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Determinantes y diferencias del estado de salud eatregiones de Costa
Rica

Determinants and differences of health status betvea geographic regions in Costa
Rica

Melvin Morera-Salas, Amada Aparicio-Llano§ Patricia Barber-Pére?, Yanira
Xirinachs-Salazaf, Karla Hernandez-Villafuertd, Juan Rafael Vargas-Brenés

RESUMEN

El objetivo del documento es estudiar los determig® de salud autopercibida entre regiones
geograficas en Costa Rica. Se utiliza la EncuNstesional de Salud 2006 (ENSA 2006) para
estimar las relaciones entre las diversas varial#esaracter socioeconémico y el estado de salud
autopercibido mediante un modelo probit ordenads. fesultados muestran que después de ajustar
por edad, sexo, variables socioeconémicos, de idecksle salud y estilos de vida, existen
diferencias de salud entre los individuos de lg#ores costarricenses. No existen diferencias entre
hombres y mujeres en el estado de salud, la edactormal prolongada se relaciona con mayor
salud auto percibida, ciertos estilos de vida, ickenados perjudiciales, no se relacionan con un
menor grado de satisfaccion, el padecimiento deemfermedad crénica tiene efectos negativos y
vivir en pareja tiene efectos positivos sobre lada

Palabras Clave Estado de salud; Necesidades y demandas deissrde& salud; Desigualdades en
Salud.

ABSTRACT

The aim of this work is to study the determinarftsedf rated health between geographic regions in
Costa Rica. The National Health Survey 2006 is UdeldSA 2006) to consider the relations
between socioeconomic variables and the stateadthhisy ordered probit model. Results show that
after controlling by age, sex, socioeconomic chargstics, necessity of health and life stylesreéhe
are differences of health status between indivelual the Costa Rican regions. Do not exist
differences between men and women in the healttusstahe prolonged formal education is
positively related with a better health statuss Btyles considered detrimental for health are not
related to bad health status, to suffer a chroiseae has negative effects and to live in pair has
positive effects on the health status.

Key Words: Health status; Needs and demands of health senktlth inequalities
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1. INTRODUCCION

El estudio de las desigualdades socioeconémicasled, que tenga en cuenta el territorio, ha
cobrado una gran importancia para los investigajop&anificadores y en general para los

sistemas de salud alrededor del mundo, dado qgusteexifactores contextuales del area

geografica que explican la salud, independienteendst los factores individuales (Cantarero,

2008). El argumento es que si el medio ambieniaagkecuado, también serén inadecuados los
elementos relativos a la biologia humana, el edilosida y la organizacion de los servicios de

salud (Daponte, 2008).

Se ha demostrado que las diferencias socioecongnginasalud siguen siempre un patron
geografico, que nos indica que el lugar donde vil@n personas influye en la salud,
independientemente de la situacién socioecondémid&idual. Esto porque las personas que
viven en areas geograficas con mayor privacion masteno solo sufren una mayor carga de
enfermedad y exceso de mortalidad (Perlman, 2@0&), que, ademas, presentan enfermedades
cronicas e incapacidades a edades mas temprasrees) tinenos salud auto percibida y cuentan
menos acceso a los servicios de salud y estosespeat calidad (Whitehead, 1991), (Fonseca,
2003), (Olmedo, 2008).

Tradicionalmente, el concepto de salud se medieagd de indicadores que recogian las
pérdidas de la misma, como muerte o enfermedad paya construccion se utilizaba la
informacién proveniente de los servicios de saluabtadisticas vitales. La ampliacion de dicho
concepto ha llevado a incorporar diferentes indicasl como son la autopercepcién de salud de
los individuos, enfermedades croénicas, limitaciofieigas, consultas realizadas en un periodo,
entre otras (Palloni, 2005). Estas variables segen en encuestas nacionales de salud o en
modulos de salud incluidos en las encuestas dedmga

Dado que en Costa Rica se han encontrado diferemeigionales en salud, medido con

indicadores tradicionales como la mortalidad poncea (Morera, 2008) y enfermedades

cardiovasculares (Aparicio, 2008), resulta pertieeomplementarlo con resultados individuales
en nuevos indicadores de salud, como la autopadrepe salud, para tener un espectro mas
amplio de la calidad de vida y el bienestar dectzstarricense a nivel regional.

