevalencia de Desnutricidon cronica en nifios < de 5 afios segun departamentos del Peri 2012- 2019

INEI - SISTEMA DE INFORMACION REGIONAL PARA LA TOMA DE DECISIONES

Prevalencia de desnutricidon crénica en menores de 5 afios (OMS)

(Porcentaje)

ANO
DEPARTAMENTO 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
NACIONAL 28,5 27,8 23,8 23,2 19,5 18,1 17,5 14,6 14,4 13,1 12,9 12,2 12,2
AMAZONAS 37,4 33,7 26,8 25,2 27,5 29,2 27,1 30,8 22,7 19,3 17,1 20,4 17,9
ANCASH 38,6 36.9 28,2 28,6 26,9 24,7 22,0 20,5 18,7 17,1 16,1 16,4 16,2
APURIMAC 41,7 43,6 34,8 38,6 39,3 32,2 29,0 27,3 22,3 20,0 20,9 20,1 16,1
AREQUIPA 12,4 9,0 12,2 12,3 9,0 7,3 8,7 7,3 7,5 6,3 4,9 53 6,1
AYACUCHO 42,2 40,3 41,4 38,8 35,3 29,5 28,0 26,3 21,7 18,9 20,0 20,2 17,3
CAJAMARCA 46,6 45,9 39,8 40,5 37,6 34,2 35,6 32,2 23,9 26,0 26,6 27,4 25,6
CALLAO - - - - - - - 7,0 6,5 5,9 52 6,0 3,8
CUSCO 36,9 32,9 38,4 35,4 29,9 24,3 20,0 18,2 16,7 14,6 13,4 14,0 14,0
HUANCAVELICA 59,2 56,6 53,6 54,6 54,2 50,2 42,4 35,0 34,0 33,4 31,2 32,0 30,7
HUANUCO 49,4 48,8 39,2 37,4 34,3 30,9 29,0 24,8 24,2 19,2 19,6 22,4 19,4
ICA 13,0 13,8 10,3 10,3 8,9 7,7 7,7 6,9 6,7 7,1 8,3 5,0 55
JUNIN 31,9 28,9 33,7 30,4 26,7 24,4 24,2 22,1 19,8 20,5 17,3 19,2 18,7
LA LIBERTAD 31,2 35,5 27,2 26,1 23,2 21,0 22,1 19,9 15,9 12,2 15,6 14,8 12,7
LAMBAYEQUE 20,1 20,2 18,2 17,8 16,2 14,0 14,2 14,3 14,1 11,8 10,5 9,3 11,2
LIMA - 11,9 - - - - - 4,6 5,8 - 57 4,8 55
LORETO 32,3 28,5 29,1 31,0 34,2 32,3 27,7 24,6 23,2 23,6 23,8 20,0 23,7
MADRE DE DIOS 15,7 16,3 12,5 11,9 11,9 12,1 11,6 9,8 10,2 8,3 7,3 7,0 8,4
MOQUEGUA 9,5 8,6 51 5,7 5,7 4,4 4,1 4,2 3,5 4,5 3,4 2,3 2,5
PASCO 39,5 41,3 38,4 32,6 24,8 26,0 26,5 24,9 22,4 24,8 22,8 19,3 16,0
PIURA 29,6 28,3 23,0 22,9 20,9 21,7 24,9 21,7 20,3 15,3 15,9 13,1 13,0
PUNO 36,7 37,7 27,3 25,5 21,5 20,0 19,0 17,9 14,5 16,4 16,1 15,0 12,6
SAN MARTIN 25,1 23,0 28,2 26,8 22,8 16,8 15,5 16,0 16,3 12,1 12,1 10,5 11,5
TACNA 6,3 6,8 2,1 3,0 3,7 3,1 2,9 3,7 2,6 2,3 3,2 1,3 2,4
TUMBES 12,2 12,6 13,5 12,8 11,0 10,1 9,1 8,3 9,1 7,4 8,2 8,1 7,5
UCAYALI 30,5 32,4 29,9 31,6 314 24,7 24,5 26,1 24,0 24,8 19,4 17,8 17,7
PROVINCIA DE LIMA - - - - - - - 3,7 5,3 4,9 51 4,5 50
REGION LIMA - - - - - - - 10,0 9,7 5,9 9,6 6,7 9,5

