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Resumen

En este estudio se presenta un andlisis de los principales determinantes socioeconémicos
de la enfermedad y del uso de los servicios de salud publicos y privados. Para ello se
utiizan modelos de regresion logistica y se hace un andlisis de las principales
caracteristicas de los enfermos segun condicion de pobreza y de los usuarios de los
servicios de salud. Se encontraron diferencias en el uso y en la enfermedad entre
personas pobres y no pobres, ademas variables como la edad, el nivel educativo, el sexo
y el lugar de residencia son factores determinantes en la explicacion de dichas

diferencias.

1. Introduccion

Las desigualdades en salud afectan principalmente a la poblacibn en condicién de
pobreza, estos normalmente tienen mayor nivel de morbilidad que los que no son pobres
(Wagstaff, 2002), ademas las enfermedades introducen a las familias en un circulo
vicioso, cuya representacion grafica se muestra a continuacion, ya que aquellos que se
enferman se ausentan del trabajo y de la educacion, situacién que si permanece o es
frecuente incide sobre una disminucion de los ingresos del hogar en caso que no se tenga

un empleo estable y para el estudiante en la pérdida del curso lectivo.



Diagrama 1: Circulo vicioso de la enfermedad y la pobreza
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Como se puede observar en el siguiente gréafico, con base datos recolectados en los
estudios realizados por Gwatkin et. al (2007), se observa que la tasa de mortalidad infantil
es mayor en el primer quintil de la distribucion del ingreso y decreciente conforme

aumenta el decil para una serie de paises seleccionados.



Gréfico No. 1
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Fuente: Elaboracion propia conbase endatos del Banco Mundial.

En este estudio se presenta un andlisis de los principales determinantes socioeconémicos
de la enfermedad y del uso de los servicios de salud publicos y privados. Para ello se
utiizan modelos de regresion logistica y se hace un andlisis de las principales
caracteristicas de los enfermos segun condicién de pobreza y de los usuarios de los

servicios de salud.

2. Justificacion

En Costa Rica no se ha medido el efecto de la pobreza ni de otras variables
socioecondmicas en conjunto sobre las probabilidades de enfermarse y hacer uso de los
servicios sanitarios. No se han realizado encuestas nacionales sobre el estado de salud y
enfermedades, la Encuesta de Hogares de Propositos Mdltiples (EHPM), la Encuesta
Nacional de Hogares (ENAHO) o el Censo de Poblacion del Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INEC) no han recogido esas variables sobre estado de salud y
enfermedades, solo de alguna es especifico como la diabetes lo cual ha imposibilitado

este tipo de andlisis.



Por otra parte el andlisis de pobreza y desigualdad se ha hecho tradicionalmente sin

tomar en cuenta variables relacionadas con la salud (Trejos, 1995, Slon y Zufiga, 2006).

3. Enfermedades y uso de los servicios de salud

La economia se ha preocupado por el estudio de la relacion entre enfermedad vy el
trabajo, basicamente por interés en la productividad del factor productivo de la mano de
obra (Foster, 1994). Sin embargo existe un estudio amplio de los determinantes
socioecondmicos de la salud. El gradiente socioeconémico tiene que ver con que las
desigualdades en salud estan relacionadas con desigualdades socioeconémicas
(Kosteniuk y Dickinson, 2003).

Otro tema que se ha analizado ampliamente es la relacién es la relacién de la
mortalidad infantil con determinantes socioeconémicos y se han hallado diferencias entre
segun la distribucion del ingreso en paises subdesarrollados y ademés diferencias en
mortalidad infantil entre paises desarrollados y subdesarrollados (Victora et al., 2003;
Rajmil et al., 2010; Wagstaff, 2000, Marmot, 2005).

En el caso de Costa Rica Rosero (1985) encontrd una relacién significativa entre el
descenso mortalidad infantil en Costa Rica y la educacion de la madre. Por otra parte con
el estudio CRELES (Costa Rica: Estudio de Longevidad y Envejecimiento Saludable) se
ha encontrado que existe relacion entre el grupo de adultos mayores y la educacion, tanto
para la diabetes (Brenes y Rosero, 2007) como para la hipertension arterial (Méndez y
Rosero, 2007).

Ademas Herrero et al.(1993) han estudiado el cancer de cérvix en Costa Rica y
encontrado relacién entre esa enfermedad y ciertos grupos de edad, asi como entre
menor educacion, mayor probabilidad de adquirir la enfermedad y también en regiones
costeras hay mas incidencia de la enfermedad. Esto Ultimo tiene que ver con que algunas
enfermedades se relacionan con la ubicacion geografica de los individuos o su edad
(Banks y otros, 2006).

En Centroamérica, Rayo (2008) estudi6 la prevalencia de la diarrea y la infeccion
respiratoria aguda (IRA) y encontrd que las variables edad de la madre, del nifio, la region
y la educacion de la madre son importantes en la explicacion del fenémeno.

Por otra parte Rosero (2009) encontré que las personas mas educadas y mas

ricas estan peor en el sindrome metabdlico y los menos educados peor en depresion,
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ademas que el colesterol y la diabetes no son afectados por los factores
socioecondmicos. Mientras que Morera et al. (2009b) encontraron que la salud auto
percibida con ENSA est4 relacionada con variables socioeconémicas como la region de
residencia y la educacion formal.