Por esta razon es que en el presente estudio lza @i estado de salud auto percibido para
identificar posibles diferencias regionales en éalisus determinantes. Estos hallazgos son un
insumo para disefiar politicas sociales, que abotdsnprincipales determinantes de las

desigualdades individuales en salud, priorizandoitéervenciones en aquellas regiones que
tengan un menor estado de salud percibido.

El objetivo del estudio es estimar los determinarttel estado de salud autopercibido por los
individuos y analizar la existencia de posiblegmihcias de salud entre las regiones. Para ello se
estima, mediante un modelo probit ordenado, lasci@ies entre diversas variables de
caracteristicas personales, demogréficas y sodiemdividuo, variables relacionadas con el
estilo de vida y el estado de salud autopercibido.
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2. METODOS Y DATOS

La fuente de informacion es la Encuesta NacionalSdeid de Costa Rica (ENSA 2006)
(Proyecto de Investigacion de Farmacoecomia erv@enérica, 2006). Esta encuesta se realizo
mediante entrevista personal en todo el territogaoional durante julio de 2006 con muestreo
polietapico estratificado con base en los datosalea de 2000. El tamafio fue de 2 004 hogares,
en 167 segmentos distribuidos en todo el paisubatades de primera etapa son los segmentos
censales y las unidades de segunda etapa fuerorvitandas familiares principales,
investigandose a todos miembros de los hogaresenen su residencia habitual en las mismas.

Como en la mayoria de las encuestas nacionalesluty s un cuestionario con 35 bloques de
items, se recoge de forma detallada aspectosaeéatns con la salud en su sentido mas amplio,
la utilizacién de servicios sanitarios y los habiyocalidad de vida.

Para este trabajo se ha utilizado la muestra dioadoayores de 18 afos, 5 641 individuos
validos distribuidos en cada una de las 6 regideépais consideradas en la encuesta.

El interés del estudio recae en estimar los detenmtés del estado de salud autopercibido por los
individuos y analizar la existencia de posiblegmihcias de salud entre las regiones. La variable
dependiente en el estudio es la que se recogaqueduntg En los ultimos 12 meses, como era
el estado de su saludjue tiene cinco categorias posibles de respues@edl (Muy bueno)
hasta 5 (Muy Malo). Las variables explicativas gadncluyeron en el andlisis estan referidas a
cuatro grandes grupos, caracteristicas persomeggraficas y sociales del individuo, variables
relacionadas con el estilo de vida y el nivel dadg, por ultimo, referidas a la utilizacion deslo
servicios de salud.

Las caracteristicas personales que intervienen c@mables de control son el género, variable
dicotdbmica que toma valor uno para los hombresegdkd del individuo. En el segundo grupo se
incluyen tres variables binarias para el nivel steidios respecto a los individuos sin estudios, el
namero de personas que viven en el hogar, unabl@rgicotomica que recoge el hecho de
convivir en pareja, sea cual sea el estado ciwl declara el individuo. Entre las variables que
intentan recoger el efecto de los estilos de vidatgdos de salud sobre la salud autopercibida se
incluyen el hecho de ser fumador o bebedor, ladadliy salubridad de la vivienda, el
padecimiento de una enfermedad cronica o el heehwaler estado hospitalizado en el ultimo
afo. En el cuarto grupo, como principales variaplaa representar la utilizacion de los servicios
de salud se incluyen la utilizacion de los serdcde atencion primaria, Equipo Basico de
Atencion Integral (EBAIS), en el ultimo mes; de kervicios hospitalarios en los dltimos seis
meses, de las urgencias en el Ultimo afio y de faamademas de una variable que toma valor 1
si el entrevistado declarg haber realizado algusita\al dentista en los tres dltimos meses.

