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Resumen

El adelantado proceso de transicion demografica en el que se encuentra Costa Rica, conlleva
un incremento paulatino del nimero de personas de edad avanzada. Este envejecimiento de la
poblacién implica cambios importantes en los patrones de composicion de la familia y por
ende, en la disponibilidad de Apoyo Familiar. Igualmente, este proceso trae consigo un
deterioro gradual de las condiciones de salud fisica, mental y social del adulto mayor.
Algunos estudios muestran que el apoyo brindado por la familia representa un factor de
proteccion para la salud del adulto mayor. En este sentido, el objetivo de este trabajo era
determinar la existencia de esta asociacion entre las Redes de Apoyo Familiar y la situacién

de Salud de los adultos mayores en Costa Rica.

Con base en datos de una submuestra de 1,832 adultos mayores de una encuesta nacional,
como parte del Proyecto CRELES, se ha determinado que 1 de cada 2 se auto evalia con
salud mala o regular. Aproximadamente 8 de cada 10 adultos mayores presentan al menos
una enfermedad crénica. El 64% tiene alguna limitacién en su capacidad funcional. Sintomas
de depresion o riesgos de caer en la misma, afecta al 21% de los adultos mayores. Mientras
que el deterioro cognitivo estd presente en el 66% de esta poblacion. Por otra parte, los
adultos mayores cuentan con una fuerte Red de Apoyo Familiar. Los que muestran una
mayor fortaleza de esta red son: los hombres, los del grupo de 60 a 79 afios de edad, los que
tienen educacion primaria completa, los de ingresos por arriba de 50,000 colones mensuales

y aquellos que no reciben ningun tipo de ayuda institucional.

Mediante el ajuste de un modelo de regresion logistica, se pudo determinar que a pesar de
que el adulto mayor cuenta con una Red de Apoyo Familiar fuerte, esta no representa un
factor de protecciéon a la salud, con excepcioén del deterioro cognitivo. Estos hallazgos
evidencian la necesidad de que el gobierno fortalezca las instituciones de apoyo y asistencia
al adulto mayor; principalmente en lugares destinados a la promocién de la salud, de estilos

de vida saludable y recreacion para el desarrollo integral del adulto mayor.



L. INTRODUCCION

En las primeras décadas de este nuevo siglo, Costa Rica enfrentard los efectos de su
adelantado proceso de transicion demografica. La disminucién de la fecundidad y de la
mortalidad que ha experimentado y seguird experimentando —ya se llegd los niveles de
reemplazo (Barquero y Trejos, 2004)— tiene un impacto directo sobre la estructura por edades
de la poblacion, llevando consigo una verticalizacion de la pirdmide de poblacién, lo que
provoca una significativa reduccion de la base y un aumento paulatino del lado opuesto de

esta.

Un factor importante de este proceso de envejecimiento, es el ritmo con que se estd dando:
ocurre con mayor rapidez de lo que histéricamente paso en los paises desarrollados (Hakkert
y Guzman, 2002). Si este rapido proceso de envejecimiento se da en el contexto de un escaso
desarrollo institucional, se ejerce presion en los sistemas de organizacién familiar para que
éstos creen los espacios necesarios para que las personas de mayor edad puedan convivir
junto a sus descendientes o familiares, cuenten con proteccion, dispongan de una
alimentacion adecuada y accedan a una atencion de salud y convivencia humana

satisfactorias.

En este sentido, el incremento del nimero de personas de edad muy avanzada que se observa
en Costa Rica, aunado a la disminucién de la fecundidad, las variaciones de los patrones de
compocision de la familia y los arreglos residenciales, nos hacen temer que en un futuro no
muy lejano pueda disminuir la ayuda familiar de que disponen los adultos mayores, al tiempo
que aumenta el nimero de personas que necesitan asistencia para realizar las actividades

basicas de la vida diaria (Grundy y Tomassini, 2003).



Por otro lado, el envejecimiento trae consigo un deterioro gradual de las condiciones de salud
fisica y mental, asi como la reduccién de los afios esperados de vida activa y saludable. Estos
factores, propios de este proceso, van a conducir a una mayor demanda de servicios de salud,
principalmente servicios paliativos encaminados a evitar o demorar el deterioro de las

condiciones de salud de esta poblacion (Céaceres, 2005).

Estas necesidades, plantean enormes retos para los sectores sociales y de salud para que
proporcionen los adecuados sistemas de atencion. Se trata de prolongar la esperanza de vida
saludable de los adultos mayores, no solamente de vivir mds afios. El objetivo es que estos
afios sean de una vida plena; con mejor calidad de vida el maximo tiempo posible. Esta

situacion requiere una fuerte intervencion en el sector Salud.

Entre los factores que contribuyen a lograr este envejecimiento Optimo, se destacan la
prevencion de enfermedades y discapacidades, mantener un alto grado de actividad fisica y
de las funciones cognoscitivas, y la participaciéon constante en actividades sociales y

productivas de los adultos mayores (Toledo, 2005).

Este estudio analiza, la relacion entre los patrones de arreglos y redes familiares, y la
situacion de salud de los adultos mayores. Tomamos como fuente de datos, los resultados
obtenidos de la primera ronda de la encuesta Costa Rica: Estudio de Longevidad y
Envejecimiento Saludable (CRELES-2005). Los hallazgos de este estudio, pueden ser de
utilidad para el disefio de politicas que estén encaminadas a mejorar los sistemas de

seguridad social, apoyo, proteccion y salud del adulto mayor.



Justificacion

En las dltimas décadas del siglo pasado se presentaron avances significativos en materia de
transicion demografica, principalmente en aspectos relacionados con la conservacion y
prolongacion de la existencia, en paises con altos niveles de cobertura del sector salud, como
Costa Rica, donde se llegé a una esperanza de vida promedio de casi los 79 anos (CCP,
2005). Es asi como cada vez un nimero mayor de personas vive mds alld de los setenta y

cinco afios y, en muchos casos, con vitalidad y productividad.

El aumento de la poblaciéon que llega a edades avanzadas repercute sensiblemente sobre
varios factores del desarrollo y el funcionamiento de la sociedad. También incide sobre el
bienestar relativo no solo de las personas de edad sino de los grupos mds jovenes. Entre las
repercusiones mas importantes de este proceso, podemos mencionar los sistemas de pension
y jubilacién; los arreglos familiares y la composicion de los hogares; las transferencias

intergeneracionales y la situacion de salud de las personas adultas mayores.

Por un lado, se debe procurar que los sistemas de pensiones y jubilaciones aumenten su
capacidad de respuesta, garantizando su viabilidad financiera, ante los cambios de la
sociedad y el aumento del nimero de personas de mayor edad. Al ofrecer una mayor
cobertura, se garantiza menor dependencia de los adultos mayores a los sistemas de

asistencia social y apoyo familiar.

Otra de las repercusiones que tendrd este proceso, es sobre la composicion de la familia y los
arreglos familiares. La necesidad de atencion de estas personas mayores ejercerd una fuerte
presion sobre las familias —principalmente sobre las mujeres— que tradicionalmente son las

encargadas de su cuidado. La disminucién que presenta la fecundidad, como ya se menciond,



tendrd efecto directo sobre los patrones de composicion de la familia, donde cada vez habra
menos miembros con la capacidad de brindar el cuidado que requieren los adultos mayores.
Mientras que este menor niimero de miembros en la familia, también tendra sus efectos sobre

las transferencias entre generaciones.

Existe la necesidad de crear las condiciones sociales, econémicas y fisicas que favorezcan la
integracion de las personas mayores y las haga responsables de su bienestar. El intervenir en
estas dreas va a permitir que las personas en esta etapa de la vida, no se conviertan en una
carga para su familia o para la sociedad. Si el adulto mayor genera sus propios ingresos,
depende menos de la ayuda familiar, de los recursos que el Estado le pueda asignar, se
enferma menos, permanece activo lo que reduce su discapacidad y dependencia y en

consecuencia, genera menos gastos de los recursos publicos en salud (Engler, 2005).

Para los sistemas de salud, el problema estard centrado en cambios estructurales y la
incorporaciéon de la atenciéon de las personas mayores con equipos y programas
especializados. Se debe tener en cuenta la transformacién de las prestaciones médicas, para
hacer frente a la presién que causa el envejecimiento y sus problemas médicos especificos,
como las enfermedades crdnicas, degenerativas e incapacitantes. Los presupuestos asignados

al sector salud se deben adecuar a estas nuevas necesidades.

La mayoria de los paises en América Latina —tal vez en grados y momentos diferentes—
tendrdn que incluir el tema de las repercusiones del envejecimiento de la poblacion entre sus
asuntos prioritarios en los dmbitos de la salud publica y la economia. De no hacerlo, los

paises tendrdn que traspasar al sector privado, responsabilidades que antes eran consideradas



de bienestar social —como por ejemplo, los sistemas de pensiones— y cuya cobertura

generalmente no abarca a toda la poblacion.

La coresidencia de los adultos mayores con otros familiares puede entonces, convertirse en
una de las pocas alternativas con la que cuenta esta poblacioén para asegurarse cierta calidad

de vida. Pero, como afirman Hakkert y Guzman:

“Una larga permanencia de adultos mayores en las familias puede implicar un
enorme carga para parejas jovenes, siendo que ellas mismas no siempre tienen
la capacidad economica para sostener a sus descendientes” (Hakkert y

Guzman, 2002: 3).

Antecedentes

Es para finales del siglo XX que surge el interés por estudiar a fondo los arreglos familiares y
la participacién en la sociedad de los adultos mayores (Palloni, 2001). Sin embargo, el
estudio de estos temas y sus implicaciones para las politicas sociales en materia de la tercera
edad en América Latina es todavia incipiente en comparaciéon con el mayor nimero de

trabajos ya realizados en los paises desarrollados (Hakkert y Guzman, 2002).

El envejecimiento lleva implicito un aumento de los riesgos de padecer alguna enfermedad
degenerativa crénica e inclusive de discapacidad (Hoskins, 2005). Estas discapacidades
producidas generalmente como resultado de un inadecuado control de algunas enfermedades
cronicas —la hipertension, por ejemplo— hacen al adulto mayor més vulnerable a necesitar de
ayuda para realizar inclusive las actividades bdsicas de la vida diaria. Esa ayuda es

proporcionada generalmente por familiares con recursos y tiempo limitados.



