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RESUMEN

La diabetes es una enfermedad de alto costo hunemomomico y social cuya
incidencia ha aumentado considerablemente, y afectan gran porcentaje de la
poblacion mundial. La diabetes se reconoce comauorenaza y epidemia global al ser
una enfermedad crénica, debilitante y costosagecaves complicaciones, que conlleva
grandes riesgos para las familias, los estados wynweido. En Costa Rica, esta
enfermedad es una de las causas mas frecuentemsidta médica por morbilidad
colocandola de cuarto lugar entre la poblacion tadulde segundo lugar entre la
poblacion adulta mayor. Efectivamente, la diab&&®e un gran impacto en los gastos
de salud en los hospitales y clinicas publicas yoreus complicaciones representan
considerables costos médicos para el estado. Alrserenfermedad de alto gasto, se
puede suponer que la diabetes no soélo tiene ingicas a nivel de salud publica, sino
también a nivel individual.

La siguiente investigacion examina la existenciaidempacto de la diabetes sobre el
bienestar socioeconémico de los adultos mayoresm Blanzar este objetivo se
observo el efecto de la diabetes sobre 3 compahéeteienestar socioecondmico que
son la dependencia del adulto mayor, las transteaenmonetarias y el indice de
tenencia de bienes. Para la medicion del efecta dabetes se utilizaron tres técnicas
de analisis de regresion, regresion logistica,ipié@ly regresion de tobit, para cada uno
de los componentes. La informacion utilizada progidel estudio de CRELES (Costa
Rica: Estudio de Longevidad y Envejecimiento Sdbhlejallevado a cabo por el Centro

Centroamericano de Poblacién de la UniversidadaitaCRica.

Los resultados mostraron que la diabetes tienempadto en la dependencia para
ejecutar actividades de la vida diaria pero nompaicto en la situacion econdmica del
adulto mayor. Un diabético, en comparacion con ardiabético, tiene el doble de
posibilidades de ser dependiente de otra persorarpalizar las actividades basicas
diarias £=0.000. Sin embargo, y al contrario de lo esperado, duta mayor con

diabetes tiene un 23% menos posibilidades de retransferencias monetarias

(p=0.038. Asimismo, en el caso de la tenencia de biewss;dsultados revelaron que
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los hombres diabéticos tienen en promedio un maywnero de bienes cuando se

comparan con hombres que no padecen de esta ed&te0.000.

Ciertamente, existe la posibilidad que la reladgi@sperada entre el padecimiento de la
diabetes con las transferencias monetarias y éntesm de bienes, se deba a un sesgo de
seleccion. Ello ocurriria porque la mortalidad étiena los més fragiles en etapas mas
tempranas de la enfermedad. Personas de menor steglecondmico mueren en
edades adultas mas jévenes y consecuentementallsoapsesentadas en las edades

mayores.

No obstante, los resultados de este estudio ca@na@d parte con otras investigaciones
que han mostrado que en Costa Rica no existe wathegte socioeconOmica en la
salud de los adultos mayores. La inexistencia dienpacto econdémico en la poblacion
de adultos mayores en Costa Rica puede darse paanacteristica propia de este pais.
Costa Rica cuenta con un seguro de salud univatsahas de una red de atencion
primaria de amplia cobertura. La tenencia de sstro universal y del acceso a
servicios permite contar con atencibn médica ep#esonas de cualquier estatus
socioecondémico. Asimismo, los adultos mayores emstaCdrica muestran buenos
comportamientos en cuanto al uso de los servi@osatud para prevencion y control

de las enfermedades.
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1. INTRODUCCION

La importancia de las enfermedades cronicas hautieentando a través de los afos
por su elevada morbilidad y mortalidad y su enotrascendencia socioecondémica
(Villar, 1993). Un 60% de las enfermedades en ahdonucorresponde a enfermedades
no transmisibles como la diabetes, enfermedadediovasculares, cancer y otros

padecimientos cronicos, que crecen globalmentaeldebla adopcion de estilos de vida
no saludables. A esto hay que sumarle que, cuaadoat de enfrentarlas, se ha
encontrado que solo existe un 20% de adhesiénatntiento causando resultados
pobres en la salud a un precio muy alto para leedad, los gobiernos y las familias

(Epping, 2002).

El estilo de vida que lleve una persona tiene ugrtéuimpacto en el riesgo de
desarrollar diabetes. Factores de riesgos tipisosiados a la enfermedad como la
obesidad, el sedentarismo, y el consumo de tabatmiiol, aumentan la prevalencia y
las complicaciones (King H, Aubert RE, Herman WI998). Lamentablemente, se
estima que entre las personas con diabetes, a@damente la mitad desconoce su
diagndstico (Dixon, 2005). Si las personas descemat condicién de la enfermedad,
no le daran el tratamiento adecuado y necesaria paitar complicaciones que
involucran dafos severos en la salud, particulaienen el corazonps rifiones, los

ojos y los pies. Las personas con diabetes, e$pecite aquellos con complicaciones,
son mMAas propensos, en comparacion con las persomadiabetes, a utilizar los

servicios de salud de manera mas frecuentement ygriodos mas prolongados;
ejercen una carga considerable en términos de gasto hospitalizaciones,

medicamentos y servicios de diagnostico.

