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Determinantes y diferencias del estado de salud eatregiones de Costa
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Determinants and differences of health status betvesm geographic regions in Costa
Rica

Melvin Morera-Salag, Amada Aparicio-Llano$, Patricia Barber-Pére?, Yanira
Xirinachs-Salazaf, Karla Hernandez-Villafuert8, Juan Rafael Vargas-Brenés

RESUMEN

El objetivo del documento es estudiar los deterniem de salud autopercibida entre regiones
geogréficas en Costa Rica. Se utiliza la EncuBstezional de Salud 2006 (ENSA 2006) para
estimar las relaciones entre las diversas varialdesaracter socioecondmico y el estado de salud
autopercibido mediante un modelo probit ordenads. fesultados muestran que después de ajustar
por edad, sexo, variables socioecondmicos, de igecksle salud y estilos de vida, existen
diferencias de salud entre los individuos de lgsorees costarricenses. No existen diferencias entre
hombres y mujeres en el estado de salud, la eidactirmal prolongada se relaciona con mayor
salud auto percibida, ciertos estilos de vida, idemados perjudiciales, no se relacionan con un
menor grado de satisfaccion, el padecimiento deemfiermedad crénica tiene efectos negativos y
vivir en pareja tiene efectos positivos sobre lacdsa

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

ABSTRACT

The aim of this work is to study the determinaritself rated health between geographic regions in
Costa Rica. The National Health Survey 2006 is ud&dSA 2006) to consider the relations
between socioeconomic variables and the stateadthhiey ordered probit model. Results show that
after controlling by age, sex, socioeconomic charéstics, necessity of health and life stylesrehe
are differences of health status between indivilal the Costa Rican regions. Do not exist
differences between men and women in the healttusstdhe prolonged formal education is
positively related with a better health status Btyles considered detrimental for health are not
related to bad health status, to suffer a chrorseade has negative effects and to live in pair has
positive effects on the health status.
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1. INTRODUCCION

El estudio de las desigualdades socioecondmicasled, 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 quseexifactores contextuales del area

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

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

salud (Daponte, 2008).

Se ha demostrado que las diferencias socioeconsngicasalud siguen siempre un patrén
geografico, que nos indica que el lugar donde vilen personas influye en la salud,
independientemente de la situacién socioeconommdividual. Esto porque las personas que
viven en areas geograficas con mayor privacion madteno solo sufren una mayor carga de
enfermedad y exceso de mortalidad (Perlman, 2608), que, ademas, presentan enfermedades
cronicas e incapacidades a edades mas temprastees) tnenos 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 medieaad de indicadores que recogian las
pérdidas de la misma, como muerte o enfermedad paya construccion se utilizaba la
informacion proveniente de los servicios de saluebtadisticas vitales. La ampliacion de dicho
concepto ha llevado a incorporar diferentes indicesl, como son la autopercepcion de salud de
los individuos, enfermedades cronicas, limitaciofisigas, 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 dadémga

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

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

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

Por esta razon es que en el presente estudio Iz @i estado de salud auto percibido para
identificar posibles diferencias regionales en g¢alisus determinantes. Estos hallazgos son un
insumo para disefar politicas sociales, que aboidenprincipales 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@mles entre diversas variables de
caracteristicas personales, demograficas y sodi@esmdividuo, 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 NacionalSdtid de Costa Rica (ENSA 2006)
(Proyecto de Investigacion de Farmacoecomia erv@enérica, 2006). Esta encuesta se realiz6
mediante entrevista personal en todo el territaaoional durante julio de 2006 con muestreo
polietapico estratificado con base en los datosailes de 2000. El tamafio fue de 2 004 hogares,
en 167 segmentos distribuidos en todo el paisubafades de primera etapa son los segmentos
censales y las unidades de segunda etapa fuerorvivendas familiares principales,
investigandose a todos miembros de los hogareienen su residencia habitual en las mismas.

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

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

El interés del estudio recae en estimar los detemtés 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 respuestdedl (Muy bueno)
hasta 5 (Muy Malo). Las variables explicativas gaancluyeron en el analisis estan referidas a
cuatro grandes grupos, caracteristicas personeamgraficas y sociales del individuo, variables
relacionadas con el estilo de vida y el nivel dadg, por ultimo, referidas a la utilizacién deslo
servicios de salud.

