
5. Resultados  

 

 

5.1 Modelo 1: 

 

Las prácticas deficientes de lactancia materna y alimentación complementaria, junto con un 

índice elevado de enfermedades infecciosas, son las causas principales de desnutrición en los 

primeros dos años de vida. Por lo tanto se utilizaran los tipos de alimentación del niño como 

determinantes del estado de nutrición. Para poder analizar el impacto de la alimentación en 

los primeros dos años de vida se utilizaron solamente los datos de los niños que tuvieran más 

de 30 meses y que tanto los meses de lactancia como los de biberón fueran menores de 301. 

Es necesario que los niños ya hayan terminado con cualquiera de estas formas de 

alimentación para poder estimar el impacto que tuvieron durante los primeros años de vida. 

El número de observaciones utilizadas se reduce a 327. 

 

Como variables exógenas se encuentran las que reflejan el entorno en el que se 

desarrolla el niño, son variables binarias sobre higiene en el hogar, estas son el tipo de piso, 

si es de cemento o mosaico ó de otro tipo, si el hogar cuenta o no con agua entubada, si el 

hogar tiene drenaje. 

 

 

La función de producción de nutrición del niño en su forma estructural es: 

 

H = F (lactancia materna, biberón, ablactación, agua entubada, drenaje, piso 
cemento/mosaico; µ) 

                                                 
1 No es necesario controlar por ablactación ya que el máximo es al mes 18 
 



 

La demanda de los insumos para la producción de salud por parte del hogar depende 

de las características de la familia y de la comunidad donde habitan los niños.  

 

Dentro de las características socioeconómicas se encuentran el ingreso del hogar, la 

escolaridad de la madre y si los padres están empleados o no.  

 

Las características del hogar incluyen el número de hijos y familia extendida, 

variable construida para ver si viven en el hogar más personas además de los padres y los 

hijos como por ejemplo, los abuelos, de esta manera podemos reflejar la disponibilidad de 

recursos dentro del hogar; madre soltera, variables binarias sobre el estado civil de la madre, 

se espera que tenga una relación negativa con los meses de lactancia debido a la disposición 

de tiempo. Las variables sobre infraestructura son variables binarias sobre el abastecimiento 

de agua, la disposición de excretas y el tipo de piso. También se utiliza una variable binaria 

sobre el sexo del niño para controlar por discriminación. 

 

Sobre las características del municipio se encuentra nacimientos, variable sobre 

disponibilidad de servicios de salud, es la tasa de nacimientos atendidos en hospital o 

clínica; hogares drenaje, acceso a bienes públicos. 

  

Las ecuaciones de demanda de insumos en forma reducida son: 

 

Lactancia Biberón Ablactación = D ( masculino, ln(ingreso), núm.hijos, fam.ext, 
madre soltera, básica completa, desempleado, empleada, agua entubada, drenaje, piso_c/m, 
nacimientos, hogares drenaje)  

 



Estimamos la función de producción de salud infantil siguiendo la aproximación de 

Rosenzweig y Schultz (1983). En su estudio la forma funcional usada para estimar la 

función de producción de salud infantil, es la forma Leontief-Diewert generalizada.  

 

Debido a que no conocemos la forma funcional de la función de producción esta 

aplicación es algo simplificada. Suponemos una forma más general, en la que asumimos una 

relación no lineal permitiendo que haya sustitución entre los insumos. 

 

 

 

 

 

 

La función de producción de salud estimada es dada por: 
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Donde las Yi son lactancia materna, biberón y ablactación, y Xi es un vector de 

características del hogar. 

 

Como se ha mostrado, es probable que el término de error µ esté correlacionado con 

las yi, por lo tanto estimaciones con mínimos cuadrados ordinarios serían inconsistentes, se 

requiere de una estimación de mínimos cuadrados en dos etapas (2SLS)2. Utilizamos los 

                                                 
2 Se realizaron pruebas para contrastar la endogeneidad de las variables explicativas. Los resultados muestran una 
significancia conjunta al 1% de las variables lactancia materna, biberón y ablactación (ver anexo).   



determinantes exógenos de la demanda de insumos (variables instrumentales) para estimar 

las variables de comportamiento yi en la primera etapa. Luego en una segunda etapa se 

utilizan los ŷi pronosticados para estimar la función de producción de salud. 