Algunos investigadores afirman que, en el siglo pasado, los adultos mayores vivian con sus
hijos por una de dos razones principales: estaban muy enfermos o fragiles como para
cuidarse por si mismos en sus residencias, o eran muy pobres para tener un lugar propio para

vivir (Ruggles, 2000).

Mas alla de la simple corresidencia, se afirma que el apoyo y el contacto intergeneracional
frecuente son més elevados hoy (Grundy y Tomassini, 2003). Y dejan de manifiesto que
mantener contacto frecuente —por lo menos una vez a la semana— con los familiares esta
directamente relacionado con la condicién socioeconémica del adulto mayor. Un punto
importante que plantean estas autoras, es el hecho de que vivir solo puede tener

consecuencias negativas para la salud o felicidad del adulto mayor.

Por otro lado, Mendes de Leon (1999) sugiere que los adultos mayores que mantienen lazos
sociales extendidos e interaccion en la sociedad reducen el riesgo de desarrollar algin tipo de
discapacidad, medida por las AVD, e incrementan la posibilidad de recuperaciéon de

cualquier tipo de discapacidad.

Estudios llevados a cabo en Estados Unidos, demuestran que la poblacién que mantiene una
relacion de pareja estable, tienen mejores niveles de salud —medido con las tasas de
mortalidad— que aquellos que no tienen pareja. Estos resultados se explican por los roles que
tiene la persona en la pareja y sus estilos de vida que afectan de manera importante la salud.
Generalmente se piensa que estas diferencias en la mortalidad, se dan porque las personas

casadas son mads felices y viven con menos estrés que las no casadas (Verbrugge, 1979).



También se ha demostrado que la composicion familiar (tamafio y tipo) tiene incidencia
directa sobre la salud del individuo, ademads incide sobre los ingresos familiares, educacion,
convivencia y por ultimo, sobre la mortalidad (Rogers, 1996). La familia debe ser capaz de
dar soporte a sus miembros por los efectos negativos del desempleo, la pobreza o la
enfermedad. Ademads, debe mantener el balance entre salud y enfermedad. Si este balance se

pierde, se puede precipitar la muerte.

Se asegura también que la pobre interaccidn social, poca participacién en las actividades
sociales y la falta de compromiso con la sociedad, pueden explicar el deterioro cognitivo de
los adultos mayores (Zunzunegui, 2003). Se afirma, ademads, que el deterioro cognitivo es
menor en aquellos individuos que mantienen contactos visuales frecuentes con los parientes y
se mantienen participando en las actividades sociales (iglesia, grupos de adultos mayores,

centros de apoyo o simplemente las reuniones en el parque).

Waite y Hughes (1999) concluyen en un estudio realizado en Estados Unidos que existen
fuertes evidencias de las diferencias en la salud fisica, emocional y el deterioro cognitivo por
el tipo de arreglo familiar en el que se desenvuelve el adulto mayor. Afirman que los adultos
mayores que viven con su pareja o que habitan con hijos, muestran mayores niveles de

funcionalidad, en comparacién con aquellos que viven en hogares complejos.

En Espafia, un estudio realizado por Zunzunegui demostré que los adultos mayores que
decian sentirse bien de salud, eran aquellos que recibian apoyo emocional y material de los
hijos. Inclusive, se llegé a la conclusién que al compartir el hogar con algin hijo, guardaba
relacién con una buena autopercepcion de la salud y una baja prevalencia de estados

depresivos (Zunzunegui, et al. 2001).



En esta misma linea de ideas, en cuatro paises asidticos quedé evidenciado que para muchos
adultos mayores, el sustento y cuidado que reciben de parte de algin hijo con el cual
conviven, es de vital importancia para su bienestar psicoldgico, fisico y econdmico (Knodel y
Ofstedel, 2002). Este estudio determindé que los arreglos familiares, principalmente la
corresidencia con hijos, es el pilar fundamental de los sistemas de asistencia familiar para los

adultos mayores.

Segun Palloni (2001) esta demanda de corresidencia de los adultos mayores con sus hijos —o
corresidencia de otro tipo— probablemente es mds alta en aquellas sociedades con deficientes
sistemas de transferencia social o que tradicionalmente tienen bajos niveles de inversién en
capital humano y donde la salud y la funcionalidad de los adultos mayores requieren de gran

inversion en servicios de atencion y cuidado para este tipo de poblacion.

También existe la posibilidad de que la alta frecuencia de coresidencia entre adultos mayores
y sus descendientes, que se da en América Latina, sea el resultado de preferencias
establecidas por patrones culturales de cada sociedad (Hakkert y Guzman, 2002). Se ha
demostrado que esta alta corresidencia y la tendencia a la formacién de hogares complejos

puede variar entre grupos o poblaciones, aun cuando se controlen los factores econémicos.

Problema de investigacion

La literatura sugiere la existencia de asociacioén entre el apoyo social que recibe el adulto
mayor y su estado de salud. Sefiala que los adultos mayores que reciben mayores niveles de
asistencia familiar y social, tienen mejores niveles de salud. ;Pero hasta que punto esta

relacion se estd dando en Costa Rica? ;Serd cierto que los adultos mayores con mayores



redes de apoyo social y familiar tienen mejor salud? ;La relacién no se estard presentando en

sentido contrario?

El estudio de la relacion entre Redes de Apoyo y la Salud del adulto mayor implica al menos
tres retos o problemas de investigacion: (1) La medicién, tanto de las Redes de Apoyo como
de la Salud del adulto mayor; (2) La direccién en que se da la relacion de causalidad entre

estas variables; y (3) La existencia de posibles variables confusoras.

La medicién de la Salud tiene problemas conocidos en la literatura. El estudio de la salud del
adulto mayor, generalmente se limita a la presencia de enfermedades, principalmente las
cronicas. Pero la salud es mas que la simple ausencia de enfermedad. Segin la OMS, la
definicién es mds amplia e incluye tres dimensiones: “La salud es el estado de completo
bienestar fisico, mental y social...” (Blanco y Maya, 2005:1). Es decir, la salud es el

completo bienestar de la persona y no simplemente la ausencia de una enfermedad.

Este completo bienestar debe, entonces, incluir indicadores de los factores social,
psicologicos y emocionales que tienen a su vez, impacto en la salud fisica del adulto mayor.
Por ejemplo, mds alld de tomar en cuenta solamente la presencia de enfermedades, la
medicion de la salud debe considerar la capacidad funcional del adulto mayor. Esta
capacidad es un factor social muy importante, en el cual la salud se valora como la capacidad
que tiene la persona de desarrollar sus actividades cotidianas, sin la ayuda o apoyo directo de

ninguna persona.

Ademas, puede existir en el adulto mayor un deterioro mental degenerativo gradual que le

produce limitaciones funcionales, las cuales no le permite desempeiar las actividades y roles
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sociales definidos como normales. Cuando estas condiciones son muy severas, la
discapacidad aumenta y el cuerpo muestra una fragilidad extrema, el adulto mayor puede
caer en estados depresivos y por consiguiente pierde independencia en aspectos bdsicos como

la alimentacién y la movilidad, a veces en forma permanente.

Un indicador del estado de salud del adulto mayor también puede incluir medidas subjetivas,

como por ejemplo, la auto evaluacion del estado de salud que percibe una persona.

(Pero de donde obtenemos esta informacion para medir la salud en todas sus dimensiones?
Las encuestas regulares o los censos no proporcionan este grado de detalle en la informacién

de salud de la poblacion.

Actualmente existen encuestas especializadas en envejecimiento —como SABE, PREHCO o
CRELES- que, ademds de la informacién de presencia de enfermedades cronicas,
proporcionan informacién valiosa sobre la auto evaluacion del estado de salud, aspectos de
funcionalidad medidos a través de la capacidad de realizar las actividades de la vida diaria o
las actividades instrumentales de la vida diaria (AVD/AIVD) y de la salud mental (deterioro

cognitivo o estados depresivos).

Por otro lado, la medicion de las Redes de Apoyo en la literatura, se limita a considerar
solamente la corresidencia o convivencia, como principal fuente de apoyo social al adulto

mayor (Palloni, 2001; Knodel y Ofstedel, 2002; Zunzunegui, et al. 2001).

Este estudio utiliza una mediciéon le las Redes de Apoyo Familiar mas completa. Esta
medicién se hace tomando en cuenta, mds alla de la simple corresidencia, el estado conyugal,

el tamafio y composicioén del hogar, la frecuencia de contactos y la comunicacién (en este
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caso, no presencial) con los hijos. En algunos casos se incluye también la participacién en
actividades y organizaciones. Vale aclarar que en CRELES no se tiene informacién sobre la
participacion en actividades sociales y organizaciones, por lo que no se incluirdn en los

resultados.

El problema de direccion de causalidad consiste en que las asociaciones observadas en datos
de corte transversal bien puede deberse a que, como lo postula la literatura, mayor apoyo
social resulta en mejores condiciones de salud (Verbrugge, 1979; Rogers, 1996; Mendes de
Leon, 1999 y otros). Pero también puede ocurrir una asociacién negativa que se origina en
que individuos con salud precaria, requieren y son provistos de mayores niveles de apoyo

social.

El diagrama 1 representa con dos flechas, las dos posibles relaciones causales entre las redes
de apoyo y la salud del adulto mayor. La primera, con signo positivo, que va del Apoyo a la
situacion de Salud indica que la relacién se da especificamente en esa direccion y significa
que el adulto mayor con lazos familiares estables y relaciones sociales fuertes tienen maés
probabilidad de presentar mejores niveles de salud. La segunda, con signo negativo, indica la
posibilidad de que la relacion sea inversa, es decir, que los adultos mayores con peor salud
necesitan de la convivencia con familiares y de apoyo social por su precaria situacion de
salud. La necesidad de cuidado en las edades avanzadas, por enfermedades degenerativas,

hace que la segunda relacién sea de la situacién de Salud hacia las Redes de Apoyo.

Por ultimo, el problema de las variables confusoras consiste en que existen terceras variables
que influyen tanto en las Redes de Apoyo Familiar como en la Salud del adulto mayor. La

influencia de estas variables puede generar asociaciones espurias entre las redes de apoyo y
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la salud. Por ejemplo, variables como la edad, pueden tener incidencia sobre la necesidad de
apoyo social, ya que es légico pensar que a mayor edad, se produzca una mayor demanda de
asistencia tanto social como familiar, para hacer frente a las necesidades cotidianas de la
vida. Pero la edad también tiene incidencia en la condicién de salud del adulto mayor, ya que
cada ano de vida trae consigo un deterioro gradual de su situacién de salud. Estos efectos de
la edad pueden resultar en una aparente asociacion entre el Apoyo Familiar y la Salud. La
clave aqui, es mirar si la asociacién persiste luego de controlar el efecto de la edad, por

ejemplo, comparando sélo individuos de la misma edad.

