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RESUMEN 

El nivel de ingreso no solo determina el gasto sanitario sino también las condiciones socioeconómicas de una 
sociedad, y estas son parte fundamental en la determinación de las necesidades que se traducen en demandas 
sanitarias. En este marco, la discusión de si estamos ante un bien de lujo o necesario determina la postura 
acerca de la intervención del estado en la provisión y financiamiento de estos bienes. El objetivo de este trabajo 
es estimar la elasticidad ingreso de los gastos sanitarios y utilizar un método de comparación de rectas para 
observar si aquel parámetro cambia a diferentes niveles de ingreso. 
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Income Elasticity of Health Care Expenditure:  
An analysis at Different Income Levels 

ABSTRACT 
The income level not only determines the health care expenditure but also the socioeconomic conditions of a 
society. These last are a fundamental part in the determination of the needs that are translated in health care de-
mands. In this frame, the discussion about if health care is a necessary or a luxury good, determines our position 
about the state intervention in its provision and financing. The purpose of this paper is to consider the income 
elasticity of the health care expenditures, and to use a test of equality between sets of coefficients in linear regres-
sions to know if that parameter changes at different income levels. 
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1. INTRODUCCION 

El aumento de la poblacional mundial, conjuntamente con el envejecimiento de la 
misma en algunas regiones, el avance de la tecnología médica y de la oferta de 
servicios sanitarios en general, provocó un incremento del gasto sanitario en la 
mayoría de los países del mundo. Esta situación, que viene dándose desde hace 
varias décadas, pone a los países en situaciones complicadas desde el punto de 
vista del financiamiento. La pregunta de cuánto se debe gastar en salud es difícil de 
contestar y aún más la distribución de ese gasto. En el ámbito internacional, la 
forma más común de comparar los gastos es determinando el porcentaje del pro-
ducto bruto interno (PIB) que representa el Gasto Nacional en Salud (GNS).  

Siguiendo con esta tendencia, el objetivo de este trabajo es analizar la relación 
entre Ingreso (medido a través del PIB) y Gasto en salud en términos per capita, 
como así también la elasticidad ingreso de ese gasto tomando en cuenta las dife-
rencias en el ingreso de los países. Para ello se dividirá el total de los 176 países 
desarrollados y en desarrollo en tres grupos (ordenados por diferencias en los in-
gresos medidos en PBI por habitante): países de Ingresos Altos (35), Ingresos Me-
dios (89) e Ingresos Bajos (55). A continuación se determinará la relación entre el 
gasto en salud y el PBI en cada grupo. En segundo término, utilizando la metodo-
logía de comparación de rectas, se estudiará si estas variables se relacionan en 
forma similar en todos los niveles. 

En la sección 2 se ofrece una revisión de la literatura. En las secciones siguien-
tes se presentan ordenadamente el modelo empírico (sección 3), los datos (sección 
4) y los resultados (sección 5) para concluir en la sección 6 con las consideraciones 
finales. 

2. REVISION BIBLIOGRAFICA 

2.1. Relación entre ingreso y gasto en salud 

La relación positiva entre ingreso y gasto en salud es una de las más estudiadas en 
el ámbito de la economía de la salud. El tema surge como consecuencia del incre-
mento permanente de los gastos sanitarios desde la posguerra en gran parte de los 
países intentando obtener la cantidad óptima de gasto sanitario aconsejable, tema 
aún lejos de resolverse. 

Existe una serie de determinantes de la salud individual entre los que podemos 
contar a la biología, los estilos de vida, el medioambiente y el sistema sanitario, 
que contribuyen en diferente grado en su determinación. La demanda de asistencia 
sanitaria se genera cuando este stock de salud percibido por el individuo disminu-
ye. Las características particulares de esta demanda (relacionadas con el concepto 
de necesidad y no de deseo, existencia de terceros pagadores, relación de agencia, 
incertidumbre sobre la ocurrencia de eventos sanitarios, mercados imperfectos que 
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favorecen la inducción de la demanda) no permiten un análisis tradicional de su 
comportamiento. Algunas de estas características son señaladas por la literatura 
como explicativas para el incremento del gasto que puso en evidencia la necesidad 
del análisis de su comportamiento. 

Si bien existen algunos trabajos anteriores, como el de Kleiman (1974) quien 
presentó al ingreso como el mayor determinante de los gastos sanitarios, el trabajo 
de Newhouse (1977) se constituyó en el cimiento de la literatura sobre el tema. 
Este estudio fue uno de los primeros que intentó explicar los factores que determi-
nan la cantidad de recursos que un país destina a mejorar o mantener las condicio-
nes de salud de su población. En él se define una relación simple entre el gasto en 
salud per capita y ingreso per capita para trece países desarrollados utilizando da-
tos de 1972, encontrando a través de una regresión simple que la diferencia de in-
greso nacional explica el 92% de la variación en los gastos en salud. 

