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RESUMEN 

Este estudio analiza la eficiencia del gasto del Programa Articulado Nutricional (PAN) 

en la prevalencia de la desnutrición infantil en el Perú, como fuente de información se 

utilizaron datos del Sistema Regional de Información para la Toma de Decisiones y el 

Ministerio de Economía y Finanzas para los periodos 2015-2019. La metodología 

empleada fue el Análisis Envolvente de Datos (DEA) no paramétrico, que sigue el 

principio de la teoría microeconómica del productor.  La variable de insumo utilizada fue 

el gasto per cápita departamental del Programa Articulado Nutricional y la variable de 

producto, la prevalencia de la desnutrición crónica infantil. Las unidades de análisis 

fueron los 24 departamentos del Perú y la provincia constitucional del Callao. Los 

resultados del estudio revelan que el Programa Articulado Nutricional logró un índice de 

eficiencia de 0,79 en una escala de 0 a 1 en la reducción de la prevalencia de la 

desnutrición crónica infantil, lo que significa que con 21% menos de presupuesto en el 

Programa Articulado Nutricional se hubiera logrado los mismos resultados en la 

prevalencia de la desnutrición crónica infantil; es decir, el 21% de los recursos empleados 

en el Programa Articulado Nutricional se desperdiciaron. 

Palabras clave: Análisis envolvente de datos, eficiencia, prevalencia de la desnutrición 

crónica, Programa Articulado Nutricional 
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ABSTRACT 

This study analyzes the efficiency of the spending of the Articulated Nutritional Program 

(PAN) on the prevalence of child malnutrition in Peru, as a source of information, data 

from the Regional Information System for Decision Making and the Ministry of Economy 

and Finance for the periods 2015-2019 were used. The methodology used was the non-

parametric Data Envelopment Analysis (DEA), which follows the principle of the 

microeconomic theory of the producer.  The input variable used was the departmental per 

capita expenditure of the Articulated Nutritional Program, and the output variable, the 

prevalence of chronic child malnutrition. The units of analysis were the 24 departments 

of Peru and one (01) constitutional province of Callao. The results of the study reveal that 

the Articulated Nutritional Program achieved an efficiency index of 0.79 on a scale of 0 

to 1 in reducing the prevalence of chronic child malnutrition, which means that with 21% 

less budget in the Articulated Nutritional Program, the same would have been achieved 

in the prevalence of chronic child malnutrition; that is, approximately 21% of the 

resources used in the Articulated Nutritional Program were wasted. 

Keywords: Data envelopment analysis, efficiency, prevalence of chronic malnutrition, 

Articulated Nutritional Program. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

1.1. PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN  

La desnutrición crónica infantil es una de las principales causas de morbilidad en 

niños menores de 5 años (Lv & Ru, 2021; Reinhardt & Fanzo, 2014). En el mundo, 

aproximadamente 200 millones de niños menores de 5 años padecen de esta condición, 

cuyos efectos pueden perdurar a lo largo de sus vidas. Los países más afectados se 

encuentran principalmente en África y Asia, donde la tasa de desnutrición es de 90%. 

Asimismo, los países de América Latina y caribe, también son afectados en comparación 

con otras subregiones del continente (UNICEF, 2019). 

A pesar de ello, en los países de América Latina han logrado importantes avances 

en la lucha contra la desnutrición crónica infantil. Según UNICEF (2019), en esta región 

se han identificado diversas intervenciones de bajo costo y altamente efectivas para 

prevenir y tratar la desnutrición, tales como la promoción de la lactancia materna, 

campañas de suministro de alimentos suplementarios y el tratamiento de la desnutrición 

aguda grave mediante alimentos terapéuticos listos para usar. 

En el Perú, se ha implementado el Programa Articulado Nutricional como parte 

del Presupuesto por Resultados - PpR, con el fin de mejorar los indicadores de nutrición, 

es decir, aminorar la prevalencia de desnutrición crónica en niños de menores de 5 años. 

El programa fue concebido en el año 2007 y puesto en marcha en 2008 (MEF, 2016). 

Desde entonces, el presupuesto asignado (devengado) al PAN ha experimentado un 

considerable aumento, pasando de 2074 millones de soles en 2015 a 2611 millones de 

soles a finales de 2019 (MEF, 2022). 
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El presupuesto asignado al PAN experimentó un incremento positivo en línea con 

la reducción de la desnutrición crónica infantil en el Perú. Según datos de  INEI (2022) 

basadas en el patrón de la OMS, la prevalencia de desnutrición crónica infantil se redujo 

del 14.4% en 2015 al 12.2% a finales de 2019. Sin embargo, la reducción no fue 

homogénea en todos los departamentos, ya que, en Puno, Cusco y Huancavelica, por el 

contrario, aumentaron. El incremento de la desnutrición crónica en estos departamentos 

podría estar relacionado a varios factores, uno de ellos, el uso ineficiente del gasto público 

(Sánchez-Abanto, 2012). La ineficiencia de gasto público se refiere a los recursos 

asignados que no están utilizando de manera óptima para mejorar los resultados deseados, 

ya sea porque no se obtiene la máxima producción a partir de los recursos o porque no se 

minimizan los recursos necesarios para lograr el mismo producto (Rueda, 2011).  

Dada la importancia y la cantidad de recursos destinados, es crucial determinar 

cuán eficientemente se están utilizando en el Perú. En ese sentido, las preguntas que se 

plantean son las siguientes: 

1.2. FORMULACIÓN DE PREGUNTAS  

1.1.1. Pregunta general 

¿Cuál es el nivel de eficiencia de gasto del Programa de Articulado 

Nutricional sobre la prevalencia de la desnutrición crónica infantil en el Perú 

durante el periodo 2015-2019?  

1.1.2. Preguntas específicas:  

− ¿Cómo fue la evolución del gasto del Programa de Articulado 

Nutricional y la prevalencia de la desnutrición crónica infantil por 

departamentos en el Perú durante el periodo 2015-2019? 
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− ¿Cuánto es el índice de eficiencia de gasto del Programa de Articulado 

Nutricional sobre la prevalencia de la desnutrición crónica en el Perú, y 

cuáles son los departamentos con mayores y menores niveles de 

eficiencia de gasto durante el periodo 2015-2019? 

1.3. JUSTIFICACIÓN  

La desnutrición crónica infantil y la malnutrición en general son problemas de 

salud pública que tienen implicancias en el futuro de los niños, tales como mayor pobreza, 

desigualdad de oportunidades y exclusión. Desde el 2007, el Estado peruano ha priorizado 

la reducción de la desnutrición infantil a través del Programa Articulado Nutricional, con 

el objetivo de reducir la tasa de desnutrición al 5% para el año 2021 (CEPLAN, 2010). 

Sin embargo, la reducción ha sido muy bajo. Para mejorar los indicadores, es crucial 

generar evidencia sobre la eficiencia del gasto y corregir los errores a través de políticas 

públicas efectivas. 

Los resultados de esta investigación proporcionarán evidencias sobre la eficiencia 

del gasto público del Programa Articulado Nutricional en la reducción de la desnutrición 

crónica infantil en los distintos departamentos del Perú. Además, este estudio servirá 

como antecedente para futuras investigaciones en esta materia. 

1.4. OBJETIVOS DE INVESTIGACIÓN  

1.4.1. Objetivo general  

Evaluar el nivel de eficiencia del gasto del Programa Articulado 

Nutricional sobre la prevalencia de la desnutrición crónica infantil en el Perú 

durante el periodo 2015-2019. 
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1.4.2. Objetivos específicos:  

− Describir la evolución del gasto del Programa de Articulado Nutricional 

y la prevalencia de la desnutrición crónica infantil por departamentos en 

el Perú durante el período 2015-2019. 

− Calcular el índice de eficiencia de gasto del Programa de Articulado 

Nutricional sobre la prevalencia de la desnutrición crónica e identificar 

los departamentos con mayores y menores niveles de eficiencia de gasto 

durante el período 2015-2019. 