Para reflejar el caracter ordinal de la variablpeteliente (estado de salud en los ultimos 12
meses), se aplico un modelo de regresion multidarRrobit Ordenado (Jones, 2001), esto es,
modelos de respuesta discreta ordenada en losscehlg&rmino de perturbacion sigue una
distribucién normalEn estos modelos la variable dependiente categpresenta un rango de
alternativas que muestran un caracter ordinal {grdel satisfaccion de los usuarios con un
determinado servicio, gravedad de una enfermedéalj@ de salud autopercibida, etc).

http://ccp.ucr.ac.cr/revista/ 3
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De la misma forma que en el modelo binario, se pyedtir de que el resultado se presenta como
una evaluacion implicita que es reflejo de unaeggn subyacente, donde la variable no
observable o latente;, depende de un conjunto de variables explicativas dpterminan la
valoracion u opinion realizada por el individuosifdo. Asi, el rango de esta variable puede
dividirse en intervalos ordenados, tal forma quéasvaloracion del individuo se sitia en el
intervaloj, el individuo elige la opcion esto esYs, j=0, 1, ... ,J, dondep; es un término de
perturbacion aleatoria. La eleccion del individudre las alternativas 0,.J,,es reflejo del valor
deY; en relacion con los umbralggj=1, 2, ... ,J.

(0 =1 ¥7=0
1si0<¥ =py
2sip, < ¥ =y,

fnc
Il

'..! si -ui—l. = 1.'!_'

Los umbrales son desconocidos y deben ser talesOgeepy <...< py.1. Asumiendo esta
formulacion, el modelo probabilistico que deternimaleccion seria:

P(v; = 0)=P(v* <0y =Py, < —x.8)=F(—x,58)
P = =Pluy =¥ <) =Pl —x B < Sy = x8) = F(uy = x.8) = Fpi_y = x8)
PV, =N =P > w_1)=P(m > w1~ x8)=1-Flw_1 —x8)

La estimacion de los parametfpy p se realiza simultineamente por el método dealdma
verosimilitud, una vez supuesta la funciBnen este caso Normakl efecto marginal de un
regresor sobre la probabilidad de pertenecer acatdgoria viene dado por:

9P(Y, = 0)

a'_yg = —@{—x;ﬁ}lﬁs
8P(Y; =j ] _
%zl‘#{ﬂ-’._l_xfﬁ}_‘#{H}'_xiﬁ}]ﬁm j=1..]J-1
aP{¥; = :
% = 2(up-s — x:8)6s

Por tanto, la magnitud del efecto marginal de gmasorxs depende del valor del coeficierigy

de los valores de la funcién de distribucion nogrpara el individuo en cuestion, y el signo de
los coeficientes muestra la direccion del cambitagprobabilidad de pertenecer a la categoria de
respuesta mas elevada debido a un incrementocenr&spondiente variable explicativa.
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3. RESULTADOS

En la tabla 2 se muestran algunos estadisticogipgas de las variables utilizadas en este

estudio. Se observa que la tercera parte de lastraudeclara tener una salud buena o muy
buena, en torno al 50% vive en pareja y s6lo undé#ara no tener estudios, mientras que casi
un 22% dice tener estudios de nivel universitdradistribucidon muestral por edades refleja un

18% mayor de 65 afios y una edad media de 45 adlosu® 15% se declara fumador habitual u

ocasional y casi un 25% es bebedor habitual denalgag de bebida alcoholica. Menos del 20%

se declara satisfecho de la situacion de calidaidévienda o de su situaciébn econémica.