Las caracteristicas personales que intervienen a@mables de control son el género, variable
dicotomica que toma valor uno para los hombresegdid del individuo. En el segundo grupo se
incluyen tres variables binarias para el nivel siei@ios respecto a los individuos sin estudios, el
namero de personas que viven en el hogar, unabl@rdicotomica que recoge el hecho de
convivir en pareja, sea cual sea el estado ciwal 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 heehmaber estado hospitalizado en el ultimo
afo. En el cuarto grupo, como principales variapbea representar la utilizacion de los servicios
de salud se incluyen la utilizacion de los sendcde atencion primaria, Equipo Basico de
Atencion Integral (EBAIS), en el ultimo mes; de Eervicios hospitalarios en los Ultimos seis
meses, de las urgencias en el ultimo afio y de faagnademas de una variable que toma valor 1
si el entrevistado declaré haber realizado algisitaval 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 losscahlg&rmino de perturbacion sigue una
distribucion normalEn estos modelos la variable dependiente categpriesenta un rango de
alternativas que muestran un caracter ordinal (grdel satisfaccion de los usuarios con un
determinado servicio, gravedad de una enfermed#atj@ 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 pyedltir de que el resultado se presenta como
una evaluacion implicita que es reflejo de unae®gn subyacente, donde la variable no
observable o latente&;, depende de un conjunto de variables explicativas dgterminan la
valoracion u opinion realizada por el individuosir@o. Asi, el rango de esta variable puede
dividirse en intervalos ordenados, tal forma quéasvaloracién del individuo se situa en el
intervaloj, el individuo elige la opciof, esto esY, j=0, 1, ... ,J, dondey; es un término de
perturbacion aleatoria. La eleccion del individudre las alternativas 0,.J,,es reflejo del valor
deY; en relacion con los umbralgs j=1, 2, ... ,J.
(0si ¥ =0

15i0 <V =py

2sip, < ¥ <y,

-..‘Jr si .le_l_ = 1Jri!--

Los umbrales son desconocidos y deben ser talesOgeew <...< .1 Asumiendo esta
formulacién, el modelo probabilistico que determmaleccion seria:

PV = 0)=P(¥" = 0) = Py, = —x;8) = F(—x,5)
P =) =Pl <V <) =Py —x B < S = x8) = Fuy = x8) = Fw_y — x,8)
P =N =P(¥ > w_1)=P(w > w_1 — %8) =1 - Flp_1 —5F)

La estimacion de los parametrdy u se realiza simultaneamente por el método aeakima
verosimilitud, una vez supuesta la funcibnen este caso NormakEl efecto marginal de un
regresor sobre la probabilidad de pertenecer acatedgoria viene dado por:

dP(Y; = 0)

ax. = —@{—x;ﬁ}ﬁs
aP(Y, = | _ _

(a:trg j}:[@I{#}'—l_xfﬁ}_@{#}'_xiﬁ}]ﬁgj J='1,J—1
aP(y, _

{a;j Do oy - 505,

Por tanto, la magnitud del efecto marginal de gme®orxs depende del valor del coeficierigy

de los valores de la funcion de distribucion norrpara el individuo en cuestion, y el signo de
los coeficientes muestra la direccion del cambitagorobabilidad de pertenecer a la categoria de
respuesta méas elevada debido a un incrementocenri&spondiente variable explicativa.
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3. RESULTADOS

En la tabla 2 se muestran algunos estadisticogipians 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 soélo undé%ara no tener estudios, mientras que casi
un 22% dice tener estudios de nivel universitdradistribucion 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 denalgad de bebida alcohdlica. Menos del 20%

se declara satisfecho de la situacion de calidaslidévienda o de su situacion economica.

En primer lugar se estimé un modelo probit ordenadtuyendo “la regién geogréafica” como
variable de control con el fin de saber si exisidarencias significativas en la salud subjetiva
declarada por la poblacion, atendiendo a esterfac®egun los resultados obtenidos se pueden
distinguir dos grupos, las regiones 1 (CentrallBeunca) y 6 (Huetar Norte) con mejor niveles
de salud autopercibida y las regiones 2 (Chorotey@acifico Central) y 5 (Huetar Atlantica)
en las que sistematicamente perciben peor su edéastud respecto a las anteriores.