 

 

 

5.1.1 Estimación de la demanda por insumos 

 

Las tres ecuaciones de demanda de insumos están reportadas en la Tabla 5. En el proceso de 

estimación de estas regresiones se probaron varias especificaciones del modelo incluyendo o 

quitando distintas variables, estas son las siguientes: (I) con características del padre, (II) sin 

características del padre, (III) con madre soltera.  

 

Las estimaciones de demanda por lactancia materna muestran que el que el padre se 

encuentre desempleado disminuye el número de meses de lactancia materna, esto 

probablemente se puede deber a que la madre tenga que buscar trabajo y por lo tanto deje de 

amamantar a su hijo. En cuanto a la infraestructura del hogar, el que el hogar cuente con 

drenaje también implica una reducción en los meses que es amamantado el niño. Por lo 

general, en ambientes donde las condiciones sanitarias son muy pobres se extienden los 

meses de lactancia materna para reducir riesgos de exposición a patógenos alimenticios. Por 

lo tanto, el que el hogar cuente con drenaje puede indicar mejores condiciones sanitarias en 

comparación con los que no tienen, lo cual permite suspender la lactancia materna antes. 

 

El acceso a hospitales o clínicas de salud tiene un efecto negativo sobre los meses de 

lactancia. El contacto con los médicos puede influenciar las decisiones sobre el tiempo que 



se amamanta al niño. Además, el lugar en donde nace el niño también puede afectar las 

decisiones de alimentación, por ejemplo, algunos hospitales tienen ciertas reglas sobre el 

contacto de las madres con los bebés con bajo peso al nacer o prematuros (Adair, Popkin y 

Guilkey 1993). Se ha encontrado que el separar a la madre del hijo o el poner al hijo en una 

dieta rigurosa puede tener efectos adversos sobre la lactancia materna (de Chateau y Wilberg 

1977, citados por Adair y col., 1993). 

 

Los resultados de las ecuaciones de demanda por biberón muestran al igual que los 

de lactancia la influencia de las condiciones del hogar sobre el tipo de alimentación. En este 

caso, el tener buenas condiciones sanitarias permite la sustitución de la lactancia materna por 

el biberón, ya que tanto el agua entubada como el drenaje tienen un efecto positivo sobre los 

meses de biberón. Por lo tanto, uno esperaría obtener resultados muy similares en las 

variables municipales. No obstante, encontramos una relación negativa entre el porcentaje de 

hogares que cuenta con drenaje y los meses de biberón. 

 

Por otro lado, existe cierta discriminación por sexo, las estimaciones muestran un 

mayor número de meses de biberón para los niños en comparación con las niñas. 

 

Las características socioeconómicas del hogar tienen un impacto negativo sobre el 

inicio de la ablactación, reflejando la disponibilidad de recursos, con un mayor ingreso se 

pueden adquirir distintos alimentos y por lo tanto iniciar antes la ablactación. Uno esperaría 

que al controlar por el ingreso, tanto el coeficiente de familia extendida como el del número 

de hijos fuera positivo, es decir que se introdujera más tarde al niño a la ablactación, aunque 

los resultados del número de hijos son consistentes con este planteamiento, muestran lo 

contrario en el caso de familia extendida. 



 

La infraestructura de la localidad afecta el proceso de ablactación, y podríamos 

pensar que los niños que habitan en municipios con buena infraestructura inician la 

ablactación antes posiblemente debido a mejores condiciones sanitarias, no habiendo 

necesidad de seguir amamantando al niño de manera exclusiva con el fin de protegerlo de 

patógenos alimenticios. En dicho caso se podrían empezar a introducir suplementos 

alimenticios 

 

Cuando la madre es soltera, inicia la ablactación antes. Las mujeres que no cuentan 

con el apoyo de los esposos tienden a asumir roles económicos de mercado, los cuales en la 

mayoría de los casos son incompatibles con la lactancia materna. Como resultado alimentan 

a sus hijos con suplementos a una edad joven y dejan de amamantarlos mas temprano 

(Adair, Popkin y Guilkey 1993). 