1.5. HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN   

1.5.1. Hipótesis general 

Existe ineficiencia del gasto del Programa Articulado Nutricional sobre la 

prevalencia de la desnutrición crónica infantil en el Perú durante el periodo 2015-

2019. 

1.5.2. Hipótesis especificas  

− El gasto del Programa de Articulado Nutricional se incrementó en los 

departamentos del Perú con respecto al 2015, sin embargo, no se han 

observado cambios significativos en la prevalencia de la desnutrición 

crónica durante el mismo periodo. 

− Los departamentos con mayores niveles de eficiencia se caracterizan por 

un menor gasto en el Programa de Articulado Nutricional y mayor 

reducción en la prevalencia desnutrición crónica infantil. Por otro lado, 

los departamentos con menores niveles de eficiencia presentan 

características opuestas en términos de gasto en el Programa de 

Articulado Nutricional y disminución de la desnutrición crónica infantil. 
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1. MARCO TEÓRICO  

2.1.1. El Programa Articulado Nutricional (PAN) 

El Programa Articulado Nutricional, es un instrumento de Presupuesto por 

Resultados que está “orientado a conseguir resultados vinculados a la reducción 

de la desnutrición crónica en niños menores de 5 años. Comprende un conjunto 

de intervenciones articuladas entre el Ministerio de Salud, el Ministerio de la 

Mujer y Desarrollo Social, la Presidencia del Consejo de ministros, el Seguro 

Integral de Salud, los Gobiernos Regionales y los Gobiernos Locales. La rectoría 

de este programa estratégico está a cargo del Ministerio de Salud” (MEF, 2016). 

El PAN considera “productos orientados hacia el control de los 

determinantes que intervienen en la desnutrición, uno de ellos es mejorar la 

alimentación y nutrición” (Beltrán B. & Seinfeld, 2009). 

En términos de Cruzado & Gómez (2015), el Programa Articulado 

Nutricional “tiene como objetivo la reducción de la prevalencia de la desnutrición 

crónica infantil, que incluye una serie de actividades y productos”.  

El objetivo final de este programa es disminuir la prevalencia de la 

desnutrición crónica en niños menores de 5 años, el cual se espera alcanzar a través 

de una serie de resultados inmediatos e intermedios, que parten desde la 

producción de un producto específico (Figura 1). 
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Figura 1 

Mecanismo de transmisión del Programa Articulado Nutricional  

 
Fuente: Ministerio de Economía y Finanzas 

2.1.2. Desnutrición Crónica Infantil (DCI) 

La desnutrición crónica infantil es un estado patógeno causado por una 

ingesta insuficiente de nutrientes o una mala absorción de los mismos. Esto resulta 

de un crecimiento retardado en relación a la edad, y tiene consecuencias negativas 

en el aprendizaje y el rendimiento productivo en el futuro, además aumenta la 

prevalencia de enfermedades como la diabetes y las enfermedades 

cardiovasculares (FdW, 2021). 

La desnutrición crónica infantil es el “estado en el cual los niños y niñas 

tienen una longitud o talla menos a la esperada para su edad y sexo con relación a 

una población de referencia” (INEI, 2022). El indicador es la prevalencia de 

desnutrición crónica en menores de 5 años, que mide el “porcentaje de niñas y 

niños menores de cinco años de edad cuya talla para la edad está a dos 
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desviaciones estándar por debajo de la mediana del patrón de Crecimiento 

Internacional tomado como Población de Referencia” 

𝐷𝐶𝐼 =
𝑇𝑁𝐷𝐶

𝑇𝑁
∗ 100 

Donde: 𝑇𝑁𝐷𝐶, es el total de niñas y niños menores de cinco años de edad 

con desnutrición crónica y; 𝑇𝑁, es total de niñas y niños menores de cinco años 

de edad. 

2.1.3. Aspectos teóricos  

2.1.3.1. Eficiencia de gasto en el sector salud  

A nivel microeconómico, se puede evaluar la eficiencia del gasto o la 

producción en el sector de la salud mediante la utilización de un concepto 

conocido como la Frontera de Posibilidades de Producción (FPP). La FPP es una 

representación que muestra la máxima cantidad de producción que se puede 

alcanzar a partir de los recursos disponibles y las condiciones tecnológicas 

existentes en dicho sector (Policonomics, 2017). 

La FPP permite visualizar las distintas combinaciones de producción que 

son posibles, dadas las limitaciones de recursos y tecnología (Nicholson & Cole, 

2008). En el caso específico del sector salud, la FPP se utiliza para analizar y 

comparar el nivel de eficiencia en el uso de los recursos en la producción de 

servicios de salud, como la reducción de la desnutrición crónica infantil. 

La Figura 2, muestra los puntos de máxima eficiencia que se encuentran 

en los puntos A y B. La producción en el punto A produce más cantidad del 

producto Y y menos del producto X que la producción en el punto B. Por su parte, 

el punto C se considera ineficiente, ya que implica una inadecuada asignación de 
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recursos del sector salud. Finalmente, el punto D representa una eficiencia 

inalcanzable dadas las limitaciones de los recursos de salud disponibles. 

Figura 2  

Eficiencia de producción en el sector salud 

 
Nota: Policonomics (2017). 

Para medir la eficiencia del gasto en el sector salud, es fundamental partir 

de la función de producción. La función de producción es un concepto utilizado 

en la teoría económica para representar la relación entre los inputs o factores de 

producción utilizados y la producción o output resultante (Nicholson & Cole, 

2008). 

En el caso de salud, existen factores que influyen en su producción y que 

pueden ser influenciados por el hombre. Además, la salud también es considerada 

en la función de utilidad de los individuos. La función de producción relaciona el 
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resultado de salud con los factores productivos a través de una tecnología de 

producción. El supuesto principal de este modelo es que las instituciones 

relacionadas con la salud son agentes racionales que maximizan su producción, 

considerando la disponibilidad de insumos como presupuesto, capital físico y 

humano. 

Basándose en los estudios de Auter et al. (1972) la función de producción 

de salud puede aproximarse a través de la función Cobb-Douglas. 

𝐻𝑖 = 𝐴𝑍𝑖
𝛼𝑋𝑖

𝛽
𝑀𝑖

𝛾
𝑒𝛿𝐷𝑖𝑒𝑢𝑖 

La variable 𝐻𝑖 representa el producto de salud, que puede medirse 

mediante indicadores como la tasa de desnutrición crónica. 𝑍𝑖 es un vector de 

insumos económicos, 𝑋𝑖 es un vector de insumos relacionados con el consumo, 

𝑀𝑖 es un vector de insumos médicos, Di se refiere a la organización de los 

servicios de salud, y 𝑈𝑖 son términos de error. 

El objetivo de la función de producción de salud es encontrar la 

combinación óptima de insumos para maximizar la salud. Por lo tanto, es crucial 

analizar la productividad marginal de cada factor de producción, en particular la 

productividad del factor 𝑀𝑖. 

Pmg =
∂H

∂Mi
     y       

∂2H

∂Mi
2 < 0 

La productividad de un factor se considera que cumple con las condiciones 

INADA cuando presenta rendimientos a escala. No obstante, es importante tener 

en cuenta que esta productividad también depende de la tecnología disponible. 

Esto se puede ver en la Figura 3, donde se evidencian los rendimientos de 

producción de salud para diferentes niveles de tecnología. En particular, se puede 
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observar que a medida que se incrementa la tecnología (𝐴1 > 𝐴2), la función de 

producción también aumenta. 

Figura 3 

Función de utilidad de salud. 

(𝑨𝟏 > 𝑨𝟐). 

 
Nota: Adaptado a Auter et al. (1972) 

2.1.3.2. Análisis Envolvente de datos (DEA-CRS) para la medición de 

eficiencia de gasto en el sector salud 

La metodología no paramétrica Data Envelopment Analysis (DEA-CRS) 

fue desarrollada por Farrell (1957) y formalizada por Charnes, Cooper y Rhodes 

(1978), siendo posteriormente extendida por Banker, Charnes y Cooper (1984). 