Otro ejemplo es la educacién. Si se acepta que un nivel educativo mds alto, le permite al
adulto mayor una mayor independencia y seguridad econdmica, éste se traducird en una
menor necesidad de apoyo social o familiar. Igualmente, este nivel educativo més alto, se
traduce en mejores niveles de salud. Entonces, la asociacion observada entre Redes de Apoyo
Familiar y la Salud puede ser simplemente el reflejo del efecto de la educacién sobre las dos
variables: el Apoyo Familiar y la Salud. Si la asociacion desaparece al comparar individuos

con igual nivel educativo, la relacion era puramente espuria.

El diagrama distingue tres grupos de variables confusoras: (1) Variables biodemogréficas; (2)
Variables socioeconémicas; y (3) Entorno institucional. Estas variables tienen influencia
directa sobre las Redes de Apoyo y sobre el estado de Salud del adulto mayor. Entre las
variables biodemogréficas, se incluye el sexo y la edad. Los niveles de ingreso, el estado
conyugal y la educacién, forman parte del grupo de variables socioecondmicas. En tercer
lugar, se incluye en el entorno institucional la existencia de programas de asistencia social

que brindan ayuda al adulto mayor (ver diagrama 1).
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Diagrama 1. Redes de apoyo social y la salud del adulto mayor en Costa Rica

Variables Entorno Institucional: Variables Socioeconémicas:
Biodemogrificas: ® Programas de ayuda ® Educacién
e Edad ® Ingresos
® Sexo e Estado conyugal
Y Y
Apoyo Social Salud del adulto mayor:
Red Familiar: ) e Auto-reporte
e Corresidencia con hijos e Enfermedades cronicas
e Matrimonio/Unién ¢ Funcionalidad
e Contacto con hijos (AVD/AIVD)
e Nimero de hijos ® Deterioro cognitivo
( e Depresion

Participacion Social:
® Pertenencia a algiin grupo
e Actividades sociales

Fuente: Elaboracion propia.

Objetivo de la investigacion
Determinar si existe asociacion entre Redes de Apoyo Familiar y la situacién de Salud de los

adultos mayores en Costa Rica, la magnitud y signo de esta asociacion.

Objetivos especificos:
® Operacionalizar indicadores de Salud y de las Redes de Apoyo Familiar del Adulto
Mayor.
e (aracterizar los patrones de las Redes de Apoyo entre los adultos mayores e
identificar factores que influyen en estas.
e (aracterizar la situaciéon de Salud de esta poblacion, identificando sus factores

asociados.
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e Efectuar andlisis exploratorio sobre la direccion causal de las relaciones observadas

entre Redes de Apoyo y Salud.

II. METODOS Y DATOS

Fuente de Datos

Los datos provienen de la Encuesta realizada como parte del estudio “Costa Rica — Estudio
de Longevidad y Envejecimiento Saludable” (CRELES), a cargo del Centro Centroamericano
de Poblacion (CCP). Este es un estudio longitudinal, que se inici6 en el 2004 y tiene como
objetivos determinar la duracién y calidad de vida —y sus factores causales— de los adultos

mayores costarricenses.

El estudio CRELES utiliza una muestra nacional representativa de 3,000 adultos mayores de
60 afios y mas de edad, contemplando un sobremuestreo en las edades mas avanzadas, con el
fin de disminuir el efecto de las perdidas de seguimiento —principalmente por muerte— y darle
mayor poder estadistico a los estudios de esta poblacién mayor. Actualmente se encuentra en
curso la primera ronda de entrevistas. Para este trabajo se utiliz6 una submuestra de 1,832

adultos mayores, correspondientes a entrevistas realizadas hasta enero 2006.

Debido al sobremuestreo de las personas de mds edad, los resultados de este trabajo de
investigacion han sido ponderados con el fin de reflejar la estructura por edad de la poblacién

adulta mayor en Costa Rica.

Variables:
Ademads de indicadores del Apoyo Familiar y la Salud de la poblaciéon adulta mayor, se

consideraron indicadores biodemogréaficos, socioeconémicos y del entorno.
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A continuacién se describen los cinco grupos de indicadores considerados:

1. Escala de Fortaleza de la Red de Apoyo Familiar (variable explicativa)
Esta escala toma en cuenta, més alld que la simple corresidencia, también el estado
conyugal, el tamafio y composiciéon del hogar y la frecuencia de contactos y
comunicacion con los hijos. Se asigna un punto a cada adulto mayor que cumpla con las

condiciones que se consideran en la escala. Estos componentes o condiciones son:

Adultos mayores en hogares no solitarios: Son los adultos mayores que habitan con al
menos una persona, independientemente de la filiaciéon. Es un hogar compuesto por dos
personas o mds, donde se incluyen hijos, nietos y personas de otras generaciones que
habiten con el adulto mayor, ademds del cényuge. Se utilizé la pregunta ;Cudntas

personas viven en este hogar? (AB1).

Viven en pareja: Se tomo para esta categoria, aquellos adultos mayores tienen estado

conyugal casado o unido y convive con su conyuge.

Convive con algin hijo: Se consideran a los adultos mayores que corresiden con al

menos un hijo, independientemente si este es hijo propio o ajeno.

Contacto con algin hijo: Este contacto puede ser diario, semanal, quincenal o mensual.
Se consideran a todos los hijos y se asume que aquellos adultos mayores que conviven
con al menos un hijo, tienen contacto diario, semanal, quincenal o mensual con este hijo.

Se construy6 a partir de la pregunta ; Con qué frecuencia se ven o visitan? (ACT7).
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2. Estado de Salud del Adulto Mayor (variable dependiente)
Se construyeron cinco indicadores del estado de salud: (1) auto-evaluacion del estado de
salud, (2) presencia de enfermedades cronicas, (3) capacidad funcional, (4) estado

animico y (5) deterioro cognitivo.

En cada uno de los indicadores creados —excepto la salud autoevaluada— se elabord una
Escala y se midi6 su confiabilidad a través del Alpha de Cronbach. Para los modelos de
regresion se hicieron variables dicotémicas, donde “0” es la ausencia de problemas de
salud y “1” representa a todos aquellos adultos mayores con algin deterioro en la salud.
A continuacién se presenta cada uno de los indicadores elaborados y cada uno de sus

componentes:

a. Autoevaluacion de la salud: Se utiliz6 como base las respuestas a la pregunta
;Como diria que es su salud ahora? (C1). Se hicieron dos categorias (variable
dicotémica):

Excelente/buena (0): con las respuestas excelente, muy buena y buena.

Regular/mala (1): respuestas regular y mala.

b. Presencia de Enfermedades Cronicas: Se evalia el estado de salud a partir del
reporte de que un médico le diagndstico alguna enfermedad crénica. Se
consideran nueve condiciones cronicas: (1) Hipertension, (2) Colesterol alto, (3)
Diabetes, (4) Cancer, (5) Enfermedades pulmonares cronicas, (6) Enfermedades
cardiacas, (7) Derrame cerebral, (8) Artritis y (9) Osteoporosis. Por ejemplo, una

de las preguntas que se hace al adulto mayor es: ;Alguna vez un médico le dijo
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que ha tenido la presion sanguinea alta (hipertension)? (C4). Se elaboraron tres
categorias para su clasificacion:
Ninguna: cuando el adulto mayor no presenta ninguna de las

enfermedades cronicas consideradas.
1 6 2: es la presencia de 1 a 2 enfermedades crénicas.

3 a 9: sipresenta de 3 a 9 enfermedades crénicas.

Limitaciones Fisicas: Se evalda la capacidad del adulto mayor de realizar tres
tipos de actividades de la vida diaria (AVD) (caminar, bafarse, comer, acostarse,
uso del inodoro y cortarse las ufias de los pies), actividades instrumentales de la
vida diaria (AIVD) (preparar comida, manejar dinero, comprar y tomar
medicamentos) y otras AVD (caminar varias cuadras, subir escaleras, empujar o
jalar objetos pesados y levantar el brazo por encima del hombro). Se construy6
un indicador a partir de una escala que va de 0 a 14 items, para medir el grado de

incapacidad. Se elaboraron tres categorias para su clasificacion:

Sin limitaciones: si no presenta ninguna dificultad.
De 1 a 2 limitaciones: cuando tiene 1 6 2 dificultades.

3 a 14 limitaciones: es la presencia de 3 a 14 dificultades.

Estado de animo: Para medir el estado animico del adulto mayor se utiliza la
version reducida de la Escala Geriatrica de Depresion de Yesavage (1983). Este
instrumento se utiliza para valorar la depresion en pacientes ancianos. La version

abreviada consta de 15 preguntas afirmativas/negativas, en comparacioén con los
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30 items que incluye la version original (Yesavage, 1983). La version reducida se
utiliza para evitar en lo posible, la disminucion de la concentracion y el cansancio

del entrevistado.

Las 15 preguntas que se utilizan para construir este indicador son: (1) ;Ha estado
satisfecho con la vida? (2) ;Dejo de lado o disminuyo sus actividades o las cosas
que le interesa hacer? (3) ;Sintio que su vida estd vacia? (4) ;Se sintio aburrido
con mucha frecuencia? (5) ;jEstuvo de buen dnimo la mayor parte del tiempo? (6)
Estuvo preocupado o temiendo que algo malo le pasara? (7) ;Se sintio feliz la
mayor parte del tiempo? (8) Se sintio con frecuencia desamparado o desvalido?
(9) ¢ Prefirio quedarse en casa en vez de salir y hacer cosas? (10) ;Sintio que
tiene mds problemas de memoria que otras personas de su misma edad? (11)
¢ Creyo que es maravilloso estar vivo? (12) ;Se sintio iniitil o que no vale nada en
su situacion actual? (13) ;Se sintio lleno de energia? (14) Se encontro sin
esperanza ante su situacion actual? y (15) ;Creyé que las personas estdn en una

situacion mejor que usted?