Una revisión de la literatura revela que desde la publicación de este artículo, el 
nivel de ingreso es continuo objeto de estudio, mediante el análisis de la relación 
existen entre los ingresos de la población y la demanda de los servicios sanitarios.  

Gerdtham et al. (1992) utilizando un modelo de corte transversal para 19 países 
con datos para el año 1987 encuentra que el ingreso per capita, la tasa de urbaniza-
ción y el porcentaje de financiación pública son variables significativas para expli-
car la variabilidad del gasto en salud. Estos resultados fueron verificados por una 
serie de trabajos posteriores entre los que podemos citar el de Gbesemete y Gerdt-
ham (1992) quienes encuentran una vez más que el ingreso per capita es el factor 
más importantes para explicar el gasto en salud per capita, analizando una muestra 
de 30 países de África con datos de 1984. En cuanto al trabajo de Hitris y Posnett 
(1992), que realizan una estimación utilizando un panel de datos para 20 países de 
la OECD entre 1960 y 1987, se encuentra nuevamente un fuerte relación positiva 
entre gasto en salud per capita y producto bruto interno.  

La incorporación de otras variables, como el envejecimiento poblacional, avan-
ce tecnológico, el número de médicos por habitantes, entre otras, ha dado lugar a 
una importante cantidad de trabajos cuyo objetivo es explicar la variabilidad en el 
gasto sanitario con variables distintas del ingreso. Sin embargo las diferencias en 
esta última sigue siendo la de mayor poder explicativo. Hansen y King (1996), 
McKoskey y Seldon (1998), Gerdtham y Lothgren (2000), Karatzas (2000) utili-
zando diferentes métodos econométricos y distintas conjuntos de datos confirman 
nuevamente estos resultados.  

Si bien se ha comprobado sobradamente esta relación, actualmente la literatura 
se ha ocupado de estudiar la magnitud de la misma, centrándose en el análisis de la 
elasticidad ingreso de los gastos sanitarios. Surge aquí también una serie importan-
te de trabajos pero en este caso los resultados están lejos de ser concluyentes. 
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2.2. Estudios relacionados con la elasticidad ingreso de los gastos sanitarios  
y la ingreso 

La elasticidad ingreso de los gastos sanitarios puede definirse como el porcentaje 
de variación de los gastos sanitarios como respuesta al cambio del ingreso. Del 
análisis de este dato puede clasificarse a los bienes en inferiores, si la relación es 
negativa y normales si es positiva. A su vez estos últimos pueden ser necesarios (o 
inelásticos al ingreso), en el caso que la elasticidad esté entre 0 y 1, o de lujo (o 
elásticos al ingreso) si este valor es superior a 1. En términos generales podemos 
decir que si la elasticidad es mayor que 1 los gastos sanitarios se incrementan a un 
ritmo más acelerado que los ingresos, mientras que si es menor que uno ocurre lo 
contrario. Conocer estos resultados nos permitiría estimar mejor los gastos futuros. 

Normalmente los indicadores sanitarios más utilizados, como mortalidad infan-
til, esperanza de vida al nacer, tasa de morbilidad, muestran que no existen dife-
rencias significativas en sus valores entre países del mismo nivel de desarrollo, 
pero al analizar los gastos sanitarios las diferencias son marcadas. Esto es así por-
que la utilidad marginal de los gastos sanitarios es muy pequeña a partir de cierto 
nivel (Temporelli, 2000). Las condiciones iniciales de la oferta (distintos modelos 
de provisión y financiamiento de la salud) y de la demanda (epidemiológicas, so-
ciales, ambientales) justificarían las diferenciales de gasto entre países con resulta-
dos sanitarios similares. 

La elasticidad ingreso de los gastos sanitarios comienza a estudiarse también en 
el trabajo de Newhouse (1977) pero aún después de una larga lista de estudios, lo 
discusión sigue abierta. Existen dos puntos de vista contrastantes. Autores como 
Newhouse (1977), Gerdham et. al., (1992) encuentran que la elasticidad es mayor 
que 1 mientras que otro grupo de trabajos como el de Manning et al., (1987), 
McLaughlin, (1987), Di Matteo (1998) llegan al resultado opuesto. 