DEA permite el análisis de la eficiencia en términos de inputs o outputs, 

lo que significa que puede evaluar cuánto pueden ser reducidos los inputs 

manteniendo los outputs constantes, o cuánto pueden ser incrementados los 

outputs sin modificar los inputs empleados. La metodología asume una frontera 

de producción con rendimientos constantes o variables a escala, fuerte 

𝐻 

𝑀 

𝐻 = 𝐹(𝑀, 𝐴1) 

𝐻 = 𝐹(𝑀, 𝐴2) 

Donde 𝐴1 > 𝐴2   y   
𝜕𝐻

𝜕𝑀
> 0    

𝜕2𝐻

𝜕𝑀2 < 0 
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disponibilidad de inputs y outputs, y convexidad del conjunto de combinaciones 

de posibles inputs y outputs. 

En la Figura 4 se muestra gráficamente la definición de la eficiencia 

técnica, considerando cuatro departamentos A, B, C y D. Cada uno de ellos 

produce un único output (y) a partir de dos inputs (x1 y x2). En la figura, cada 

punto (•) representa las coordenadas del "plan de producción" (x1/y, x2/y) 

observado en cada uno de los departamentos. La curva I-I' representa la isocuanta 

de las Unidades eficientes, por encima de la cual se considera que una unidad es 

ineficiente. 

En la Figura 4, se observa que las Unidades B y D no son eficientes 

técnicamente, ya que podrían aminorar la cantidad de inputs empleados y seguir 

produciendo la misma cantidad de output. La ineficiencia de estas unidades viene 

dada por la distancia B'B y D'D, respectivamente. En cambio, las Unidades A y C 

son técnicamente eficientes, ya que operan sobre la isocuanta eficiente. 

Figura 4 

Eficiencia técnica 

 

Nota: Coll y Blasco (2006) 
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La puntuación de eficiencia (relativa) puede obtenerse numéricamente 

como la relación entre la longitud de la línea desde el origen hasta el punto 

proyectado sobre la isocuanta eficiente de la Unidad considerada y la longitud de 

la línea que une el origen a la Unidad considerada. Por lo tanto, en el caso de la 

Unidad B, la eficiencia se calcula de la siguiente manera: 

𝑒𝑓𝑖𝑐𝑖𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑡é𝑛𝑖𝑐𝑎 𝑑𝑒 𝐵 = 𝐸𝑇𝐵 =
𝑂𝐵′

0𝐵
 

2.2. ANTECEDENTES DE INVESTIGACIÓN  

2.2.1. Antecedentes internacionales 

En su estudio, Melgen-Bello y García-Prieto (2017) buscan relacionar los 

la eficiencia del gasto en salud de 25 países de América Latina y el Caribe. Para 

lograr este objetivo, aplicaron la metodología de análisis de frontera estocástica 

para obtener los índices de eficiencia de cada país, usando datos recopilados entre 

1995 y 2012. Como variables de resultado, utilizan la esperanza de vida y la 

mortalidad infantil, y para esta última, analizan los factores que contribuyen a la 

eficiencia. Los resultados sugieren que aún existen margen de mejora en cuanto 

al uso de los recursos, y que centrarse en políticas de gasto que promuevan la 

inmunización y la atención de partos por personal capacitado puede ser una forma 

eficaz la mortalidad infantil. En particular, los países más eficientes en cuanto al 

gasto en salud son Costa Rica (0.9907), Cuba (0.9872), Panamá (0.9861), 

Nicaragua (0.9856) y Ecuador (0.9856) para aumentar la esperanza de vida, y 

Cuba (0.9091), Panamá (0.8866), Colombia (0.8596) y Venezuela (0.8232) para 

reducir la mortalidad infantil. 
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Sanmartín-Durango et al. (2019) realizaron una evaluación de la eficiencia 

del gasto en salud en 62 países pertenecientes a América Latina y el Caribe (ALC) 

y a la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE). Se 

consideró como insumo el gasto total en salud en porcentaje del PIB, mientras que 

las variables de producto fueron la esperanza de vida y la mortalidad de la primera 

minfancia por cada mil nacidos vivos. La técnica utilizada fue el análisis 

envolvente de datos no paramétrico y se utilizaron datos de los años 1995, 2005 y 

2014. Los resultados indican la posición relativa de los países en ambos grupos. 

Para el año 2014, los países más eficientes de ALC fueron Chile, Cuba, República 

Dominicana, Venezuela y Jamaica, mientras que en la OCDE fueron Japón, 

Luxemburgo y Turquía. La eficiencia promedio de los países de ALC fue menor 

que la de los países de la OCDE, alcanzando valores de 0,938 y 0,974, 

respectivamente. 

Fontalvo et al. (2020) examinan la eficiencia del gasto público y privado 

en salud en diecinueve países de América Latina durante el periodo comprendido 

entre 2000 y 2015. Se emplearon el gasto público y privado en salud como 

variables de insumo, y la esperanza de vida y la tasa de supervivencia (neonatal y 

de menores de 5 años) como variables de producto. Las conclusiones muestran 

que el gasto total en salud experimentó un promedio de crecimiento anual del 

5,5%, y los indicadores de mortalidad (neonatal y de menores de 5 años) 

decrecieron en un 33% y 41%, respectivamente. La eficiencia del gasto en salud 

osciló entre el 90% y el 100%. Los países de Costa Rica, Ecuador, Honduras, 

Jamaica y Nicaragua se destacaron como los más eficientes, en términos de las 

tasas de supervivencia infantil y la esperanza de vida, según las conclusiones  

obtenidas durante el periodo de estudio. 
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Geri et al. (2016) llevaron a cabo un estudio para evaluar la eficiencia del 

gasto en salud en 19 países en términos de la mortalidad infantil y la esperanza de 

vida al nacer. Utilizando la metodología de análisis envolvente de datos y modelos 

Tobit, examinaron los factores causales de la eficiencia del gasto. Los resultados 

indicaron que los países africanos muestran una menor eficiencia técnico-

asignativa, pero una mayor eficiencia de escala. Además, encontraron que las 

instituciones tienen un impacto significativo en la eficiencia técnico-asignativa y 

de escala. En más del 70% de los países estudiados, el gasto en salud presentó 

rendimientos decrecientes, lo que sugiere que una vez logrados algunos estándares 

mínimos de calidad de vida, el efecto marginal de cada recurso adicional para la 

salud no es significativo. Sin embargo, en países de bajos recursos donde el gasto 

en salud muestra rendimientos crecientes, pequeños aumentos en el gasto podrían 

mejorar notablemente el desempeño sanitario. Por último, los autores señalan que 

las estructuras de financiamiento del gasto en salud podrían afectar la eficiencia 

técnico-asignativa, mientras que el nivel de urbanización influiría  en la eficiencia 

de escala. 

Herrero et al. (2015) examinaron la eficiencia técnica de 32 hospitales 

públicos en Andalucía durante un período de cuatro años (2005-2008). Su 

metodología constó de dos periodos, en las que se midieron los índices de 

eficiencia técnica de los hospitales con la ayuda de análisis envolvente de datos, 

así como la evolución de la eficiencia utilizando el índice de Malmquist. Los 

efectos demostraron que las empresas públicas han sido más eficientes en 

comparación a los hospitales tradicionales, con una media superior al 10%. No 

obstante, existió un proceso de acercamiento entre los dos tipos de organizaciones, 

en vista de que los hospitales tradicionales incrementaron en forma ligera su 
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eficiencia en la etapa (0,50%), mientras que las empresas públicas experimentaron 

un decremento en su eficiencia en más del 2%. La mayor flexibilidad laboral y 

presupuestaria de las empresas públicas puede ser la causa de su superior 

eficiencia. No obstante, el desarrollo de convergencia evidenciado no implica 

necesariamente un desarrollo de aprendizaje mutuo eficiente. 