En cuanto al uso de los servicios Morera et al (2009 a), Morera y Aparicio (2010)
establecen como factores determinantes de la demanda de servicios la educacion, el de
estado salud percibida, la region y el numero enfermedades crénicas. Este estudio se
diferencia de estos en que incluye variables de la oferta de los servicios, como calidad de
atencion y confianza en el médico entre otras. Rosero y Guell (1998) encuentran como
barreras al acceso a los servicios los factores geograficas y residir en areas de bajo nivel

socioecondmico.

4. Hipotesis

Con base en la literatura revisada se plantea la siguiente hipétesis: los hogares en
condicién de pobreza tienen mas posibilidades de enfermarse y usar los servicios de

salud que aquellos que no son pobres.

5. Objetivos

Mientras que como objetivos se propone:

e Determinar cuales son las enfermedades mas frecuentes en la poblacién
costarricense

e Analizar cudles son los factores socioecondmicos mas importantes que explican la
incidencia de las enfermedades

e Determinar cuales son los factores que explican la probabilidad de uso de los

servicios sanitarios.



6. Metodologia y datos

6.1. Datos

Los datos empleados en este estudio corresponden a la Encuesta Nacional de
Salud (ENSA) 2006, la cual se hizo con base en un muestreo polietapico estratificado con
base en los datos censales del 2000. La muestra contd con 7.523 individuos,
pertenecientes a 2004 hogares.

Todos los analisis se hacen con ingreso conocido debido a que interesa conocer
acerca de la variable pobreza y para calcularla se requiere conocer el ingreso del hogar,
con lo cual la muestra se reduce en un 15,78% y pasa a 6.336 individuos.

El concepto de pobreza empleado es el que se calcula segun el método de la linea
de pobreza, establecido por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos. El ingreso
percapita por debajo del cual un hogar se encuentra en condiciébn de pobreza es de
37.907 colones en el afio 2006, en que se realizé la ENSA.

6.2. Variables empleadas

Para determinar cuéles son las enfermedades mas frecuentes en la poblacion
costarricense se realizaran tablas de contingencia. Mientras que para conocer las
caracteristicas principales de los individuos que se enferman y que usan los servicios
también se emplean tablas de contingencia y se realiza una clasificacién de los enfermos
en pobres y no pobres, mientras que para el caso del uso de los servicios en aquellos que
usan y los que no usan los servicios.

En la ENSA se realizaron preguntas sobre percepciéon del estado propio de salud,
sin embargo estas preguntas no se emplearon para conocer sobre las enfermedades
debido a que estas variables presentan la limitacion que tienden a exhibir un sesgo de
subestimar o sobreestimar su estado segun el grupo al que pertenezcan (Hernandez,
2010). Por dicha razén para analizar la variable de enfermedad, en su frecuencia, como
en la probabilidad de enfermar, se emplea la pregunta de la ENSA que dice: ¢Le dijo el
médico que padece alguna de las siguientes enfermedades o problemas de salud en la
actualidad?, a lo que si el informante responde afirmativamente debe indicar el nombre de
la enfermedad de una lista. Este tipo de pregunta permite contar con una respuesta que
se hace respaldada por un criterio de un médico, lo cual subsana el problema de la

percepcion propia sesgada. En el caso del modelo de regresion logistica se construyo la
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variable enfermo actual (enfermoact), la cual consiste en poner un 1 si la persona tiene al
menos una de las enfermedades y 0 si no tiene ninguna enfermedad.

Mientras que para el caso de la pregunta de uso de los servicios se usé ¢En los
ultimos 6 meses ha asistido al médico, EBAIS, clinica, homedpata, etc...?. Esta se
pregunta se usé como variable dicotomica, si 0 no, y se emple6 como dependiente para
los modelos de regresion logistica sobre la probabilidad de usar los servicios de salud.

Las variables independientes usadas para las tablas de contingencia como para
los modelos de regresion se explican més adelante en el punto 6.4.

6.3. Laregresion logistica

Para la estimacién de los modelos de regresion de probabilidad de enfermarse y
probabilidad de usar los servicios de salud se emplea la regresion logistica, debido a que
este método se emplea para variables dependientes cualitativas que pueden tener un
valor de 0 o 1, por lo que no son continuas, sino discretas, por lo que la estimacién de
regresion lineal no se puede aplicar. El modelo econométrico logistico o logit esta basado
en la funcién de distribucion probabilistica logistica (Gujarati y Porter, 2010), que esta

dada por la siguiente expresion:

P 1 e
"TlteZ T 1+ eZ

Donde Z ; = B + B2X. La interpretacion de los resultados de este modelo es

probabilistica, razén por la cual se mide la probabilidad de ocurrencia de un evento.

6.4. Especificacion de los modelos de regresion logistica

6.4.1. Modelo de probabilidad de enfermarse

Para el caso del modelo de probabilidad de enfermar, la especificacion del modelo
es la siguiente:
P (enfermar) = a + x noaseg +1 desemp + € edad + Q educ +A mujer + o pobre +

p hogrande + B regnocen + & rural + ¢ aguanoc + w basurareg + p vivmala



Las variables del modelo de la probabilidad de enfermar se pueden clasificar en
cuatro grupos. Un grupo estd compuesto por aquellas ligadas a los individuos, entre las
que se encuentran el hecho de no estar asegurado (noaseg), que tiene una relacion
esperada positiva con la probabilidad de enfermar, ya que si la persona no esta
asegurada tiene menos probabilidad de acceder a los servicios de salud publica, lo que
incide sobre sus posibilidades de enfermar.

