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RESUMEN

Costa Rica cuenta con uno de los mejores sistemas de salud de Latinoamérica. Sin embargo, debido a la relacion
positiva entre el nivel socioecondmico y la salud (comprobada en estudios anteriores), la interaccion entre el reciente
incremento en la desigualdad socioecondmica y el envejecimiento poblacional hace temer la aparicion de desigual-
dades en salud. El presente analisis tiene como objetivo examinar las desigualdades en salud en Costa Rica, compa-
rando las diferencias existentes en el grupo de adultos mayores de 60 afios y los demas grupos de edad. La desigual-
dad se mide mediante el indice de Concentracion de Erreygers. Para explicar los determinantes de la desigualdad en
salud se descompone el indice en los posibles factores que lo explican. Los resultados indican que existe desigualdad
en salud que afecta negativamente a los mas pobres. Las desigualdades son no significativas en los adultos mayores
de 70 afios y significativas entre los 50 y 69 afios.
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The Elderly and the Universality of Health: An Inequality
Analysis Based on a Comparison between Age Groups

ABSTRACT

Costa Rica accounts for one of the best healthcare systems in Latin-American. However, the combination between
the increase in socioeconomic inequalities and the ageing of the population raises some concerns about the possibility
of an increase in healthcare inequalities. This is a consequence of the positive relationship between socioeconomic
conditions and health status which has been demonstrated in previous studies. Therefore, the aim here is to examine
the inequalities in health presented in Costa Rica, and to compare the differences between elderly (aged 60 or over)
and other age groups. Health Inequalities are measured through the Erreygers Concentration Index. This index is
broken down into individual factors that could make a significant contribution to the creation of inequalities in health.
Significant socioeconomic inequalities in health have been found, with the proportion of healthy people higher
among the rich than among the poor, with differences being particularly significant between 50 and 69 year olds.
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1. INTRODUCCION

Las desigualdades en salud son una realidad tanto en paises en desarrollo
como desarrollados (Marmot, 2005) (Murray et al., 2006). El vinculo con el
nivel de ingreso es innegable, desigualdades en salud, donde los individuos
pertenecientes a los extractos mas bajos de ingreso presentan peores condicio-
nes de salud que los de mas altos de ingresos, han sido observadas indepen-
dientemente del sistema de seguridad social o de las caracteristicas culturales
y/o econdmicas (Mackenbach et al., 2008; Wagstaff et al., 1991). Costa Rica,
pese a contar con uno de los mejores sistemas de salud en Latinoamérica (OMS,
2000), no es la excepcion (Cardona et al., 2013). Morera (Morera, 2009), ba-
sandose en los datos de la Encuesta Nacional en Salud, muestra como el por-
centaje de costarricenses que reportan estados de salud “no buenos” aumenta en
un 15% al pasar de los hogares mas ricos a los mas pobres. Esta relacion entre
el nivel de salud y el nivel de ingreso es un tema trascendental para Costa Rica
ya que las desigualdades socioecondmicas han aumentado en los ultimos afios
de manera considerable (Estado de la Nacion, 2012). Esto se comprueba al ob-
servar la evolucion del indice de Gini, el cual paso de ser 0,37 en 1990 hasta
alcanzar un maximo histoérico de 0,51 en el 2011 (Estado de la Nacion, 2012).
Como lo sugiere la evidencia empirica (Hernandez-Quevedo y Masseria, 2013),
esta tendencia puede llegar a ensanchar la brecha en las condiciones de salud
entre los costarricenses ricos y pobres. A pesar de esto, solo se conoce un estu-
dio que ha medido el nivel de desigualdades socioecondmicas en salud en Costa
Rica pero sin analizar sus causas (Cardona et al., 2013). Esto dificulta la res-
puesta de los hacedores de las politicas de salud ante el incremento en la de-
sigualdad. Con el objetivo de llenar este vacio de conocimiento, el presente
analisis busca investigar la relacion entre el nivel de ingreso y el estado de salud
para el caso costarricense. Antes de iniciar el andlisis, se introduce en los pro-
ximos parrafos las principales caracteristicas del sistema de salud costarricense
que se consideran factores claves para abordar el estudio de las desigualdades
socioecondmicas en salud.

Una caracteristica significativa del sistema de salud costarricense es que
basa en los principios de universalidad y solidaridad. La Ley General de Salud
estipula que una funcion esencial del Estado es velar por la salud de los
costarricenses garantizando el derecho de las prestaciones de salud a todos los
habitantes del pais (Asamblea Legislativa de Costa Rica, 1973). Como resultado
un 85.5% de la poblacion se encuentra asegurada (INEC, 2011) y el 14.5%
restante puede hacer uso de los servicios de salud publicos a través de la
atencion de emergencias (Saénz et al, 2011). La reforma del sector salud
iniciada en 1995 ha sido un factor clave para alcanzar estos elevados niveles de
cobertura, facilitando ademas el acceso a los servicios de salud publicos
(Rosero, 2004). La pieza central de esta reforma son los denominados equipos
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basicos de atencion integral de la salud (EBAIS). Estos centros prestan servicios
en el primer nivel de atencion y cada uno es responsable por la salud de alrede-
dor de 4000 personas (Rosero, 2004). Actualmente existen 1014 EBAIS disper-
sos por todo el pais los cuales ademas realizan labores de promocion de habitos
de vida saludable (CCSS, 2013).

A pesar de las mejoras en el acceso y la cobertura de los servicios publicos
de salud, no esta claro si la reforma del sector ha disminuido la desigualdad en
salud. Esto debido a que acceso y cobertura son condiciones necesarias para
disminuir las desigualdades pero no son suficientes. Esto se ve corroborado con
los resultados del estudio de Mackenbach et al. (2008), los cuales indican que
asi como la salud es multifactorial, lo es también la desigualdad, por lo que se
ve afectada por los habitos y caracteristicas relacionadas a los niveles socioeco-
nomicos. Consecuentemente, el nivel de desigualdad en Costa Rica podria es-
tarse viendo afectado por la incidencia de factores que se consideran de riesgo
para la salud, como por ejemplo fumar, ingerir bebidas alcohdlicas y tener so-
brepeso, los cuales son un problema de salud publica en Costa Rica mas fre-
cuente entre personas de menores niveles de ingreso. Por otra parte, la elevada
cobertura del servicio publico de salud ha traido a su vez largas listas de espera
en el segundo y tercer nivel de atencion. Esto ha causado el descontento de los
usuarios ante los servicios de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS),
institucion publica responsable de brindar los servicios de salud, lo que ha te-
nido como consecuencia un incremento en el uso de los servicios privados
(Herrero y Duran, 2001). Si bien no existe aun gasto catastrofico alto en Costa
Rica (Knaul et al., 2011), este deterioro en el sistema publico ha llevado a que
un 30% del gasto en salud sea provisto por el sector privado y financiado prin-
cipalmente por recursos de bolsillo (Herrero y Durdn, 2001). Los costarricenses
de mayores ingresos son los que con mas frecuencia toman la decision de evitar
las listas de espera y acudir a la consulta privada, lo cual genera una brecha en
tiempo de espera entre los ricos y pobres (Herrero y Duran, 2001).