El punto de corte para identificar sintomas de depresion es 5. La clasificacion se

hace como sigue:

Normal: de 0 a 5 puntos en la escala
Riesgo de depresion: de 6 a 9 puntos

Deprimido: mayor o igual a 10 puntos
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Deterioro cognitivo: Se utiliza el instrumento conocido como "Folstein Mini
Mental State Examination” (conocido como el MMSE). Este instrumento
originalmente consta de 19 variables, pero en CRELES se utilizé una version
reducida con 6 reactivos: (1) Mencionar correctamente dia de la semana, dia del
mes, mes y aio, (2) Recordar drbol, mesa y perro, (3) Repetir niimeros en orden
inverso, (4) Seguir instrucciones sencillas, (5) Volver a recordar drbol, mesa y

perro, (6) Copiar dibujo de circulos.

Se asigna un punto por cada respuesta correcta, sumando en total 15 como
puntuacién maxima. En este sentido, el punto de corte para diagnosticar deterioro
cognitivo en CRELES es de 9/10 puntos, calculado con base a los puntos de corte
del MMS Folstein completo: 10.52 (Icaza y Albala, 1999). Estos puntos de corte

son los que se utilizaron en el indicador presentado.

Ninguno o leve: puntuacién mayor o igual a 14.
Moderado: entre 10 y 13 puntos obtenidos.

Severo: puntaje por debajo de 10

3. Variables Bio-demogridficas:

Sexo: Se clasifican en una variable dicotémica como “0” Mujeres y “1” Hombres.

Edad: Se agruparon los datos en dos grandes grupos, de 60 a 79 y de 80 y mds afios de

edad.
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4. Variables Socioeconémicas:
Nivel educativo: Se elaboré una variable nueva con base a la pregunta sobre el dltimo
grado de educacién formal aprobado (A2). Se clasificé en dos grupos: “0” Menos de

primaria completa 'y “1” Primaria completa y mds.

Bajos ingresos (menos de 50 mil colones): Con base en las preguntas sobre el ingreso
mensual del adulto mayor (H20) y su conyuge (H24), para aquellos que declararon estar
unidos, se elabord este indicador. Se sumaron los ingresos totales de la pareja y se
categorizé en “0” Ingresos por debajo de 50 mil colones mensuales 'y “1” aquellos por
encima de este limite. Este indicador trata de darnos una aproximacién de la pobreza en

la poblacion Adulta Mayor de Costa Rica.

Estado conyugal: Tomando como base la pregunta ;Cudl es su estado conyugal actual?

(A3), se clasificaron las respuestas en tres categorias:

En Union: para aquellos que respondieron estar unidos o casados actualmente;

Viudos, separados y divorciados: son aquellos adultos mayores que contestaron
estar viudos o separados ya sea de matrimonio o de unién libre, y aquellos que

afirmaron estar divorciados.

Nunca unidos: Se clasificaron en esta categoria a los que respondieron nunca

haber estado en union o casados.

5. Variables del Entorno Institucional:
Este indicador busca medir el grado en que el adulto mayor recibe ayuda o servicios por

parte de instituciones, sean estas gubernamentales o no. Estas instituciones de ayuda se
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pueden clasificar en: Centros diurnos (G13), Clubes de adultos mayores (G14), Grupos
religiosos (G15), Programa Ciudadano de Oro (G16), AGECO (G17) y Otras
instituciones (G18). Se elabord un indice que va de 0 a 6, donde el cero es la ausencia de
ayuda de cualquier tipo. Para el andlisis de regresion, se utiliza como variable

dicotémica: “0” No recibe ayuda institucional y “1” Recibe al menos un tipo de ayuda.

Meétodos estadisticos

En primer lugar se realiz6é una validacion de los indicadores creados. Para tal fin se utiliz6 el
Alpha de Cronbach como una medida de la consistencia interna de los constructos definidos
(UCLA-ATS, 2004). Los resultados de esta validacion deben presentar alfas mayores de 0.7.

Si se obtienen valores superiores a este limite, entonces se define la escala como consistente.

Aunque técnicamente hablando, el Alpha de Cronbach no es una prueba estadistica, sino méas
bien un coeficiente de confiabilidad o consistencia de un indice o escala y determina la

correlacidn entre sus componentes.

En una segunda etapa de anélisis, se compararon los indicadores de Red de Apoyo Familiar y
de la Salud con cada uno de los grupos estudiados para determinar cuéles de estas variables

incluidas se consideraban factores asociados o de “riesgo” para nuestra poblacién de estudio.

En tercer lugar se aplic6 un modelo de regresion logistica, para explorar la relacion entre la
Red de Apoyo Familiar y su asociacién con la Salud del adulto mayor. En el andlisis
multivariado, se busca establecer la relacion entre la variable dependiente y la independiente;
y verificar los cambios que sufre esta relacion, con la introduccion de terceras variables al

modelo. Estas variables, posibles confusoras, se introducen con el fin de hacer
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comparaciones entre individuos con las mismas caracteristicas o pertenecientes a un mismo

grupo de estudio.

En nuestro modelo logistico, la variable dependiente (Y) asume el valor uno en presencia de
una mala situacién de salud —en cualquiera de sus dimensiones— y cuando esta situacién no
ocurre asume el valor de cero. Mediante la variable independiente o explicativa, el Apoyo

Familiar (Xi), se estimé la probabilidad que ocurra el suceso Y=1.

El siguiente modelo se utiliza para predecir la variable dicotomica (Y) en términos
probabilisticos:
a+b;X;

Pr=11X)=
I+e

a+b;X;
Se estimaron tres modelos de regresion logistica con la Salud como variable dependiente y
la Escala de Fortaleza de Apoyo Familiar como variable independiente. En un modelo base

se establece la asociacion entre estas dos variables y se determina la razén de riesgo (odds

ratio) de que el individuo presente mala situacion de salud.

En un segundo modelo, se introducen las posibles variables confusoras. Se establecen los
cambios presentados por este “riesgo” de declararse enfermo con la presencia de estas
variables. [Esto permite conocer el efecto de estas variables biodemogréficas,
socioecondmicas y del entorno institucional sobre la asociacion entre la Salud y el Apoyo
Familiar. Esto es porque el andlisis multivariado permite la comparacion entre individuos

con caracteristicas similares, manteniendo constantes las otras variables.
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Es importante aclarar que en los modelos de regresion no se considero el estado conyugal del
adulto mayor, debido a que este presenta una alta correlacion (0.537) con la Escala de
Fortaleza de la Red de Apoyo Familiar, dado que la convivencia con la pareja, es uno de los

componentes de esta escala.

Un tercer modelo completo, introduce la Discapacidad —medida a través de las AVD/AIVD-
con el fin de establecer si la relacion se mantiene o establecer la magnitud de su cambio. Se
puede pensar que el Apoyo Familiar puede estar influenciado por la discapacidad presente en
el adulto mayor, lo que hace posible que la direcciéon causal de la relacién establecida

cambie.

Para todos los andlisis estadisticos, la elaboracién de indicadores y escalas se trabajé con el

paquete estadistico Stata 9.0 (STATACorp, 2005).

ITII. RESULTADOS

A continuacidn se presentan los resultados en tres secciones: primero se hace una descripcion
general de las caracteristicas de la poblacion de estudio; luego se presentan los resultados de
la construccién de los indicadores para medir las Redes de Apoyo Familiar y la Salud; y en

tercer lugar, los resultados del andlisis multivariado.

Caracteristicas generales

La submuestra estudiada de la primera ronda del programa CRELES, estd compuesta por
1,832 adultos mayores, 54% mujeres. Por grupos de edad, el mayor porcentaje los tiene los
adultos mayores de 60 a 79 afios con el 63% de la muestra (85% resultado ponderado). En lo

siguiente se analizan sélo los resultados ponderados.
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Respecto a la escolaridad, el 65% tiene menos de la primaria completa. En lo que respecta al
estado conyugal, el 60% corresponde a adultos mayores en unién, el 32% a viudos,
divorciados o separados y el 8% nunca se unieron. Por el lado de los ingresos, el 26%
declararon tener ingresos por debajo de los 50 mil colones. En el campo institucional, cerca
del 73% no recibe ningtn tipo de ayuda de parte de las instituciones que brindan asistencia a

los adultos mayores (ver cuadro 1).

Construccion de Indicadores de la Red de Apoyo Familiar y Salud

Escala de Fortaleza de la Red de Apoyo Familiar

Se construyé una escala de 0 a 7 puntos para medir la fortaleza del apoyo familiar que se le
brinda al adulto mayor. Los indicadores que se utilizaron para la construcciéon de esta escala
son los adultos mayores que viven en hogares no solitarios (90%), que conviven con su
pareja (59%), conviven con algin hijo (58%) o tienen contacto diario (80%), semanal (87%),

quincenal (89%) o mensual (90%) con algtn hijo.

Para medir la confiabilidad de este indicador, se calculd el alfa de Cronbach. Como se
menciond en la metodologia, si el alfa de Cronbach es mayor de 0.7, se definiria la escala
como consistente. Para este andlisis se incluyeron los siete (7) items ya mencionados
anteriormente. El alfa de Cronbach para la Escala de Fortaleza de la Red de Apoyo Familiar

fue 0.81.

En promedio, el adulto mayor recibe 5.54 puntos en la escala de apoyo familiar, lo que se

traduce en un alto apoyo de parte de la familia (cuadro 2). La desviacion estidndar del
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promedio es 0.04. Vale mencionar que el promedio poblacional estd entre 5.46 y 5.62 con un

95% de confianza.

Los grupos que cuentan con mayor apoyo familiar son los adultos mayores con primaria
completa, que en promedio reciben 5.64 puntos, en comparacion con los 5.49 que reciben los
menos educados. También presentan ventaja los que no reciben ningin tipo de ayuda
institucional (5.63) sobre los que reciben asistencia de alguna institucidon que brinda apoyo al
adulto mayor (5.31). Dado que el error estindar de este promedio es de 0.04, estas

diferencias de una o dos décimas son, a grosso modo, significativas.

Los hombres igualmente tienen ventaja sobre las mujeres (5.62 y 5.47 respectivamente). Para
los que tienen menos de 80 afos (5.61) hay una ventaja, respecto a los que estdn sobre esta
edad (5.14). Para los que tienen ingresos superiores a los 50 mil colones mensuales, el apoyo
familiar llega con mayor fortaleza (5.60 puntos en la escala), contra los 5.36 puntos que

reciben los adultos mayores con ingresos por debajo de este limite (ver cuadro 3).