Dentro de los estudios más recientes, encontramos el de Getzen (2000) quien 
concluye que la elasticidad varía con el nivel de análisis, sosteniendo que cuanto 
mayor es el nivel de agregación, mayor es la elasticidad. 

Por su lado Di Matteo y Di Matteo (1998) realizan un estudio para Canadá y 
analizan los gastos sanitarios públicos entre 1965 y 1991 en las provincias de ese 
país, encontrando que la elasticidad ingreso de los gastos sanitarios públicos es 
0.77, sugiriendo que en este caso estamos ante la presencia de un bien necesario 
pero no de lujo. 

Di Matteo (2003) utiliza un método de estimación no paramétrico, con tres ba-
ses de datos, una para los Estados de USA entre 1980-1987, otro para las provin-
cias de Canadá entre 1965-2000 y otra para 16 países de la OECD entre 1960-
1967. Previo a justificar las razones de la utilización de este método, encuentra una 
relación inversa entre elasticidad y nivel de ingreso. 

Sen (2005) realiza su estimación utilizando un panel de datos para quince paí-
ses de la OECD entre los años 1990 y 1998 hallando un rango de elasticidades 
entre 0.21 y 0.51 al incorporar en la estimación algunas variable proxy que mues-
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tren características propias de la oferta y la demanda de los bienes y servicios sani-
tarios. 

A pesar de existir una larga lista de trabajos en esta área, pocos son los que se 
ocupan de analizar la elasticidad ingreso en países con bajo o medio nivel de ingre-
so, y menos aún aquellos que comparan los resultados. La gran mayoría son reali-
zados con datos para países de la OECD, los cuáles se encuentran en niveles de 
desarrollo similares. Debido a la dificultad en la recolección de datos, lo que cla-
ramente limita el poder de análisis de los resultados obtenidos, el estudio de estas 
cuestiones en países con niveles de ingreso menores y por lo tanto con menor gra-
do de desarrollo, se presenta como uno de los tópicos a trabajar por los economis-
tas de la salud. 

3. MODELO EMPIRICO 

Si bien el trabajo tiene como objetivo estimar la elasticidad ingreso del gasto sani-
tario, su interés principal no radica específicamente en la magnitud de la misma, 
sino en la comparación de los resultados obtenidos a diferentes niveles. Si no exis-
te estabilidad en los parámetros estimados por grupos, una regresión agrupada —es 
decir tomando todos o un conjunto de países independientemente de su nivel de 
desarrollo— no sería apropiada para estimar la elasticidad ingreso del gasto en 
salud. En este sentido, siguiendo el principio de parsimonia se ha considerado sólo 
un posible determinante, el PIB, cuyo coeficiente se espera que tenga signo positi-
vo de acuerdo con los argumentos explicitados en los apartados anteriores. Ade-
más, apoyado en la dispersión de los datos y la heterocedasticidad evidente (Gráfi-
co 1), se decidió utilizar una forma log-log. La especificación empírica del modelo 
es la siguiente: 

ln GTSpci=a + b ln PBIpci +ui 

donde GTSpc es el gasto total en salud per capita, es decir la suma del gasto 
público y privado en salud. El gasto público se estima como la suma de los pagos 
de las entidades públicas (ministerios y agencias de seguridad social) por compras 
de servicios y bienes para el cuidado de la salud. El gasto privado incluye pagos en 
salud por entidades privadas (empresas proveedoras de seguros, instituciones sin 
fines de lucro y particulares). Se encuentra expresada en estimaciones del dólar 
internacional derivadas de dividir los valores en moneda local por una estimación 
de su paridad de poder de compra comparada con el dólar estadounidense (PPP). 
La variable PBIpc es el producto doméstico bruto per capita valuado en dólares 
internacionales corrientes. 
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GRÁFICO 1 
Gasto total en salud per capita (2003 iu$s) 

 

4. DATOS 

Los datos para la variable GTSpc (gasto total en salud per capita) fueron tomados 
de la base WHOSIS (WHO Statistical Information System) de la Organización 
Mundial de la Salud. En cuánto a la variable PBIpc, la fuente utilizada fue la base 
de datos Penn World Table 6.2 del Center for International Comparisons of Pro-
duction, Income and Prices de la Universidad de Pennsylvania.  