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica a e Informatica- Encuesta Demografica y de Salud Familiar




Tabla 6: Desnutricidén crénica en nifios< de 5 afios segun: Dimensiones e Indicadores

Desnutricion

cronica en y1 Nifios < de 5 afios con desnutricién crénica segun Edad en meses y2_ l-\lI.HIOS = ,de. S anos con
nifios < de 5 desnutricion cronica segln Sexo
Afios afos
Menores | a8 | 9a11 |12a17 243 | 3544748259 . .
de 6 18 a 23 meses 35 Masculino Femenino
Y_DCNM meses | meses | meses meses | meses
- meses meses
MSM SOM NAO DAD DAV VAT TAC CAC MAS FEM
2012 24.70 13,3 11,3 14,6 17,5 25,3 19,9 17,5 18 18,5 17,7
2013 22.00 11,6 14,3 11,2 20 25,2 19,6 17,7 15,2 18,5 16,5
2014 20.50 9,7 10,9 11,2 14,2 19,1 16.0 14,7 14,8 15,7 13,4
2015 18.70 8,8 8,3 14,2 15,3 19,6 15,7 14,2 14 15,3 13,6
2016 17.10 10 13,4 14,8 16,4 24,8 17,9 20,4 14,7 19,3 14,4
2017 16.10 9,9 4,2 5,5 17,5 21,3 21,4 18,5 13,4 17,8 14,6
2018 16.40 3,9 0 6,5 18,9 21,2 16,8 21,1 18,6 14,8 18,1
2019 16.20 54 10,7 13,7 23,4 24,5 18,3 16,8 11,7 15,4 17,2
y3_ Nifios < de 5 afios con desnutricion y4_Ninos < de. S anos . ~ D L ,
L P ; con desnutricion y5_Nifios < de 5 afios con desnutricién crénica segun
cronica segun Nivel educativo de la o S S .
crénica segun Area Quintil de riqueza
~ madre ) X
Afios de residencia
Sin . . . . Quintil | Segundo Quintil Cuarto I .
educacion Primaria | Secundaria | Superior | Urbana Rural inferior| Quintil | intermedio | Quintil Quintil superior
SEDUC | PRIM SECU SUP URB RUR QINF | QSEG | QINTER | QCUAR QSuUP
2012 45,2 33,1 12,8 55 10,5 31,9 38,8 20,1 115 54 3,1
2013 45 33,3 13 47 10,3 32,3 37,6 21,2 8,7 4,1 2,3
2014 451 28,8 11,4 49 8,3 28,8 34 14,1 8,3 4 3,7
2015 35,9 28,5 12 57 9,2 27,7 31,6 15,7 9,2 55 2,8
2016 18 35,1 13,3 7,9 8,1 30,2 31,8 17,1 7,4 7,5 15
2017 0 34 12,4 7 8,5 27,2 29,7 13,1 8 3,7 3,8
2018 43 27,3 13,9 57 5 30,5 29,9 13,6 51 4,2 1,9
2019 23 25,8 17 4,3 8,8 25,4 26,1 15,4 12,6 3,9 1

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica - Encuesta Demogréafica y de Salud Familiar.




ANEXO 3: Matriz de Consistencia

MATRIZ DE CONSISTENCIA

Titulo: Gasto publico en salud y desnutricidn cronica en nifios < de 5 afios en la Region Ancash 2012- 2019.
Autor: Guzman Valverde Yessica Vanessa

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

Problema general:

¢ Cual es la relacion que
existe entre el gasto
publico en salud con la
desnutricion crénica en
nifios < de 5 afios en la
Regién Ancash 2012 —
2019?