Autoevaluacion de la Salud
Cerca del 51% de la poblacién adulta mayor en Costa Rica se autoevalda con salud regular o
mala. El mayor porcentaje lo aportan las personas que consideran que tienen una salud

regular, con casi el 42%; mientras que el 9% se autopercibe con mala salud (ver gréifico 1).

Presencia de Enfermedades Cronicas
La enfermedad crénica mds prevalente entra los adultos mayores es la hipertension, la cual
estd presente en el 47% de los consultados. Le siguen los problemas de colesterol alto con

casi un 37% de la poblacion afectada; en tercer lugar se ubica la diabetes presente en el 20%
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de la poblacion adulta mayor. Los problemas respiratorios —asma, bronquitis cronica y otras
afecciones respiratorias— afectan al 17% de los adultos mayores y la artritis estd presente en

el 16% de esta poblacion (ver gréfico 2).

El indicador resumen considera de manera acumulativa, la presencia de una o maés
enfermedades crénicas. Las diferencias entre cada una de las patologias consideradas en el
estudio y sus caracteristicas propias, no permiten la aplicacion de un andlisis de
confiabilidad, como en el caso de la Escala de Fortaleza de la Red de Apoyo Familiar. Por
esta razon, para este indicador no se presenta un Alfa de Cronbach. Sin embargo, su uso no
se ve limitado y nos puede dar una idea de la presencia de una o més enfermedades crénicas

en el mismo individuo.

Hechas estas consideraciones, los resultados muestran que el 77% de los adultos mayores
declaré haber sido diagnosticado por lo menos con una de las enfermedades cronicas
consultadas en el estudio. En promedio, los hombres presentan 1.4 enfermedades cronicas,

mientras que las mujeres tienen 2.

El porcentaje de mujeres que presentan al menos una enfermedad crénica diagnosticada es
mads alto, cerca del 84%, en comparacion con el 68% de los hombres afectados por al menos
una enfermedad crénica. La poblacién de 80 y mds afos presenta mayor porcentaje (79%)
que los menores de esa edad (76%). Esta diferencia entre los grupos de edad no parece ser
muy importante, sin embargo se debe considerar que se trata de patologias que por su
condicién crénica, pueden estar presentes en el adulto mayor desde antes de cumplir los 80

aflos y por esta razén, no necesariamente sean exclusivas de este grupo.
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Segtn la escolaridad no se presentan diferencias entre aquellos que tienen primaria completa
o incompleta (76.8% vs 76.4%). Entre aquellos que tienen ingresos por debajo de los 50 mil
colones existe una ligeramente mayor proporcién de adultos mayores con presencia de
enfermedades cronicas (79%), en comparacién con los que sus ingresos son superiores a los
50 mil (76%). Por estado conyugal, la diferencia importante se da entre los viudos, separados
y divorciados. En este grupo, cerca del 81% tienen al menos una enfermedad crénica. Entre

los nunca unidos, sélo el 71% presenta alguna enfermedad crénica.

De acuerdo a la ayuda programdtica que reciben, el porcentaje mas alto de presencia de
enfermedades se da entre los que reciben alguna ayuda (81%). Entonces se puede decir que la
presencia de alguna enfermedad crénica, hace posible que el adulto mayor reciba apoyo de

parte de algtin programa asistencial.

Limitaciones en la Capacidad Funcional (AVD/AIVD)

Entre las actividades de la vida diaria (AVD) que presenta mayor porcentaje de dificultad es
“cortarse las ufas de los pies” en la cual el 32% de los adultos mayores tienen algin
problema para realizarla satisfactoriamente; seguida por “ir a la cama” donde un 9% tiene

dificultad y en tercer lugar “bafiarse” presenta problemas para el 8% (cuadro 4).

De las actividades instrumentales de la vida diaria, la que més problemas representa para los
adultos mayores es “hacer compras”; el 18% dijo tener algin tipo de problema para realizar

dicha actividad. Le sigue “tomar sus medicamentos” (13%) y “preparar comida” (12%).

Entre las otras actividades de la vida diaria, “subir escaleras varios pisos sin descansar”

representa dificultad para el 51% de los adultos mayores. “Caminar varias cuadras” afecta al
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36% de esta poblacion. Mientras que “empujar objetos pesados” es una actividad dificil de

realizar para el 35.5%.

La validacién del indicador, a través del Alpha de Cronbach nos permite establecer que
existe consistencia interna entre todos los componentes antes mencionados. El alfa resultante

es mas que satisfactorio: 0.92.

Confirmada la confiabilidad del indicador, los resultados muestran que el porcentaje de
adultos mayores con una o mds limitaciones en la capacidad funcional es del 64% (ver
cuadro 4). En promedio, esta poblacién presenta 2.5 limitaciones, siendo las mujeres las que

mds limitaciones presentan: 2.9 comparadas con 2.0 de los hombres.

Por sexo, entre las mujeres, el 84% tienen una o mds limitaciones en su capacidad funcional,
comparado con el 68% de los hombres. Segun lo esperado, el porcentaje de adultos mayores
con limitaciones aumenta con la edad: sélo el 59% de los menores de 80 afios y cerca del

89% de los mayores de 80 afios tienen alguna limitacion.

El 57% de los que tienen primaria completa tienen alguna limitacion en comparacion con el
68% de los adultos mayores con educacion primaria incompleta. Segun los ingresos, aquella
poblacién con ingresos inferiores a los 50 mil colones presenta la participacién porcentual
mas alta (74%), mientras que entre los que tienen ingresos superiores a esta cantidad, el 60%
tiene la presencia de al menos una limitacion de la capacidad funcional. En el caso del estado
conyugal, el 72% de los nunca unidos se ven afectados por limitaciones funcionales; entre los
viudos, separados y divorciados, tienen limitaciones cerca del 69% 'y entre los unidos, se ven

afectados cerca del 60%.
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El 66% de los adultos mayores que reciben algin tipo de ayuda programdtica, presentan al
menos una limitacién en su capacidad funcional. Aunque este porcentaje es levemente mayor
-63% entre los que no reciben ayuda- se puede pensar que precisamente esa presencia de
alguna limitacién es lo que permite al adulto mayor recibir asistencia de algin programa de

apoyo social.

Depresion o Riesgo de Depresion

Entre los componentes de la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage, considerar que
otros estdn en mejor situacion y quedarse en casa en vez de salir son las principales
respuestas de los adultos mayores (37%). Le siguen sentir que su vida es vacia (22%),
sentirse aburrido con frecuencia (20%), considerar que tiene mds problemas de memoria
que otros (19%) y estar preocupado por que le pase algo malo (17%). Para los resultados

completos, ver cuadro 5.

Con la inclusién de todos los items considerados, el Alpha de Cronbach para esta escala dio
como resultado 0.87. Igualmente resulta entonces, adecuado para la medicién de la depresion
en la poblacién adulta mayor. Con este resultado, los datos muestran que cerca del 21% de la

poblacién adulta mayor presenta sintomas de depresion o riesgo de depresion (ver cuadro 5).

Las mujeres tienen mayor probabilidad de presentar estados depresivos, ya que el 25% de
ellas presenta riesgo o algiin grado de depresion; mientras que a los hombres los afecta en un
17%. Un resultado interesante es que a menor edad, mas probabilidad de depresion entre la
poblacién adulta mayor. El 23% de los adultos mayores de 80 afios 0 menos se ven afectados

por estados depresivos; y entre los de 80 afios y mds, la depresion afecta al 15%.
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Como era de esperar, la poblacion con baja educacion, los que tienen ingresos por debajo de
los 50 mil colones y los viudos, separados y divorciados presentan estados depresivos con

mayor frecuencia (ver cuadro 9).

Por otro lado, entre los que no reciben ningun tipo de ayuda programaética, cerca del 24% se
ve afectado por depresion o estd en riesgo de depresion. Aquellos que si reciben ayuda social,

se ven afectados por depresion en un 15%.

Deterioro cognitivo

Si evaluamos cada uno de los componentes del Test Mini Mental, vemos que los items del
drea de memoria inmediata son los que presentan mejores resultados entre la poblacion
adulta mayor de Costa Rica. Repetir de forma inmediata tres palabras comunes (arbol, perro
y mesa) tiene cerca del 99% de respuesta correcta. El drea de comprension —aprendizaje y
seguir instrucciones sencillas— tiene respuesta correcta entre el 94 y el 96% de los casos.
Mientras que del area de orientacidn, sélo dos preguntas presentan porcentajes entre el 89 y
el 93% de respuestas correctas, estds preguntas son decir dia de la semana y decir mes del
afio. La evaluacién completa de la Escala se presenta el cuadro 6, incluyendo el Alpha de
Cronbach que en el caso del Mini Mental alcanz6 0.73. Superando el limite establecido para

la confiabilidad de un indicador.

Los resultados obtenidos de la aplicacion del Test Mini Mental Folstein a la poblacion adulta
mayor, nos permiten afirmar que casi el 56% tiene deterioro cognitivo moderado y cerca del
10% tiene un deterioro severo (ver cuadro 6). La puntuacién promedio fue de 12.3 en una
escala de 0 a 15 puntos. No se observan diferencias importantes en el puntaje promedio por

sexo. Sin embargo, es importante aclarar que los hombres se ven afectados con mayor
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frecuencia que las mujeres, con algin grado de deterioro cognitivo. Por otro lado, el deterioro
cognitivo aumenta conforme aumenta la edad; es asi como vemos que la poblacién de menos
de 80 afios se ve afectada en un 63%, mientras que el 85% de los mayores de 80 presentan

deterioro cognitivo moderado o severo.

Otro resultado légico es que el deterioro cognitivo afecta con mayor frecuencia a la
poblacién de menor nivel de instruccién. El 78% de la poblacién con menos de primaria tiene
deterioro cognitivo y entre los que tienen primaria completa y mds, se ven afectados apenas
el 44%. También se observa una diferencia importante segun los ingresos; aquellos de menor
ingreso presentan mas deterioro (80%), en comparacion al 61% que afecta a los que tienen

ingresos por encima de los 50 mil colones.