En primer lugar se estim6 un modelo probit ordenadtuyendo “la region geografica” como
variable de control con el fin de saber si exigldarencias significativas en la salud subjetiva
declarada por la poblacién, atendiendo a esterfacdegun los resultados obtenidos se pueden
distinguir dos grupos, las regiones 1 (CentrallBrinca) y 6 (Huetar Norte) con mejor niveles
de salud autopercibida y las regiones 2 (ChorotyéPacifico Central) y 5 (Huetar Atlantica)
en las que sisteméticamente perciben peor su edéasi@ud respecto a las anteriores.

Seguidamente se tratd de explicar estas difereporasas relaciones que las variables control
tienen sobre el estado de salud auto percibid&a(8b

Los resultados indican que las diferencias entaldesde salud entre hombres y mujeres no son
significativas en todas las regiones aunque, equessi lo son, se presenta una mejor percepcion
de salud de los hombres. Los coeficientes referadts variable edad tienen signo negativo lo

que implicard un aumento de la probabilidad derteneestado peor de salud autopercibido por
cada afio de edad adicional. El hecho de viviragja no es un factor determinante en la salud
declarada en todas las regiones, aunque, comeceomumrel sexo, en las que si lo es, incrementa
la probabilidad de un mejor estado de salud.

Los individuos con mayores niveles de educaciomnyespecial los titulados universitarios,
tienen mejor estado de salud que los individuosmenores niveles de educacion formal y es
una relacién sistematica en todas las regiones.

El efecto de las variables que intentan captatilaacién de los servicios de salud no muestran
un claro signo (ni positivo, ni negativo) y no significativas en todas las regiones para explicar
las diferencias sobre el estado de salud autopeacib

El tamafio del hogar varia su signo dependienda degion y no afecta al bienestar en salud en
todas las regiones, mientras en algunas tiene sigositivos incrementando la probabilidad de
que el individuo declare un estado de salud méasrady, en otras regiones se obtienen signos
negativos y por tanto el efecto contrario en lbptolidad.

Sin embargo, el hecho de que un individuo paderezaanfermedad cronica tiene una clara

interpretacion, en todas las regiones y de formg significativa, tiene un impacto negativo en la
autovaloracion del estado de salud.

http://ccp.ucr.ac.cr/revista/ 5
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En cuanto a las variables utilizadas para aproximlarestio de vida (fumar o beber
habitualmente), no son significativas practicamemt@&inguna region.

El estado afectivo (recibir el suficiente carifio afecto) incrementa sistematicamente la
probabilidad de sentir un estado de salud mejorocomuestran sus coeficientes estimados
negativos en todas las regiones.

Por ultimo, el sentirse satisfecho con el estaddadeivienda y con la situacién econdémica
tampoco tiene un impacto sobre la variacion emiesles del estado de salud sistemética, como
seria de esperar, en el bienestar de salud dedvsduos.

4. DISCUSION

El analisis del estado de salud autopercibida,rtér ke los datos de ENSA 2006, sugiere que
existen diferencias de salud entre las seis regideeresidencia incluidas en la encuesta. Al
respecto, la literatura internacional ha encontditerencias en el estado de salud a favor de las
zonas donde no hay grandes ciudades (Jewell, 2@Béjdtham, 1997), (Oliva, 2007), pero en
Costa Rica este resultado no es claro, porque aletdrlas regiones con mayor salud se
encuentran la zona Central del pais (donde se ntracelas ciudades mas importantes) y zonas
rurales como Brunca y Huetar Norte.

En futuros estudios, donde se aborde las diferemeigionales en salud, es conveniente utilizar
modelos de regresidon multinivel (Subramanian, 20(08Jakely, 2002) (Shibuya, 2002),
(Kennedy, 1998), para separar los efectos prombsdividuo y los relacionados con el entorno
de la comunidad donde vive. Esto es fundamenta pader disefar politicas que aborden
separadamente los factores individuales y las Masadel entorno que deben implementarse a
nivel de la comunidad.