Problemas especificos:
(&) ¢, Cuédl es la relacion
gue existe entre el gasto
publico en atencién
primaria de salud con la
desnutricion crénica en
nifilos menores de 5 afios
en la Region Ancash 2012
—2019?

(b) ¢ Cudl es la relacion
que existe entre el gasto
publico en salud por
categoria de enfermedad

con la desnutricion cronica
en nifos < de 5 afios en la

Region Ancash 2012 —
20197

(c) ¢Cual es la relacion
que existe entre el gasto
publico en inmunizacion

con la desnutricion cronica

en niflos menores de 5
afos en la Regién Ancash
2012 — 2019?

(d)) ¢Cual es la relaciéon
que existe entre el gasto
publico en saneamiento

Objetivo general:

Analizar la relacién que
existe entre el gasto publico
en salud con la desnutricién
cronica en nifios menores de
5 afios en la Region Ancash
2012 - 2019.

Objetivos especificos:

(a) Determinar la relacion
gue existe entre el gasto
publico en gasto publico en
atencion primaria de salud
desnutricion crénica en nifios
menores de 5 afios en la
Region Ancash 2012 — 2019.
(b) Evaluar la relacion que
existe entre el gasto publico
en salud por categoria de
enfermedad con la
desnutricion crénica en nifios
< de 5 afios en la Regidn
Ancash 2012 — 2019.

(c) Determinar la relacion
que existe entre el gasto
publico en inmunizacion con
la desnutricion crénica en
nifios menores de 5 afios en
la Regién Ancash 2012 —
2019.

(d) Determinar la relacién
que existe entre el gasto
publico en saneamiento
ambiental con la desnutricion
cronica en nifios menores de

Hipdtesis general:

Ha: El gasto publico
en salud se relaciona
de manera significativa
en la reduccién de la
desnutricién crénica en
nifios < de 5 afos en la
Region Ancash 2012 —
2019.

Hipotesis
especificas:

(a)Ha: El gasto publico
en atencién primaria de
salud se relaciona de
manera significativa
con la con la reducciéon
de la desnutricién
crénica en nifios < de 5
afos en la Region
Ancash 2012 — 2019.
(b)Ha: El gasto publico
en salud por categoria
de enfermedad se
relaciona de manera
significativa con la
reduccion de la
desnutricién crénica
nifios menores de 5
afos en la Region
Ancash 2012 — 2019
(c) Ha: El gasto
publico en
inmunizaciéon se
relaciona de manera
significativa con la

VARIABLE 1: GASTO PUBLICO EN SALUD

DIMENSIONES

INDICADORES

ESCALA DE MEDICION

Gasto publico en
atencién primaria de
salud.

Gasto publico en atencion de salud
preventivo promocional.

Gasto publico en consultas ambulatorias.

Gasto publico en el cuidado preventivo.
Gasto publico en medicamentos y
suministros médicos.

Gasto publico en administracion del
sistema de salud.

Gasto publico en salud
por categoria de
enfermedad

Gasto en enfermedades infecciosas.
Gasto en enfermedades parasitarias
Gasto en deficiencias nutricionales.

Gasto publico en
inmunizacion

Gasto publico en BGC Antituberculosa
Gasto publico en Antirotavirus

Gasto publico en Antipolio

Gasto publico en Neumococo

Gasto publico en Difteria, tosferina 'y
tetanos (DPT)

Gasto publico en Triple viral

Gasto publico en Haemophilus Influenza
tipo B

Gasto publico en Fiebre Amarilla
Gasto publico en Antihepatitis B

Gasto publico en Influenza

Gasto publico en
saneamiento ambiental

Gasto publico en agua tratada
Gasto publico en saneamiento béasico

Razén




ambiental con la
desnutricién crénica en
nifos menores de 5 afios
en la Region Ancash 2012
—2019?