Pérez-Romero et al. (2017) estudian la eficiencia técnica y la 

productividad de los hospitales generales pertenecientes al Sistema Nacional de 

Salud (SNS) español durante el periodo 2010-2012, y examinan las variables 

explicativas hospitalarias y regionales. La muestra incluye 230 hospitales del 

SNS, y la eficiencia técnica global, la eficiencia técnica pura, la eficiencia de 

escala y el índice de Malmquist se miden mediante análisis envolvente de datos. 

Las conclusiones indican que el índice promedio de eficiencia técnica global 

(ETG) en 2012 fue de 0,736, con una gran diferencia entre las comunidades 

autónomas. El índice de Malmquist (2010-2012) fue de 1,013. Un 23% en ETG 

se debe a la comunidad autónoma. Las variables exógenas estadísticamente 

representativas, como el número de residentes por cada 100 facultativos, el índice 

de envejecimiento, la renta promedio anual por hogar, el gasto en servicios 

públicos y el gasto público en salud per cápita, muestran el 42% de la variabilidad 

de ETG entre nosocomios y el 64% entre comunidades autónomas. Las 

características específicas de cada comunidad autónoma, principalmente el 

envejecimiento, la riqueza y las políticas de gasto público, condicionan 

significativamente el importante margen de mejora en la eficiencia de los 

hospitales. 
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2.2.2. Antecedentes nacionales 

Macetas (2020) examina la eficiencia del gasto en salud y los factores 

determinantes de la eficiencia a nivel regional durante el período de 2009 a 2018. 

Los indicadores de producto utilizados incluyen cinco medidas, tales como la 

esperanza de vida al nacer, la tasa de mortalidad en menores de cinco años, la 

prevalencia de anemia infantil, la accesibilidad a la atención prenatal y la atención 

a lo largo del parto. El insumo analizado es el gasto en salud de las distintas 

regiones. Los hallazgos sugieren que un mayor gasto en salud no siempre se 

traduce en mejores resultados de salud. También se observa que algunas regiones 

con una inversión reducida tienen un mejor desempeño que otras con mayor 

inversión. Además, se utilizó un modelo tobit para identificar los factores que 

influyen en la eficiencia del gasto, incluyendo el PBI regional y el nivel de 

urbanización. 

Paredes y Cutipa (2017) llevaron a cabo una investigación para medir la 

eficiencia técnica de los nosocomioss en la Región de Puno utilizando el Análisis 

Envolvente de Datos (DEA). También evaluaron la productividad total de los 

factores durante el periodo 2011-2013. Los productos considerados en la 

estimación no paramétrica fueron los egresos (por alta o fallecimiento), las 

consultas médicas, las emergencias y el número de partos, mientras que los 

insumos fueron los consultorios, el número de camas, el personal administrativo, 

el personal asistencial y el personal técnico asistencial. Según los resultados, la 

eficiencia de los hospitales de la categoría II-1 en la región de Puno fue de 0.96, 

mientras que la eficiencia de todos los hospitales (categorías II-1 y II-2) fue de 

0.88 en el lapso de 2011-2013. En cuanto a la productividad, se evidencian que 

los cambios en la productividad en los nosocomios ocurren primordialmente 
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debido a los cambios en la eficiencia técnica y no tanto por cambios en el 

desarrollo  de la tecnología. 

Los restantes estudios se fundamentan en el enfoque presupuestario por 

resultados en distintas áreas del Perú, aunque no se enfocan en la medición de la 

eficiencia del gasto en salud, pues aún hay poca información al respecto. Entre los 

estudios más relevantes se encuentran: 

Escobar y Hermoza (2015) llevaron a cabo un análisis del impacto del 

presupuesto por resultados en la calidad del gasto público de la Dirección 

Regional de Salud Huancavelica en 2014. El estudio se enmarca en un enfoque 

cuantitativo descriptivo correlacional de tipo aplicado. La muestra, seleccionada 

de manera no probabilística e intencional, consistió en 30 trabajadores de la Red 

Salud de Huancavelica. En el método de recopilación de datos se emplearon 

instrumentos como análisis de bibliografía y encuestas. Los resultados indicaron 

la existencia de una relación positiva entre el presupuesto por resultados y la 

calidad del gasto público. En otras palabras, a medida que se desarrolla 

efectivamente el presupuesto por resultados en la Unidad Ejecutora de la Red de 

Salud, de la misma manera se desarrolla en forma correlativa en cuanto a la calidad 

y la efectividad del gasto público. 

Tanaka (2011) examinó cómo el presupuesto por resultados afecta la 

gestión financiera presupuestal del Ministerio de Salud. El enfoque del estudio fue 

descriptivo y explicativo, con un diseño de investigación correlacional. La 

población de estudio consistió en trabajadores del MINSA, mientras que la 

muestra estuvo formada por profesionales y técnicos de la Oficina de 

Planificación y Presupuesto del MINSA en 2007. El método usado ha sido el 
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análisis documental y se aplicó como instrumento, la ficha del mencionado 

análisis documental. Finalmente se concluyó que la regulación del gasto público 

no se enfoca en una gestión por resultados, sino más bien en procedimientos 

normativos, sin tener en cuenta los beneficios a favor de la sociedad necesitada. 

Como resultado, no existe la participación de la población en los procesos donde 

se toman decisiones sobre los gastos públicos. Según los estudios, el cambio de 

relaciones significativas mejora el desempeño de cada uno de los programas, 

dando prioridad en la asignación presupuestaria para el sector salud, mejorando la 

eficacia del gasto público en salud.  

Hermoza (2016) estudio el impacto del presupuesto por resultados en el 

Gobierno Regional y los gobiernos locales de la Libertad en el lapso 2000-2015. 

El estudio se llevó a cabo con una metodología no experimental y una visión 

cuantitativa. La población objeto de análisis fue el nivel de asignación 

presupuestal al Gobierno Regional de La Libertad, cuya muestra consistió en los 

programas presupuestales y los gastos realizados por el Gobierno Regional en los 

años 2000 a 2015. La conclusión del estudio indica que la aplicación del 

presupuesto por resultados durante el periodo mencionado ha mejorado el 

desempeño presupuestal de los programas del Gobierno Regional de La Libertad, 

resultando en una mayor eficiencia y eficacia del gasto público en la región y 

satisfaciendo en cierta medida las necesidades de la población. 
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. LUGAR DE ESTUDIO 

El presente estudio se realizó en los 24 departamentos del Perú incluida la 

provincia constitucional del Callao.  

3.2. MÉTODO Y TIPO DE INVESTIGACIÓN 

El enfoque utilizado en la investigación es cuantitativo, específicamente el método 

hipotético-deductivo (Mendoza, 2014). En este método, se parte de un modelo teórico, en 

este caso la función de producción de salud, para generar soluciones al problema en 

cuestión, y luego se aplican a casos prácticos, como la evaluación de la eficiencia en los 

gobiernos regionales del Perú. 

La investigación se clasifica como no experimental, ya que no se manipulan las 

variables del estudio y no se exponen los sujetos a condiciones o estímulos específicos 

(Hernandez et al., 2014). La información se obtiene de fuentes gubernamentales y se 

utiliza un diseño de investigación transversal y longitudinal. 

La investigación tiene un alcance descriptivo, correlacional y causal. En cuanto al 

alcance descriptivo, se trata de una observación y descripción del comportamiento de las 

variables del Programa Articulado Nutricional sin influir en ellas de ninguna manera 

(Hernandez et al., 2014). Por otro lado, el alcance correlacional implica establecer una 

relación lineal entre dos variables y se interpreta en términos de asociación (Hernandez 

et al., 2014). Finalmente, el alcance causal se refiere a la explicación de la causalidad 

entre las variables del estudio (Mendoza, 2014). 