La elección de los países y del año considerado para la estimación se realizó 
sobre la base de la disponibilidad de datos para las variables utilizadas. El panel 
quedó conformado por 176 países desarrollados y en vías de desarrollo. La clasifi-
cación de los mismos se llevó a cabo siguiendo la metodología del Banco Mundial 
para el año calendario 2003 según el Ingreso Nacional Bruto per capita en dólares 
estadounidenses (Metodología Atlas). Esta propone el siguiente ordenamiento: 
países de bajo nivel de ingreso, menor o igual a $765; de ingreso medio bajo, entre 
$766 y $3035; de ingreso medio alto, entre $3036 y $9385; de alto nivel de ingre-
so, mayor a $9385.  

La distribución de la muestra de acuerdo con la clasificación anterior fue de 35 
países con alto nivel de ingreso, 89 con medio (53 medio alto y 33 medio bajo) y 
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55 con bajo nivel de ingreso. Debido a que la variable de ingreso utilizada en las 
regresiones difiere de la utilizada para la clasificación en cuanto a fuente y defini-
ción, surgieron diferencias en los valores que llevaron a un reordenamiento de al-
gunos países. Específicamente, Guinea Ecuatorial, Guinea, Papua Nueva Guinea, 
India, Nicaragua y Uzbekistán pasaron desde el estrato de ingresos bajos al de me-
dios y Honduras, Irak, Kiribati y Siria se movieron en el sentido inverso1.  

Por otra parte, algunos datos fueron considerados outliers. Estas economías 
muestran un gasto en salud per capita excesivamente grande (o excesivamente pe-
queño) respecto a los integrantes del grupo que tienen aproximadamente su mismo 
nivel de ingreso per capita, lo que hace presuponer al menos cuatro posibles expli-
caciones: (i) un error en la recolección o presentación de la información, (ii) un 
excesivamente alto (bajo) grado de ineficiencia en la asignación del gasto, (iii) un 
gasto temporalmente elevado (bajo) respecto a la media debido a alguna circuns-
tancia particular —por ejemplo, conflicto bélico—, (iv) alguna peculiaridad en la 
sociedad o la economía que eleva (disminuye) el gasto en salud —por ejemplo, 
elevada población envejecida, distribución altamente regresiva del ingreso—. Da-
do que no es objeto de estudio de este trabajo profundizar en las peculiaridades de 
los sistemas de salud ni de las economías individuales, se ha considerado que cual-
quiera de las razones antes enunciadas —o alguna otra no considerada— hacen 
razonable la eliminación del país del estrato.  

Para identificar a los datos sospechosos de ser outliers se utilizó el test de dele-
ted studentized residual mientras que como criterio general para su eliminación se 
estableció un valor p<= 0,50. En el grupo de economías de ingresos altos tuvieron 
ese destino sucesivamente Emiratos Arabes Unidos (p=0,0753), Kuwait (0,0906), 

                                                            
1 El listado completo de países involucrados de acuerdo con su clasificación según nivel de ingreso es 

el que se presenta a continuación. Países de ingresos altos: Australia, Austria, Bahamas, Bahrein, 
Bélgica, Brunei, Canadá, Chipre, Dinamarca, Finlandia, Francia, Alemania, Grecia, Islandia, Irlan-
da, Israel, Italia, Japón, Corea (Republica de), Kuwait, Luxemburgo, Malta, Países Bajos, Nueva 
Zelanda, Noruega, Portugal, Qatar, Singapur, Eslovenia, España, Suecia, Suiza, Emiratos Árabes 
Unidos, Reino Unido, Estados Unidos. Países de ingresos medios: Albania, Algeria, Antigua, Ar-
gentina, Armenia, Azerbaiyán, Barbados, Belarús, Belice, Bolivia, Bosnia y Herzegovina, Botswa-
na, Brasil, Bulgaria, Cabo Verde, Colombia, Costa Rica, Croacia, Cuba, República Checa, Chile, 
China, Yibuti, Dominica, República Dominicana, Ecuador, Egipto, El Salvador, Guinea Ecuatorial, 
Estonia, Fiji, Gabón, Georgia, Granada, Guatemala, Guinea, Hungría, India, Indonesia, Irán, Jamai-
ca, Jordania, Kazajstán, Letonia, Lebanon, Lituania, Macedonia, Malasia, Maldivas, Mauricio, 
México, Micronesia, Fed. Sts., Marruecos, Namibia, Nicaragua, Omán, Palau, Panamá, Nueva Gui-
nea Papua, Paraguay, Perú, Filipinas, Polonia, Rumania, Rusia, Samoa, Arabia Saudita, Serbia y 
Montenegro, Seychelles, Eslovaquia, Sudáfrica, Sri Lanka, San Cristóbal y Nieves, Santa Lucia, 
San Vicente y Granadinas, Surinam, Suazilandia, Tailandia, Tonga, Trinidad y Tobago, Túnez, 
Turquía, Turkmenistán, Ucrania, Uruguay, Uzbekistán, Vanuatu, Venezuela. Países de ingresos ba-
jos: Afganistán, Bangladesh, Benin, Bután, Burkina Faso, Burundi, Camboya, Camerún, República 
Central Africana, Chad, Comoras, Congo (Rep. Dem.), Congo (Republica de), Costa de Marfil, Eri-
trea, Etiopía, Gambia, Ghana, Guinea-Bissau, Honduras, Irak, Kenia, Kiribati, Corea (Rep. Dem.), 
Laos, Lesoto, Liberia, Madagascar, Malawi, Mali, Mauritania, Moldava, Mongolia, Mozambique, 
Nepal, Níger, Nigeria, Pakistán, Rwanda, Santo Tomé y  Príncipe, Senegal, Sierra Leona, Islas Sa-
lomón, Sudán, Siria, Tayikistán, Tanzania, Togo, Uganda, Vietnam, Yemen, Zambia, Zimbabwe. 
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Brunei (0,0414), Qatar (0,0139), Singapure (0,1019), Bharain (0,1405), Cipre 
(0,0348), Grecia (0,1272), Luxemburgo (0,0496) y Portugal (0,2468). Mientras 
que entre los países de ingresos bajos fueron eliminados Cambodia (0,1984) y Ki-
ribati (0,2125). En el estrato intermedio no hubo datos con estas características. Si 
bien en los tres grupos se detectaron puntos con cierto grado de influencia sobre 
los estimadores, ni a partir del nivel de leverage ni del cálculo de la distancia de 
Cook se pudo concluir que debían ser eliminados2. 