Segun el estado conyugal, los unidos son los menos afectados, ya que apenas el 61% presenta
algin nivel de deterioro. Obsérvese que entre aquellos que tienen alguna ayuda programaética,
el 71% tiene deterioro cognitivo. Los que no reciben ayuda, presentan 64% de personas
afectadas. En resumen, el cuadro 7 presenta los indicadores de salud, segin cada una de las

variables biodemograficas, socioeconémicas y del entorno institucional.

Salud y Red de Apoyo Familiar

El grifico 3 muestra la relacion entre la Salud y la Red de Apoyo Familiar. Se observa como
la probabilidad de que el adulto mayor autoevalie mal o regular su situacion de salud,
disminuye a medida que aumentan los puntos en la Escala de Fortaleza de la Red de Apoyo
Familiar. La relacion entre limitaciones en la capacidad funcional, deterioro cognitivo y
depresion con la Escala de Apoyo Familiar, no es muy clara. Por un lado, la presencia de

limitaciones funcionales aumenta en los primeros puntos de la escala; sin embargo, a medida
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que se obtiene mds apoyo familiar, disminuye la probabilidad de presentar limitaciones, para

luego volver a aumentar.

La presencia de depresion mantiene un comportamiento muy variable; es decir, aumenta y
disminuye en los menores puntajes de la Escala de Fortaleza de Apoyo Familiar y a medida
que estd aumenta, se estabiliza con tendencia a disminuir. El deterioro cognitivo, por otro
lado muestra una leve disminucién por cada punto que se gane en la escala, sin embargo esta

disminucién igualmente se da en forma muy variable.

Las enfermedades crénicas tienen un comportamiento parecido, pero en sentido contrario.
Por un lado, la probabilidad de presentar alguna enfermedad crénica disminuye entre
aquellos que no tienen ningln apoyo a los que reciben apenas dos o tres puntos en la Escala
de Fortaleza de Apoyo Familiar, mientras que esta probabilidad aumenta a medida que

aumentan los puntos de apoyo familiar.

Analisis Multivariado

Se ha visto que los indicadores de Salud mejoran con aumentos en la Escala de Fortaleza de
la Red de Apoyo Familiar, aunque la relaciéon no parece muy clara (grafico 3). Esta
asociacion, sin embargo, puede deberse a terceras variables. Por ejemplo, los datos muestran
por un lado, que a mayor nivel educativo del adulto mayor, mejor condicién de Salud, y por
otro lado, que a mas educacion, mejor es la fortaleza en la escala. Entonces ;hasta que punto
la asociacioén Fortaleza de la Red de Apoyo Familiar — Salud se debe a la educacién? Con el
fin de controlar el efecto de esta y otras variables sobre la relacion entre la Salud y la Escala
de Fortaleza de la Red de Apoyo Familiar, se hizo un andlisis multivariado con regresion

logistica.
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Como se menciond en la metodologia, al usar un modelo de regresion logistica se busca
medir el riesgo de que el adulto mayor se reporte enfermo, dada una Escala de Apoyo
Familiar. Este tipo de andlisis permite igualmente, la introduccién de terceras variables —
confusoras— para hacer comparaciones entre individuos con caracteristicas similares y
determinar si la relacion existente se mantiene o desaparece. También permitird determinar si
la relacién Salud — Red de Apoyo Familiar se mantiene o cambia al introducir la

discapacidad del adulto mayor.

Los resultados se presentan en un modelo base, para cada dimension de la salud estudiada
como variable dependiente y la Escala de Fortaleza de la Red de Apoyo Familiar como
variable explicativa o independiente. Luego se introducen las terceras variables o confusoras
y se verifican los cambios registrados. Un tercer modelo busca controlar esta relacion y
determinar si la relacion y la posible direccion de causalidad se invierten o se mantienen con

la introduccién de la discapacidad.

Los resultados obtenidos con el modelo base nos muestran que existe relacion entre el Apoyo
Familiar y la Salud del adulto mayor en Costa Rica. El cuadro 9 muestra en términos
generales, que por cada punto que aumente la Escala de Fortaleza de la Red Apoyo Familiar,
es decir, a mas fortaleza de la red de apoyo que reciba el adulto mayor por parte de la familia,
el riesgo de reportarse con algtin problema de Salud disminuye entre un 2% en la Depresion,
6% en la autoevaluacién, 7% en las limitaciones en la capacidad funcional hasta un 11% en

el deterioro cognitivo.
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En el caso de la presencia de enfermedades cronicas, la relacién es en sentido contrario, es
decir, a medida que aumenta el apoyo familiar, existe un mayor riesgo de presentar alguna
enfermedad crénica (7%). También resulta interesante observar que el efecto del apoyo

familiar sobre la Depresion en el adulto mayor, no es estadisticamente significativo.

Al introducir las posibles variables confusoras, la asociacién se atenta en los indicadores de
Salud autoevaluada —el riesgo disminuye a 5%— y las limitaciones en la capacidad funcional,
donde pasa de 7% a 4% el riesgo de presentar discapacidad. Ademads de atenuarse, la

asociacion deja de ser estadisticamente significativa.

Por otro lado, el riesgo de presentar al menos una de las enfermedades crénicas, aumenta a
un 9% por cada punto que se gane en la Escala de Fortaleza de la Red de Apoyo Familiar.
Mientras que el riesgo de presentar deterioro cognitivo disminuye 9% por cada punto ganado
en la escala de apoyo familiar. Esto manteniendo constantes las demds variables. Ambas

relaciones se mantienen significativas.

En el modelo completo se introduce la condicién de discapacidad para explorar si la
necesidad de cuidados, por la condicién de vulnerabilidad producto de la discapacidad, tiene
efecto sobre la relacion entre la Escala de Fortaleza de la Red de Apoyo Familiar y la Salud.
Los resultados son bdasicamente similares que en el segundo modelo, al igual que la

significancia estadistica para la presencia de enfermedades crénicas y el deterioro cognitivo.

Otros resultados visibles en el andlisis multivariado de la Salud autoevaluada dependiente del

Apoyo Familiar, son que ser hombre disminuye un 18% la probabilidad de reportarse con
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salud regular o mala; tener ingresos por arriba de 50 mil colones, reduce el riesgo un 23% y

la educacién primaria completa disminuye este chance en 48% (cuadro 10).

En el caso de la Salud medida por la presencia de enfermedades crénicas, los resultados son
que ser hombre disminuye un 62% la probabilidad de presentar una o mas enfermedades
crénicas y recibir apoyo de alguna institucién aumenta la probabilidad de tener al menos una
enfermedad crénica en un 49%. Esto puede estar explicado por la mayor presencia de
enfermedades crénicas degenerativas a medida que aumenta la edad, lo que hace necesario

mayor apoyo institucional (ver cuadro 11).

En el caso de las limitaciones en la capacidad fisica, los resultados muestran que el riesgo de
que los hombres presenten alguna limitacion se reduce 52%. El riesgo para los adultos
mayores de 80 afios y mds, aumenta hasta 5 veces. Y la educacién parece ser un factor de
proteccioén, ya que el riesgo de presentar alguna limitacién disminuye casi un 30% en los de

mejor educacién (cuadro 12).

Por otro lado, en el caso del deterioro cognitivo, los hombres tiene un riesgo mas alto de
presentar deterioro cognitivo moderado o severo (45%). Al incluirse la discapacidad, este
riesgo aumenta al 73%. Logicamente, los mds mayores tienen mayor riesgo de presentar
déficit cognitivo, su riesgo es 3 veces mayor entre la poblacion de 80 afios y més. En el caso
de los ingresos, estos parecen ser un factor de proteccion, ya que los que tienen ingresos
superiores a los 50 mil colones mensuales, presentan un riesgo 42% menor de desarrollar
deterioro cognitivo. De la misma forma, la educacién reduce la probabilidad de padecer este

mal en casi un 75% (cuadro 14).
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De alguna forma también, recibir ayuda institucional significa un riesgo mayor de presentar
deterioro cognitivo (24%). Tal vez la respuesta estd en cudndo se recibe este tipo de ayuda,
ya que es logico que aquellos que se inscriben en cualquiera de los programas de asistencia,
lo hagan porque ya presentan la deficiencia en la salud, ya sea esta fisica, mental o social. Y
mas alli de ser un factor de riesgo, sea que el adulto mayor estd recibiendo la ayuda
precisamente por su mala condicién de salud. Aunque hay que tener presente que apenas un

27% recibe algin tipo de ayuda institucional.

IV. DISCUSION

Con base en datos de una encuesta nacional de 1,832 adultos mayores de Costa Rica se ha
determinado que 1 de cada 2 se auto evalda con salud mala o regular. Aproximadamente 8 de
cada 10 adultos mayores presentan al menos una enfermedad crénica. Entre las principales
afecciones crénicas que afectan a esta poblacion, tenemos que el 47% tienen hipertension, el
37% presentan colesterol alto y cerca del 20% presentan diabetes. El 64% tiene alguna
limitacién en su capacidad funcional. Sintomas de depresion o riesgos de caer en la misma,
afecta al 21% de los adultos mayores. Mientras que el deterioro cognitivo estd presente en el

66% de esta poblacion.

Por otra parte, los adultos mayores cuentan con una Red de Apoyo Familiar fuerte ya que en
promedio tienen 5.5 puntos en una escala que va de 0 a 7. Los que tienen una mayor fortaleza
son los hombres, los del grupo de 60 a 79 afios de edad, los que tienen educacién primaria
completa, los que tienen ingresos por arriba de 50,000 colones mensuales y aquellos que no
reciben ningun tipo de ayuda institucional. La escala presentada para medir la Fortaleza de la

Red de Apoyo Familiar, resulté adecuada (Alpha de Cronbach: 0.81).
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La Salud del adulto mayor en Costa Rica, resultd asociada a la Fortaleza de la Red de Apoyo
Familiar que éste recibe. Por cada punto que aumente esta escala, el riesgo de autoevaluarse
con mala salud mal disminuye un 6%; presentar alguna limitacién en la capacidad funcional
disminuye 7% y de sufrir deterioro cognitivo disminuye 11%. La probabilidad de presentar
alguna enfermedad cénica aumenta 7%. Algunos de estos efectos disminuyen o se atentan al
comparar entre individuos con caracteristicas similares, o pierden significancia. Persisten
como efectos significativos un aumento del 10% en la presencia de enfermedades crénicas y

una disminucién de 9% en el deterioro cognitivo.