Otra caracteristica importante en el sistema de salud costarricense es la dis-
tribucion por edad de los usuarios. En Costa Rica el mejoramiento en la dispo-
nibilidad de los servicios de salud y las condiciones de vida ha provocado un
cambio en la estructura demografica. La esperanza de vida al nacer es compara-
ble a la de los paises desarrollados, siendo igual a 76.5 afos para los hombres y
81.0 para las mujeres. A raiz de esto, los adultos mayores de 60 afios son quie-
nes utilizan mas los servicios de salud tanto publicos como privados (Fernandez
y Robles, 2008a). Tendencia que se prevé se acentuara en los proximos anos, ya
que actualmente 9.7% de la poblacion tiene mas de 65 afios (Estado de la
Nacioén, 2013) y se estima que para el 2060 este valor ascendera a casi un 25%
(CCP y INEC, 2008). El mayor uso de los servicios de salud por parte de los
adultos mayores es un tema trascendental cuando hablamos de desigualdades en
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salud. La literatura sugiere que entre el grupo de los adultos mayores' las de-
sigualdades en salud relacionadas a las condiciones socioeconémicas son meno-
res en comparacion con los otros grupos de edad (Deaton y Paxson, 1998;
Grundy y Sloggett, 2003; Huisman et al., 2003; Van Ourti, 2003). Deaton y
Paxson (1998) explican esta discrepancia como el resultado de las diferencias
entre los pensionados y las personas en la fuerza laboral. Ellos argumenta que la
oferta de trabajo y la capacidad para obtener ingresos son afectadas de manera
negativa y acumulativa por los problemas de salud, por lo cual conforme se
incrementa la edad y surgen mayores problemas de salud la correlacion negativa
entre ingreso y salud aumenta; sin embargo, en vista de que los problemas de
salud no afectan el pago de las pensiones o la seguridad social, esta correlacion
se debilita en los grupos de mayor edad (Deaton y Paxson, 1998). Por su parte
Huisman et al., 2003 proponen que el ingreso monetario no es una medida ade-
cuada de la capacidad financiera de los adultos mayores. Muchas personas al
llegar a edades por encima de los 60 afios han acumulado una serie de posesio-
nes durante la vida que no siempre se ven reflejadas en el ingreso, como por
ejemplo la tenencia de una casa propia. No esta claro a-priori que en Costa Rica
se cumpla que la desigualdad sea menor para los grupos de mayor edad. Los
hogares costarricenses con personas adultas mayores registran un indice de po-
breza superior, sin embargo, para aquellos hogares con adultos mayores que
poseen ingresos provenientes de pensiones o de riqueza propia el riesgo de po-
breza es mas bajo (Fernandez y Robles, 2008b). Por tanto, el analisis de las
desigualdades en salud en Costa Rica debe tomar en consideracion las diferen-
cias por grupo de edad. Cualquier intento de politica que busque la igualdad
pero que no tome en cuenta las variaciones en la desigualdad segun grupo edad
podria llevar a resultados no deseados.

El objetivo central del presente documento es analizar la desigualdades so-
cioeconOmicas en salud existentes en el grupo de adultos mayores de 60 afios en
Costa Rica, ademas de hacer una comparacion entre estas y las desigualdades de
los otros grupos de edad. Adicionalmente, se examinan los posibles factores que
contribuyen a la desigualdad y se identifica la importancia de los mismos segun
el grupo de edad. Con este fin se estima el Indice de Concentracion en Salud
(O'Donnell et al., 2008; Kakwani ef al., 1997) ajustado por la modificacion
hecha por Erreygers (2009). Ademas, se aplica la metodologia propuesta por
Rao (1969) y aplicada a la descomposicion del indice por van Doorslaer et al.
(2004) y Wagstaff et al. (2003) la cual permite identificar los factores que con-
tribuyen a la desigualdad.

Se utiliza como medida de desigualdad socioecondémica el nivel de ingreso
per-capita familiar. La desigualdad en la distribucién del ingreso en Costa Rica

' No existe un consenso en la literatura sobre a partir de cual edad una persona debe ser conside-
rada adulto mayor, lo comun es utilizar 60 o 65 afios.
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continua creciendo con una clara tendencia a la concentracion en los grupos mas
adinerados. Por este motivo, enfrentar el impacto del incremento en la brecha de
ingreso entre ricos y pobres ocupa un lugar prioritario en la agenda politica. Por
tanto, usar el ingreso per-capita familiar como medida del estatus socioecono-
mico es consistente con los objetivos de politica planteados por el gobierno. Por
otra parte, los resultados del estudio dirigido por Wagstaff y Watanabe (2003),
sugieren que la medida del estatus socioeconomico utilizada tiene poco impacto
en la estimacion de las desigualdades socieconomicas en salud.

2. METODOLOGIA
2.1. Estimacion de las Desigualdades en Salud

Con el objetivo de medir la desigualdad se analiza el indice de concentracion
(IC) (O'Donnell et al., 2008). Este indice cumple con los requisitos minimos
necesarios para medir adecuadamente la desigualdad en salud: refleja no solo la
situacion del primer y ultimo grupo de ingreso sino de toda la poblacion, ade-
mas refleja las dimensiones socioeconomicas de las desigualdades y es sensible
a cambios en la distribucion de la poblacion entre los diferentes grupos socio-
economicos (Wagstaff ef al., 1991).

Figura 1
Curva de Concentracion (CC)
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Fuente: Elaboracién propia.

El IC se deriva de un concepto mas intuitivo y que se analiza graficamente,
la curva de concentracion (CC). La CC presenta la proporcion acumulada de
observaciones dentro de cada grupo de ingreso ordenado por nivel de renta
contra el porcentaje acumulado de salud correspondiente (Figure 1). El IC es
definido como dos veces el area entre la CC y la linea de perfecta igualdad. Por
tanto en aquellos casos en los cuales no existe desigualdad en la distribucion de
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la salud por nivel de ingreso el indice de concentracion es cero. El IC se distri-
buye entre [-1,1], indices de concentracion igual a 1 indican que la salud esta
totalmente concentrada en los mas ricos de la sociedad. Si la medida de salud
esta desproporcionadamente concentrada en los niveles mas bajos de ingresos,
la curva se encontrard por encima de la linea de perfecta igualdad y el indice
presentara valores negativos.