TABLA 1 
Gasto promedio en salud por nivel de Ingreso 

Fuente: realización propia basándose en datos de las fuentes mencionadas en el texto. 

Realizando un breve análisis de los datos (tabla 1) encontramos que los países 
de ingresos altos gastan en promedio cerca de 2200 dólares en bienes y servicios 
sanitarios pero sólo el 10% de la población mundial vive en ellos. El 90% de los 
habitantes del mundo están distribuidos entre países de bajo y medio nivel de in-
greso. Podemos decir que un habitante de un país de ingreso bajo en promedio 
tiene un ingreso menor que los gastos en bienes y servicios sanitarios efectuado 
(directa o indirectamente) por un individuo que habita en un país con altos niveles 
de Ingreso. Esta gran disparidad en ingresos y gastos sanitarios indudablemente se 
traduce en resultados sanitarios diferentes que pone una vez más de manifiesto una 
marcada desigualdad. En un contexto tan sensible como el de la salud estas inequi-
dades se muestran menos aceptables que en otras áreas, más aún teniendo en cuen-
ta que los bienes y servicios sanitarios no son sólo un consumo, sino también una 
inversión, con lo cual el futuro no depararía grandes cambios en los países más 
pobres, de no mediar incrementos importantes en sus niveles de ingreso.  

Lo marcadamente diferentes desde lo económico y lo sanitario de estos datos 
permite inferir que se estaría ante poblaciones esencialmente distintas, y segura-
mente con comportamientos disímiles. 
                                                            
2 Estos fueron República de Corea (Max Vi=0,23516) en el estrato de ingresos altos, Trinidad y To-

bago (Max Vi=0,06091) en el de ingresos medios y Liberia (Max Vi=0,15150). En todos los casos 
el elipsoide de confianza en el test de Cook fue inferior al 30%. 

Datos N Promedio 
de PBIpc Desvío Promedio 

GTSpc Desvío 

Ingresos 
altos 35    27013      6265 2289 1172 

Ingresos 
medios 89 7953.44      4178 444.1 280.3 

Ingresos 
bajos 65 1788.44 1507.99   73.5   47.9 
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5. RESULTADOS 

La tabla 2 sintetiza los resultados de regresar por Mínimos Cuadrados el gasto en 
salud per capita contra el ingreso per capita para el total de la muestra de países 
independientemente de su nivel de ingreso. La regresión es altamente significativa, 
tanto el estadístico F (p=0,000) como el estadístico t del parámetro b indican que la 
recta ajustada tiene una pendiente estadísticamente no nula. La magnitud de b indi-
ca que la elasticidad sería superior a la unidad. Redefiniendo el test de significan-
cia individual para b=1 se confirma la afirmación anterior al rechazar la hipótesis 
nula (p=0,000). El coeficiente de determinación marca que la regresión explica el 
89% de la variabilidad del gasto en salud.  