32 

 

3.3. POBLACIÓN  

La población está conformada de los 24 departamentos del Perú, además la 

provincia constitucional del Callao. En este estudio, se busca obtener los puntajes de 

eficiencia para todos los departamentos. 

3.4. MUESTRA  

Dado que se busca obtener los puntajes de eficiencia para todos los departamentos, 

la muestra también está compuesta por los 24 departamentos del Perú y la provincia 

constitucional del Callao, para los años 2015 y 2019 (N=25 regiones, T=5 años, N*T=125 

observaciones). La cantidad de observaciones permite obtener una representación 

completa de todas las regiones del Perú y analizar la evolución de la eficiencia de gasto 

del Programa de Articulado Nutricional a lo largo del período de estudio en cada una de 

estas regiones. 

3.5. METODOLOGÍA EMPLEADA PARA LA MEDICIÓN DE LA 

EFICIENCIA DE GASTO DEL PROGRAMA ARTICULADO 

NUTRICIONAL 

La técnica utilizada para estimar la eficiencia del gasto del Programa Articulado 

Nutricional fue la metodología no paramétrica de Análisis Envolvente de Datos (DEA), 

con retornos a escala constante (CRS) orientados hacia los insumos (inputs). El DEA es 

un método paramétrico basado en programación matemática para el cálculo de la 

eficiencia, al igual que el Free Disposal Hull (FDH), y ambos son adecuados para calcular 

la eficiencia técnica del Estado (Ji & Lee, 2009). 

El modelo DEA-CRS, que se describe analíticamente en el supuesto de 

rendimientos a escala constante y asume que hay n departamentos, cada una de las cuales 
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produce m outputs diferentes utilizando k inputs diferentes. Este modelo se resuelve 

mediante técnicas de programación matemática (Ji & Lee, 2009). 

𝐌𝐢𝐧 𝛉
𝛉𝛌

 

𝐬. 𝐚. −𝐲𝐢 + 𝐘𝛌 ≥ 𝟎 

𝛉𝐱𝐢 − 𝐗𝛌 ≥ 𝟎 

𝛌 ≥ 𝟎 

Donde 𝒚𝒊 es el vector de outputs producidos por el i departamento; 𝒙𝒊 es el vector 

de inputs utilizados por el i departamento; 𝒀 es la matriz (m x n) de outputs para todos 

los n departamentos; 𝑿  es la matriz (k x n) de inputs para todos los n departamentos; 𝝀 

es el vector (n x 1) de constantes; 𝒊  toma valores de 1 a n; 𝜽 es eñ escalar que representa 

el puntaje de eficiencia para una determinada región y satisface la restricción 𝜽 ≤ 𝟏 

La eficiencia de unos departamentos se determina mediante su puntaje de 

eficiencia (θ), el cual indica si se encuentra dentro o fuera de la FPP. Existen dos casos 

posibles: 

Si 𝜽 < 𝟏, la región evaluada es considerada ineficiente porque se ubica en el 

interior de la FPP. 

Si 𝜽 = 𝟏, la región evaluada es considerada eficiente porque está sobre la FPP. 

3.6. FUENTE DE INFORMACIÓN 

Las variables fueron construidas en base a la función de producción de salud, a 

partir de variable de insumo y producto del programa articulado nutricional. La variable 

de insumo, el Programa Articulado Nutricional se obtuvo de la transparencia económica 
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del Ministerio de Economía y Finanzas (MEF), Programa Presupuestal 0001. El gasto es 

a nivel departamental que es la agregación tanto de los gobiernos locales, regional y 

nacional. La variable de outputs o producto fue el porcentaje de niños con desnutrición 

crónica el cual se obtuvo del Sistema Regional para la Toma de Decisiones (SIRTOD) 

del Instituto Nacional de Estadística e Informática (Tabla 1). 

Tabla 1  

Variables de función de producción de salud 

Variables Indicador 
Tipo de 

variable 
Fuente 

GPAN 
Gasto en Programa Articulado Nutricional en 

términos per cápita 
Insumo MEF 

DCI Porcentaje de niños con desnutrición crónica  Producto SIRTOD 
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CAPÍTULO IV 

 RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DEL GASTO DEL PROGRAMA 

ARTICULADO NUTRICIONAL Y DESNUTRICIÓN CRÓNICA EN EL 

PERÚ, 2015-2019  

4.1.1. El Programa Articulado Nutricional 

El Programa Articulado Nutricional (PAN) es una iniciativa del gobierno 

peruano que busca combatir la desnutrición crónica y la anemia en el país. Según 

la información proporcionada por la transparencia económica del Ministerio de 

Economía y Finanzas, durante los años 2015 a 2019, el gobierno peruano invirtió 

progresivos aumentos de recursos financieros en los departamentos1, incluyendo 

el Callao, para su cumplimiento del programa (Figura 1). 

Figura 5  

Gasto total del Programa Articulado Nutricional (PAN) en los departamentos 

(millones de soles), 2015-2019  

 
Nota: Ministerio de Economía y Finanzas  

 
1 La inversión en PAN por departamentos es la inversión tanto del gobierno nacional, gobiernos regionales 

y locales. 
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En este periodo, el gasto en el PAN varió de 2074 a 2611 millones de soles. 

Este incremento representó una variación del 26% respecto al año 2015 (Figura 

5). Es importante destacar que el avance de ejecución presupuestal del PAN en 

promedio representó el 93%, siendo el año 2015 el que alcanzó la cifra máxima 

del 95%. Estos datos muestran el compromiso del gobierno peruano en la lucha 

contra la desnutrición crónica y la anemia en el país a través del PAN.  

El presupuesto asignado al PAN en el Perú,  se destinó principalmente para 

gastos corrientes en 94% como promedio (Figura 6), según el documento técnico 

del “Plan Nacional para la reducción y control de la anemia, Materno Infantil y la 

Desnutrición Crónica Infantil en el Perú: 2017-2021”2, las acciones financiadas 

por el PAN incluyen la entrega de suplementos nutricionales, la promoción de una 

alimentación saludable y adecuada, la implementación de medidas de 

saneamiento básico y el fortalecimiento de la capacidad de respuesta del sistema 

de salud para la atención de las poblaciones más vulnerables. 

Figura 6 

Proporción de gasto del Programa Articulado Nutricional (PAN) en gastos 

corrientes en los departamentos, 2015-2019  

 

Nota: Ministerio de Economía y Finanzas  

 
2 Mayor información en http://bvs.minsa.gob.pe/local/MINSA/4189.pdf 

94.0% 94.2% 94.7% 94.0% 96.3%

0.0%

25.0%

50.0%

75.0%

100.0%

2015 2016 2017 2018 2019

Gasto de capital Gasto corriente



37 

 

Las acciones del Programa Articulado Nutricional, previamente 

mencionadas, son financiadas principalmente con fondos provenientes de recursos 

ordinarios (62%), recursos determinados (14%) y recursos por operaciones 

oficiales de crédito (13%). 

Figura 7 

Fuentes de Financiamiento del Programa Articulado Nutricional (PAN) en 

gastos corrientes en los departamentos, 2019  

 

Nota: Ministerio de Economía y Finanzas. 

A nivel departamental, el gasto destinado al Programa Articulado 

Nutricional presenta heterogeneidad y está condicionado por el nivel de población 

y la tasa de prevalencia de desnutrición crónica y anemia infantil en cada región. 

Durante el periodo comprendido entre 2015 y 2019, Lima fue uno de los 

departamentos con mayor inversión en el PAN, seguida de los departamentos de 

Cajamarca, Piura y Puno (Figura 8). Es importante resaltar que Puno, es uno de 

los departamentos que presenta una mayor tasa de prevalencia de anemia infantil 

en el país (Figura 13). 
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Figura 8  

Gasto total en Programa Articulado Nutricional a nivel departamental, 2015-

2019  

 

Nota: Ministerio de Economía y Finanzas  

Sin embargo, es importante destacar que los departamentos con mayor 

gasto per cápita3 en el programa fueron Huancavelica, Apurímac, Amazonas, 

Moquegua y Ayacucho, con un gasto promedio de 150 soles por habitante. Por 

otro lado, los departamentos con menor gasto per cápita en el PAN fueron Callao, 
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Lima, Arequipa y Lambayeque, con un gasto promedio por debajo de los 60 soles 

por habitante (Figura 9).  