Con el fin de utilizar al maximo la informacioén de la asociacion entre in-
greso y salud, el /C es generalmente calculado usando los datos asociados a
cada individuo y no con datos agrupados. Sin embargo, esto supone que la in-
formaciéon con la que se cuenta permite obtener un Unico ordenamiento de los
individuos segun su nivel de ingreso. Esto no es posible cuando varios indivi-
duos reportan el mismo nivel de ingreso (Clarke y Van Qurti, 2009). En este
caso es necesario agrupar las observaciones segiin nivel de ingreso. El /C para
datos agrupados se define matematicamente como:

T
2
Iczﬁzft#t&—l t=1.,T) [1]
t=1

Una vez ordenados los grupos de menor (¢ = 1) a mayor (¢t = T) de acuerdo
con su ingreso f; es el porcentaje de individuos en el grupo ¢y p; es el promedio
de la variable salud dentro de ese grupo. u es el promedio de la variable salud
para toda la muestra. R, es la posicion relativa del grupo ¢ y se define como

Qi g +§ f¢ ) (Jenkins, 1988; Kakwani, 1980; Kakwani et al., 1997).

Como se mencion6 anteriormente, parte del objetivo del presente documento
es analizar la desigualdad por grupo de edad y ahondar en la situacion compa-
rativa de los adultos mayores. Para cumplir con este objetivo es necesario reco-
nocer si las desigualdades en salud son significativamente diferentes de cero y si
las diferencias entre los grupos de edad son significativas. Con este fin se evalta
el intervalo de confianza al 95% para el IC. Este se basa en la formula propuesta
por Kakwani et al. (1997) para el calculo de la varianza:

1
var(IC) = N

T T
1
fia? — (1 +1C)?|+— ) fi02(2R, —1—1IC)? [2]

Donde N es el nimero total de observaciones y
1 — 1
a = (1[2R —1-IC1+ 2 = BZimfi = Thoa mf)’

A partir de (2) los intervalos de confianza se estiman utilizando la formula

usual:
Ict [H /var(IA)

Donde la constante H es el 95 percentil en una distribucion #x..;.

[3]
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Wagstaff (2005) demostrd que los resultados obtenidos a partir de la ecua-
cion (1) dependen del valor promedio de la variable salud («). Por lo tanto una
comparacion entre grupos con promedios diferentes llevaria a conclusiones
equivocadas. En vista de eso, y con el fin de comparar las desigualdades entre
los grupos de edad, se utiliza la modificacion del IC propuesta por Erreygers
(Erreygers, 2009) la cual no depende del promedio: el Indice de Concentra-
cion de Erreygers (ICE). El ICE se define como:

ICE = 4,[11C/(a —b) [4]

Donde a y b son el valor maximo y minimo de la variable salud (O'Donnell
et al., 2012). Tomando en cuenta que el /CE es equivalente al /C aplicado a la
variable salud transformada linealmente (O'Donnell, ef al., 2012), los valores
obtenidos a partir de la ecuacion (3) también se normalizan utilizando la trans-
formacion presentada en la ecuacion (4).

2.2. Descomposicién del indice de Concentracién

Una vez estimado el /CE y sus intervalos de confianza por edad, resta anali-
zar los factores que explican el nivel de desigualdad en salud. Con este fin se
han seleccionado un conjunto de factores que se reconocen como determinantes
de la salud y que varian a través de los diferentes niveles de ingreso. La hipote-
sis que se plantea es que estos factores contribuyen a explicar las desigualdades
en salud.

o Educacion: La practica de habitos de vida saludables esta asociada tanto a
altos niveles de ingresos como de educacion. Por esta razéon que en multi-
ples estudios de desigualdad, se ha analizado las diferencias por nivel
educacional en lugar de nivel de ingreso (Bago et al., 2008; Huisman et
al., 2003). En el caso de Costa Rica, los adultos mayores tienen un pro-
medio de educacion muy inferior al del resto del pais. Esto se debe a que
las posibilidades de asistir a la educacion primaria existentes antes de los
aflos sesenta eran menores a las actuales (Robles y Rodriguez, 2008). Esto
significa que tener el grado de educacion basica durante el periodo en el
que los adultos mayores eran parte de la fuerza laboral, permitia tener ac-
ceso a oportunidades que con el mismo nivel de educaciéon no son posibles
de alcanzar actualmente. En relacion a la educacion la hipotesis que se
plantea es que la educacién influye aumentando las desigualdades en sa-
lud medidas a través del ingreso. Adicionalmente, se espera diferencias
por edad en la contribucién que los niveles adicionales de educacion
aportan a la desigualdad en salud.

e Obesidad: Uno de los factores que se reconoce como de alto riesgo para la
salud es la obesidad. Esta se encuentra positivamente relacionada con en-
fermedades cronicas. En Costa Rica la obesidad es un problema de salud
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publica, mas de un 77% de las mujeres entre 45 y 65 afios y un 62% de los
hombres entre 20 y 64 afos padecen de obesidad o sobrepeso (Ministerio
de Salud de Costa Rica, 2012). En el caso de los adultos mayores la situa-
cion no es menos preocupante, el porcentaje de personas con obesidad o
sobrepeso es de 61% en mujeres y 57% en los hombres (Ministerio de
Salud de Costa Rica, 2012). En relacion al nivel ingreso, a pesar de no
existir un consenso general, una parte importante de la comunidad cienti-
fica continua apoyando la idea de que existe una relacion entre este y el
sobrepeso, donde las personas con menores ingresos son mas propensas a
la obesidad (Drewnowski y Specter, 2004; Lakdawalla y Philipson, 2009).
Se espera que la obesidad contribuya significativamente aumentando las
desigualdades en salud medida a través del ingreso.

o Ejercicio Fisico y Actividad en el Trabajo: Se ha comprobado que el

gjercicio fisico tiene la habilidad de reducir directamente los factores de
riesgo de enfermedades cronicas y potenciar cambios positivos con res-
pecto a otros factores de riesgo para estas enfermedades (Mora et al.,
2004; Ramirez y Aragén, 1997). Las personas con mayores ventajas so-
cioecondmicas tienden a dedicar mayor cantidad de tiempo a hacer ejerci-
cio fisico, relaciéon que se explica en parte por las diferencias entre los
grupos socioecondmicos en capital social y recursos disponibles
(Estabrooks et al., 2003; Giles-Corti y Donovan, 2002). Por otra parte,
Dosemeci et al. (1993) encontraron que mayores niveles de actividad fi-
sica en el trabajo tienen un efecto protector contra el padecimiento de di-
ferentes tipos de cancer.

Consumo de Tabaco: Las enfermedades que se relacionan al fumador tie-
nen elevados costos para el sistema de salud costarricense (IAFA, 2009).
Asimismo, las diferencias socioeconomicas en el consumo de tabaco estan
bien establecidas. Factores como la educacion y el ingreso han sido en-
contrados inversamente relacionados al consumo de tabaco (Laaksonen et
al., 2005; Stronks et al., 1997). A pesar de no existir consenso respecto a
las causas de esta relacion, la literatura sugiere como posible explicacion
la tendencia de las personas a fuman en respuesta al estrés, el cual puede
ser inducido por situaciones socioecondmicas desfavorables.