TABLA 2 
Regresión para el total de la muestra 

 lnGTSpc   

lnPBIpc 1,1751 N 164 

— (0,0329) * R2 0.8871 

a −4,4473 F 1272,73 

(*) Nivel de significancia al 1%. Error estándar entre paréntesis. Los resultados fueron obtenidos de 
regresar por MCO la función log-log entre gasto en salud per capita y el ingreso per capita para el 
año 2003. Los países comprendidos en la estimación y el proceso de selección se detallan en el 
texto. 
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GRÁFICO 2 
Regresión para el total de la muestra 

 

A pesar de estos resultados, el comportamiento de los puntos más a la derecha 
del gráfico 2 correspondientes a los países de mayor nivel de ingreso plantean la 
posibilidad de un cambio de pendiente y la necesidad de un conjunto de regresio-
nes que consideren la posibilidad de diferencias estructurales en las economías 
consideradas para examinar si existen discrepancias estadísticamente significativas 
en las elasticidades estimadas. Las alternativas que se plantean son al menos tres: 
una versión para corte transversal del test de Chow (1960), realizar una regresión 
múltiple con variables dicotómicas (Gujarati, 1970) o utilizar el método de compa-
ración de rectas propuesto por Zar (1999). Si bien la elección entre ellos depende 
prácticamente de las preferencias del investigador, algunas características de los 
primeros harían apreciar aún más lo simple del último procedimiento. 

Los tres requieren la igualdad de varianzas entre los estratos. Si bien este su-
puesto puede levantarse en el primer caso3, Chow no permite discernir dónde, si es 
que existe, se produce la discrepancia –es decir, si en la pendiente, la ordenada o 
en ambas-. Este último punto es salvado mediante la utilización de una regresión 
múltiple con dicotómicas. El inconveniente que presenta este método es que para 
discernir entre regresiones coincidentes, paralelas, concurrentes o no similares- 
toma como punto de comparación el intercepto –es decir, donde la explicativa to-
ma valor nulo-. Zar menciona que no es prudente hacerlo debido a que (i) existen 
situaciones en que el intercepto se encuentra lejano del rango observado de la va-
riable explicativa y una discusión sobre aquel requiere de la extrapolación de da-

                                                            
3 Para un estudio de Chow con heteroscedasticidad, véase Greene (2000). 

lncteh = 1,1751lncgdp - 4,4473

0 

2 

4 

6 

8 

10 

5 7 9 11 
lnPBIpc

 

ln
G

TS
pc

 



ELASTICIDAD INGRESO DE LOS GASTOS SANITARIOS:UN ANÁLISIS A DIFERENTES NIVELES DE INGRESO. 

Estudios de Economía Aplicada, 2008: 385-402, Vol. 26-1 

395 

tos, y (ii) en otras, el intercepto importa solo para ubicar la línea de regresión y 
carece de interpretación. En este sentido, el método propuesto por Zar toma el va-
lor promedio de la explicativa e intenta verificar si las regresiones coinciden en 
dicho punto.  

La comparación de rectas se compone de tres pasos con posterioridad a la esti-
mación por grupos: en el primero se verifica la igualdad de varianzas, en el segun-
do se verifica la igualdad de pendientes y en el tercero se verifica si las rectas son 
coincidentes o sólo paralelas. 

TABLA 3 
Regresiones por nivel de ingresos 

(*) Nivel de significancia al 1%. Error estándar entre paréntesis. Los resultados fueron obtenidos de 
regresar por MCO la función log-log entre gasto en salud per capita y el ingreso per capita para el 
año 2003. Los países comprendidos en la estimación y el proceso de selección se detallan en el 
texto. 

En la tabla 3 se exponen los resultados obtenidos para las estimaciones por gru-
pos. Al igual que para el conjunto de todos los países, las regresiones para los es-
tratos de ingresos bajos y medios son altamente significativas. Tanto el estadístico 
F (p=0,000) como el estadístico t del parámetro b indican que la recta ajustada tie-
ne una pendiente estadísticamente no nula. En ambos se verifica estadísticamente 
que el valor de la elasticidad se aproxima por debajo a la unidad, a diferencia de lo 
que ocurre con el parámetro b del estrato de ingresos altos, el cual es estadística-
mente superior a la unidad (p=0,000). El coeficiente de determinación marca que la 
regresión explica aproximadamente el 46-47% de la variabilidad del gasto en sa-
lud, lo cual es razonable teniendo en cuenta el tipo de economías consideradas y 
las diferencias intragrupos en aspectos que en el modelo no son considerados y 
cuyos efectos son tomados por el término de error. En la tabla 4 se sintetizan los 
resultados de la comparación de ambas. 