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
5.1.2 Estimación de la función de producción de salud infantil 

 

Para la función de producción de salud infantil se eligió una forma funcional que permita 

estimar los efectos directos de los insumos sobre la salud infantil así como los efectos de 

segundo orden resultantes de las interacciones entre ellos. Para esto se corrió la regresión del 

puntaje-z de estatura por edad en cada uno de los insumos y en sus productos cruzados. Se 

usaron como instrumentos los valores pronosticados de los insumos calculados a partir de las 

demandas estimadas en la primera etapa. Al igual que en las funciones de demanda, se 

estimaron varias especificaciones3. En la Tabla 6 se muestran los resultados de la 

estimación. 

 

El biberón y su interacción con la lactancia son los únicos insumos que aparecen 

significativos, un aumento en los meses de biberón aumentan el puntaje-z, este impacto 

disminuye cuando el niño también es amamantado. Por otro lado, en los resultados de la 

segunda y tercera especificación, el biberón ya no es significativo pero su interacción con la 

lactancia materna lo sigue siendo. Esto nos muestra que dado un número de meses de 

lactancia, un aumento en los meses de biberón tiene un impacto negativo sobre el puntaje-z, 

lo cual implica un aumento en el grado de desnutrición del niño.  

 

El ambiente en el que se desarrolla el niño influye sobre su estado de salud. La única 

característica del hogar que aparece significativa es el que la vivienda cuente con un piso de 

cemento o de mosaico, tiene un efecto positivo sobre el puntaje-z. El tipo de piso puede 

indicar condiciones sanitarias del hogar, en este caso el tener mejores condiciones sanitarias 

disminuyen el grado de desnutrición del niño. 

                                                 
3 (I) con características del padre, (II) sin características del padre y (III) con madre soltera 



 

 

 
 
 
 

 

5.2 Modelo 2  



 

 

El modelo describe una situación en la cual hay un conjunto de métodos de alimentación a 

través del cual las madres pueden lograr alcanzar objetivos nutricionales. Los métodos de 

alimentación no son mutuamente exclusivos ya que por ejemplo un niño puede ser 

alimentado por medio de biberón y al mismo tiempo puede comer suplementos alimenticios. 

Por lo tanto, el método de estimación debe de tomar en cuenta el hecho de que las decisiones 

dependen de manera conjunta o están correlacionadas unas con otras. Los tres métodos que 

vamos a estudiar son: lactancia, biberón y alimentos sólidos. 

 

Se construyeron nuevas variables para poder captar la alimentación del niño en las 

distintas etapas de su primer año de vida, estas son variables binarias sobre la decisión del 

tipo de alimentación desde el nacimiento y en cada intervalo de tres meses hasta llegar al 

año. Por lo tanto, se construyeron variables sobre si el niño era amamantado o no (l), si 

tomaba biberón o no (b) y si era introducido a los sólidos (s).  Los datos de la Encuesta 

Estatal de Nutrición Tabasco 2003 revelan información sobre los meses de lactancia 

materna, los meses de biberón, el mes de inicio de la ablactación y el mes de inicio de la 

integración a la dieta familiar. La variable de lactancia materna se utilizó para construir la 

variable sobre la decisión inicial de amamantar al niño o no (l0), tomando en cuenta el 

supuesto de que si desde el nacimiento no se introdujo la lactancia materna difícilmente se 

iba a introducir después, a diferencia del biberón el cual puede iniciar más tarde.  

 

Para la variable de sólidos (s) se tomó en cuenta el mes de inicio de la ablactación y 

de la integración a la dieta familiar. Como en la variable de biberón solamente teníamos 

información sobre el número de meses fue más difícil construir una variable binaria que 



indicara si era alimentado o no con biberón en cada intervalo de tiempo. Para poderla 

construir, se tomo en cuenta la edad del niño en meses, los meses de lactancia materna y el 

mes de inicio de la ablactación, el criterio que se siguió fue el siguiente: 

 

1) Si el niño no tuvo lactancia materna entonces fue alimentado con biberón 

desde el inicio 

2) Si la edad coincide con los meses de biberón entonces se alimentó de biberón 

desde el inicio 

3) Supongamos que la edad del niño es de 6 meses, la lactancia materna es de 3 

meses al igual que el biberón y el mes de inicio de la ablactación es en el cuarto mes. Si 

suponemos que el niño fue amamantado desde el nacimiento entonces se tuvo que haber 

introducido el biberón a partir del cuarto mes ya que cuando el niño inicia la ablactación 

sigue tomando leche. 