Figura 9 

Gasto per cápita en Programa Articulado Nutricional a nivel departamental, 

2015-2019  

 

Nota: Ministerio de Economía y Finanzas  

Es importante resaltar que el gasto per cápita es una medida relevante para 

evaluar la eficacia y eficiencia del gasto en programas como el PAN, ya que 

permite comparar el impacto en la población de distintos departamentos con 

diferentes niveles de gasto. 
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4.1.2. Desnutrición crónica y otros indicadores de salud 

4.1.2.1. Desnutrición crónica 

La desnutrición crónica, es una forma de malnutrición que se produce 

cuando una persona no recibe suficientes nutrientes durante un largo período de 

tiempo, lo que lleva a un retraso en el crecimiento y el desarrollo (Figura 10). La 

OMS (2019) define a la desnutrición crónica como “una talla baja para la edad, es 

decir, la altura de un niño o niña en relación con su edad está por debajo del 

estándar internacionalmente aceptado”. Estos pueden tener consecuencias en el 

rendimiento escolar y productividad laboral en la edad adulta (OMS, 2010). 

Figura 10 

Perú: Desnutrición crónica en menores de 5 años (Patrón de referencia OMS), 

2007-2019. 

 
Nota: Instituto Nacional de Estadística e Informática - ENDES 

La desnutrición crónica es un grave problema público en el Perú. Aunque 

entre los años 2007 y 2019 se logró reducir la tasa de desnutrición crónica del 

28.5% al 12.2%, lo que equivale a una disminución de 16 puntos porcentuales, en 

los últimos cinco años solo se ha reducido en un 2%. Es importante destacar que 
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persiste una brecha significativa entre las áreas urbanas y rurales. En el año 2019, 

la tasa de desnutrición crónica en zonas rurales fue del 24%, mientras que en áreas 

urbanas se situó en el 7% (Figura 11). 

En términos de regiones naturales del Perú, se observa que las regiones de 

la sierra presentan un índice de desnutrición crónica más elevado en comparación 

con las regiones de la costa, Lima Metropolitana y la selva. En el año 2019, las 

regiones de la sierra y la selva registraron un índice de desnutrición crónica del 

20% y el 17%, respectivamente, mientras que en las regiones de la costa y Lima 

Metropolitana se observó un índice de 7% y 4%, respectivamente. 

Figura 11  

Perú: Desnutrición crónica en menores de 5 años (Patrón de referencia OMS), 

por regiones naturales, 2007-2019. 

 
Nota: Instituto Nacional de Estadística e Informática - ENDES 

 

Es importante destacar que, al analizar la desnutrición crónica en menores 

de 5 años a nivel departamental en el año 2019, se puede observar que algunos 

departamentos presentaron cifras alarmantes, es decir, con mayores índices de 
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desnutrición crónica fueron: Huancavelica, Cajamarca, Loreto, Huánuco, Junín y 

Amazonas, con cifras que oscilaron entre 17.9% a 30.7%, según los patrones de 

referencia establecidos por la OMS (Figura 12). 

Figura 12 

Perú: Desnutrición crónica en menores de 5 años (Patrón de referencia OMS), 

por departamentos, 2019. 

 
Nota: Instituto Nacional de Estadística e Informática - ENDES 
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presentan una situación más alentadora, es importante continuar con la reducción 

crónica en todo el país. 

4.1.2.2. Anemia Infantil  

Además de la desnutrición crónica, la anemia infantil es otro de los 

problemas que afectan gravemente a la población peruana. La anemia se define 

como la falta de hierro en la sangre, lo que puede causar una serie de problemas 

de salud en los niños, como retraso en el crecimiento, disminución de la capacidad 

cognitiva y aumento del riesgo de infecciones (Sevilla & Callejo, 2021). 

Según datos de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) 

del Instituto Nacional de Estadística e Informática, durante el año 2019, el 

departamento con la mayor prevalencia de anemia infantil fue Puno, con un 

alarmante 70%. Esto significa que, de cada 10 niños, 7 padecen de anemia (Figura 

13). Esta situación es muy preocupante, dado que Puno es también una de los 

departamentos con mayores índices de desnutrición crónica en menores de 5 años. 

Asimismo, otros departamentos del Perú presentan altas cifras de anemia 

infantil, como Cusco, Huancavelica, Ucayali, Loreto y Junín, las cuales oscilan 

entre el 57.4% y 52.6%. Es importante destacar que estos departamentos, al igual 

que Puno, son considerados relativamente entre los más pobres del país. 

En contraste, los departamentos con menor prevalencia de anemia infantil 

en el año 2019 fueron Cajamarca, Lima, Tacna, Moquegua y Arequipa, con cifras 

que oscilan entre el 28.8% y el 33.9%. Cabe mencionar que estos departamentos 

se encuentran ubicados en la costa del Perú, con excepción de Cajamarca. 
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Figura 13 

Perú: Anemia infantil en menores de 3 años (Patrón de referencia OMS), por 

departamentos, 2019 

 
Nota: Instituto Nacional de Estadística e Informática - ENDES. 
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4.2. EFICIENCIA DEL GASTO DEL PROGRAMA ARTICULADO 

NUTRICIONAL SOBRE LA DESNUTRICIÓN CRÓNICA, 2015-2019 

En esta sección, se estima la eficiencia de gasto del Programa Articulado 

Nutricional sobre la desnutrición crónica. Para ello, se utilizó la metodología de 

Análisis Envolvente de Datos (DEA) con retornos constantes a escala (CRS), y 

con orientación insumo-producto. Es importante mencionar que previamente se 

procedió a la positivización de la variable de producto (output)4, tales como la 

desnutrición crónica.  

El índice de eficiencia es una medida que permite evaluar el desempeño 

de una organización o programa en relación a su capacidad para convertir los 

insumos en productos o resultados. En este caso, se emplearon una combinación 

un insumo (input) y un producto (output) para calcular el índice de eficiencia. 

El insumo utilizado fue el gasto en el Programa Articulado Nutricional en 

términos per capitas, y el producto, la prevalencia de desnutrición crónica infantil. 

Para calcular el índice de eficiencia, se debe comparar la cantidad de recursos 

invertidos en el programa con los resultados obtenidos. Si los recursos invertidos 

son bajos y los resultados obtenidos son altos, se considera que el programa es 

eficiente. Por el contrario, si los recursos invertidos son altos y los resultados 

obtenidos son bajos, se considera que el programa no es eficiente. 

En la Tabla 2 se presentan los resultados del índice de eficiencia del 

Programa Articulado Nutricional sobre la desnutrición crónica entre los años 2015 

y 2019. Los resultados indican que el promedio del índice alcanzado por los 

departamentos fue de 0.79, utilizando la orientación insumo-producto. Esto 

 
4 Positivización: 100- tasa desnutrición crónica  
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significa que, en promedio los departamentos del Perú podrían haber logrado la 

misma prevalencia de la Desnutrición Crónica Infantil con un 21% menos del 

gasto ejecutado en el Programa Articulado Nutricional, es decir, se ha 

desperdiciado 21% del total de recursos gastados. 

Tabla 2 

Índice de eficiencia de gasto en Programa Articulado Nutricional, 2015-2019. 