Ademas de los costos directos atribuibles a laetigbexisten costos indirectos para los
gobiernos, los hogares y las personas mismas cenféamedad. En muchos paises
individuos y familias combaten consecuencias comadnValidez, la reduccion de

ingresos y la pérdida de afios de vida causadgpdecer la enfermedad. Sumado a lo

anterior, la alta probabilidad de que las persai@seticas incurran en complicaciones



severas de la enfermedad, genera una reduccionrtan en su calidad de vida
(Dixon, 2005), sin dejar de lado la pérdida de potididad, funcionalidad e ingresos.
Inclusive, se estima que en familias con escasosges la enfermedad obliga a reducir
gastos en otras actividades como la educaciondaijos (Govender, Ghaffar, et al.
2007) lo que implica pérdidas en el costo de amidad para el individuo y la familia.
Al mismo tiempo, la atencién de la enfermedad disiy¢ el tiempo de trabajo
remunerado y de ocio de la persona. Los tratansemb@dicamentos o inyecciones,
aparte del cambio del estilo de vida, pueden geremasancio emocional y pueden
llevar a la persona a un estado vulnerable en c@uiga con una persona sin la

enfermedad.

Por lo tanto, la diabetes es una enfermedad decaftto humano, econdémico y social
cuya incidencia ha aumentado considerablementealSela que unos 246 millones de
personas en todo el mundo la padecen, lo que porrds a un 6% de la poblacion
mundial adulta (Diabetes Atlas, 2006). Se estima @fuos siete millones de personas
la desarrollan cada afio, lo que equivale a unaoparadquiriendo el padecimiento

cada 5 segundos en el mundo (Diabetes Atlas, 2006).

Claramente, la diabetes es una enfermedad en eataadimiento, y se espera que para
el aflo 2025 unos 350 millones de personas tendaresfermedad, lo que equivaldria
al 7.1% de la poblacion mundial (King, Aubert, Harm1998). La Asamblea General
de las Naciones Unidas aprobd una resolucién qgeopfioce a la diabetes como una
amenaza y epidemia global al ser una enfermedadcerddebilitante y costosa, con
graves complicaciones, que conlleva grandes riepgoa las familias, los estados

miembros y el mundo entero” (ONU, resolucion 2007).

Un estudio realizado en Estados Unidos en el afi@,2ncluyd que el costo mas alto
atribuible a la diabetes se debe a las complicasiotan graves asociadas a la
enfermedad. Por esta razén, retardar o evitar estaplicaciones tendra un impacto
indirecto en los gastos de salud (Jacobs y Joh28@41,), y al ser ésta una enfermedad

de alto gasto, podria repercutir negativamentel @mgeeso disponible en los hogares



de las personas diagnosticadas. Por ejemplo, pategar, un gasto considerable en
salud puede convertirse en sacrificios familiafestando a corto plazo, el consumo de
bienes y servicios, y a largo plazo, los ahorigsialmente, los hogares pueden recurrir
al crédito para subsanar los altos gastos en spiosiocando endeudamiento.
Eventualmente, si la persona no puede costear dstog puede incurrirse en el
abandono del tratamiento y con esto, acrecentgo$abilidad de contraer alguna

complicacioén, generando aln mas carga en los sistdmsalud (O’'Donald, 2008).

En Costa Rica, la diabetes es una de las causafanasntes de consulta médica por
morbilidad colocandola de cuarto lugar entre laladbn adulta y de segundo lugar
entre la poblacién adulta mayor (CCSS, 2000). leasgnas diabéticas consumen una
cantidad enorme de recursos médicos del pais, ndapen costos el primer lugar en
todos los hospitales y clinicas publicas (Laclé graRa, 2006). Debido a sus
complicaciones cronicas, como las amputacionesadeektremidades inferiores, la
ceguera, la insuficiencia renal y vascular, qle\s ez son devastadoras e irreversibles
en la salud de las personas, tiene un la diabetes tn impacto econdmico importante
en el ambito individual y en el familiar (JacobsJghnson, 2001). Por lo tanto,

conforme aumenta la diabetes, aumentan la demanserdcios y los costos médicos.