La condicion de empleo de la persona también puede determinar su estado de
salud, ya que si esta no tiene empleo no recibe ingresos, lo que le impide satisfacer sus
necesidades béasicas y esto puede conducir a una situacion de enfermedad, entonces el
signo esperado para la variable desempleo (desemp) es positivo. La edad es una
caracteristica que ha sido analizada para el caso de Costa Rica en enfermedades como el
cancer de cérvix (Herrero et. al, 1993), la diabetes (Brenes y Rosero, 2007) el asma
(Smyth, 2002) entre otros (Fernandez y Méndez, 2007), hay varios grupos vulnerables,
principalmente los nifios, las mujeres en edad reproductiva y los adultos mayores, se
espera un signo positivo para esta variable. La variable edad se determiné de la siguiente
manera, para |

La educacion (educ) es una variable que también se ha analizado previamente y
se considera que entre mayor sea el nivel educativo, la persona tiene mas conocimiento
de mejores habitos de salud y del riesgo de contraer enfermedades, por lo que se espera
un signo negativo de esta con respecto a la probabilidad de enfermar (Rehkopf et al,
2009). Por ultimo, en el grupo de las variables individuales se encuentra el género (sexo),
las mujeres tienen mas riesgo de contraer enfermedades principalmente por su
vulnerabilidad de cara al proceso reproductivo, por lo que el signo esperado es positivo.

Por otra parte se encuentra el grupo de variables asociadas al hogar, las cuales
son la condicion de pobreza (pobre) en el hogar y el tamafio del hogar. Un hogar en
condicion de pobreza se enfrenta a condiciones adversas debido a su incapacidad para
satisfacer sus necesidades basicas, lo que lo puede generar dificultades para velar por su
salud, entonces el signo esperado es positivo. Mientras que un hogar grande (en el caso
de este estudio se ha definido grande (hogrande) aquel hogar que tiene mas de 4
miembros y pequefio el que posee 4 miembros o menos), al tener mas miembros
disminuye su ingreso percépita y debe distribuir su gasto entre una mayor cantidad de
miembros, por lo que es mas vulnerable a la enfermedad y su signo esperado es positivo.

Otro grupo de variables son las que se han clasificado como geograficas, entre las

cuales se han considerado la residencia fuera de la regién Central (regnocen) y en zona
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rural. Si se vive fuera de la regién Central del pais se tiene acceso a una menor
posibilidad de servicios de salud, ya que tanto los hospitales del nivel de atencion Ill, que
son hospitales nacionales y la mayor variedad y disponibilidad de servicios de salud se
encuentran en la regién Central del pais, por lo que el signo esperado es positivo si la
persona reside fuera de la regiéon Central. Por otra parte una situacion similar con
respecto a la disponibilidad de servicios ocurre con aquellas personas que residen la zona
rural, entonces para esta variable el signo esperado es positivo.

Finalmente se encuentra el grupo de variables asociado a la vivienda. Las malas
condiciones de la vivienda como sus paredes en mal estado, el techo o las paredes
pueden provocar en las personas mayor riesgo de contraer alguna enfermedad, por lo que
para esta variable (vivmala) se espera un signo positivo. Si en la vivienda el agua no
proviene de una cafieria (aguanoc), entonces existiria mayor riesgo de enfermedad, lo
mismo si hay basura regada (basurareg) alrededor de la vivienda, para ambas variables el

signo esperado es positivo.

6.4.2. Modelo de uso de los servicios de salud

A partir de la pregunta ¢En los ultimos 6 meses ha asistido al médico. EBAIS, clinica,
homeopata, etc.? se construye la variable uso de los servicios, si asistio es un 1y si no
asistio 0. Se debe aclarar que el uso de los servicios en la pregunta de la ENSA empleada
en esta seccion se refiere tanto a servicios de salud publicos como privados. El modelo de
uso de los servicios de salud se definio de la siguiente manera:
P (uso) = a + x noaseg +1 desemp + € edad + Q educ +A mujer + o pobre +
p hogrande + B regnocen + & rural + @ aguanoc + w basurareg + p vivmala
Las variables del modelo de la probabilidad de usar los servicios se pueden
clasificar en cuatro grupos, tres de los cuales estan compuestos por las mismas variables
que en el modelo de probabilidad de enfermar. En el grupo que estd compuesto por
aguellas variables ligadas a los individuos, se encuentra tiene que el hecho de no estar
asegurado (noaseg), que tiene una relacion esperada negativa con la probabilidad de usar
los servicios, ya que si la persona no esta asegurada tiene menos probabilidad de
acceder a los servicios de salud publica, lo que incide sobre sus posibilidades de usar
servicios de salud.
Si la persona estd desempleada tiene un menor ingreso, lo que limita sus
posibilidades tanto de acceder a servicios publicos y privados, por costos de traslados y

otros costos asociados, por lo que la relacion esperada con esta variable es negativa. La
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edad, como se mencion6 en el modelo anterior ha sido analizada en Costa Rica en
relacion con la prevalencia de algunas enfermedades como la hipertension y la diabetes y
se espera una relacion positiva entre mayor sea la edad de la persona, especialmente por
la vulnerabilidad de la poblacion adulta mayor.

En cuanto a la educacion (educ) es una variable que también se ha analizado
previamente y se considera que entre mayor sea el nivel educativo, la persona tiene mas
conocimiento de mejores habitos de salud y del riesgo de contraer enfermedades, por lo
que usaria menos los servicios de salud, entonces se espera un signo negativo de esta
con respecto a la probabilidad de usar los servicios. En relacion con la variable mujer, las
mujeres tienen mas riesgo de contraer enfermedades, entonces de usar los servicios por
lo que el signo esperado es positivo.