 

 
Países de 
ingresos 

bajos 

Países de  
ingresos  
medios 

Países de  
ingresos bajos y 

medios 

Países de  
ingresos  

altos 

lnPBIpc 0,8905 0,9108 1,0566 1,9792 

 (0,1353)* (0,1026)* (0,0424)* (0,1367)* 

a −2,3903 −2,1909 −3,5234 −12,3379 

N 
R2 
F 

51 
0,4693 

43,33 (p=0,0000) 

88 
0,4779 

78,72 (p=0,0000) 

139 
0,8191 

620,38 (p=0,0000) 

25 
0,9012 

209,72 (p=0,0000) 
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TABLA 4 
Comparación de rectas 

 

En el paso I se comparan las varianzas de ambos grupos de datos utilizando un 
estimador F llegándose a la conclusión que no se rechaza la hipótesis de igualdad 
de varianzas (p>0,90). Por consiguiente se estima la varianza poblacional mediante 
una ponderación de los dos cuadrados medios residuales, que tendrá NA+NB-4 
grados de libertad (135 g.l. en este caso) donde A y B son ambos grupos de países 
(bajos y medios, respectivamente).  

En el paso II se constrasta la hipótesis de igualdad de pendientes. El estadístico 
utilizado es un t construido a partir de la diferencia de pendientes y el cuadrado 
medio ponderado calculado anteriormente4 y es comparado con un t crítico a dos 
colas con NA+NB-4 grados de libertad. Por el resultado obtenido no se rechaza la 
hipótesis de igualdad de pendientes (p>0,90) y se calcula un b ponderado que esti-
ma la elasticidad poblacional teniendo en cuenta ambos grupos de datos.  

Finalmente, en el tercer paso se compara el valor de la recta en un valor medio 
del ingreso (xpond=8,2482). Nuevamente para contrastar dicha hipótesis se utiliza 
un estadístico t construido a partir de la diferencia de ambas rectas y CMpond, el 
cual se compara con el tα/2(135). De dicha comparación surge que no se rechaza la 
posibilidad de que ambas rectas sean coincidentes, sin embargo la probabilidad de 
que así sea es muy baja (p>0,01). Si se eleva el nivel de significancia al 5% se re-
                                                            
4 Para un mayor detalle de la metodología, véase Zar (1999, capítulo 18). 
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chaza la hipótesis de igualdad de ordenadas al origen, por consiguiente, las rectas 
serían paralelas.  

GRÁFICO 3 
Regresiones por nivel de ingreso (a). 
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GRÁFICO 3 
Regresiones por nivel de ingreso (b) 

 

De lo anterior, si bien existen diferencias intergrupo no se puede rechazar la po-
sibilidad de existencia de estabilidad en el parámetro de interés, que en este caso es 
la elasticidad del gasto en salud para países de bajos y medios ingresos, sin embar-
go no se puede concluir que ambos grupos de datos pueden ser utilizados para es-
timar una misma regresión poblacional. En consecuencia, los resultados obtenidos 
a partir de una única regresión con estos datos deben ser tomados con cierta pre-
caución. El Gráfico 3 muestra (a) ambas rectas estimadas independientemente y (b) 
tomando todos los datos. La cuarta columna de la tabla 3 sintetiza los resultados 
obtenidos a partir de una regresión con todos los datos mostrando una elasticidad 
mayor que la unidad. El incremento en los grados de libertad mejora notablemente 
el coeficiente de determinación.  

Para finalizar el ejercicio se compararon las rectas estimadas a partir del con-
junto de países de ingresos bajos y medios con el grupo de ingresos altos. Los re-
sultados de esta última regresión se presentan en la última columna de la tabla 3. 
La tabla 5 sintetiza los resultados obtenidos de la comparación. Se rechaza la hipó-
tesis de igualdad de varianzas (p<<0.01) por lo que el resto de la comparación no 
tiene validez, es decir estiman poblaciones diferentes. El gráfico 4 presenta ambas 
regresiones.  
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TABLA 5 
Comparación de rectas 

 

GRÁFICO 4 
Regresiones para dos poblaciones 

 

Se desprende de esta última comparación que existen diferencias estructurales 
entre los países de ambos grupos (bajos y medios frente a los de altos ingresos) por 
lo que es recomendable no realizar estimaciones de la elasticidad ingreso del gasto 
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utilizando el conjunto completo de países. Tras estos resultados es evidente el re-
sultado de la comparación entre los países de ingresos bajos y los de ingresos altos, 
mientras que de la comparación de los países de ingresos medios y los de ingresos 
altos surge al igual que la anterior diferencias en las varianzas (p<<0.01). 