El costo de la diabetes puede incidir no solo sebrgasto en los sistemas de salud,
sino también en los niveles de pobreza. Esto suesgpecialmente en los casos donde
los hogares no pueden cubrir el consumo de necksidhasicas al utilizar un
porcentaje considerable de su presupuesto parar dobr gastos derivados de la
enfermedad. Por consiguiente, los hogares que eséginalmente por encima de la
linea de pobreza tienen una mayor vulnerabilidadage en condiciones de pobreza si
presentan gastos en salud que limiten su capad&ladbrir la canasta basica. Segun el
informe del adulto mayor (Fernandez y Robles, 2008)20% de los hogares en Costa
Rica cuentan con al menos un adulto mayor, loimgpéca que al menos uno de cinco

hogares se podrian estar viendo afectados.



El siguiente diagrama ilustra un resumen de lasexrencias tanto sociales como

econdmicas que se pueden desarrollar por el cedtodiabetes:

Figura # 1 Complicaciones sociales y econémicas de la diabetes

yiste aF DlIcCOo
m * Largaen sistemas

de salud

lOg3
= Consum o decrece
= Ahorro decrece
= Deuda aumenta
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$onNa
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Por aparte, estas implicaciones socioeconémicassgueriginan por causa de la
diabetes pueden afectar de manera distinta el siEangocioecondmico segun el sexo
de la persona. Esto principalmente porque las msijadultas mayores tienen menor
participacion en la fuerza de trabajo en compama@olos hombres. La Encuesta
Nacional de Ingresos y Gastos del afio 2004 mugs&a| 42% de los hombres con 60
afos y mas realizaron alguna actividad econémaadra un 10% en las mujeres de las
mismas edades (Mendez, Cubero et al. 2006). Esriamte denotar igualmente que
una mayor proporcion de estas mujeres ha enviugas ven afectadas al perder el
apoyo econémico de la pareja, lo que las hace abkagdn en desventaja econdmica

con respecto al sexo masculino.

El enfoque para resolver el problema planteadagirdsente investigacion involucra
el desarrollo de diferentes objetivos que permaealizar las diferencias entre los
adultos mayores no diabéticos y los diabéticos @staCRica y asi, describir la relacion
del padecimiento de la enfermedad con el bienestaroeconOmico. Esto es de
particular importancia porque permite estudiar hescanismos asociados directa o

indirectamente en la relacion entre diabetes ydsitam socioecondémico. Las variables



consideradas en el andlisis del problema se refiprepiamente al diagnodstico de
diabetes, padecimiento de otras enfermedades yictmmes socioecondmicas. Esta
tesis procura aportar informacion sobre cada coemenque influya en el bienestar

socioecondémico evidenciando el efecto neto de telndingndstico de la enfermedad.

Claramente el estudio del impacto de la diabetbsacona importancia absoluta a nivel
mundial y nacional. Esta investigacion, especifiear®, se propone analizar como la
diabetes, al ser una enfermedad con tantas imgitas; impacta en el bienestar
socioecondémico de los adultos mayores que la pade®e circunscribe a un marco del
adulto mayot, dado que la prevalencia de diabetes tiende argameon la edad, por

lo que personas con edades mayores tienen una npagbabilidad de llegar a

padecerla. Por ejemplo, en Costa Rica 1 de cadhuloa mayores sufre de diabetes
(23.4% entre las personas con 60 afios 0 mas)stissmajue el 8% de la poblacion con

diabetes en Costa Rica desconoce su condiciongBreRosero, 2007).

1.1 Problema de investigacion

Los adultos mayores en nuestro pais se caracteqan haber tenido pocas
oportunidades de incrementar su nivel educativoc@mparacion con generaciones
menores, lo que sugiere que deben de tener o teteo trabajos poco lucrativos, con
pensiones e ingresos bajos, haciéndolos una poéblaon escasos ingresos (Fernandez
y Robles, 2008 ). Al existir una prevalencia masa ae diabetes en estas edades y
tomando en cuenta que son personas caracterizadagsnp baja escolaridad, es
probable que el impacto de la enfermedad sea edpecite mas fuerte en los adultos
mayores en comparacion, con aquellos que no l&rtieba presente investigacion
pretende contestar la siguiente interrogante, tgexis impacto del padecimiento de
Diabetes Mellitus en el bienestar socioecondmictbg@adultos mayores en Costa Rica

si se compara con quienes no padecen la enfermedad?

! Generalmente, se consideran adultos mayoresdelogis de 60 afios para los que viven en los paises
en vias de desarrollo y de 65 afios a los que \@mgraises desarrollados (acuerdo en Kiev, 1979, OMS
citado por Novelo, 2003).



2. ESTADO DE LA CUESTION

Esta seccion hace referencia a la literatura existen tan critico tema, incluyendo
investigaciones sobre la relacion entre la saludl yivel socioecondmico de las
personas, estudios sobre el costo, las complicasignel gasto de la diabetes que
acenttan la importancia del estudio de la diabgtsimpacto en los adultos mayores

costarricenses.