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

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

que implicara un aumento de la probabilidad dertenesstado peor de salud autopercibido por
cada afo de edad adicional. EIl hecho de viviraeja no es un factor determinante en la salud
declarada en todas las regiones, aunque, comoeomomrel 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 relacion sistematica en todas las regiones.

El efecto de las variables que intentan captatili@acion 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 autopa@ocib

El tamafio del hogar varia su signo dependienda degién y no afecta al bienestar en salud en
todas las regiones, mientras en algunas tiene sigasitivos 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 lebphlidad.

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

interpretacién, en todas las regiones y de formy significativa, tiene un impacto negativo en la
autovaloracion del estado de salud.
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En cuanto a las variables utilizadas para aproximlarestio de vida (fumar o beber
habitualmente), no son significativas practicament@inguna region.

El estado afectivo (recibir el suficiente carifio ajecto) 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 situacion econémica
tampoco tiene un impacto sobre la variacion emiwsles del estado de salud sistematica, como
seria de esperar, en el bienestar de salud dedivéduos.

4. DISCUSION

El andlisis del estado de salud autopercibida,rtir pee 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 enconti@iterencias en el estado de salud a favor de las
zonas donde no hay grandes ciudades (Jewell, 2@Bé)dtham, 1997), (Oliva, 2007), pero en
Costa Rica este resultado no es claro, porque alatdrlas regiones con mayor salud se
encuentran la zona Central del pais (donde se straoelas ciudades mas importantes) y zonas
rurales como Brunca y Huetar Norte.

En futuros estudios, donde se aborde las diferenmeigionales en salud, es conveniente utilizar
modelos de regresion multinivel (Subramanian, 2008lakely, 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 bi@sadel 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 egiimeac no resultaron estadisticamente
significativas. Este resultado no concuerda coroldenidos 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. Hedatura 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 méftipbles que cumplen en la familia (OPS,
2000), mientras que otros estudios lo relacionanateestiones biolégicas que hacen al hombre
mas productivo en la produccién de salud (Grossi290).

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

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

El padecimiento de una enfermedad cronica tienetafenegativos sobre la autovaloracion del

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

Las principales limitaciones de esta investigaa8tén asociadas al tipo de estudio utilizado
(observacional), el sesgo de memoria inherentes eehewuestas y la posible subjetividad del
autoreporte de las necesidades de salud.
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Tabla 1. Numero de entrevistados mayores de 18 afigsgun region de residencia, ENSA
2006 Costa Rica

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

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

Variables explicativas Porcentaje
En los ultimos 12 meses, como era el estado dalsd 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 crénica= 1, cero enasm ¢ 30.5
Ha estado hospitalidad en los ultimos 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 12sre, cero en otro caso 7.0
Ha acudido a consulta médica en los Ultimos 6 me$gesero en otro caso 46.7
Utiliza el servicio farmacéutico hospitalario= &g en otro caso 61.2
Ha utilizado el servicio de urgencias en los UlBM&@ meses= 1, cero en otro
caso 11.0
Ha acudido al dentista en los Ultimos 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 oago= 1, cero en otro caso 82.2
Esta satisfecho con las condiciones de su viviedgda@ero en otro caso 19.2
Esta satisfecho con la situacion econémica deltyofacero en otro caso 17.9
Afios cumplidos 44,7 (promedio) 18,87 (desviaciotdedar)
Horas duerme al dia 7,8 (promedio) 1,24 (desviaciétéadar)
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Tabla 3. Coeficientes estimados con la regresiomddit Multinomial segun region,
ENSA 2006 Costa Rica

Variables independientes Central Chorotega Ei%'{r'g? Brunca A?gﬁ:ﬁl:; |_l|\|uoeri2r
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+ -0.74 * -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 ** 0.0 * 0.28 0.72* 124~
Hospitalizacion en los ltimos 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 ** 030 0.12 0.22 ** 0.60 *

Ha padecido de alguna enfermedad en los 0.78 * 088 * 021 1.18* 099 * 009
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 0.32 033 * 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
econémicas= en otro caso

NUmero de miembros que viven en el hogarzo-Oo -0.14* 012 * 006 * 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 valoredel&luy bueno
hasta Muy Malo.

*Significativo al 1%
**Significativo al 5%
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