Región DMU 

Índice de eficiencia, CRS 

Ranking Orientación a 

insumo 

Orientación al 

producto 

Orientación 

insumo-

producto 

Amazonas 1 0.81 0.81 0.81 10 

Áncash 2 0.89 0.89 0.89 5 

Apurímac 3 0.95 0.95 0.95 3 

Arequipa 4 0.73 0.73 0.73 15 

Ayacucho 5 0.82 0.82 0.82 8 

Cajamarca 6 0.92 0.92 0.92 4 

Callao 7 0.66 0.66 0.66 25 

Cusco 8 0.82 0.82 0.82 9 

Huancavelica 9 1.00 1.00 1.00 1 

Huánuco 10 0.96 0.96 0.96 2 

Ica 11 0.68 0.68 0.68 22 

Junín 12 0.89 0.89 0.89 6 

La libertad 13 0.69 0.69 0.69 20 

Lambayeque 14 0.69 0.69 0.69 21 

Lima 15 0.70 0.70 0.70 19 

Loreto 16 0.72 0.72 0.72 17 

Madre de Dios 17 0.66 0.66 0.66 23 

Moquegua 18 0.78 0.78 0.78 14 

Pasco 19 0.83 0.83 0.83 7 

Piura 20 0.80 0.80 0.80 11 

Puno 21 0.66 0.66 0.66 24 

San martín 22 0.79 0.79 0.79 13 

Tacna 23 0.73 0.73 0.73 16 

Tumbes 24 0.79 0.79 0.79 12 

Ucayali 25 0.72 0.72 0.72 18 

Total   0.79 0.79 0.79   

 Nota: Elaboración en base a datos de MEF e INEI. 
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Durante el periodo evaluado, se encontró que el departamento de 

Huancavelica obtuvo uno de los mayores puntajes de eficiencia en comparación 

con los demás departamentos, obteniendo un puntaje de 1 en el índice de 

eficiencia. Esto indica que el departamento de Huancavelica logró obtener un 

resultado efectivo en la reducción de la prevalencia de desnutrición crónica y 

anemia infantil, utilizando óptimamente los recursos asignados al Programa 

Articulado Nutricional en el departamento. 

En contraposición, se encontró que los departamentos de Madre de Dios, 

Puno y la provincia constitucional del Callao obtuvieron bajos puntajes de 

eficiencia (0.66), vale decir, que no aprovecharon de manera efectiva los recursos 

asignados al Programa Articulado Nutricional. 

La Tabla 3, muestra los resultados de mejora de eficiencia en los 

departamentos utilizando la metodología de orientación de insumo-producto. 

Según estos resultados, se encontró que los departamentos con bajos puntajes de 

eficiencia (Madre de Dios, Puno y Callao) deberían reducir en un 34% la 

prevalencia de desnutrición crónica y anemia infantil utilizando los recursos que 

tienen para alcanzar la frontera eficiente. Alternativamente, podrían disminuir sus 

recursos en una proporción similar para obtener estos mismos resultados. Por otro 

lado, los departamentos cercanos a la eficiencia, como Huánuco, Apurímac y 

Cajamarca, deberían aumentar en un 4%, 5% y 8%, respectivamente, para 

alcanzar la frontera eficiente. 
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Tabla 3 

Mejora de eficiencia de gasto en Programa Articulado Nutricional, 2015-2019. 

Región DMU 
Orientación insumo-producto 

Eficiencia Mejora de eficiencia  

Amazonas 1 0.81 0.19 

Áncash 2 0.89 0.11 

Apurímac 3 0.95 0.05 

Arequipa 4 0.73 0.27 

Ayacucho 5 0.82 0.18 

Cajamarca 6 0.92 0.08 

Callao 7 0.66 0.34 

Cusco 8 0.82 0.18 

Huancavelica 9 1.00 0.00 

Huánuco 10 0.96 0.04 

Ica 11 0.68 0.32 

Junín 12 0.89 0.11 

La libertad 13 0.69 0.31 

Lambayeque 14 0.69 0.31 

Lima 15 0.70 0.30 

Loreto 16 0.72 0.28 

Madre de Dios 17 0.66 0.34 

Moquegua 18 0.78 0.22 

Pasco 19 0.83 0.17 

Piura 20 0.80 0.20 

Puno 21 0.66 0.34 

San martín 22 0.79 0.21 

Tacna 23 0.73 0.27 

Tumbes 24 0.79 0.21 

Ucayali 25 0.72 0.28 

Total   0.79 0.21 

Nota: Elaboración en base a datos de MEF e INEI. 

4.3. DISCUSIÓN 

Los resultados muestran que el Programa Articulado Nutricional tienen un índice 

promedio de eficiencia de gasto de 0.79 en una escala de 0 a 1. Este hallazgo es 

significativo, ya que indica que, en promedio, los departamentos del país podrían haber 

logrado resultados similares en la reducción de la desnutrición crónica utilizando un 
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presupuesto un 21% menor al asignado al Programa Articulado Nutricional (PAN). Esto 

significa que los departamentos, en promedio fueron ineficientes, particularmente los más 

ineficientes fueron Madre de Dios, Puno y Callao. 

Los resultados obtenidos en este estudio son coherentes con la mayoría de los 

estudios previos en la literatura que sugieren que el gasto en el sector de salud es 

ineficiente. A nivel nacional, hay escasa evidencia sobre la eficiencia del Programa 

Articulado Nutricional. El estudio Moreno (2022) encuentra el promedio de eficiencia de 

0.70 para las regiones del Perú para el periodo 2012-2019, siendo más eficiente 

Ayacucho, y menos eficiente Moquegua. Asimismo, Paredes & Cutipa (2017) encontraron 

que el gasto en salud en Puno es eficiente en un rango de 0.88 a 0.96, dependiendo de las 

categorías de los hospitales, pero los resultados siguen siendo ineficientes. El estudio de 

Romero & Gamboa (2023) sostienen que la conexión entre la gestión del gasto público y la 

eficiencia no es visible, ya que incrementar la inversión no asegura mejoras. El estudio 

de Macetas (2020) muestra que, en algunas regiones, un mayor gasto no necesariamente 

se traduce en una mejora de los resultados de salud. Finalmente, Mesías-Tamayo et al. 

(2020) sostiene que el incremento gasto en salud debe ir acompañado con la evolución de 

los indicadores de salud (como nutrición y mortalidad), de modo que se tenga una idea 

más precisa de la eficiencia y la efectividad del gasto. 

A nivel internacional, el estudio de Melgen-Bello y García-Prieto (2017) encontró 

ineficiencia en el gasto en salud en 25 países de América Latina, y sugiere que los 

indicadores podrían mejorarse mediante una mejor reorientación de los recursos. 

Sanmartín-Durango et al. (2019), aunque encontró que el gasto en salud en los países de 

la OCDE se acerca a la eficiencia, identificó aún brechas para mejorar la eficiencia, 

especialmente en los países que no son parte de la organización. Fontalvo et al. (2020) 

encontró que la eficiencia puede variar entre el 90% y el 100% en los países de América 
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Latina. Geri et al. (2016) encontró baja eficiencia en el gasto en salud en la tasa de 

mortalidad infantil y la esperanza de vida al nacer en los países africanos. Por último, 

Perez-Romero et al. (2017) encontró que a través del índice de Malquis la eficiencia 

global fue de 0.736, lo que significa que los hospitales podrían haber logrado los mismos 

indicadores de salud con un gasto inferior al 27%. 
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V. CONCLUSIONES 

PRIMERA: El gasto en el Programa Articulado Nutricional se incrementó en el Perú 

pasando de 2074 a 2611 millones de soles de 2015 al 2019, con un 

incremento del 26% respecto al 2015. Estos recursos fueron financiados 

principalmente con los recursos ordinarios (62%), recursos determinados 

(14%) y recursos por operaciones oficiales de crédito (13%). Por otro lado, 

la prevalencia de la desnutrición crónica disminuyó de 14.4% a 12.2%, es 

decir, con una reducción de solamente 2.2% con respecto al 2015, 

manteniendo las disparidades por departamentos y en los ámbitos urbano 

y rural. Por lo tanto, existieron recursos y los indicadores no han mejorado 

de acuerdo con lo esperado. 