2.1 Relacion entre la salud y el nivel socioeconéeoi

En Estados Unidos, Smith realiz6 un estudio sumtelst una asociacion directa y

positiva entre salud y estatus socioeconémico (5n2i004). Los resultados fueron

significativos solo entre los individuos con edades0 6 méas afios, evidenciando que
el impacto ocasionado por una mala salud es mayes& poblacién, en comparacion
con generaciones mas jovenes. Smith concluyd guestnpoblacion, la salud afecta
significativamente el trabajo de la persona, etesg del hogar y el bienestar de la
persona, evidenciando un impacto en el mismo afiquense da el nuevo evento en

salud y en los afios posteriores (Smith, 2004).

Muchos estudios han analizado la relacion entreséddo de salud general de una
persona y su nivel socioeconémico, pero sin conelnicuanto a la causalidad. En el
aflo 2002, se llevd a cabo una investigacion sobreiemestar econdmico de la
poblacion adulta en México, donde se hizo énfasidos indicadores de ingreso v,
como aproximacion del bienestar econdmico, sezatilun indicador de bienes
acumulados. Los resultados de dicha investigacidestran que una buena salud esta
asociada con un mayor ingreso y una mayor riquéfang y Espinoza, 2002). Se
expone que:

“la habilidad de ahorro y por lo tanto, para la mayacumulacién de bienes,
puede estar siendo obstaculizada no solamente @onaturaleza de los
mercados financieros y los niveles de ingreso dmlaacion en México, sino
también por la mala salud. Es posible que paratoegrupos de la poblacion,
la asociacion indique que la mejor salud posibilgader alcanzar un mejor
nivel de bienestar econdmico, pero para otros gsjperelacion indica que el
nivel econémico lo que permite es contar con laGitin para subsanar y
sostener una mejor salu@¥Wong y Espinoza, 2002).



Contrario a lo expuesto por Wong y Espinoza, er2@4, Smith probé en una
poblacion de adultos mayores estadounidenses, agtoesignificativo del estado de
salud de la persona sobre diferentes indicadore@sesmnomicos entre ellos el gasto
del bolsillo, probabilidad de trabajo y el ingrastal del hogar. El mismo estudio, no
pudo probar asociaciones significativas del efeldbingreso en el estado de salud
percibido, no obstante, si en la relacion entrec&cldn y salud (Smith, 2004). Por lo
tanto, el estudio concluy6 que mientras el ingreses un buen predictor de la salud, la
educacion tiene un papel muy importante; y a su laegalud, tiene un rol muy

importante en el bienestar econémico de las pessafieatadas (Smith, 2004).

2.2 Educacion y salud en personas con diabetes

Como se expuso en la seccidn anterior, varios esitouestran que la educacion es un
buen predictor de la salud de la persona. Asimisaeducacion también puede influir
en la diabetes por distintas razones. Una de eBasn el manejo personal de la
enfermedad, donde una mejor educacién se relagonaun mejor apego a los
cuidados e indicaciones impuestas por parte dedngcios médicos para controlar la
enfermedad. Esto es de especialmente importaad@gue muchos tratamientos de la
diabetes son conocidos por ser muy eficaces penam#an una gran responsabilidad
del paciente para monitorear su condicion. Poaltd, estas medidas de prevencion
pueden causar dificultad a los pacientes para msheal tratamiento indicado y a
seguir las indicaciones recomendadas. En un expetamrealizado por Smith, se
sometio a un grupo de personas a cumplir con ugranta para el tratamiento de la
diabetes, el cual involucraba el monitoreo de lacgta, ejercicio e inyecciones de
insulina. La investigacion documento diferencigmsicativas en los comportamientos
en cada una de las tareas asignadas segun la iétudat paciente y los resultados
mostraron que las personas de mayor nivel eductéwen una mayor adherencia al
tratamiento prescrito. Estos resultados permitéabtescer que la educacion hace una
diferencia importante en la adherencia o0 no de ttakamientos requeridos para

controlar la enfermedad (Smith, 2004).



Por otra parte, Ortiz afirma que, “el perteneceura alto nivel socioeconémico

facilitaria el acceso a mejores prestaciones delsdisponer de mejores métodos de
control metabdlico, realizar mayor cantidad de @es de glicemia al dia, tener una
dieta acorde a las demandas del régimen en el ej#sté, ademas de tener mayor
facilidad para acceder a diferentes medios dernmdoion respecto a la enfermedad y su
tratamiento” (Ortiz, 2005). Smith en un estudio m&dente (2007), enfatizé que mas
que el nivel socioecondmico en general, la adh@eatelos pacientes al tratamiento se
asocia al nivel de educacién. Smith sostiene quediacacion implica una mejor

formacion de la persona para seguir indicacionesegciones para una vida mas
saludable. Si el nivel de educacion es bajo, peadir un menor nivel de adherencia
al seguimiento del tratamiento otorgado por losisEs de salud que pueden ocasionar
el agravamiento de la enfermedad y elevar dicheos@aumentando el gasto en salud.
De la misma forma, un bajo nivel educativo se rele con un ingreso menor, por lo

que a la persona con ingresos mas bajos le esifitiscdstear otros bienes y servicios

que les brinden un mayor bienestar socioeconoriooth, 2007).