Relaciones Sociales, Satisfaccion con la Atencion que Recibe Cuando se
Enferma: El interés en analizar el nexo entre las relaciones sociales y la
salud de las personas mayores no es nuevo. Existe un gran numero de in-
vestigaciones que demuestran esta relacion tanto empiricamente como
teoricamente a nivel de la salud cognitiva y fisica (Pinquart y Sorensen,
2000). La Primera Encuesta Nacional en Salud para Costa Rica (ENSA,
2006), fuente de los datos de este estudio, incluye un médulo denominado
apoyo afectivo y personal. En este mddulo se le pregunta al encuestado
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que tan satisfecho esta con sus relaciones sociales medidas estas a través:
carifio y afecto que recibe, si es escuchado por alguien cuando tiene pro-
blemas, si recibe ayuda cuando esta enfermo, entre otros (ver detalles en
seccion 2.3, Tabla 1). Entre las preguntas de este modulo existe una co-
rrelacion positiva y significativa. Dado lo anterior y el hecho que parte de
la importancia para la salud de las relaciones sociales descansa en el
apoyo que brindan cuando hay deterioro de la salud, tanto para ayudar en
la recuperacion como para mantener el animo del paciente, se utiliza la
pregunta “Recibe ayuda cuando esta enfermo” para aproximar la satisfac-
cién con las relaciones sociales. Asimismo, en el caso de los adultos ma-
yores la decision de utilizar la atencion que recibe cuando se enferma, se
ve respaldada por lo encontrado por Poga et al. (2007), quienes observa-
ron que las redes sociales costarricenses muestran una mayor fortaleza en
especial cuando empeora la salud de los adultos mayores. Por tltimo, los
datos de la ENSA suguieren que el numero de adultos mayores de 60 afios
que consideran que no reciben ninguna o mucho menos de lo que desean
disminuye con forme aumenta el ingreso.

La metodologia propuesta por Rao (1969) y aplicada a la descomposicion
del IC por van Doorslaer et al. (2004) y por Wagstaff et al. (2003) permite des-
componer la desigualdad como la suma ponderada de los factores que la deter-
minan. En primer lugar se supone la existencia de un modelo lineal el cual ex-
plica la variable salud (y;) a partir del nivel de ingreso (x;;) y un conjunto de k-1
variables independientes (en este caso k-1=8 donde estas ocho variables son:
educacion, obesidad, ejercicio fisico, actividad en el trabajo, consumo de tabaco
y satisfaccion con la atencion que recibe cuando se enferma, sexo y zona ru-
ral/urbano) tal que:

K
Yi= Qo+ agxy +Zj_2 XjXji + & [5]

Donde a; son los coeficientes a estimar y €; es un término de error. Se su-
pone que cada individuo de la muestra independientemente del ingreso enfrenta
los mismos coeficientes.

A partir de ecuacion (7) el ICE para la variable salud se descompone de la
siguiente manera:

1% X
1cE = (M icE, + Z (—) ICE, +G [6]
Hu j=2\ H

Donde u continua representando el valor promedio de la variable salud, X;
y X, corresponden al promedio del ingreso (x;) y las variables x; respectiva-
mente. ICE; es el indice de concentracion para la variable independiente j
(7=1,....k-1) y revela la distribucion socioecondémica de la variable indepen-
diente j. El mismo se estima a partir de la ecuacion (1) la transformacion en (2)
sustituyendo y; por la variable x;, lo mismo aplica con ICE;. Por ultimo, G es
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un indice de concentracion de los residuos, al que vamos a llamar término resi-
dual, el cual incluye tanto el error en la prediccion como el error generado por
utilizar una aproximacion lineal para obtener los efectos marginales.

Pese a que y; es por lo general dicétoma la ecuacion (5) se estima a partir de
un modelo lineal utilizando minimos cuadrados ordinarios (MCO). Lo anterior
se debe a que la metodologia utilizada para descomponer el indice supone que
la desigualdad en salud puede descomponerse como la suma ponderada de los
aportes de cada uno de los factores que la explican (ecuacion (7)), donde para el
ponderador se asume que existe una relacion lineal entre la variable indepen-
diente y la medida de salud. Sin embargo, el ponderador, y por consiguiente la
descomposicion, dependen del parametro a y no de las probabilidades calcula-
das a partir de la ecuacion (5), por tanto encontrar probabilidades fuera del
rango [0,1] no es importante para la descomposicion del /CE (Balsa et al.,
2009).

En la ecuacion (6) la medida de concentracion se descompone en tres fuen-
tes de desigualdad. En primer lugar, la contribucién del ingreso, la cual se de-
fine como el producto de la elasticidad (@) (evaluado en el promedio de la
muestra (X;/u)) y el indice de concentracion del ingreso. En segundo lugar, la
contribucion de las k-1 variables explicativas. Estas variables deben cumplir
con dos requisitos, estar relacionadas al estado de salud (a; # 0) y estar distri-
buidas de manera desigual segin el nivel de ingreso (/CE; # 0), de lo contrario
la contribucion sera igual a cero. En tercer lugar, un componente residual, el
cual refleja la desigualdad en salud que no puede ser explicada por la variacion
en las variables independientes a través de los grupos de ingreso (Wagstaff et
al., 2003).

Las estimaciones descritas en las secciones 2.1 y 2.2 se efectiian utilizando
el programa R version 3.0.0.

2.3. Datos

Se utilizan los datos de la Primera Encuesta Nacional en Salud para Costa
Rica (ENSA, 2006) aplicada a una muestra aleatoria de poblacion no institucio-
nalizada de 2004 hogares. La sub-muestra seleccionada es de 4741 individuos y
corresponde a las personas con edades por encima de 18 afios. No existe un
consenso en la literatura sobre a partir de cual edad una persona debe ser consi-
derada adulto mayor, lo comun es utilizar 60 o 65 afios. En este caso se utiliza
60 afios, punto de corte tomado en cuenta en la ENSA para efectuar el modulo
adulto mayor y el cual es ademas el corte utilizado por las Naciones Unidas. Sin
embargo, tratar a este grupo de edad como homogéneo seria incorrecto. Entre
mas edad es mas probable encontrar mayores indices de morbilidad, una menor
educacion y mayores tasas de utilizacion de los servicios de salud. Por esta ra-
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z0n, se divide la poblacion de adultos mayores en tres segmentos de edad: de 60
a69,de 70 a79yde 80 a mas.

En relacion al nivel de ingreso, como lo que interesa es el nivel socioecond-
mico del encuestado y no su salario, se utiliza el ingreso familiar total repor-
tado. Este incluye todas las posibles fuentes de ingreso (trabajo, ingreso pri-
vado, pension, etc.). Como se trata de ingreso reportado, este corresponde mas a
una aproximacion del nivel de ingreso y no al ingreso verdadero. Ademas, con
el fin de considerar el tamafo de la familia, las estimaciones se hacen utilizando
el ingreso per-capita familiar ajustado a través de la escala de equivalencia de la
OECD? (Hagenaars et al., 1994). Este ajuste refleja el hecho de que el gasto
promedio por miembro del hogar para cubrir las necesidades decrece cuando
aumenta el numero de miembros en el hogar. El mismo valor de ingreso se re-
pite entre algunos individuos. Sin embargo, el analisis se basa en un numero
suficientemente elevado de grupos (entre 120 y 554 dependiendo del grupo de
edad) tal que la perdida de informacion por utilizar datos agrupados es despre-
ciable (Clarke y Van Ourti, 2009).