5 afios en la Region Ancash | reduccion de la

2012 — 2019. desnutricién crénica en
nifos menores de 5
afios en la Region
Ancash 2012 — 2019.
(d) El gasto publico en
saneamiento ambiental
se relaciona de manera
significativa con la
reduccion de la
desnutricién crénica en
nifos menores de 5
afios en la Region
Ancash 2012 — 2019.

VARIABLE 2: DESNUTRICION CRONICA EN NINOS < DE 5 ANOS

DIMENSIONES INDICADORES ESCALA DE MEDICION
Nifios < de 5 aflos con % DCI de Menores de 6 meses
desnutricion cronica % DCI de 6 a 8 meses

% DCl de 9 a 11 meses
% DCl de 12 a 17 meses
% DCI de 18 a 23 meses
% DCI de 24 a 35 mese
% DCI de 36 a 47 meses
% DCI de 48 a 59 meses

segun Edad en meses

Nifios < de 5 afios con

desnutricion crénica % DCI en varones

seglin Sexo % DCI en mujeres

Nifios < de 5 afios con % DCI en zona Urbana

desnutricion crénica % DCl en zona Rural

segun Residencia

Nifios < de 5 afios con % DCI en madres sin educacion
desnutricion cronica % DCI en madres con educacion primaria
segun Educacion de la % DCI en madres con educacién secundaria
madre % DCI en madres con educacién superior
Nifilos < de 5 afios con % DCI del Quintil inferior

desnutricion cronica % DCI del Segundo Quintil

segun indice de riqueza % DCI del Quintil intermedio

% DCI del Cuarto Quintil
% DCI del Quintil superior

Razén

TIPO Y DISENO DE
INVESTIGACION

POBLACION Y MUESTRA

TECNICAS E INSTRUMENTOS

ESTADISTICA A UTILIZAR

Tipo de investigacion:

La investigacion fue de tipo
aplicada; ya que se
formulan  problemas e
hipétesis de trabajo para
resolver los problemas de
la vida productiva de la
sociedad  (Naupas et
al.,2014, p. 93)

Disefio de investigacion:
No experimental

De corte longitudinal,
Descriptivo Correlacional

Poblacion: Para la investigacion realizada se tiene
como poblacién a los nifios < de 5 afios que se
atendieron en todos los establecimientos de salud del
sector publico de la Region Ancash en el periodo 2012
al 2019.

Tamafio de muestra: Se trabajara con las tasas de
desnutricidn crénica desde el afio 2012 hasta el afio
2019 de la Region Ancash.

Unidad de anélisis: Los nifios menores de cinco afios
de la Region Ancash.

Técnicas de investigacion

Analisis documental: Se realizara un andlisis bibliografico de la data
actualizada de libros, trabajos de investigacion, informacion elaborada en
revistas cientificas, etc. Analisis descriptivo: Nos permitira realizar la
descripcion y andlisis de los datos de la estadistica basica con elaboracién
de tablas, graficos, etc. Analisis econométrico: Se realizara un analisis
econométrico mediante la regresién de un modelo lineal simple, con el
método de minimos cuadrados para probar las hipétesis planteadas.
Variable 1: Gasto Publico en Salud

Instrumentos:

- Ficha de recoleccion de datos vy lista de chequeo.

Afio: 2012 - 2019

Elaboracion: Fuentes secundarias

Transparencia econémica- MEF

Ambito de Aplicacion: Region Ancash

Variable 2: Desnutricidn crénica infantil en nifios <de 5 afios.

Analisis descriptivo:

Se utilizara tablas, figuras y
gréficos, estadistica basica y
proporciones para realizar el
andlisis descriptivo.

Analisis inferencial:

Se estimara un modelo
econométrico de regresion
lineal simple y mediante el
método de minimos
cuadrados, utilizando el
paquete de software R se
interpretard la significancia de
la relacion y asociacion de las
variables.




Instrumentos:

- Ficha de recoleccion de datos vy lista de chequeo.

Anos: 2012 — 2019

Elaboracion: A partir de la Encuesta Demografica y de Salud Familiar del
(INEIl). Ambito de Aplicacién: Regién Ancash
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