Se sugiere, que otra de las razones en que la@dngaede influir en la diabetes, y en
general en la salud, es por la experiencia y lam&aion que esta brinda. La educacion
diferencia a las personas en cuanto a la habilgid razonar, preferencias para
escoger y consecuentemente, llevar una vida mas(Samith, 2004). Del mismo modo,

la educacion ayuda a las personas a adquirir dastren procesos de toma de
decisiones, descifrar problemas, ver consecuerfoiasas de distintas acciones y

analizar comportamientos riesgosos para la salontiS2004).

2.3 Costos de la Diabetes

En Estados Unidos se estim6 por solicitud de lackastdn Americana de Diabetes, un
costo directo de 92 mil millones de ddélares y 40 mmillones de ddlares en costos
indirectos asociados a la diabetes (discapacidadajp perdido, muerte prematura)
para el afio 2002 (Lewin group, 2002). En los padeed atinoamérica, la diabetes

consume aproximadamente el 10% del presupuestaldd §Cardozo, 2006) y en



Costa Rica el caso es similar para la Caja Costanse del Seguro Social. En 1995 la
diabetes generd los costos mas altos por hospit@iz, provoco 4.421 internamientos,
cada uno de ellos con un costo estimado en ¢550M¥Mas solo en 1997, la compra
de insulina e hipoglicemiantes para el tratamiel®tda diabetes representé el 2.6% del

presupuesto de medicamentos de la CCSS (Rosell8).20

Por lo tanto, las enfermedades cronicas requieeenndcontrol médico sistematico y
permanente, lo que origina muchos gastos y proldes@nomicos, familiares,
laborales y sociales. Algunas pueden prevenirsémf@cte al cambiar los estilos de
vida adoptados y asi, reducir los gastos médicosfonme se reducen las

complicaciones relacionadas a la enfermedad (8acdbhnson, 2001).

2.4 Complicaciones de la diabetes

La diabetes, llamada formalmente Diabetes Melljis!), es una enfermedad crénica
en la cual los niveles de glucosa son anormalmeltts. Una persona con esta
enfermedad no produce la insulina necesaria pa@egar la glucosa y hacer que ésta
funcione como energia, por lo tanto, el cuerpo emgia utilizar la propia grasa y
musculo para producirla. Como consecuencia, seneti niveles de azucar muy altos
en la sangre y se desarrollan problemas severas snimacro-vasculares que incluyen

deterioro del corazoén, ojos, nervios y rifiones (Dix2005).

La diabetes se clasifica en diabetes tipo 1 y déskpo 2. La primera, conocida como
“diabetes juvenil” o “dependientes de insulina”pifoa una falta total o casi total de
insulina y por lo tanto, la persona requiere de doais diaria de insulina para
compensar la carencia de ella. La diabetes tip@aribién conocida como “diabetes
adulta” o “no-dependientes de insulina”’, es la n@snun. Esta consiste en
insuficiencia y uso erréneo de la insulina, o géauerpo no esta utilizando la insulina
para procesar la glucosa correctamente. Este #pdiabetes ocurre principalmente,
pero no exclusivamente, en las personas mayords aids de edad. Puede tratarse
exitosamente, ya sea para prevencién o controlucandieta adecuada, un programa

de ejercicio y otros cambios en el comportamiemrttad personas (Dixon, 2005).
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Como se menciond inicialmente, las personas queceadde diabetes experimentan
gastos significativamente elevados en lo que akul £oncierne, éstos especialmente
atribuibles a las complicaciones asociadas connf@rmedad (Crain, 2005). Por

ejemplo, las enfermedades macro vasculares sondan#s consecuencias mas
comunes en personas diabéticas y el manejo deesdtasnedades se estimé como uno
de los componentes mas altos dentro de los costmlicos relacionadas a esta
enfermedad (O’Brien et al, 2002).