SEGUNDA:   El índice de eficiencia del gasto del Programa Articulado Nutricional en 

relación con la prevalencia promedio de la desnutrición crónica fue de 0.79 

en una escala de 0 a 1. Esto indica que, en promedio, los departamentos 

del Perú podrían haber logrado la misma prevalencia de desnutrición 

crónica con un 21% menos de gasto ejecutado en el Programa Articulado 

Nutricional, es decir, se desperdició el 21% de recursos. Los 

departamentos con mayor eficiencia de gasto del Programa Articulado 

Nutricional fueron Huancavelica (1), Huánuco (0.96), Apurímac (0.95), 

Cajamarca (0.92) y Ancash (0.89). Por otro lado, con menor eficiencia de 

gasto fue la provincia constitucional del Callao (0.66) seguido de los 

departamentos de: Puno (0.66), Madre de Dios (0.66), Ica (0.68) y 

Lambayeque (0.69). 
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VI. RECOMENDACIONES 

PRIMERO:  Se recomienda a los gobiernos locales, regionales y nacional realizar un 

trabajo articulado para mejorar los mecanismos que promueven reducir la 

desnutrición crónica infantil, los cuales permitan hacer uso eficiente y 

oportuno de los recursos públicos del Programa Articulado Nutricional.  

SEGUNDO: Se recomienda a los gobiernos locales, regionales y nacional mejorar la 

cobertura y calidad de los servicios de salud, fortalecer la capacitación del 

personal involucrado para cumplir responsablemente con los principios, 

normas, procedimientos y técnicas de los procesos ligados a la ejecución 

de gasto y promover la participación activa de la comunidad en la 

prevención de la desnutrición crónica infantil y anemia. Evaluar posibles 

riesgos de corrupción en las compras. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. Matriz de consistencia 

Problema Objetivo Hipótesis 
Variabl

es  
Indicador Fuente 

G
en

eral 

¿Cuál es la 

eficiencia del 

presupuesto del 

programa de 

articulado 

nutricional 

desnutrición 

crónica infantil a 

nivel de las 

regiones del 

Perú, en el 

periodo 2015-

2019? 

Determinar la 

eficiencia del 

presupuesto del 

programa de 

articulado 

nutricional 

desnutrición 

crónica infantil a 

nivel de las 

regiones del Perú, 

en el periodo 2015-

2019. 

Existe diferencias en 

el puntaje de la 

eficiencia del 

presupuesto del 

programa de 

articulado 

nutricional 

desnutrición crónica 

infantil a nivel de las 

regiones del Perú, en 

el periodo 2015-

2019. 
      

E
sp

ecificas 

¿Cuál es el índice 

de eficiencia de 

gasto de 

programa 

articulado 

nutricional en la 

desnutrición 

crónica infantil a 

nivel de las 

regiones del 

Perú, en el 

periodo 2015-

2019? 

Calcular el índice 

de eficiencia de 

gasto de programa 

articulado 

nutricional en la 

desnutrición 

crónica infantil a 

nivel de las 

regiones del Perú, 

en el periodo 2015-

2019. 

 Las regiones con 

mayor puntaje de 

eficiencia en el 

programa articulado 

nutricional en la 

desnutrición crónica 

infantil a nivel de las 

regiones del Perú, 

son aquellas que 

logran mayores 

resultados con 

menores recursos, 

en el periodo 2015-

2019. 

Gasto en 

program

a 

articulad

o 

nutricio

nal   

 

Desnutri

ción 

crónica 

infantil 

Gasto total 

en 

programa 

articulado 

nutricional 

en soles per 

cápita  

 

Porcentaje 

de niños 

con 

desnutrició

n crónica 

menos a 5 

años 

MEF y 

SIRTO

D 

¿En cuánto 

deberían 

disminuir los 

gobiernos locales 

la anemia y 

desnutrición 

crónica infantil 

para ser 

considerados 

eficientes?   

Determinar en 

cuánto deberían 

disminuir los 

gobiernos locales la 

desnutrición 

crónica infantil para 

ser considerados 

eficientes. 

Las regiones que 

quieran disminuir la 

desnutrición crónica 

infantil y para ser 

considerados 

eficientes deben 

incrementar su 

producción 

manteniendo los 

recursos o caso 

contrario disminuir 

los recursos 

manteniendo los 

productos 

constantes. 

Gasto en 

program

a 

articulad

o 

nutricio

nal 

 

Desnutri

ción 

crónica 

infantil 

Gasto total 

en 

programa 

articulado 

nutricional 

en soles per 

cápita  

 

Porcentaje 

de niños 

con 

desnutrició

n crónica 

menos a 5 

años 

MEF y 

SIRTO

D 
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ANEXO 2. Variables de insumo y producto promedio empleadas en la estimación de la 

eficiencia, 2015-2019 

Region DMU 

Variables de 

producto 

Variables de 

insumo 

P_DCOMS PAN 

Amazonas 1 80.52 2636.08 

Áncash 2 83.1 1272.4 

Apurímac 3 80.12 3111.66 

Arequipa 4 93.98 812.62 

Ayacucho 5 80.38 2555.49 

Cajamarca 6 74.1 1586.04 

Callao 7 94.52 845.25 

Cusco 8 85.46 1438.07 

Huancavelica 9 67.74 3937 

Huánuco 10 79.04 1815.74 

Ica 11 93.48 805.35 

Junín 12 80.9 979.16 

La libertad 13 85.76 951.12 

Lambayeque 14 88.62 677.23 

Lima 15 94.47 833.43 

Loreto 16 77.14 1072.68 

Madre de Dios 17 91.76 1468.91 

Moquegua 18 96.76 2944.82 

Pasco 19 78.94 1694.37 

Piura 20 84.48 873.03 

Puno 22 85.08 1627.5 

San martín 24 87.5 1061.73 

Tacna 25 97.64 1927.88 

Tumbes 26 91.94 1425.77 

Ucayali 27 79.26 1285.97 

Nota: DMU  son unidades de decisión; P_DCOMS y  son variables positivizadas de desnutrición crónica y 

anemia infantil; PAN es el gasto en el Programa Articulado Nutricional en términos per cápita.  
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ANEXO 3. Población de niños menores a 5 años por departamento, 2015-2019 

Departamento 2015 2016 2017 2018 2019 

AMAZONAS 58810 57855 57070 56404 55800 

ÁNCASH 134213 132643 131237 129978 128847 

APURÍMAC 56619 55467 54432 53475 52559 

AREQUIPA 134258 134900 135669 136587 137668 

AYACUCHO 87209 85959 84963 84110 83278 

CAJAMARCA 187184 182555 178389 174620 171175 

CALLAO 100558 101243 102046 102956 103963 

CUSCO 154485 153185 152437 152017 151705 

HUANCAVELICA 58992 56236 53787 51578 49531 

HUÁNUCO 101304 98997 97133 95556 94098 

ICA 101772 103302 105370 107685 109950 

JUNÍN 159406 158543 158032 157681 157286 

LA LIBERTAD 217231 217616 218161 218872 219757 

LAMBAYEQUE 139733 138923 138241 137669 137200 

LIMA 834741 833433 833629 835818 840512 

LORETO 151840 150774 150018 149452 148957 

MADRE DE DIOS 15967 16320 16775 17302 17868 

MOQUEGUA 15823 15778 15752 15739 15730 

PASCO 33473 32558 31754 31024 30330 

PIURA 219231 218034 217273 216797 216464 

PUNO 141932 139686 137854 136210 134543 

SAN MARTÍN 108481 108429 108703 109150 109635 

TACNA 29698 29677 29706 29780 29896 

TUMBES 25223 25301 25430 25589 25758 

UCAYALI 74145 74950 75993 77191 78453 

Nota: Obtenido de SIRTOD-INEI 
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ANEXO 4. Declaración jurada de autenticidad de tesis 
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