En el grupo de variables asociadas al hogar, la condicién de pobreza hace que el
hogar sea mas vulnerable a condiciones adversas, lo que hace que tenga mayor riesgo de
enfermar y entonces de usar los servicios, por lo tanto el signo esperado es positivo. En el
caso de un hogar grande se espera que tenga mas probabilidad de usar los servicios de
salud debido a su cantidad de miembros como a su mayor riesgo de pobreza como se ha
determinado en diversos estudios sobre el tema en Costa Rica (Slon y Zafiga, 2006).

Por su parte las variables geogréficas, como la residencia fuera de la region
Central y en zona rural se espera que tengan un signo esperado negativo, ya que si la
persona vive fuera de la region Central o en la zona rural del pais se tienen menos
opciones de servicios de salud, ya que estos se concentran tanto en zonas urbanas como
en la region Central del pais.

Por ultimo para el caso de las variables relacionadas con la oferta de servicios, si
los usuarios consideran que el servicio brindado en los centros de atencién de la Caja
Costarricense del Seguro Social (CCSS), tanto en Equipos Béasicos de Atencion Integral
en Salud (EBAIS) como en hospitales y clinicas es malo o muy malo (malacalid), entonces
asistirian menos a los centros de atencién, por lo que el signo esperado es negativo, al
igual que en el caso de otras variables asociadas a la oferta de los servicios de salud tales
como la dificultad para obtener una cita (difcita), percibir que el centro de salud se
encuentra lejos de su vivienda (lejos), no conocer ningun programa de salud de la CCSS
o del Ministerio de Salud (MINSA) como CEN-CINAI o lucha contra el denge entre otros

(desconprog) y como la desconfianza del médico que lo atiende (desconfia).
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7. Resultados

7.1. Prevalencia de enfermedades

Uno de los objetivos es conocer la prevalencia de enfermedades segun la condicién de
pobreza. Como se menciond previamente la enfermedad esta asociada a caracteristicas
socioecondmicas de los individuos, entre dichas variables se encuentra la pobreza. A
continuacion se presenta la prevalencia de enfermedades segun condicién de pobreza:

Grafico No. 2
Prevalencia de enfermedades
Seguin condicion de pobreza, 2006
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Fuente: Elaboracién propia con base en la ENSA.

En el gréfico se puede observar cuales enfermedades que tienen mayor frecuencia
asi como la diferencia entre la frecuencia de los individuos que la padecen segun su

condicion de pobreza.
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La hipertensién arterial es la enfermedad mas frecuente en la poblacion costarricense,
méas en los no pobres (12,34%) que en los pobres (11,25%). En segundo lugar se
encuentra el colesterol, la cual al igual que la hipertension tiene mayor prevalencia sobre
la poblacién no pobre (7,43% )que sobre los pobres (4,99%).

Mientras que el asma y la bronquitis también es mas frecuente en los no pobres
(3,71%) que en los pobres (3,14%), sin embargo al analizar el primer quintil en la
distribucion del ingreso que es el mas pobre, tiene una mayor incidencia de asma y
bronquitis que el quintil méas alto en la distribucion del ingreso. En el caso de la diarrea
también se encontrd que tiene mayor incidencia mayor que sobre el quintil de mas bajos
ingresos que sobre el quintil de mas altos ingresos

Graéfico No. 3
Paises seleccionados: Prevalencia de diarrea en nifios
Segun quintiles por aiio
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Fuente: Elaboracion propia con base endatos del Banco Mundizal v de ENSA 2006.

Para un 64%, 16 de las 25 enfermedades estudiadas (aquellas en las que la
persona respondié que el médico le dijo que tiene alguna enfermedad) la prevalencia de
enfermedad es mayor para los hogares pobres que para los no pobres. De esta manera
se confirma uno de los resultados esperados en esta investigacion, que la prevalencia de
enfermedades es mayor sobre la poblacion en condicién de pobreza que sobre los que no
son pobres. En el anexo se puede observar la frecuencia de las enfermedades segun

condicion de pobreza.
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Una limitacion que se hall6 en la respuesta a la pregunta empleada en esta
seccion fue la no respuesta de algunas enfermedades como el sarampion, el SIDA, la
tosferina, la tuberculosis, la gonorrea y la sifilis.

7.2. Caracteristicas de las personas que usan los servicios

Para conocer cuales son las caracteristicas de las personas que usan los servicios
de salud, tanto publicos como privados, se elaboraron tablas de contingencia. Las
caracteristicas seleccionadas son principalmente de caracter socioeconémico. A

continuacién se muestra un cuadro que resume las caracteristicas:

Cuadro No. 1
Perfil de las personas que usan servicios de salud

Caracteristica Pobres No Pobres
Reg no central 39,27% 32,90%
Rural 28,40% 31,24%
Mujer 60,70% 59,57%
Nifio 16,93% 10,33%
Adolescente 8,69% 7,03%
Adulto joven 18,12% 23,33%
Adulto 29,72% 37,88%
Adulto mayor 26,54% 21,42%
No asegurado 13,33% 6,97%
Desempleado 6,51% 3,16%
Educacion primaria 66,10% 48,25%
Educacién secundaria 28,05% 31,36%
Educacion universitaria 5,85% 20,39%
Calidad mala atencién centros CCSS  14,07% 14,70%
Percibe centro salud lejos 2,34% 3,32%
Desconoce programas 14,65% 13,05%
Dificultad cita 12,18% 9,81%
Desconfia médico 6,98% 5,75%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de ENSA.