El consumo de tabaco entre personas con diabdteguestemente asociado con un
mayor riesgo de desarrollar complicaciones cardiowiares. Las enfermedades
cardiovasculares, en Estados Unidos, represent@if&lde las muertes en las personas
con diabetes (Crain, 2005). Ademas, las invesiiges muestran un efecto negativo
del tabaco sobre el metabolismo de la glucosa lgdaos, lo cual conlleva al deterioro
del control metabolico en la diabetes. Tal es sbcpara las enfermedades micro-
vasculares como las lesiones oculares (retinop&glesiones nerviosas (neuropatia) y
las enfermedades renales (la nefropatia), que estéechamente vinculadas a dicho
control metabdlico (Bjorn, 2005). Por otro ladoctambinacion de una presion arterial
alta y niveles altos de glucosa en la sangre, atamezi riesgo de insuficiencia renal en
los diabéticos y si ésta ya estd presente en eérgac la hipertension acelera el

progreso de la enfermedad renal (Crain, 2005).

Otra de las consecuencias de la diabetes y suslicampnes se resume en la
degradacion de la calidad de vida de los pacignesdeterioro rapido y gradual del
estado de salud de la persona. Por ejemplo, eddsstinidos, la causa principal de los
nuevos casos de ceguera en adultos entre los R0ajids se debe a la diabetes. Esta
enfermedad también es la causa principal de trastorenales de fase final
(responsable del 44% de los casos nuevos). Aden@sdel 60% de las amputaciones
no traumaticas de las extremidades inferiores ®rh@&n personas con diabetes.
Asimismo, un 73% de los adultos con diabetes tiame presion arterial superior al
rango normal o toman medicinas para la hipertengld@win group, 2002). Se estima

que los adultos con diabetes tienen tasas de mdadapor enfermedad cardiaca
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aproximadamente de 2 a 4 veces mas altas queutissado diabéticos (Lewin group,
2002).

Por lo expuesto anteriormente, se evidencia quermrol de los factores de riesgo y
estilos de vida adecuados con respecto al consenmabaco y alcohol, sedentarismo,
obesidad y otras, reduce las complicaciones y@asiguiente, la mortalidad entre los
diabéticos y los costos asociados a ellos.

2.5 Posibilidad de incurrir en gasto catastroéfico

En México, en el afio 2003, se estimé que un 58%gasio en salud provenia como
gastos de bolsillo directamente de las familiasggsyo provocaba que entre 2 y 3
millones de hogares en México estuvieran en riedgancurrir en una catastrofe
econOmica ocasionada por mala salud (Knaul 20Q3daipor Bricefio, Elizondo,
Gonzalez, 2005). En Costa Rica, en el afio 2005 nbase en problemas criticos de
listas de espera dentro de la CCSS, se estudgnkises catastroficos en salud. Dentro
de los resultados méas importantes, los autoreestietlio denotan que la espera motiva
a los hogares a resolver su problema de la aterd@dmala salud acudiendo a la
compra de servicios privados que la CCSS no pueghir sa tiempo (Bricefio,
Elizondo, Gonzalez, 2005). Complementando estasclusiones, los resultados
obtenidos con la Encuesta de Ingresos y GastoafeP004-2005, muestran que un
2.1% de los hogares en Costa Rica tienen gastosquenaterializan en gasto
catastrofico en salud que incluye hogares pertensgs a todos los quintiles de
ingresos, donde un 50% de los hogares pobres piasedicho gasto catastrofico,
tomando en cuenta el ingreso disponible con logafBricefio, Elizondo, Gonzalez,
2005).

Asimismo, en el afio 2006, se realizo un estudioat@bjetivo de estudiar la demanda
de servicios de salud por parte de los adultos mayen Costa Rica. Los resultados
mostraron que cerca de un 20% de los adultos mayar@erciben ingresos (4 de cada
5 de estas personas son mujeres); demostrandoxcie ena mayor vulnerabilidad
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financiera, especialmente afectando a las mujek&Endez, Cubero et al. 2006).
Ademas se concluyo6 que el gasto de bolsillo erdsalunenta en promedio un 45% por
cada adulto mayor dentro del hogar. EI mismo estaflirmaque pese a los bienes y
servicios médicos provistos por la CCSS, que mitifzs gastos de salud en la
poblacion, existen enfermedades crénicas que aamdas$ probabilidades de que los
pacientes utilicen dinero de su propio bolsillorap&ubrir algunos gastos de la
enfermedad. Sin embargo, se evidencio que losgastealud privada estan destinados
a son mas para consultas y medicamentos por em@rhaspitalizaciones. Otro de los
resultados del estudio reveld que los hipertendos giabéticos tienden a adquirir sus
medicamentos en la CCSS en mayor proporcion quejuespadecen otro tipo de
enfermedades como osteoporosis y hipercolestermerRinalmente, el estudio
concluyé contundentemente que existe un aumentel gasto en salud en aquellos
hogares que estan constituidos en parte por persoagores de 60 afios (Mendez,
Cubero et al. 2006).