 

Hubo algunos casos en los que no se pudo definir el mes de inicio del biberón por lo 

tanto estas observaciones no fueron tomadas en cuenta, quedándonos con un total de 739 

observaciones. 

 

En cuanto a las variables exógenas sólo se construyeron dos nuevas variables, la edad 

de la madre al nacimiento y el término cuadrático de ésta, con la finalidad de controlar por la 

salud de la madre. 

 

Los tamaños de las muestras para las tres alternativas de alimentación son diferentes 

ya que se excluyen a aquellos niños que no fueron amamantados desde el nacimiento. Estas 

observaciones son eliminadas de la ecuación de lactancia materna bajo el supuesto de que 



una vez que acabó la lactancia materna no se reinicia. Es decir, si un niño no es amamantado 

desde el nacimiento es poco probable que a los pocos meses lo sea. También, se eliminaron a 

los niños cuya edad es menor a la del intervalo establecido, por ejemplo, en el primer 

intervalo se evalúa la decisión de usar alguna de las alternativas de alimentación a los tres 

meses de nacimiento del niño, por lo tanto, se eliminan a los niños menores a tres meses; se 

sigue el mismo criterio para los demás intervalos.  

 

En la siguiente tabla podemos ver el historial alimenticio de los niños que 

comprenden la muestra. El 88% de los niños fue amamantado desde el nacimiento, de los 

cuales sólo el 35% continuó con la lactancia materna hasta el doceavo mes. Podemos 

observar como disminuye el número de niños que son amamantados y aumentan los que son 

introducidos a los alimentos sólidos conforme aumenta la edad. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

5.2.1 Estimaciones logit del modelo de pautas de alimentación 

 

Se estimaron de manera individual las ecuaciones para cada alternativa de alimentación en 

las distintas edades, los resultados se presentan en la Tabla 8. 

  

La decisión inicial de amamantar al niño o no está determinada por la educación de 

la madre, la infraestructura del hogar y  las características de la localidad. 



 

Las madres con una educación básica incompleta tienen una mayor probabilidad de 

amamantar a su hijo que las que no tiene escolaridad. También, las madres que viven en un 

hogar que cuenta con drenaje tienen una mayor probabilidad de amamantar a su hijo. En los 

municipios con mayor distancia entre comunidades y con mayores años de escolaridad es 

más probable que la madre amamante a su hijo. En los municipios con una mayor 

participación laboral en el sector terciario y con una mayor tasa de mortalidad neonatal es 

menos probable que las madres amamanten a su hijo. 

 

Para aquellos niños que fueron amamantados desde el inicio, la decisión de seguir 

siendo amamantados o de sustituir la lactancia por biberón, y la introducción de alimentos 

sólidos está determinada por el género del hijo, el ingreso del hogar, el número de hijos, la 

educación y ocupación de la madre, la infraestructura del hogar y localidad del hogar; las 

variables municipales como la dispersión poblacional, la tasa de mortalidad neonatal y la 

proporción de nacimientos atendidos en hospital o clínica también influyen sobre las 

decisiones de alimentación. 

 

El que la madre esté empleada disminuye la probabilidad de amamantar al niño en 

todos los intervalos, aumenta la probabilidad de dar biberón a partir del cuarto mes y 

disminuye la probabilidad de introducir alimentos sólidos en el tercer mes. Esto no significa 

que la madre deje de amamantar al hijo por completo, más bien, empieza a complementar su 

alimentación con sustitutos de leche materna a partir del cuarto mes. 

 



Un mayor ingreso aumenta la probabilidad de introducir alimentos sólidos a partir de 

los 3 meses y de seguir lactando hasta el sexto mes. Al tener mayores recursos, la madre 

puede complementar la alimentación del niño con alimentos distintos a la leche materna. 

 

Como el amamantar a un hijo implica una mayor disposición de tiempo de la madre 

en comparación con otras prácticas de alimentación, uno esperaría un efecto negativo en la 

probabilidad de seguir amamantando a partir de cierto mes con un mayor número de hijos. 

No obstante, la variable número de hijos tiene un efecto negativo sobre todas las pautas de 

alimentación a partir del séptimo mes, pero sólo es significativo para el biberón reduciendo 

la probabilidad de que el niño siga siendo alimentado con biberón en el décimo mes.  