Al analizar las caracteristicas de las personas que utilizan los servicios de salud se
puede observar que las que residen fuera de la region Central y usan mas los servicios de

salud son principalmente pobres (39,27%), mientras que los no pobres que viven en la
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zona rural usan mas los servicios que los pobres. Ademas las mujeres pobres usan mas
los servicios que las no pobres (59,57%) y las mujeres en general usan mas los servicios
gue los hombres pobres (39,3%) o no pobres (40,43%). En relacién con la edad, los
nifios' pobres emplean mas los servicios que los no pobres, al igual que los adolescentes
pobres. Tanto los adultos jovenes como los adultos no pobres usan mas los servicios que
los pobres en esos rangos de edad y en el caso de los adultos mayores los pobres
emplean mas los servicios (26,54%) que los no pobres (21,42%).

Por otra parte 13,33% de los pobres que usan los servicios no estan asegurados y
un 6,97% de los que usan y no estan asegurados son no pobres. Debido a que los pobres
se caracterizan por tener un menor nivel educativo que los no pobres, esto también se ve
reflejado en los pobres que usan los servicios, que se concentran en un nivel educativo de
primaria’ 0 menos, mientras que los no pobres que usan se distribuyen de una manera
proporcional entre primaria, secundaria y universitaria.

Con respecto a los servicios de salud pobres que usan los servicios desconocen
mas los programas que brindan la CCSS y el MINSA, ademas desconfian mas del médico
y tienen mayores dificultades para obtener cita que los no pobres. Pero los no pobres que
usan perciben el centro de atencién en salud mas lejos que los pobres y tienen una
opinién que los servicios son malos 0 muy malos en mayor proporcion (14,7%) que los
pobres (14,07%).

7.3. Caracteristicas de las personas enfermas

Para conocer el perfil de las personas enfermas pobres y no pobres, al igual que
con el uso de los servicios, se calcularon tablas de contingencia para obtener los
porcentajes de uso segln cada caracteristica seleccionada. Los resultados se muestran

en el siguiente cuadro:

' En este estudio se clasific6 a los nifios como aquellos con edades entre 0 y 12 afios,

adolescentes los que tienen entre 13 y 19 afios, adulto joven entre 20 y 40, adulto entre 41 y 60 y
adulto mayor los mayores de 61 afios.

? La educacion se clasificé asi: primaria son aquellos con educacién primaria completa o menos,
secundaria los que tienen aprobado algun afio de educacion secundaria o la secundaria completa,
mientras que por universitaria se toman los que tiene aprobado algun afio de educacion superior
(parauniversitaria y universitaria), la tiene completa 0 mas afios de estudio.

16



Cuadro No. 2
Perfil de las personas enfermas

Caracteristica Pobres enfermos  No Pobres
Usa 97,11% 97,31%
Regidn Central 60,05% 66,48%
Rural 28,68% 32,06%
Mujer 62,09% 62,14%
Nifio 7,33% 7,83%
Adolescente 5,33% 4,18%
Adulto joven 13,78% 15,54%
Adulto 37,34% 44,02%
Adulto mayor 36,21% 28,44%
No asegurado 10,95% 6,10%
Desempleado 7,70% 2,77%
Educacién primaria 67,42% 52,51%
Educacion secundaria 26,47% 28,75%
Educacién universitaria 6,11% 18,73%
Calidad mala CCSS 14,95% 15,05%
Percibe centro salud lejos 3,22% 3,35%
Conoce programas 92,23% 89,11%
Dificultad cita 12,91% 11,11%
Desconfia médico 7,55% 4,68%
Vivienda mala 3,27% 1,28%
Basura regada 8,57% 9,46%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de ENSA.

Al analizar las caracteristicas de las personas enfermas pobres, se puede observar
gue estas usan los servicios de salud en un porcentaje muy similar que las no pobres,
alrededor de un 97%. Los enfermos que residen en la regién Central son principalmente
no pobres (66,48%), de la misma manera los enfermos no pobres viven mas en zona rural
gue los pobres. Morera et al. (2009) hallaron diferencias en el estado reportado de salud
entre regiones.

Por otra parte la enfermedad afecta mas a la mujer (62%) que a los hombres

pobres o no pobres. Ademas la enfermedad incide mas sobre los nifios® no pobres, pero

® En este estudio se clasificd a los nifios como aquellos con edades entre 0 y 12 afios,
adolescentes los que tienen entre 13 y 19 afios, adulto joven entre 20 y 40, adulto entre 41 y 60 y
adulto mayor los mayores de 61 afios.
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afecta mas a los adolescentes pobres, esto Ultimo podria estar asociado con la
fecundidad adolescente y problemas de salud asociados al proceso reproductivo, ya que
segun Collado (1993) la pobreza estd asociada a una mayor fecundidad adolescente en
Costa Rica. En cambio para los adultos jovenes la incidencia de la enfermedad es mayor
en la poblacién que no es pobre y en el caso de los adultos afecta méas a los no pobres.
Mientras que la incidencia es mayor en el caso del adulto mayor pobre (36,21%) que en
los no pobres (28, 44%), ya que el adulto mayor es mas vulnerable por su edad (Rosell6 y
Guzman, 2004) pero ademas la pobreza también afecta su vulnerabilidad, ya que entre
mayor sea la edad menor es la probabilidad de salir de la pobreza (Slon y Zufiga, 2006).
De esta manera queda claro que la enfermedad afecta mas a nifios, adolescentes y
adultos mayores, precisamente las edades en que los individuos no trabajan, lo que los
hace mas vulnerables econémicamente.