Por lo tanto, si la diabetes representa un efdgtufisativo en el gasto en salud, las
personas diagnosticadas con la enfermedad delgondisde su ingreso para cubrir los
gastos asociados a ella, privando de otros bienssrwicios para si mismos y su
familia. Los costarricenses, al gozar de acceswveusal a los servicios de la CCSS,
incurren en gastos por problemas de listas de &spe¥ impulsan a los pacientes a
atender su mala salud en servicios privados (BoicEfizondo, Gonzéalez, 2005).
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3. ENFOQUE ANALITICO

El bienestar socioecondmico es un concepto subjafive incluye dos dimensiones
muy importantes al tratar de evaluarlo en una pifta dimensién econdmica y
dimension social. Sin embargo, no existe una meestablecida para definir ninguna
de ellas. El Banco de Investigacion de Alemaniau(Blee Bank Research), en su afan
de medir el bienestar, incluye medidas econdémicasegidas no-materiales como
componentes del bienestar socioeconémico, cadaleirgdias integrada por otra serie
de componentes. Por ejemplo, este Banco de Inaegimg utilizé la medicion del
desempleo, transferencias monetarias, el ingredoPyB (para mediciones a nivel de
paises) como medidas econdmicas y la salud, faticid otros determinantes de la
satisfaccion en general del individuo como medimagcondmicas (Bergheim, 2006).
Cuando se trata de la poblacion adulta mayor,esldsitar socioeconémico usualmente
se observa a través de indicadores economicosegogibienes, transferencias) y
ademas de medidas de funcionalidad, como lo sdegdandencia y la felicidad, dentro
de lo no economico. La construccion de una medidaowstructo de bienestar
socioecondémico no esta dentro del alcance de &ept& investigacion mas el bienestar
socioeconémico se estudiard a traves de 3 compmegue incluyen ambas
dimensiones, social y econdmica: tenencia de bidrassferencias monetarias y una

medida de dependencia.
A continuacion se presenta el diagrama con la &eioén anterior:

Figura # 2 Relacion de la diabetes en el bienestar socioecondmico

Bienestar

Socioecondmico

Padecimiento

de la Diabetes » Dependencia
* Transferencias
* Tenencia de Bienes
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3.1 Dependencia

Las limitaciones funcionales de un adulto mayor enan como resultado de la vejez.
Asi se crea una dependencia al necesitar el agoyoalpersona externa para lograr las
actividades basicas diarias. Esta dependencia pigggle como una carga tanto para el
adulto mayor al tener que vivir a cuenta de otns@®a para realizar las actividades
cotidianas, como para el hogar, cuya responsadlijideede generar cansancio o estrés
gue puede convertirse en una carga emocional adetoa. Se sugiere que un adulto
mayor diagnosticado con diabetes requiere mayocidte para realizar las actividades
diarias con respecto al no diabético. Las limitaegauto reportadas de las actividades
basicas de la vida diaria se consideran buenasdasegiara medir la influencia de
condiciones de morbilidad subyacentes que limitan chpacidad de funcionar

normalmente dia a dia (Palloni, 2003).

La revista MediCare en el afio 2003, public6 undistauyo objetivo fue examinar la
relacion entre la diabetes y limitaciones funciesal Los resultados mostraron que los
individuos diabéticos tenian una prevalencia dédiciones funcionales 70% mas alta
con respecto a los no diabéticos. Una vez queustddp comparacion controlando por
el indice de masa corporal de los individuos yclamplicaciones desarrolladas a causa
de la enfermedad, para asi obtener un grupo masd@reo, la relacion entre diabetes
y limitaciones se mantuvo significativa, mostrargile los participantes con diabetes
tenian un 32% mas de posibilidades de tener uiailthd funcional, un 45% mas
posibilidades de tener dos dificultades y un 69%s mpésibilidades de tener tres
dificultades funcionales en comparacion con logliadéticos (Rekeneire, Resnick, et
al. 2003).

3.2 Tenencia de Bienes

La tenencia de bienes ha sido utilizada en estuditsriores como un proxy del
bienestar socioeconémico del hogar. Algunas ingasibnes sobre la acumulacion de
bienes han documentado la probabilidad para la aeesmdn de bienes en tanto,

mujeres y hombres se reduce en personas con edfalggcronicas (Miah y Wilcox,
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2007). De esta forma, se puede suponer que el ipadato de diabetes afecta en la

acumulacién de bienes de los adultos mayores costases.

En India, se realiz6 un estudio que probd y jusiittl uso de un indicador simplificado
de tenencia para aproximar el bienestar econémé&dod hogares con el fin de
aproximar el bienestar de un hogar cuando se estusencia de datos de gastos e
ingresos (Filmer y Pritchet, 2001). Dentro de lasatusiones del estudio, “la evidencia
econometrica sugiri6 que un indice de tenencia camondicador proxy de status
econdmico es tan confiable (a veces mas) comaartithnedidas de consumo o de gasto
para predecir la matricula de estudiantes” (Filmd?ritchet, 2001). En paises como
México y Brasil, también se han utilizado indicag®mde bienes acumulados como
indicadores de bienestar econdmico (Wong y Espjin@g®2). En el afio 2005,
Landman desarroll6 en Brasil, una investigacion ddoradapté un indicador
socioecondémico que midio con la presencia de 1@gimses dentro los bienes de una
vivienda. Como ponderador utilizé el complemento laerecuencia relativa de la
muestra total de cada bien. Los resultados mostigue dicho indicador fue apropiado

para medir bienestar (Landman, 2005).