Es plausible entonces suponer que una mayor fortaleza en la Escala de la Red Apoyo
Familiar representa un factor de proteccion para la salud, medida a través del deterioro
cognitivo del adulto mayor, y no asi para la presencia de enfermedades crénicas. En el caso
de las enfermedades crénicas, no sélo se presenta una mayor probabilidad de estar enfermo
(7%), sino que este riesgo aumenta al introducir la discapacidad como posible variable
explicativa de la necesidad de cuidado y apoyo familiar (10%). En los otros indicadores de la
Salud, sin embargo, esta relacion es puramente espuria y estd explicada por la intervenciéon

de otros factores o terceras variables.

Comparacion

Los trabajos de investigacion que estudian el apoyo familiar se limitan a estudiarlo desde una
perspectiva unidimensional, tomando en cuenta sélo variables como la corresidencia o
convivencia con hijos o la pareja (Palloni, 2001; Knodel y Ofstedel, 2002; Zunzunegui, et al.

2001). Este estudio presenta el Apoyo Familiar como un indicador més amplio que incluye el
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nimero de miembros del hogar, la corresidencia con hijos, convivencia con la pareja y el

contacto frecuente con algtin hijo.

Segun Waite (1999) en Estados Unidos, vivir s6lo o con hijos —la corresidencia como medida
de apoyo familiar— mejora la capacidad fisica del adulto mayor (10%). En Costa Rica, con
nuestras medidas de Red de Apoyo Familiar, mas alld de la simple corresidencia, tenemos
disminuye la probabilidad de presentar discapacidad en 4%, aunque esta relacién estda

explicada por terceras variables, como el sexo y la edad.

Por el lado de la salud, a diferencia de lo encontrado en la literatura, se traté de estudiar una
definicién mas amplia que incluyera no sélo la presencia de enfermedades crénicas, sino que
contemplara ademds, areas de la salud mental (depresién y deterioro cognitivo) y social

(AVD/AIVD).

En un estudio previo realizado en Costa Rica (Céceres, 2000), la presencia de enfermedades
cronicas entre la poblacion adulta mayor alcanzaba el 42%, para el 2005 alcanzaba ya el
47%. Y la hipertension sigue siendo la enfermedad més reportada por la poblacién adulta

mayor en Costa Rica.

Profundizacion

En el caso de las enfermedades crénicas, el efecto fue contrario al esperado. Esto puede
deberse a que la direccion de causalidad sea reversa. Se puede suponer que una mayor
fortaleza en la Escala de Apoyo Familiar se traduzca en mejores niveles de salud, sin
embargo en este caso, una mejor puntuaciéon en la escala aumenta la probabilidad de

presentar alguna enfermedad crénica. Y esta probabilidad no s6lo aumenta al comparar
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individuos con caracteristicas similares, sino que aumenta al introducir la discapacidad como

factor explicativo de la relacion.

Este efecto, contrario al esperado, puede estar explicado por la naturaleza degenerativa de
estas enfermedades, las cuales por lo general hacen mds vulnerable a los adultos mayores y
por consiguiente requieren de la ayuda y asistencia familiar para desenvolverse en su vida
diaria. La presencia de una enfermedad crénica, se debe mds a factores genéticos o a estilos
de vida del adulto mayor, que al apoyo familiar en si. Ademads, al tratarse de enfermedades,
que por su condicion crénica, se prolongan en el tiempo y muchas veces se complican, lo que

hace atin mas necesario el apoyo familiar.

Por otro lado, es importante mencionar que en algunos casos, como por ejemplo en la auto
evaluacién de la salud o en la presencia de discapacidad, la relacién puede estar explicada
por factores como la edad, el sexo, los ingresos e inclusive la educacién, méds que una

asociacion entre la salud y el apoyo familiar.

Problemas y Fortaleza del Estudio

Un estudio de corte transversal como este, no permite establecer la direcciéon de causalidad
en que se da la relacion entre la Salud y el Apoyo Familiar. Para llegar a conclusiones de este
tipo, es necesario dar seguimiento en el tiempo —estudio longitudinal—, a un conjunto de la
poblacién y hacer comparaciones evaluando los cambios registrados entre una medicién y
otra, determinando asi la direccién en que se origina la relacién entre la Salud y la Red de

Apoyo Familiar. Esta es una de las principales limitaciones de este estudio.
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En cuanto al indicador utilizado para medir el Apoyo Familiar, debemos aclarar que
centramos nuestro andlisis al apoyo presencial, sin considerar situaciones como las
transferencias de capital, intercambio de bienes y servicios, cuidados y asistencia temporal en
caso de enfermedad o discapacidad. Tampoco hacemos distincion entre el apoyo observado y
el apoyo potencial. Es decir, se toma en cuenta la corresidencia y el contacto frecuente con
algun hijo, sin considerar la disponibilidad de hijos sobrevivientes. No se consideran estas
variables, principalmente porque la encuesta presenta algunas limitaciones en la recopilacién

de esta informacion.

En cuanto a las medidas de la Salud, uno de los aspectos mds importantes en la literatura
actual que estudia envejecimiento de la poblacion estd en determinar una medicion objetiva
de la Salud de este segmento de la poblacién. Se construyd un indice para cada uno de
aspectos considerados de la condicién de salud. Sin embargo, a pesar de presentar niveles de
confiabilidad aceptable para la medicion de la Salud, estas pueden presentar deficiencias que

no necesariamente le restan poder descriptivo.

Por ejemplo, en el caso de las Indice de Presencia de Enfermedades Cronicas, se puede
argumentar que el estudio s6lo considera una lista reducida de patologias, estds igualmente
pueden considerarse como las mds importantes entre las que mds afectan a esta poblacion.
Ademads, las medidas de la Salud utilizadas se basan en autoreporte, lo que puede generar
algin tipo de sesgo del participante, al declarar informacién errénea basada en el recuerdo de

hechos, algunos de ellos, alejados en el tiempo.
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Conclusiones

A pesar de que el adulto mayor cuenta con una Red de Apoyo Familia fuerte, esta no
representa un factor de protecciéon a la salud, con excepcion del deterioro cognitivo. Estos
hallazgos evidencian la necesidad de que el gobierno fortalezca las instituciones de apoyo y
asistencia al adulto mayor. Principalmente en lugares destinados a la promocién de la salud,
de estilos de vida saludable y recreacion para el desarrollo integral del adulto mayor. Esto
permitird que un mayor nimero de adultos mayores dependan menos de la asistencia familiar

para desarrollar sus actividades diarias, al lograr mejores niveles de salud.

Igualmente, al promover la salud y los estilos de vida saludables, se puede disminuir la
prevalencia de enfermedades crénicas, que representan un riesgo para esta poblacion, de por
si vulnerable. Ademds, si cada vez hay mds lugares adecuados para promover la
independencia y mejores niveles de vida de los adultos mayores, se le alivia la carga que

sufre la familia, que por lo general es la que se encarga del cuidado de los més viejos.

Hay que tomar en cuenta que los patrones familiares estdn cambiando y estdn cambiando
muy rapido (Hakkert y Guzman, 2002). Hoy en dia, Costa Rica los adultos mayores cuentan
con una red de apoyo fuerte, pero dentro de pocos afios habrd menos capacidad familiar de
atencion de la poblacién adulta mayor. Entonces surge la duda: ;En manos de quién recae la
responsabilidad? Es un problema social que le interesa a la comunidad en general. Es el
gobierno el encargado de brindar las condiciones e infraestructura necesaria para satisfacer
las necesidades especiales de atencion, cuidado y salud de este grupo poblacional que cada

vez es mds grande.
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Cuadros y Grdficos

CRELES - Costa Rica
Cuadro 1. Indicadores Biodemograficos, Socioeconomicos y del
Entorno Institucional: Primera ronda 2005

Porcentajes

Indicador
Sin ponderar Ponderados
Total (N) (1,832)
100.0 100.0
Sexo
Hombres 46.3 47.5
Mujeres 53.7 52.5
Edad
60a79 62.7 85.3
80 y mas 37.3 14.7
Nivel educativo
Menos de primaria completa 70.5 64.5
Primaria completa y mas 29.5 35.5
Estado conyugal
Unidos 50.1 60.2
Viudos, divorciados y separados 41.3 31.7
Nunca unidos 8.6 8.1
Ingresos
Menos de 50mil colones 33.2 25.9
50mil colones y mas 66.8 74.1
Entorno Institucional
No recibe ayuda institucional 66.2 72.6

Recibe al menos un tipo de ayuda 33.8 27.4




CRELES - Costa Rica

Cuadro 2. Indicadores y Escala de Fortaleza de la Red de Apoyo
Familiar, Primera ronda 2005 (porcentajes ponderados)

ltem y escala Total Porcentaje

Total (N) (1,832)

100.0

En hogares no solitarios 1,655 90.3

Viven en pareja 1,088 59.6

Convive con algun hijo 1,088 59.4

Contacto diario con algun hijo 1,473 80.4

Contacto semanal con algun hijo 1,599 87.3

Contacto quincenal con algun hijo 1,632 89.1

Contacto mensual con algun hijo 1,650 90.1

Alpha de Cronbach 0.8104
Escala de Fortaleza de la Red de Apoyo Familiar

0 56 3.1

1 76 41

2 65 3.6

3 42 23

4 123 6.7

5 141 7.7

6 678 37.0

7 651 35.5

Promedio de la Escala 5.54




CRELES - Costa Rica

Cuadro 3. Promedio de la Escala de Fortaleza de la Red de Apoyo
Familiar, segun indicadores Biodemograficos, Socioeconémicos
y del Entorno Institucional: Primera ronda 2005

Promedio
Indicador Total Escala de Fortaleza
(N) de la Red de Apoyo
Familiar
Total (1,832) 5.54
Error estandar de la media (0.04)
Sexo
Hombres (870) 5.62
Mujeres (962) 5.47
Edad
60a79 (1,562) 5.61
80 y mas (270) 5.14
Nivel educativo
Menos de primaria completa (1,181) 5.49
Primaria completa y mas (651) 5.64
Ingresos
Menos de 50mil colones (447) 5.36
50mil colones y mas (1,357) 5.60
Estado conyugal
Casado/unidos (1,103) 6.24
Viudos, divorciados y separados (581) 4.98
Nunca unidos (148) 2.54
Entorno Institucional
No recibe ayuda institucional (1,329) 5.63
Recibe al menos un tipo de ayuda (503) 5.31