Por otro lado 10,95% de los enfermos pobres no estan asegurados contra un
6,97% de los enfermos no pobres, lo que hace mas vulnerables a los pobres. Debido a
que los pobres se caracterizan por tener un menor nivel educativo que los no pobres, esto
también se ve reflejado en los enfermos pobres, que se concentran en un nivel educativo
de primaria 0 menos, mientras que los no pobres se distribuyen de una manera
proporcional entre primaria, secundaria y universitaria.

Con respecto a los servicios de salud los enfermos pobres desconocen mas los
programas que brindan la CCSS y el MINSA, ademés desconfian mas del médico y tienen
mayores dificultades para obtener cita que los no pobres. Los no pobres tiene una opinién
mas mala de la calidad del servicio en los centros de atencion de la CCSS y perciben que
el centro de atencién esta mas lejos de su casa que los pobres.

Ademés los enfermos pobres viven més en viviendas en mal estado (con techo,
piso y paredes en mal estado) que los no pobres, pero los no pobres consideran que hay

mas basura regada alrededor de sus casas.

7.4. Probabilidad de enfermarse

A continuacién se presenta el resultado del modelo expuesto en el punto 6.4.1 de la

probabilidad de enfermar:
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Cuadro No. 3. Resultado del modelo de regresion logistica de la probabilidad de

enfermarse*

Variables B Signif. Exp(B) I.C. 95,0% para EXP(B)
Reside fuera de la region Central -0,0516 0,000 0,9497 0,94424 0,9552
Reside en la region rural 0,0669 0,000 1,0692 1,06285 1,0755
Mujer 0,6781 0,000 1,9701 1,95940 1,9809
Edad 0,6565 0,000 1,9281 1,92326 1,9329
Educacion -0,3227 0,000 0,7242 0,72166 0,7267
No asegurado -0,8061 0,000 0,4466 0,44280 0,4504
Desempleado 0,2195 0,000 1,2454 1,22914 1,2620
Hogar grande (mds de 4 miembros) -0,1630 0,000 0,8496 0,84512 0,8541
Pobre 0,1216 0,000 1,1293 1,12264 1,1361
Vivienda en mal estado 0,2387 0,000 1,2696 1,24064 1,2993
Agua no caferia -0,4489 0,000 0,6383 0,63418 0,6425
Basura regada alrededor casa 0,0854 0,000 1,0891 1,07809 1,1003
Constante -2,3314 0,000 0,0972

Numero de observaciones 3.677.790

Chi-cuadrado  Sig.
28319,1273  0,0000

R cuadrado de Cox y Snell 0,1732
R cuadrado de Nagelkerke 0,2472

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Porcentaje global correcto pronosticado 75,62

Fuente: Elaboracidon propia con base en datos de ENSA.

Todas las variables que forman parte del modelo de la probabilidad de enfermar
fueron significativas. La prueba de Hosmer y Lemeshow presentd un nivel de significancia
inferior a 0,05, lo cual indica que la bondad de ajuste del modelo no es buena, sin
embargo el modelo tiene un porcentaje global predictivo de 75,62%, un R? de Cox y Snell
de 0,1732 y un R? de Nagelkerke de 0,2472.

Con relacion a las variables dependientes analizadas se obtuvo que para aquellos

individuos que residen fuera de la region Central, la probabilidad de enfermar disminuye si

* se aplicé el modelo con los datos de la encuesta expandidos, tanto para la probabilidad de
enfermar como de usar los servicios de salud con el fin de conocer el signo de las variables con
respecto a la variable dependiente en términos de toda la poblacién y con fines inferenciales
principalmente, sin embargo para mayor precision con respecto a las variables significativas se
recomienda correr las regresiones con los datos sin expandir.

19



tienen esa caracteristica, lo cual es contrario a lo que se esperaba. Para la variable rural
se obtuvo un signo positivo, lo cual quiere decir que existe una relacion directa entre la
probabilidad de enfermar y la residencia en zona rural.

Para las variables relacionadas con las caracteristicas individuales se obtuvo que
si la persona es mujer tiene mayor probabilidad de enfermar, lo cual es consistente con el
resultado obtenido sobre las caracteristicas de las personas enfermas. Entre mayor sea la
edad de la persona, tiene mas probabilidad de enfermar, lo cual concuerda con el signo
gue se esperaba y con la literatura sobre el tema. Si la persona es educada se espera que
conozca mas sobre los riesgos de enfermedad entre otros factores asociados a la
prevencion, esto se cumple en el modelo de regresion analizado, ya que el signo obtenido
indica que entre mayor sea la educacién de la persona, mas probabilidad de enfermar
tiene esta. Por otro lado, el hecho de no contar con seguro de la CCSS, hacer que la
persona sea mas vulnerable ante la solucion efectiva de su enfermedad por medio de
asistencia médica, lo cual hace esperar que en caso que la persona no esté asegurada
tenga mas probabilidad de enfermar, lo cual no coincidié con el signo obtenido. En
relacién con la probabilidad de enfermar si la persona estd desempleada se obtuvo el
signo esperado, entonces quiere decir que si la persona cuenta con esta caracteristica
tiene mas probabilidad de enfermar.