No puede concluirse que sistematicamente los hanganeiban un mejor estado de salud que las
mujeres, dado que para algunas regiones las egtimeac no resultaron estadisticamente
significativas. Este resultado no concuerda corohlignidos a nivel internacional (Jewell, 2006),
(Oliva, 2007)y también para un estudio a nivel global para CBsta (Herndez, 2007), donde
las mujeres tienen un peor estado de salud. Heratura se han dado algunas explicaciones a la
menor salud relativa de las mujeres; algunos imdigae en general las mujeres tienen mas
problemas de salud y peor bienestar por los méttipbles que cumplen en la familia (OPS,
2000), mientras que otros estudios lo relacionanau@stiones bioldgicas que hacen al hombre
mas productivo en la produccion de salud (Grossi290).

Se ha corroborado, como se ha concluido en otraglies similares (Jewell, 2006), (Oliva,
2007), que la edad tiene un claro impacto negativta satisfaccion con la salud.

Los individuos con educacion formal mas prolongdéalaran estar mas satisfechos con su
estado de salud. Este resultado concuerda conyariaale estudios a nivel internacional donde
se encuentra una relacion positiva y significaévdre la educacion y la salud autopercibida
(Jewell, 2006), (Palloni, 2005).
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Ciertos estilos de vida, considerados a prioriyukecjales para la salud, como ser bebedor o
fumador habitual no se relacionan con un menorayael satisfaccion con el estado de salud
percibido. En los estudios internacionales los Itadas no han sido coincidentes, mientras
algunos encuentran una relacién negativa (Jew@6)y, (Gerdtham, 1997) en otros positiva 0 no
significativa (Oliva, 2007).

El padecimiento de una enfermedad crénica tienetafenegativos sobre la autovaloracion del

estado de salud en todas las regiones analizades rdsultado confirma la relacion que se ha
encontrado entre el estado de salud subjetivo dtqeat alguna enfermedad que se considera
salud objetiva (Oliva, 2007), (Palloni, 2005).

Las principales limitaciones de esta investigaa@8tan asociadas al tipo de estudio utilizado
(observacional), el sesgo de memoria inherentes eefwuestas y la posible subjetividad del
autoreporte de las necesidades de salud.
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2006 Costa Rica

Region Frecuencia
Central 3767
Chorotega 407
Pacifico Central 317
Brunca 445
Huetar Atlantica 580
Huetar Norte 125
Total 5641

Tabla 1. Numero de entrevistados mayores de 18 afissgun region de residencia, ENSA

Tabla 2. Estadisticos descriptivos variables seleonadas, ENSA 2006 Costa Rica

Variables explicativas Porcentaje
En los dltimos 12 meses, como era el estado dalgd s 100.0
Muy bueno =1 17.0
Bueno=2 57.0
Regular=3 22.0
Malo=4 3.0
Muy malo=5 1.0
Nivel de estudios 100.0
sin estudios= 1, cero en otro caso 5.0
primarios= 1, cero en otro caso 36.0
secundarios= 1, cero en otro caso 37.9
universitarios= 1, cero en otro caso 21.1
Vive en pareja=1, cero en otro caso 51.0
Padece alguna enfermedad cronica= 1, cero enasim ¢ 30.5
Ha estado hospitalidad en los dltimos 12 meseserb, en otro caso 5.0
Asiste al EBAIS= 1, cero en otro caso 70.1
Tiene confianza y seguridad en su médico 56.7
Esta el EBAIS cerca de su domicilio 60.8
Ha padecido alguna enfermedad en los Ultimos 12smek, cero en otro caso 7.0
Ha acudido a consulta médica en los Ultimos 6 me$esero en otro caso 46.7
Utiliza el servicio farmacéutico hospitalario= £re en otro caso 61.2
Ha utilizado el servicio de urgencias en los UlsM&@ meses= 1, cero en otro
caso 11.0
Ha acudido al dentista en los Gltimos 3 meses=rb, en otro caso 22.4
Es fumador habitual= 1, cero en otro caso 15.6
Es bebedor habitual= 1, cero en otro caso 24.8
Recibe suficiente carifio y afecto= 1, cero en o#go= 1, cero en otro caso 82.2
Esta satisfecho con las condiciones de su vivieddaero en otro caso 19.2
Est4 satisfecho con la situacion econémica deltxofacero en otro caso 17.9