CRELES- Costa Rica

Grafico 1. Salud Autoevaluada del Adulto Mayor en Costa Rica
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CRELES - Costa Rica

Cuadro 4. Limitaciones de la capacidad funcional (AVD/AIVD) del
Adulto Mayor: Primera ronda 2005 (porcentajes ponderados)

Actividades y Escala i % con
imitaciones
AVD
Movilizarse en un cuarto 6.3
Barniarse 7.8
Comer 3.4
Ir ala cama 8.8
Uso del inodoro 6.1
Cortarse las unas de los pies 31.8
AIDV
Preparar comida 12.2
Manejar dinero 10.6
Comprar 18.3
Tomar sus medicamentos 12.8
Otras AVD
Caminar varias cuadras 36.4
Subir escaleras varios pisos sin descanso 50.6
Empujar objetos pesados 35.5
Levantar y estirar los brazos 9.3
Alpha de Cronbach 0.9208
Escala de Limitaciones
0 36.2
1 16.3
2 11.5
3 10.7
4 6.9
5 4.1
6 2.7
7 2.6
8 2.2
9 1.3
10 1.1
11 1.0
12 1.2
13 1.0
14 1.3
Promedio de la Escala 2.50

% con una o mads limitaciones funcionales

63.8




CRELES - Costa Rica
Cuadro 5. Estado Animico y Escala de depresion en el Adulto
Mayor: Primera ronda 2005 (porcentajes ponderados)

Estado animico y Escala Porcentaje

Sintomas de depresion

Satisfaccion con la vida (respuesta negativa) 8.8
Abandond actividades que le interesaban 16.6
Siente que su vida esta vacia 22.1
Se siente aburrido con frecuencia 19.9
Siempre esta de buen animo (negativa) 111
Preocupado por que le pase algo malo 17.3
Siempre esta feliz (negativa) 11.8
Se siente desamparado o desvalido 16.1
Se queda en casa en vez de salir 36.8
Mas problemas de memoria que otros 18.5
Es maravilloso estar vivo (negativa) 3.6
Se siente indtil o que no vale nada 111
Se siente lleno de energia (negativa) 11.8
Sin esperanza ante su situacion actual 12.8
Otros estan en mejor situacion 36.8
Alpha de Cronbach 0.8699

Escala de Estado Animico
0 33.9
1 19.8
2 12.5
3 7.8
4 4.6
5 4.8
6 3.7
7 2.9
8 1.8
9 2.4
10a 15 5.7

Estado animico (Escala Yesavage)

Normal (0 - 4) 78.7
Riesgo de depresion (5 - 9) 15.6
Deprimido (10 - 15) 5.7

% con Depresion o Riesgo de Depresion 21.3




CRELES - Costa Rica
Cuadro 6. Evaluacion Cognitiva y Escala de Deterioro Cognitivo
en el Adulto Mayor: Primera ronda 2005 (porcentajes ponderados)

Evaluacién cognitiva y Escala Porcentaje

Evaluacion cognitiva

Decir dia de la semana 92.8
Decir dia del mes 69.4
Decir mes 89.0
Decir ario 79.3
Recordar arbol 99.5
Recordar mesa 99.3
Recordar perro 99.3
Repetir nimeros en orden inverso 39.4
Toma papel con la mano derecha 88.1
Dobla por la mitad con ambas manos 96.1
Coloca papel sobre las piernas 94.9
Recordar arbol 68.1
Recordar mesa 54.3
Recordar perro 70.9
Dibujar circulos correctamente 88.6
Alpha de Cronbach 0.7260

Escala de Deterioro Cognitivo

0a9 9.9
10 7.1
11 11.1
12 16.8
13 20.7
14 22.9
15 11.7

Deterioro cognitivo (MMSE Folstein)

Ninguno (14 - 15) 34.5
Moderado (10 - 13) 55.7
Severo (0 - 9) 9.9

% con Deterioro Cognitivo moderado o severo 67.5




CRELES - Costa Rica

Cuadro 7. Porcentaje de Adultos Mayores con Mala Salud, por indicador de la Salud, segun indicador

Biodemografico, Socioeconémico y del Entorno Institucional: Primera ronda 2005

Indicador de la Salud del Adulto Mayor (Porcentajes)

. Total . Limitaciones y
Indicad
ndicador (N) Salud ;ﬁ?;ﬁﬁgss enla ODﬁg;esg%r; Deterioro
regular/mala - capacidad 90 ¢ cognitivo
cronicas funcional depreS|on
Total (1,832) 50.9 76.6 63.8 21.3 65.5

Sexo

Hombres (870) 47.6 68.0 54.8 17.2 68.1

Mujeres (962) 53.9 84.4 72.0 25.0 63.1
Edad

60a79 (1,562) 49.9 76.2 59.4 22.5 62.9

80 y mas (270) 56.6 79.1 89.3 14.6 84.5
Nivel educativo

Menos de primaria completa (1,181) 57.2 76.8 67.8 22.1 77.9

Primaria completa y mas (651) 39.5 76.4 56.6 19.9 44.2
Ingresos

Menos de 50mil colones (447) 60.0 78.9 74.2 25.5 79.8

50mil colones y mas (1,357) 48.0 75.7 60.1 20.2 61.2
Estado conyugal

Unidos (1,103) 50.4 75.4 59.8 20.7 61.3

Viudos, divorciados y separados (581) 50.2 80.5 69.3 22.7 72.9

Nunca unidos (148) 57.4 70.6 72.0 20.5 70.3
Entorno Institucional

No recibe ayuda institucional (1,329) 50.3 80.9 66.0 15.3 70.5

Recibe al menos un tipo de ayuda (503) 51.1 75.0 63.0 23.6 63.8
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Grafico 3. CRELES-Costa Rica

Porcentaje de adultos mayores enfermos, segun medida de la salud, 2005
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Cuadro 8. Resumen de los efectos de la Escala de Fortaleza de la Red de Apoyo Familiar en
la Salud, en tres modelos de Regresion Logistica (Odds Ratio)

Odds ratio reportados

Indicador de la Salud

Modelo Variables Modelo
base confusoras completo
Salud Autoevaluada como mala/regular 0.94** 0.95 0.97
Presencia de Enfermedades Crénicas 1.07* 1.09** 1.10**
Limitaciones en la Capacidad Funcional 0.93* 0.96 -
Depresién 0.98 0.97 0.98
Deterioro Cognitivo 0.89*** 0.91* 0.91**

***p<0.01 ** p<0.05 * p<0.1



Cuadro 9. Odds Ratio obtenidos con Regresion Logistica.
Salud Regular o Mala como variable dependiente
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. Modelo Variables Modelo
Variables
base confusoras completo
Escala de Fortaleza de la Red Apoyo Familiar 0.94* 0.95 0.97
Variables Biodemogriéficas
Hombres 0.82 * 0.99
Mayores de 80 arios 1.08 0.65 ***
Variables Socioecondémicas
No pobres 0.78 ** 0.84
Primaria completa 0.52 *** 0.55 **
Variables del Entorno institucional
Recibe ayuda institucional 0.96 1.00
Presencia de discapacidad (AVD/AIVD)
Sin limitaciones (categoria de referencia) 1.00
1 a 2 limitaciones 1.46 **
3 a 14 limitaciones 431 ™™
*** p<0.01; ** p<0.05; * p<0.1
Cuadro 10. Odds Ratio obtenidos con Regresion Logistica.
Presencia de Enfermedades Cronicas como variable dependiente
. Modelo Variables Modelo
Variables
base confusoras completo
Escala de Fortaleza de la Red Apoyo Familiar 1.07 * 1.09 ** 1.10 **
Variables Biodemogréficas
Hombres 0.38 *** 0.42 ™
Mayores de 80 arios 1.13 0.82
Variables Socioecondomicas
No pobres 1.06 1.11
Primaria completa 0.98 1.05
Variables del Entorno institucional
Recibe ayuda institucional 149 ** 1.54 *
Presencia de discapacidad (AVD/AIVD)
Sin limitaciones (categoria de referencia) 1.00
1 a 2 limitaciones 1.59 **
3 a 14 limitaciones 257 ™

*** n<0.01; ** p<0.05; * p<0.1
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Cuadro 11. Odds Ratio obtenidos con Regresion Logistica.
Capacidad funcional como variable dependiente

. Modelo Variables
Variables
base confusoras

Escala de Fortaleza de la Red Apoyo Familiar 0.93** 0.96
Variables Biodemograficas

Hombres 0.48 ***

Mayores de 80 arios 517 ***
Variables Socioeconémicas

No pobres 0.87

Primaria completa 0.71
Variables del Entorno institucional

Recibe ayuda institucional 1.03

*** n<0.01; ** p<0.05

Cuadro 12. Odds Ratio obtenidos con Regresion Logistica.
Depresion o riesgo de depresion como variable dependiente

Variables Modelo Variables Modelo
base confusoras completo

Escala de Fortaleza de la Red Apoyo Familiar 0.98 0.97 0.98
Variables Biodemogriéficas

Hombres 0.65 ** 0.76 *

Mayores de 80 afios 0.54 = 0.39 =
Variables Socioecondmicas

No pobres 0.78 ** 0.77

Primaria completa 0.90 0.98
Variables del Entorno institucional

Recibe ayuda institucional 0.62 ** 0.62 **
Presencia de discapacidad (AVD/AIVD)

Sin limitaciones (categoria de referencia) 1.00

1 a 2 limitaciones 1.97 ***

3 a 14 limitaciones 3.11 ™™

*** n<0.01; ** p<0.05; * p<0.1



Cuadro 13. Odds Ratio obtenidos con Regresion Logistica.
Deterioro cognitivo como variable dependiente
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. Modelo Variables Modelo
Variables
base confusoras completo

Escala de Fortaleza de la Red Apoyo Familiar 0.89*** 0.91 ** 091 **
Variables Biodemograficas

Hombres 145 ** 1.73 ***

Mayores de 80 afos 3.02 *** 214 ***
Variables Socioecondmicas

No pobres 0.58 *** 0.61 **

Primaria completa 0.24 *** 0.25 **
Variables del Entorno institucional

Recibe ayuda institucional 1.25 1.28 ~
Presencia de discapacidad (AVD/AIVD)

Sin limitaciones (categoria de referencia) 1.00

1 a 2 limitaciones 1.41 *

3 a 14 limitaciones 3.09 *

*** n<0.01; ** p<0.05; * p<0.1