En relacion con las caracteristicas del hogar, si este es grande se obtuvo que el
hogar tiene menor probabilidad de enfermar, lo cual es contrario a lo que se esperaba.
Mientras que si la persona reside en un hogar pobre tiene mayor probabilidad de
enfermar, segun se puede comprobar en el signo positivo, que coincide con el signo
esperado. Esta relacion entre pobreza y enfermedad ratifica los resultados obtenidos
sobre la prevalencia de enfermedades en los pobres y también sirve de elemento
importante para confirmar la hip6tesis que la pobreza estéa asociada a la enfermedad.

Para las caracteristicas de contexto relacionadas con la vivienda, se obtuvo un
signo positivo para la vivienda en mal estado y basura regada alrededor de la casa, lo
cual significa que si la persona vive en una casa con esas caracteristicas tiene mayor
probabilidad de enfermar. Sin embargo si su casa cuenta con abastecimiento de agua que
no es de cafieria disminuye su probabilidad de enfermar, lo cual es contrario a lo que se
esperaba.

Adicionalmente al andlisis de los signo de cada variables y significancia del

modelo, se presenta en el siguiente grafico, las razones de posibilidades de las variables:
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Grafico No. 4: Razones de posibilidades
Probabilidad de enfermarse
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Fuente: Elaboraciéon propia con base en datos de ENSA.

Segun el modelo de probabilidad de enfermar las razones de posibilidades para la mujer es
que esta tiene 1,97 veces mas posibilidades de enfermar que los hombres, entre mayor sea la
edad hay 1,93 veces mas posibilidades de enfermar, para el desempleado 1,25 veces mas
posibilidades de enfermar que alguien empleado. Los que residen en una vivienda mala tienen
1,27 veces mas posibilidad de enfermar, mientras que los pobres 1,13 veces mas posibilidades de
enfermar que los no pobres, lo cual sirve para confirmar la hipdtesis que pobreza y enfermedad
estan relacionadas. Si la persona vive en zona rural tiene 1,07 veces mas riesgo de enferma que si
vive en la zona urbana.

Por otra parte los que residen fuera de la regiéon Central (regnocen) tienen menos
posibilidades de enfermar que aquellos que viven en la regién Central, los que tienen mayor
educaciéon tienen menos posibilidades de enfermar que los que tienen menos educacion. Si el
agua no es de cafieria o la persona no es asegurada las personas tienen menos posibilidades de

enfermar que si tuvieran la caracteristica opuesta a la que tienen.
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7.5. Probabilidad de usar los servicios

En el siguiente cuadro se muestran los resultados del modelo de regresion logistica que
se aplicé a la variable dependiente probabilidad de usar los servicios de salud, tanto

publicos como privados:

Cuadro No. 4. Resultado del modelo de regresion logistica de la probabilidad de
usar los servicios sanitarios

Variables B Signif. Exp(B) I.C. 95,0% para EXP(B)
Reside fuera de la region Central -0,0009 0,000 0,9132 0,90853 0,91779
Reside en la region rural -0,0231 0,000 10,9772 0,97212 0,98222
Mujer 0,5015 0,000 11,6512 1,64389 1,65845
No asegurado -0,8037 0,000 0,4477 0,44460 0,45075
Desempleado 0,3006 0,000 11,3507 1,33435 1,36722
Hogar grande (mds de 4 miembros) -0,1524 0,000 0,858 0,85473 0,86257
Pobre 0,1068 0,000 11,1127 1,10693 1,11859
Edad 0,4629 0,000 11,5887 1,58567 1,59184
Educacion -0,2765 0,000 0,7584 0,75609 0,76077
Mala calidad atencion CCSS -0,0142 0,000 0,9859 0,97886 0,99294
Lejos del centro de atencion -0,4785 0,000 0,6197 0,61199 0,62759
Desconoce programas de la CCSS/MINSA  0,0815 0,000 1,0849 1,07782  1,09204
Dificultad para conseguir cita -0,0985 0,000 0,9062 0,89908 0,91344
Desconfia del médico 0,2047 0,000 1,2272  1,21429 1,24022
Constante -1,1557 0,000 0,3148
Numero de observaciones 3.677.790

Chi-cuadrado Sig.

Prueba de Hosmer y Lemeshow
11.153,3179 0,000

R cuadrado de Cox y Snell 0,112
R cuadrado de Nagelkerke  0,1496
Porcentaje global correcto pronosticado 65,95

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la ENSA 2006.

Segun el modelo de uso de los servicios sanitarios el resultado de la prueba de
Hosmer y Lemeshow presenté un nivel de significancia inferior a 0,05, lo cual indica que la
bondad de ajuste del modelo no es buena, sin embargo el modelo tiene un porcentaje
global predictivo de 65,95%, un R? de Cox y Snell de 0,112 y un R? de Nagelkerke de
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0,15, ademas se obtuvo que todas las variables dependientes son significativas y la
mayoria tienen el signo esperado como se explica a continuacion.