Tres medidas de salud se seleccionaron con el fin de obtener una completa
vision de la desigualdad en salud existente en Costa Rica. La Tabla 1 muestra la
distribucion por edad de las tres medidas de salud asi como de las demas varia-
bles incluidas en el analisis. Debido a que el /CE no puede ser calculado a partir
de una variable categorica, la variable percepcion de la salud es transformada en
una variable cardinal con distribucion log-normal estandar (Wagstaff y Van
Doorslaer, 1994). Esto resulta en una medida de salud continua donde el valor
mas alto corresponde al peor estado de salud reportado y el mas bajo al mejor
estado de salud. Los /CE asociados a estas tres medidas de salud reflejaran la
acumulacion de mala salud, esto significa que valores negativos del /CE repre-
sentan desigualdades en salud donde los pobres reportan peor salud que los
ricos.

Tabla 1

Variables Socioeconémicas, Demograficas y de Salud
(Porcentajes por grupo de edad)

Grupos de Edad
Variable Respuestas Total

18a30 30a39 40a49 50a59 60a69 70a79 =>80

Padece Alguna

Enfermedad Crénica ® 32,9 8,3 21,8 31,4 43,6 58,9 64,9 68,2

? Ingreso per cépita familiar ajustado por la escala de equivalencia de la OECD
Ingreso familiar total reportado

((1+ 0,5 (ntimero de adultos — 1) + 0,3 (ndmero de nifios menores de 15 afios))
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Tabla 1 (continuacion)

Variables Socioeconémicas, Demograficas y de Salud
(Porcentajes por grupo de edad)

Grupos de Edad
Variable Respuestas Total
18a30 30a39 40a49 50a59 60a69 70a79 =>80
Muy malo 1,0 1,0 0,8 0,7 0,4 1,4 1,8 2,0
) Malo 3,6 1,2 2,2 24 6,1 6,2 54 10,1
Percespejfé‘bde 3 Regular 227 143 203 218 221 289 388 455
Bueno 56,5 65,8 56,9 57,5 55,1 52,7 40,6 36,9
Muy bueno 15,9 17,7 19,4 17,2 16,0 10,6 134 5,6
Limitacién de g 466 287 365 455 540 667 713 758
Actividad
De pie la mayor
parte del tiempo 168 188 218 197 191 113 52 2,5
pero sin efectuar
ningun esfuerzo.
Norealizaninguna 59 548 206 21,8 206 257 320 500
actividad fisica.
Actividad Fisica en D:rt?elii:ll triré?r)],og
el Trabajo p : p 46,4 48,1 41,9 51,4 49,7 42,0 46,5 32,3
pero sin efectuar
ningun esfuerzo.
Caminando y 234 217 29,7 21,6 243 27,5 19,6 11,6
llevando peso.
Realiza tareas que
requieren gran 54 53 7.8 52 53 4.8 1,8 6,1
esfuerzo fisico.
Ningunooprimaria 454 459 361 334 455 613 780 874
incompleta
Primaria completa
o secundaria 37,4 54,5 36,3 43,6 30,7 24,6 134 9,6
Educacion incompleta
Secundaria
completa o menos
de 4 afios de 47 10,5 4.4 2,5 2,9 1,1 0,5 0,5
universidad o
parauniversidad®
No realiza ninguna
actividadolohace g5 g4 g4 537 627 649 649 798
menos de una vez
Ejercicio Fisico ~ al mes
Actividad fisica o
deportiva al menos 40,2 45,3 38,9 46,3 37,3 35,1 35,1 20,2
unavezala
Fuma Fuma diarta y no 159 139 181 188 139 172 152 131
iariamente
Ingreso percapita
Inareso del Hogar familiar ajustado
9 10g por la escala de 402,0 138,9 152,8 134,0 150,3 133,0 110,3 103,3
(Promedio) . ]
equivalencia de la
OECD
Menos que la de 5,0 42 6,0 3,6 44 3,9 9,3 9,1
Obesidad: "En su misma edad
relacionasu  Eslgualqueotros g6, g1o0 515  s42 507 550 568 657
estatura, diria que  de su edad ! § ! § ! ! ! !
esa" 4
P Esmasquedesu o3 229 319 319 352 317 214 157
misma edad
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Tabla 1 (continuacion
Variables Socioeconémicas, Demograficas y de Salud
(Porcentajes por grupo de edad)

Grupos de Edad

Variable Respuestas Total
18a30 30a39 40a49 50a59 60a69 70a79 =>80

Atencioén que recibe
cuando se enferma’

Ninguno o mucho

menos de lo que 5,8 4.0 6,3 6,4 6,6 6,2 6,5
desea.

Bastante pero

menos de lo que 4.0 4.4 41 41 41 4.3 2,1
desea.

Tanto como desea

y mas de lo que 87,8 88,3 88,3 86,4 86,7 88,3 89,7 87,4
desea.
Sexo Hombre 46,7 47,3 52,7 43,8 44,3 475 44 4 434
Zona Rural 33,9 34,9 36,6 35,8 33,3 29,8 29,2 32,3

o

Lista de enfermedades consideradas crénicas: alergias, epilepsia, anemia, —hemorroides, artrosis, reumatismo
(incluso gota), dolores de espalda, hipertension arterial, asma, bronquitis crénica o enfisema, jaquecas, migra-
Aas o dolores de cabeza, cancer, tumores, colesterol elevado, osteoporosis, diabetes, problemas psiquicos
(depresion, nervios, alcoholismo, drogas), enfermedades de la sangre y ganglios linfaticos (anemia, leucemia),
enfermedades del corazén y aparato circulatorio, enfermedades neurolégicas (Parkinson, temblores).

o

Pregunta: Ahora nos interesa saber de su estado de estado de salud, por lo que le vamos a hacer algunas
preguntas, seria tan amable en decirme si en los ultimos 12 meses, diria que su estado de salud ha sido muy
bueno, bueno, regular o malo o muy malo?.

°

Pregunta: ;Ha tenido en los ultimos 12 meses alguna enfermedad, o algin problema de salud que le haya
limitado su actividad diaria por mas de 10 dias seguidos?.

Q

Pregunta: ;Cuél de estas posibilidades describe mejor su actividad principal en el centro de trabajo, centro de
ensefianza, hogar (labores domésticas), etc.?.

)

Parauniversitaria: instituciones de educacién superior que ofrecen carreras de dos a tres afios de duracion a
personas egresadas de la educacion secundaria, en donde se obtiene el titulo de diplomado. Universitaria: ins-
tituciones donde se obtienen titulos de bachillerato, licenciatura, maestria, especialidad y doctorado.