 

Sobre las diferencias de alimentación relacionadas con el sexo del niño, sólo se 

encontró que los hombres son amamantados de manera exclusiva por un periodo de tiempo 

más corto ya que tienen mayor probabilidad de ser alimentados con biberón a partir del 

tercer mes. Este resultado confirma lo obtenido en el modelo anterior, donde los hombres 

son alimentados más meses con biberón que las mujeres. 

 

En cuanto a la educación de la madre, el que la madre tenga una escolaridad básica 

incompleta aumenta la probabilidad de amamantar al bebé desde el nacimiento. Por otro 

lado, si cuenta con una escolaridad media superior, aumenta la probabilidad de introducir 

alimentos sólidos en el séptimo mes. Estos últimos resultados coinciden con las 

recomendaciones de la Organización Mundial de Salud sobre introducción de suplementos 

alimenticios a partir del séptimo mes. 

 



Sobre la infraestructura del hogar, el que la vivienda cuente con una pared de block o 

adobe aumenta la probabilidad de dar biberón a los tres meses y de interrumpir la lactancia a 

partir del séptimo mes. Tener un techo de concreto disminuye la probabilidad de introducir 

alimentos sólidos del cuarto al noveno mes, de dar biberón de 4-6 meses y de 10-12 meses y 

de amamantar al niño de 10-12 meses. El piso de cemento ó mosaico aumenta la 

probabilidad de introducir alimentos sólidos en el séptimo mes.  

 

El que el abastecimiento de agua de la vivienda sea intradomiciliaria entubada 

aumenta la probabilidad de que el niño sea amamantado y se le de biberón hasta el año. No 

obstante, si el hogar cuenta con drenaje disminuye la probabilidad de que se introduzcan 

alimentos sólidos en el tercer mes  y de que la lactancia materna continúe en el cuarto mes. 

Uno esperaría que los hogares que tienen drenaje puedan ser introducidos los alimentos 

sólidos debido a mejores condiciones sanitarias que los que cuentan con otro tipo de servicio 

de eliminación de  excretas.  

 

Ahiadeke (2000) encuentra una asociación entre el estatus socioeconómico y la 

extensión de la lactancia materna.  Si la posesión de un wc implica un mayor estatus 

socioeconómico, entonces, mientras mayor sea el estatus socioeconómico de la madre 

menores son las posibilidades de que el niño sea amamantado de manera exclusiva hasta el 

tercer mes. Se encontró que tanto en Ghana como en Nigeria, las madres que no contaban 

con wc amamantaban de manera exclusiva por más tiempo a sus hijos en comparación con 

las madres que si contaban con wc. También, en cuanto al tipo de agua utilizada se encontró 

una relación parecida, las madres con conexión de agua intradomiciliaria practican menos la 

lactancia exclusiva en comparación con la madres que traen el agua de los ríos.  

 



Existe una relación importante entre las condiciones del medio ambiente y el riesgo 

de padecer alguna enfermedad, por ejemplo, el consumo de agua no tratada puede aumentar 

el riesgo de diarrea. Por lo que en los hogares que no cuentan con agua potable es más 

probable que se extienda la lactancia materna. Esto es debido a que los alimentos del niño 

pueden contaminarse fácilmente en condiciones con poca higiene, por lo que el seguir 

dándole pecho lo protege de enfermedades (Ahiadeke 2000). 

 

En los municipios con mayor dispersión poblacional es menos probable que la madre 

utilice el biberón y que haya introducido alimentos sólidos para el tercer y sexto mes. Esto 

puede ser debido a que el costo de oportunidad de comprar sustitutos de leche materna u 

otros alimentos sea muy alto debido a la distancia que se tenga que recorrer a la tienda más 

cercana. En el trabajo de Akin y col., (1985), mientras más lejos se encuentre la tienda que 

venda fórmula es más probable que la madre amamante al hijo desde el inicio y continúe 

durante el tercer mes, el efecto positivo de la distancia de la tienda continúa hasta el noveno 

mes. 