En el caso de la variable reside fuera de la region Central (regnocen) y en la zona
rural se obtuvo un signo negativo, igual al esperado, lo que significa que si la persona vive
fuera de la region Central o en zona rural tiene una menor probabilidad de usar algun
servicio de salud y segun sus razones de posibilidades (Exp(B)), 0,91 y 0,98 tiene menos
posibilidades de usar servicios que una persona que reside en la region central. Si la
persona es mujer aumenta su probabilidad de usar los servicios, ya que el signo obtenido
es positivo igual al esperado, Si el individuo no esta asegurado tiene una menor
probabilidad de usar los servicios de salud, lo cual coincide con lo que se esperaba.
Mientras que si es desempleado se espera que use menos los servicios, sin embargo el
signo obtenido dio positivo. Si el hogar es grande se espera que use mas los servicios, sin
embargo el signo obtenido dio negativo, lo que indica que tiene menor probabilidad de
usar los servicios. Por otra parte si el hogar es pobre tiene mayor probabilidad de usar los
servicios, lo cual apoya la hip6tesis planteada en esta investigacién. Entre mayor sea la
educacion de la persona, menor probabilidad de usar los servicios, lo cual concuerda con
lo que se esperaba.

En relacion con las variables asociadas a la oferta de los servicios de salud, si las
personas perciben mala atencion en los servicios de la CCSS, que el centro de atencion
esta lejos o tienen dificultad para obtener la cita entonces disminuye su probabilidad de
usar los servicios entonces son consideradas como barreras para acceder a los servicios
de salud, lo que coincide con el signo esperado. Mientras que desconfia del médico o
desconoce los programas de la CCSS y del MINSA aumenta su probabilidad de usar los
servicios, al paciente no le importa si desconfia del médico o desconocer los programas,

siempre los va a usar, esto fue contrario a lo que se esperaba.
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Grafico No. 5: Razones de posibilidades
Probabilidad de usar los servicios sanitarios
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de la ENSA.

Si se observan las variables las razones de posibilidades de usar los servicios de
salud, la mujer tiene 1,65 veces mas posibilidades de usar los servicios, entre mayor sea
la edad hay 1,59 veces mas posibilidades de usarlos, para el desempleado 1,35 veces,
para los que desconfian del médico, 1,23, para los pobres 1,11, que era una de las
variables de interés de este estudio y para los que desconocen los programas 1,08 veces.

Por otro lado los que considera que los servicios son de mala calidad, que tienen
dificultades para obtener la cita, que residen un hogar grande, entre mas educacion
tengan, si consideran que viven lejos del centro de atencién y si no estan asegurados
tienen menos posibilidades de usar los servicios que si tuvieran la caracteristica opuesta a
la que tienen, como ejemplo los que tienen dificultades para obtener la cita tienen menos

posibilidades de usar que los que no consideran que tiene dificultades.

8. Discusion y conclusiones

Se encontrd que la variables socioecondémicas estan asociadas tanto a la probabilidad
de usar los servicios de salud como de enfermarse. No se rechaza la hipétesis de que los

individuos en condicién de pobreza tienen mayores posibilidades de enfermarse y
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tampoco se rechaza la hipo6tesis que los pobres tienen mas posibilidad de usar los
servicios de salud que aquellos que no son pobres.

Para el 66% de las enfermedades analizadas, la incidencia de la enfermedad es
mayor en aquellos individuos en condicibn de pobreza. Hay variables que guardan
relacion directa tanto con la probabilidad de enfermedad como de uso de los servicios en
Costa Rica: ser mujer, entre mayor sea la edad, residencia en zona rural, vivir fuera de la
region Central.

A pesar de la desconfianza en el médico y no conoce ningun programa de salud
de la CCSS o MINSA, los individuos emplean los servicios, sin embargo la mala
percepcion en aspectos como la cercania, calidad de la atencion recibida y dificultad para
obtener la cita disminuye su probabilidad de usar los servicios.

Algunas recomendaciones para solucionar varios de los problemas detectados
podrian ser pagar a las personas sin acceso para que usen los servicios para que evadan
las barreras econdémicas que enfrentan, como se hacer con el programa Avancemos en
salud. También se pueden adaptar politicas de salud a enfermedades especificas como
por ejemplo la actividad fisica contra la hipertension arterial. Por Ultimo es importante
poner especial atencion a la mujer, principalmente en adolescencia y edad avanzada, asi

como al estado de salud de las personas en general conforme envejecen.
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10. Anexo

Prevalencia de enfermedades
Segun condicién de pobreza, 2006

Enfermedad No Pobre Pobre
Diarrea 1,19% 1,40%
Hepatitis 0,22% 0,19%
Intoxicaciones 0,12% 0,18%
Rubéola 0,03% 0,00%
Malaria 0,06% 0,05%
Colesterol elevado 7,45% 4,99%
Asma, bronquitis crénica 3,71% 3,14%
Enfermedad del corazdn 3,47% 4,18%
Alergias 3,20% 5,09%
Depresion 2,49% 4,28%
Alguna enfermedad mental 0,79% 0,53%
Dolores de cabeza 3,21% 5,50%
Hernias 1,36% 2,12%
Alguna enfermedad de los ojos 2,13% 3,50%
Cancer, tumor 0,83% 1,19%
Discapacidad 1,42% 1,97%
Hipertensién arterial 12,34% 11,25%
Diabetes 1,28% 1,47%
Ulcera de estémago 0,40% 0,50%
Jaquecas o migrafias 3,30% 4,22%
Mala circulacion 4,57% 5,68%
Artrosis y problemas reumaticos 2,67% 4,16%
Osteoporosis 1,75% 1,81%
Problemas del periodo menopdusico 1,57% 1,01%
Problemas de la préstata 1,03% 1,51%
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