-

Pregunta: De la siguiente lista de situaciones que pueden pasar, por favor, indique el grado del apoyo que
recibe en cada una de ellas: Recibe ayuda cuando esta enfermo en la cama. Esta variable esta positiva y sig-
nificativamente correlacionada con 5 de las 7 medidas de satisfaccion del médulo Apoyo Afectivo y Personal de
la ENSA 2006, estas variables son: 1) recibe carifio y afecto 2)tiene posibilidad de hablar con alguien de sus
problemas (personales, familiares, etc.), bien sea con amigos, en su trabajo, en su casa, etc. 3)hay personas
que se preocupan de lo que le sucede 4)recibe consejos utiles cuando le pasa algun acontecimiento importante
en su vida 5)tiene buenas amistades.

Fuente: Elaboracién propia. Datos: ENSA 2006.

Debido a que la ENSA 2006 no incluye una medida objetiva para medir obe-
sidad, esta se aproxima utilizando la pregunta "En relacion a su estatura, diria
que pesa: mas/menos/igual que otros de su edad". Se recomienda incluir en la
ENSA una medida mas objetiva que carezca de los problemas de sesgo asocia-
dos al auto-reporte del peso.

3. RESULTADOS

Antes de iniciar el analisis de resultados es importante recordar que las va-
riables de salud a utilizar corresponden a medidas de estados de salud negativos.
En otras palabras, para las dos medidas de salud dicotomas, una persona que
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reporta un estado salud negativo, o sea que padece alguna enfermedad cronica o
ha visto su actividad limitada, se representa con el valor 1. Asimismo, para la
medida de salud continua, percepcion de la salud, entre mayor es el valor re-
portado por el individuo peor es la percepcion de la salud. Dado que el ICE es
una medida de concentracion de la variable de interés, en este caso estados ne-
gativos de salud, valores negativos del /CE indican que la mayor proporcion de
mala salud se acumula en los sectores mas pobres de la poblacion. La Figura 2
muestra los valores de los Indices de Concentracion de Erreygers para las tres
medidas de salud por grupo de edad. Existen evidencias de desigualdad en salud
en perjuicio de los mas pobres. En términos generales las desigualdades se en-
cuentran entre -0,04 y -0,15. Si se comparan con los /CEs del ingreso, entre
0,27 y 0,32 (el signo positivo indica una concentracion de la riqueza en los ni-
veles mas altos de ingreso), podemos afirmar que la distribucion de la salud es
mas equitativa que la del ingreso. La Figura 2 muestra ademas pocos indicios de
desigualdad entre los adultos jovenes.

Figura 2
Indices de Concentracion de Erreygers por Grupos de Edad e Intervalos de Confianza
A. Padece Alguna Enfermedad Cronica
o
b=
+ ICE
o o Limite Superior -
@ Limite Inferior
= + =
-
W oo + b
2 o k-3 o -
-1 ° - +
=
. il
P - o
. .
-
z
Total 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 =80
B. Percepcion de la Salud
-
e
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g 2
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Total 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 =80
C.Limitacién de Actividad
-
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-
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§9% o B
o~ = o +
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o
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Total 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 =80

Fuente: Elaboracién propia.
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En la medida de salud padece de alguna enfermedad cronica, dos grupos de
edad muestran desigualdades significativas: 60-69 y 50-59 (Figura 2.A). Parte
de este resultado se puede explicar por el crecimiento de la incidencia de enfer-
medades cronicas, como diabetes e hipertension, que tiene su punto mas alto en
estos grupos de edad (Cheng y Ayala, 2004; Ministerio de Salud de Costa Rica
et al., 2009). Los resultados reflejan el deterioro de los ingresos familiares pro-
ducto de contraer un problema de salud crénico que afecta la capacidad para
trabajar de los individuos entre 50 y 69 afios de edad, lo cual tendria un impacto
mayor en los hogares de bajos ingresos.

La percepcion de la salud es la medida de salud con el mayor nimero de de-
sigualdades significativas (Figura 2.B). Sin embargo, los /CE no superan el 0,07
en términos absolutos. Unicamente los adultos mayores entre 70 y 79 afios pre-
sentan desigualdades no significativas. Para los mayores de 80 las desigualda-
des en la percepcion de la salud son significativas lo que se contrapone a lo
esperado. Sin embargo, esto deja de ser cierto cuando dividimos la poblacién en
urbana y rural, lo cual solo sucede en este grupo de edad (por razones de espa-
cio los resultados del andlisis por zona urbana y rural no se muestran).

Los resultados de la medida limitacion de la actividad se presentan en la Fi-
gura 2.C. Conforme a lo esperado, los adultos mayores de 70 afos presentan
desigualdades no significativas.

En resumen, sin importar la medida de salud utilizada las desigualdades en
salud mas elevadas se observan en el grupo de 60 a 69 afios. Este grupo se con-
sidera parte de los adultos mayores, sin embargo, los niveles de desigualdad en
salud son similares a los observados en los adultos entre 50-59 afios y no a los
vistos en los mayores de 70 afios. En Costa Rica para tener derecho a la pension
es necesario tener 65 afios. Segun el Censo del 2011, solo un 19% de las perso-
nas entre 60 y 64 se encontraban pensionadas, cifra que crece a 34% entre los
65 y 69 afios y a 44% entre los 70 y 79 afios. Dado que los adultos mayores
pensionados tienen caracteristicas diferentes, se estimd nuevamente el ICE divi-
diendo este grupo en dos: 60-64 y 65-69. Esto con el objetivo de identificar si el
grupo 60-69 se compone en realidad de dos grupos diferentes en términos de
inequidad, uno mas similar a los adultos y otro mas similar a los adultos mayo-
res. Los costarricenses que presentan las mayores desigualdades en salud son
los adultos mayores entre 65 y 69 afios (Tabla 2). Las diferencias entre los nue-
vos pensionados de ingresos altos y los de ingresos bajos (por ejemplo: tipos de
actividades diarias, prevencion de enfermedades, consultas de salud, entre
otros), podrian explicar estas desigualdades en salud. Dada la limitacion de da-
tos un andlisis detallado de este resultado queda fuera de las posibilidades del
estudio.
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Tabla 2
Inequidades en Salud para los Grupo de Edad 60-64 y 65-69

Grupos de Edad®

60-64 65-69
Padece Alguna Enfermedad Crénica -0,06 -0,28*
Percepcion de la Salud -0,05* -0,10*
Limitaciéon de Actividad -0,13* -0,18*
Numero de Observaciones 334 230

* Significativamente diferente de cero.
Fuente: Elaboracién propia.

En relacion a la descomposicion de los /CEs, en la Tabla 3 se observa que el
aporte del ingreso es el principal responsable de las desigualdades en salud en
perjuicio de los mas pobres. Esto se debe a un alto valor positivo del ICE; y
una relacion lineal significativa y negativa entre la mala salud y el ingreso re-
flejada en el resultado del o, (véase ecuacion (6) en epigrafe 2.2) (por razones
de espacio los /CEs y a de las variables explicativas no se muestran). Esto 1l-
timo indica que la probabilidad de estados de salud negativos decrece al au-
mentar el ingreso en todas las edades. Por su parte el término residual en casi
todos los casos tiene una participacion porcentual positiva. Lo que sugiere la
existencia de un grupo de variables no incluidas que compensan el efecto nega-
tivo del ingreso. Por tanto, se recomienda ampliar el nimero de factores en el
analisis con el fin de encontrar aquellos que contribuyen a disminuir las de-
sigualdades pro-rico.