 

Las principales causas de mortalidad neonatal están relacionadas con la salud de la 

madre y la atención que recibe en el embarazo, durante el parto e inmediatamente después de 

el. Casi tres cuartas partes de las muertes neonatales podrían ser evitadas si las mujeres se 

alimentaran correctamente y recibieran la atención oportuna durante el embarazo (Cruz 

Gallardo y col. 2006). En nuestro caso de estudio, los resultados muestran, que en 

municipios con mayores tasas de mortalidad neonatal hay una mayor probabilidad que la 

madre utilice el biberón desde el tercer mes hasta el año. Debido a que la mortalidad 

neonatal está relacionada con la salud de la madre, es probable que las madres con 



problemas de salud tengan dificultades para amamantar y por lo tanto alimenten a sus hijos 

con sustitutos de leche materna.  

 

En los municipios con una mayor proporción de nacimientos atendidos en hospital o 

clínica aumenta la probabilidad de alimentar al niño con biberón desde el tercer mes e 

introducir alimentos sólidos a partir del sexto mes. Estos resultados coinciden con los del 

estudio de Adair, Popkin y Guilkey (1993) donde los consejos dados a las madres por los 

doctores o las enfermeras tiene un efecto sobre las decisiones de alimentación. Si se le dijo a 

la madre que alimente al niño con fórmula entonces amamantan a los hijos por un periodo de 

tiempo más corto. 

 

Por otro lado, el que el hogar se encuentre en una localidad rural aumenta la 

probabilidad de que el niño sea amantado hasta el noveno mes a diferencia de los de 

localidad urbana. Lo cual vuelve a coincidir con los resultados de Adair, Popkin y Guilkey 

(1993) donde las mujeres de residencia urbana amamantan a sus hijos por menos tiempo. 

 

En cuanto a las correlaciones se encontró  que los niños que son amamantados del 

tercer al noveno mes tienen una menor probabilidad de ser alimentados con biberón o de ser 

introducidos a los alimentos sólidos; para el doceavo mes los niños que siguen siendo 

amamantados tienen una menor probabilidad de ser alimentados con biberón. En el caso 

opuesto, los resultados son los mismos, los niños que son alimentados con biberón o con 

alimentos sólidos del tercer al noveno mes tienen una menor probabilidad de ser 

amamantados; los niños que continúan con el biberón en el doceavo mes también tienen una 

menor probabilidad de ser amamantados. No se encontró ninguna relación entre el uso de 

biberón y la introducción de alimentos sólidos. Estos resultados son muy similares a los del 



estudio de Akin y col. (1983) en cuanto a las correlaciones de la lactancia materna con el 

biberón; los resultados son diferentes para la relación de los alimentos sólidos con la 

lactancia materna, siendo la correlación positiva después del sexto mes, a diferencia del 

resultado negativo encontrado en este estudio. Además, Akin y col (1983) encuentran una 

correlación positiva entre el biberón y suplementos alimenticios.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



5.2.2 Estimación de la función de producción de salud infantil 

 

 

Para poder estimar la función de producción de salud infantil, debemos de estimar el modelo 

en dos etapas para controlar por la endogeneidad de las variables de alimentación (insumos 

de salud). Como en este caso los insumos de salud son binarios se tendría que aplicar un 

modelo logit en dos etapas, éste método puede ser aplicado ya sea para una variable 

dependiente binaria con un regresor endógeno continuo ó para una variable dependiente 

continua con un regresor endógeno binario. 

 

En una primera etapa, se estimaría un modelo logit de los determinantes del uso de 

los distintos tipos de alimentación. En la segunda etapa se estimaría la función de 

producción de salud usando la probabilidad de usar lactancia materna, biberón o alimentos 

sólidos, estimada en la primera etapa como insumos de salud.  

 

No obstante, existe un problema con éste método de estimación, los errores estándar 

de la segunda etapa llegan a estar sesgados, debido a que este procedimiento ignora el hecho 

de que los insumos de salud son variables estimadas. 

 

Si en la estimación de la segunda etapa la variable dependiente es continua, se puede 

corregir dividiendo los coeficientes estimados en cada función de demanda por la desviación 

estándar del error que surge de dicha estimación para luego usar las probabilidades 

pronosticadas como instrumentos de la segunda etapa (Maddala 1983). 

 



 Desgraciadamente no hay una corrección simple de los errores estándar de los 

coeficientes cuando la estimación de la segunda etapa involucra una variable dependiente 

binaria, ya que resulta algo complicado computar la matriz de covarianza.  