Afos cumplidos
Horas duerme al dia

44,7 (promedio)
7,8 (promedio)

18,87 (desviacidtdedar)
1,24 (desviacigtaedar)
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Tabla 3. Coeficientes estimados con la regresiomdbit Multinomial segun region,
ENSA 2006 Costa Rica

Variables independientes Central Chorotega Fézz'fr';? Brunca Ala;ﬁ:ﬁ:ra HNuoerﬁr
Muy bueno =1 -0.37 * -1.10 * -0.41 -0.07 -0.73 * 0.56
Bueno=2 1.42 * 079 * 192 * 187 * 133 * 248 *
Regular=3 2.67 * 226 * 356 * 314 * 274 * 384*
Malo=4 3.48 * 295 * 436 * 364 * 347 * 451 *
Sexo =hombre -0.01 -0.23 * -0.11 -0.04 -0.01 -0.39 **
Edad 0.02 * 0.02 * 081 * 0.03* 0.02 0.01
Edad 0.00 * 0.00 0.00 0.00 * 0.00 0.00
Estudios primarios= en otro caso 0.07 0.29 0.03 -0.01 -0.28 -0.66 **
Estudios secundarios= en otro caso -0.14 = -0.01 -0.41 055 * -0.55* -0.76
Estudios universitarios= en otro caso -0.44 * -0.18 -091* -0v4* -0.87 * -1.47*
Vive en pareja= en otro caso -0.14 * 0.01 -0.04 -0.23 *»* -0.14 -0.54 **
Enfermedad crénica= en otro caso 0.33 * 0.41 * 050 ™ 0.28 0.72* 124~
Hospitalizacién en los ultimos doce meses= -0.11 -0.28 0.35 0.03 0.13 -0.05
en otro caso
Utilizacion del EBAIS= en otro caso 0.12 * 0.30 ** 0.30 0.12 0.22 ** 0.60 **

Ha padecido de alguna enfermedad en los 0.78 * 088 * 021 1.18* 099 * 0.09
ultimos meses

Ha realizado consulta al médico en los dltin 0-30 * -0.07 0.44 ** 0.32 ** -0.02 -0.01
meses= en otro caso

Utiliza servicio de farmacia hospitalario= en 0.09 * 0.35* 0.00 0.16 0.16 0.37
otro caso

Ha acudido a urgencias en los Ultimos mes -0.02 0.46 ** 0.00 -0.25 -0.01 0.38
en otro caso
Ha acudido al dentista en los Gltimos meses2-02 0.10 -0.20 032 * 0.08 0.09
en otro caso
Es fumador habitual= en otro caso 0.02 -0.17 0.36 0.32 * -0.04 0.52
Es bebedor habitual= en otro caso -0.03 0.19 0.32 -0.33 ** 0.01 0.02

Recibe suficiente carifio y afecto= en otro -0.19 * -0.40 * -0.14 -0.27 * -0.26 ** -0.53
caso

Esta satisfecho con las condiciones de su -0.08 0.28 -0.07 -0.89 -0.50 * -0.14
vivienda= en otro caso

Esta satisfecho con sus condiciones -0.06 -0.27 0.07 1.66 * -0.51 * 0.03
econdmicas= en otro caso

NUmero de miembros que viven en el hogarzo-00 -0.14>* 0.12 * 0.06 * 0.10* 0.04
en otro caso

Pseudo R 0.20 0.29 0.27 0.4 0.32 0.47

La variable dependiente en la regresion es el estadalud autopercibido, que toma cinco valorede®luy bueno
hasta Muy Malo.

*Significativo al 1%
**Significativo al 5%
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