Tabla 3
Contribucion Porcentual® de los Factores Seleccionados a las Desigualdades en Salud
Estadisticamente Significativas

Grupos de Edad °

Variable
Total 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >=80
Limitacion de la Actividad
Actividad Fisica en el Trabajo 1,2 — — -0,1 -0,4 1,2 —
Educacioén -2,8 — — -12,6 271 -2,6 —
Ejercicio Fisico 2,7 — — -1,5 9,7 3,6 —
Fuma (Fuma diaria y no diz-lriamente)d -0,1 — — 0,0 0,5 -0,2 —
Ln Ingreso per-capita familiar en miles de 1145 _ _ 1832 -2162 84,2 _
colones
Pg-so en Comparacion las Personas de la 02 _ _ 28 40 74 _
Misma Edad
Satisfaccion con la Atencién que Recibe 01 _ _ 12 02 55 _
Cuando se Enferma
Sexo (Hombre)d -2,6 — — -4,2 -3,0 0,2 —
Zona (Rural)d 3,6 — — 8,2 -9,8 -0,9 —
Término Residual 12,1 — — 95,0 96,2 -30,1 —
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Tabla 3 (continuacion)
Contribucion Porcentual® de los Factores Seleccionados a las Desigualdades en Salud
Estadisticamente Significativas

Grupos de Edad °

Variable °
Total 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >=80
Padece Alguna Enfermedad Crénica
Actividad Fisica en el Trabajo 55 — — — 11,1 3,6 —
Educacion -18,1 — — — 25,9 -3,5 —
Ejercicio Fisico 4.3 — — — 10,0 6,7 —
Fuma (Fuma diaria y no diz-lriamente)d -0,5 — — — -2,8 -0,1 —
Ln Ingreso per-capita familiar en miles de 2081 _ _ _ 3139 -2430 _
colones
Peso en Comparacion las Personas de la
Misma Edad 0.9 - — — 5,9 9,9 —
Satisfaccion con la Atencién que Recibe 18,6 _ _ _ -35,1 328 _
Cuando se Enferma
Sexo (Hombre)® 42  — — — 5,3 09 —
Zona (Rural)d 9,7 —_ — — 7.4 -1,6 —
Término Residual 129,2 — — — 211,5 94,3 —
Percepcién de la Salud
Actividad Fisica en el Trabajo 0,3 -1,8 -4,6 3,6 -6,7 -0,8 0,8
Educacién -10,3 -29,6 87,9 -1,6 34,1 -22,5 -30,0
Ejercicio Fisico -2,3 6,8 -1,4 -8,0 -5,0 11 11,8
Fuma (Fuma diaria y no dir:lrir:lmente)d -0,5 -2,5 -2,4 0,1 -3,2 -1,5 -8,1
Ln Ingreso per-capita familiar en miles de 4043 4175 -5766 -5393 -6335 -3994 -2962
colones
P(_eso en Comparacion las Personas de la 05 08 30,8 3.4 10,8 35 445
Misma Edad

Satisfaccion con la Atencién que Recibe

Cuando se Enferma 2,7 -15,7 9,5 -19,9 0,1 121 -7.4

Sexo (Hombre) ¢ -3,4 -10,3 -3,0 -1,4 -3,3 29  -26,5
Zona (Rural) ¢ 2,7 2,9 2,5 -1,0 -1,0 -0,5 32,7
Término Residual 3155 366,9 419,0 4709 5293 3110 1785

@ Contribucién porcentual se refiere al aporte de la variable explicativa estimado en la ecuacion (6) dividido por el
ICE de la variable salud, o sea: ((%) ICE)) JICE yariabie saea- Un valor negativo significa un aporte que incre-

menta las desigualdades en salud en perjuicio de los mas pobres. Entre las columnas no es posible hacer una
comparacion directa de los valores, ya que estos dependen del valor de ICE de la variable de salud, por tanto
lo que se analiza es la importancia relativa que tiene cada factor dentro de la columna.

b .
Los valores que se muestran corresponden al aporte neto de cada variable, se calculan sumando los aportes
de las subcategorias.

° Se muestran solamente los resultados de los grupos de edad que presentan desigualdades en salud (ICE)
estadisticamente diferentes de cero.

Fuente: Elaboracién propia.

Los resultados del factor educacion merecen un analisis mas profundo. En la
Tabla 3 se muestra Unicamente el aporte neto de la variable educacion, el cual
corresponde a la suma de los aportes de cada una de las categorias en las que se
divide esta variable. Los aportes individuales de cada categoria se muestran en
la Tabla 4. Se distinguen diferencias entre las categorias en el signo y la mag-
nitud del aporte. En la mayoria de los casos primaria completa o secundaria
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incompleta tiene un efecto positivo en la disminucion de las desigualdades pro-
rico, mientras que 4 afios 0 mas de universidad/para-universidad tiende a incre-
mentar las desigualdades en salud. Esto se debe en primer lugar a la distribu-
cion por nivel de ingreso (medida a través de los /CEs de cada categoria). El
numero de personas con 4 afios 0 mas de universidad/para-universidad es mayor
entre los niveles altos de ingresos (/CEs positivos) y el numero de personas con
poca educacion se concentra entre los niveles mas pobres (ICEs negativos). Los
as, que miden la relacion lineal entre la medida de salud y la categoria de edu-
cacion, son todos negativos. Esto implica que, en comparacion con las personas
sin ninguna educacion, cualquier nivel de educacién disminuye las probabilida-
des de reportar problemas de salud. Al sumar las categorias, el aporte positivo
de primaria completa o secundaria incompleta se ve superado por los valores
negativos de las dos categorias superiores de educacion. Ademas vale la pena
seflalar que los grupos de edad para los cuales la educacion tiene el menor
aporte a las desigualdades en salud son los adultos mayores, lo cual se relaciona
a las menores oportunidades educativas que existian hace 50 afios o mas, cuan-
do las diferencias educativas, independiente del ingreso, eran menores.