 

A pesar de las limitantes con las que nos encontramos podemos seguir estimando la 

ecuación estructural de la función de producción de salud siempre y cuando los insumos de 

salud sean exógenos.  Para comprobar lo anterior, se realizaron dos tests de exogeneidad, el 

test de Heckman y el utilizado por Rivers y Vuong (1988); si fallamos en rechazar la 

hipótesis de que las variables son exógenas entonces no es necesario estimar el modelo por 

máxima verosimilitud (MLE) para controlar por la endogeneidad de los insumos y hacer las 

correcciones antes mencionadas. La hipótesis nula fue rechazada solamente para el biberón y 

alimentos sólidos a los nueve meses, por lo tanto, estas estimaciones no son incluidas4. 

 

Al igual que en el modelo anterior se estimará una función de producción de salud 

infantil probando dos aplicaciones, la primera para los niños mayores de un año y la segunda 

para los mayores a dos años. Debido a que existe cierta correlación entre los tipos de 

alimentación, lo cual nos podía provocar un problema de multicolinealidad, se estimaron 

funciones de producción de salud para cada pauta de alimentación y en las distintas etapas 

de vida por separado5. Los resultados se muestran en las tablas 9, 10 y 11; en la Tabla 9 se 

muestran los resultados relacionados con la lactancia, en la Tabla 10 los del biberón y en la 

11 la introducción a sólidos. 

 

                                                 
4 Se rechazó la hipótesis nula sobre la exogeneidad del biberón a los nueve meses con un nivel de significancia del 5% 
para el test de Rivers y Vuong; y con un nivel de significancia del 10% para el test de Hausman. Los alimentos sólidos a 
los nueve meses sólo fueron rechazados con el test de Hausman a un nivel de significancia del 5%  
5 En el anexos se muestra una tabla con el análisis de correlación 



La escolaridad de la madre, la infraestructura del hogar y la disposición de excretas 

parecen no determinar la desnutrición del niño, mientras que las pautas de alimentación, la 

edad de la madre, el que el abastecimiento de agua sea entubada y vivir en una localidad 

rural, aumenta la probabilidad de que el niño esté desnutrido. 

 

Para los niños mayores a los 12 meses de edad, la localidad del hogar y el tipo de 

alimentación son los principales determinantes de la desnutrición del niño. El que el niño 

viva en una localidad rural, aumenta la probabilidad de estar desnutrido, del mismo modo el 

que sigua siendo amamantado en el noveno y doceavo mes aumenta la probabilidad de estar 

desnutrido.  

 

Después del primer año la lactancia materna es menos importante para el niño ya que 

no cubre con las necesidades nutricionales del niño, los resultados de Heller y Drake (1979) 

muestran una pérdida de 1.26 puntos en el puntaje-z de estatura por edad de un niño que no 

ha sido destetado por completo para el final de su segundo año. Por otro lado, la lactancia 

insuficiente durante el primer año tiene un impacto negativo sobre el puntaje-z de estatura 

por edad. 

 

En el biberón se encuentra lo contrario que en la lactancia materna, el uso de biberón 

a los seis y a los doce meses, disminuyen la probabilidad de estar desnutrido. Con respecto a 

los alimentos sólidos, su introducción en el tercer mes también reduce la probabilidad de 

estar desnutrido. 

 

En el caso de los niños mayores a los 24 meses de edad, además de la localidad y el 

tipo de alimentación, se encuentran la edad de la madre y el tener agua potable.  La edad de 



la madre tiene un efecto de una U-invertida sobre la probabilidad de que el niño este 

desnutrido. Es decir, tiene un efecto positivo pero decreciente ya que el coeficiente del 

término cuadrático es negativo. 

 

El efecto negativo de prolongar la lactancia materna más allá del noveno mes y el 

efecto positivo de introducir alimentos sólidos en el tercer mes persiste. A diferencia del 

efecto del uso de biberón el cual deja de ser significativo. La localidad, también sigue 

teniendo un efecto negativo sobre la salud del niño. 

 

Como ya se había mencionado, el ambiente en el que se desarrolla el niño influye 

sobre su estado de salud. El que el hogar cuente con agua potable disminuye la probabilidad 

de estar desnutrido, ya que contar con un ambiente salubre afecta de manera positiva la salud 

del niño. 

 
 



 
 
 
 
 
 



 
 
 
 



  

 