6. CONSIDERACIONES FINALES 

El trabajó está constituido por 6 apartados. En el primero se presentan los temas a 
tratar con una justificación de su relevancia mientras que en el segundo se realiza 
una breve revisión bibliográfica. Luego de la presentación del modelo empírico se 
procede a introducir y analizar las características de los datos, especificando las 
bases utilizadas. En el apartado 5 se presentan los resultados. 

Si bien este tema ha sido tratado anteriormente por una larga lista de autores, 
pocos ellos han hecho estimaciones para países con niveles de ingreso medios y 
bajos. Como era de esperarse, se encuentra una relación positiva entre gastos sani-
tarios e ingresos per capita, tanto en la regresión única como en las estratificadas 
(resultado acorde con la totalidad de trabajos citados como antecedentes).  

En cuanto a los valores obtenidos para la elasticidad son diferentes en cada es-
trato estudiado. Se encuentra que en el caso de los países con ingresos medios y 
bajos la salud podría encuadrarse dentro de lo que se ha definido como “bien nece-
sario”, aunque el valor de la elasticidad tiende a 1 a medida que se asciende de 
estrato. Sin embargo, para los países de niveles altos la elasticidad estimada supera 
la unidad, con lo cuál estaríamos ante la presencia de un “bien de lujo”. 

Existen indicios de estabilidad en los parámetros cuando se comparan las esti-
maciones para países de ingresos bajos y medios, sin embargo no son concluyentes 
a favor de la existencia de rectas coincidentes. Ello lleva a tomar los resultados de 
un pull data con cierta precaución. En cambio, son concluyentes al comparar los 
resultados de las estimaciones individuales y en grupo de los países bajos y me-
dios, con los resultados de la estimación para el estrato de ingresos altos. Tomar 
todos los datos en conjunto sin considerar diferencias estructurales para calcular la 
elasticidad llevaría a conclusiones dudosas.  

La literatura concuerda con el signo positivo de la elasticidad ingreso pero no 
llega a un acuerdo en cuánto la magnitud de la misma. Como el objetivo del traba-
jo es comparar los valores de la elasticidad obtenidos a diferentes niveles de ingre-
so, los resultados en conjunto no son comparables con los resultados alcanzados 
por otros autores en términos generales, pero sí por estratos, en este sentido el pre-
sente estudio concuerda con los trabajos que encuentran valores mayores a la uni-
dad para la elasticidad ingreso calculada sobre la base de los países de ingresos 
altos tal el caso de Newhouse (1977), Gerdham et. al., (1992). En cuánto a los re-
sultados de los demás estratos, no son comparables los resultados por tratarse de 
poblaciones esencialmente diferentes. 

La explicación económica del incremento del valor de la elasticidad ingreso a 
medida que pasamos de grupo de ingreso puede basarse en dos pilares: en primer 
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lugar a medida que se asciende de estrato, es necesario gastar más dinero para 
comprar menos resultados (utilidad marginal decreciente del gasto), es decir, que si 
las condiciones iniciales de salud son malas, con inversiones pequeñas pueden 
comprarse grandes resultados pero a medida que estas condiciones mejoran es ne-
cesario gastar cada vez más para obtener pequeñas mejoras. En segundo término, 
estructuras de mercado con amplia oferta de bienes y servicios sanitarios, tal el 
caso de las regiones más desarrolladas, pueden generar un incremento de la de-
manda mayor que el que causarían los típicos factores demográficos (inducción de 
la demanda por parte de la oferta).  

Este tema es preocupante, ya que al pasar de estrato de ingreso, donde los indi-
cadores sanitarios en general son mejores, se incrementaría el gasto sanitario en 
términos absolutos y relativos, aumentando el esfuerzo que una sociedad debe rea-
lizar para hacer frente a sus crecientes demandas sanitarias, complicando aún más 
el financiamiento de la salud.  

Algunos senderos promisorios para avanzar en la investigación tienen que ver 
con el ejercicio empírico -incorporación de otras variables explicativas , composi-
ción público- privado del gasto en los diferentes estratos, y análisis de robustez 
utilizando diferentes períodos, regresiones utilizando datos de panel- y otros con 
las derivaciones teóricas –verificación de la utilidad marginal decreciente del gasto 
y de la inducción de demanda en economías con amplia oferta de servicios sanita-
rios, entre otros. 
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