Tabla 4
Contribucién Porcentual de las Categorias de la Variable Educacién a las
Desigualdades en Salud Estadisticamente Significativas

Grupos de Edad”

Categorias de la Variable Educacion
Total 18-29  30-39 40-49 50-59 60-69 >=80

Padece Alguna Enfermedad Crénica

Primaria completa o secundaria incompleta 93,9 — — — 70,2 1,2 —
Secundaria completa o menos de 4 afios de

universidad/para-universidad -50.3 - - - 7.3 0.7 -
4 afios 0 mas de universidad/para-universidad -61,7 — — — -27,0 -54 —
Aporte Neto -18,1 — — — 25,9 -3,5 —
Percepcion de la Salud
Primaria completa o secundaria incompleta 65,1 -55,1 191,7 85,1 69,6 52 -28,0
SondseTsoTeRAaIie 7 ags s0 78 es  se 03
4 afios 0 mas de universidad/para-universidad -47.7 -3,1 -85,8 -78,8 -19,0 -22,2 -1,6
Aporte Neto -10,3 -29,6 87,9 -1,6 34,1 -22,5 -30,0
Limitacion de la Actividad
Primaria completa o secundaria incompleta 25,5 — — -17,8 24,7 0,8 —
niversidadpara unersiad S M4 — =19 83 02—
4 afios 0 mas de universidad/para-universidad -13,8 — — 3,3 57 -3,2 —
Aporte Neto -2,8 — — -12,6 271 -2,6 —

? La categoria “Ninguno o primaria incompleta” se suprime de la tabla por ser la categoria base en la regresion
por MCO.

b Se muestran solamente los resultados de los grupos de edad que presentan desigualdades en salud (ICE)
estadisticamente diferentes de cero.

Fuente: Elaboracién propia.
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La obesidad result6 no tener un efecto significativo en el estado de salud. El
resultado encontrado puede deberse a que la variable elegida para aproximar
obesidad, peso en comparacion a las personas de la misma edad, no permite
analizar debidamente el efecto de la obesidad sobre la salud.

Finalmente, pese a que algunas de las variables explicativas utilizadas pudie-
ran tener el riesgo de estar correlacionadas, los valores inferiores a 1,6 del Fac-
tor de Inflacion de la Varianza (vif) indican que, sin importar grupo de edad o
medida de salud, no existe un problema de correlacion entre los factores expli-
cativos que provoque un sesgo en los resultados.

4. DISCUSION

Utilizando el Indice de Concentracién ajustado por la recomendacién de
Erreygers se ha mostrado que existe en Costa Rica una desigualdad en salud que
afecta negativamente a los mas pobres.

Las desigualdades encontradas en las tres medidas de salud analizadas son
menores o no significativas en los adultos mayores de 70 afios. Este resultado se
encuentra acorde con la literatura, la cual indica que los niveles de desigualdad
se reducen entre los grupos de mayor edad. En el grupo de adultos mayores de
60 a 69 las desigualdades son las mas elevadas de entre todos los grupos de
edad. Dado que la tasa de nuevos pacientes diagnosticados con alguna enferme-
dad cronica es especialmente elevada en estas edades, el resultado evidencia la
necesidad del sistema de salud costarricense de invertir en mejoras en el acceso
y atencion de los nuevos pacientes cronicos que pertenecen a los estratos bajos
de ingreso. Asimismo, en el grupo donde se ubican los nuevos pensionados,
entre 65 y 69, es donde la brecha en todas las medidas de salud es especialmente
importante.

El ingreso es por mucho la principal fuente de desigualdades en salud. Lo
que implica que disminuir las disparidades en el ingreso disminuira las de-
sigualdades en salud. Esto es de suma importancia ya que en los ultimos afios
las desigualdades en ingreso y los niveles de pobreza han crecido considera-
blemente en Costa Rica. Lo cual sugiere que las desigualdades en salud también
pueden haberse incrementado. Debido a que la ENSA se aplicé solamente para
el afio 2006 y no existe otra fuente de datos que permita el analisis de las tres
medidas de salud aqui utilizadas, esta tesis no pudo ser analizada dentro de este
documento. En vista de la evidente importancia del ingreso en la creacion de
desigualdades en salud, se recomienda una nueva aplicacion de la ENSA y la
estimacion para el presente afio de las medidas de desigualdad en salud.

El segundo factor clave es la educacion, en especial la discrepancia entre el
numero de personas que asiste a la universidad por nivel de ingreso. Los resul-
tados apuntan a que si bien la educacion primaria universal y obligatoria, en la
que Costa Rica ha basado gran parte de su crecimiento econdmico, ha tenido un
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impacto positivo en la disminucion de las desigualdades en salud, no es sufi-
ciente para contrarrestar el efecto negativo que las desigualdades en el acceso a
la educacion secundaria y universitaria provocan. Por tanto, es necesario refor-
zar los resultados obtenidos en primaria mejorando el acceso de las personas de
bajos ingresos a grados superiores de educacion.

Es necesario mencionar tres limitaciones del estudio, primero el efecto de la
correlacion entre el ingreso y las demds variables explicativas en la precision de
las estimaciones de los coeficientes del modelo de MCO. En este sentido, cabe
senalar que los resultados del vif son en todas las ecuaciones inferiores 1,6, lo
que indica que si existiera correlacion esta es despreciable. La segunda limita-
cion de este estudio es la falta de datos que permitan analizar las diferencias en
las desigualdades por cohorte. Factores como por ejemplo, las diferencias en la
estructura educativa entre los adultos y los adultos mayores, pueden estar expli-
cando parte de los resultados. En cuanto a la tercera limitacion, pese a que la
ENSA es un corte transversal de la situacion en 2006, es la inica encuesta apli-
cada en Costa Rica donde es posible obtener informacion del ingreso, el estado
de salud y los habitos de vida. Por tanto una de las recomendaciones que se
quiere enfatizar en este trabajo, es la necesidad de aplicar nuevamente la En-
cuesta Nacional de Salud y con esto poder mejorar nuestra comprension de la
relacion entre el ingreso y la salud asi como su evolucion temporal.

En resumen, si bien el tratamiento de enfermedades es urgente y debe ser
prioritario, no debe impedir tomar las medidas adecuadas tal que todos los ni-
veles socioecondmicos se vean beneficiados con las mejoras en los indicadores
de salud. Cuatro recomendaciones de politica se sugieren con el fin de disminuir
la brecha entre la salud de los ricos y pobres. En primer lugar, es necesario
fortalecer el acceso y los servicios de salud para las personas entre 50 y 69 afios
con menores ingresos, donde la tasa de en enfermedades cronicas crece de ma-
nera importante. En segundo lugar, es preciso aumentar las probabilidades de
acceso a la educacion universitaria, factor mitigante de las desigualdades en
salud que surjan del incremento en las desigualdades en ingreso. En tercer lugar,
es importante considerar politicas de reduccion de las desigualdades que se
centren principalmente en el grupo de edad entre los 65 y 69 afios quienes son
los mas vulnerables ante el incremento sustancial de las desigualdades en in-
greso que sufre Costa Rica. Para finalizar es importante recalcar que cualquier
intento de politica que busque la igualdad pero que no tome en cuenta las varia-
ciones en la desigualdad segun grupo edad podria llevar a resultados no desea-
dos. Este no es solo cierto para el caso costarricense, sino ademds para el resto
del continente. En Latinoamérica el tema de las desigualdades en salud por edad
ha sido pocas veces analizado. En una region con acelerado envejecimiento
poblacional y donde los problemas de salud asociados consumen los recursos
publicos cada vez con mas voracidad, promover el analisis de las desigualdades
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por grupo de edad es fundamental para el fortaleciendo de los sistemas de salud
y la disminucion de las brechas entre ricos y pobres.
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