Un estudio reciente (2007) analizo la influenciardeel socioeconomico del hogar, en
un conjunto de caracteristicas que describian a potdacion de personas con
hipertension en Brasil. Este estudio empled urcande bienes acumulados, construido
a partir de la posesion de electrodomésticos, aatuar la condicion econémica del
hogar; justificando que a partir de los bienesgpiacumulan durante todos los afos de
vida, se define la clase social a la que perteteeqeersona. Segun el autor, dicho
enfoque similar al utilizado por Landman, fue oldena partir de la metodologia
introducida por el Instituto Brasileiro de Geogaafi Estadistica (Taveira, 2007). El
estudio utilizé la suma total del valor monetar@lds electrodomeésticos dividida entre
doce, para obtener el valor de la renta de biepeswaados y aproximar un sueldo
minimo por mes (Taveira, 2007). Dentro de los teslols principales, el investigador
concluyd que existia poca asociacion entre el énde bienes acumulados (indicador

de la condicion econdémica) y las caracteristicasla$e pacientes en cuanto al
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tratamiento de la hipertension, el control de l&eenedad y falta de consultas. Sin
embargo, se observl una relacion directa entreditd de bienes acumulados y la

satisfaccion en general de la persona.

3.3 Transferencias monetarias

Las transferencias monetarias hacia los adultosoreayson una forma de apoyo
financiero. En el caso de que el adulto mayor mgadangresos muy altos, existe una
necesidad de recurrir a personas de la familia sitiiciones que les ayuden

econOémicamente a mejorar su ingreso. Una persamgrablemas en la salud puede
necesitar cubrir desde la nutricién hasta la afengiédica para resolver el problema de
mala salud. Inclusive, si la enfermedad se ha doag, pueden tener limitaciones que
demandan gastos mas altos con el fin de buscarayornbienestar de la persona.
Diferencias en el monto de transferencia recibido Ips adultos mayores, si estos
padecen o no de diabetes puede evidenciar un impachomico, que mostraria como
el padecimiento de la enfermedad conlleva a unas®d mayor de ingreso en

comparacion a un individuo no diabético.

La validez de las relaciones anteriores no formemepde este estudio, al tener como
primordial interés el estudiar cada componente ynaose ve afectado por el

padecimiento de la diabetes. Dado que los adulepgrmas de Costa Rica en su gran
mayoria cuentan soélo con educacion primaria (70fbase en CRELES) y, al mismo

tiempo, tienen las tasas mas altas de prevalereciiabetes (20% segun lo reportado
por el entrevistado en CRELES), se espera queféaneadad tenga un impacto en el
bienestar socioeconémico de los adultos mayoretarciegnses a través de dichos

componentes.
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4. OBJETIVO GENERAL

Analizar si existe un impacto de la Diabetes Madlien el bienestar socioeconémico de

la poblacién de adultos mayores en Costa Rica.

4.1 Objetivos especificos

1) Evidenciar las diferencias que existen entre ledtasl mayores diabéticos y los
no diabéticos con respecto a los factores reladmma la enfermedad que se

asocian al bienestar socioecondmico.

2) Determinar si la ayuda requerida por el adulto mgara realizar actividades
diarias es mayor si la persona padece de Diabet#igud 0 no.

3) Analizar el efecto de padecer de diabetes en Essfgrencias monetarias

recibidas como apoyo financiero.

4) Analizar el efecto de la diabetes en el bienesiaioeconémico de los adultos
mayores costarricenses medido por la tenencia eeediacumulados en el

hogar.
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 Informacion para el estudio

Para abarcar los objetivos de la tesis propuestatikza el estudio CRELES (Costa
Rica: Estudio de Longevidad y Envejecimiento Sablela Este estudio consta de 2
rondas o cuestionarios aplicados en diferentes mmsen el tiempo a una muestra de
adultos mayores. Aqui se hace uso de la informaaidtenida por el cuestionario del
adulto mayor en la primera rorfd@004-2006).

En general, CRELES propone un disefio de invesfigamngitudinal donde la
eleccion de la muestra consisti6 en una primerpaeta obtencion de una muestra
nacional de 9600 costarricenses nacidos en 1945tes,aseleccionados al azar
mediante un muestreo estratificado por edades geirajes, obtenido directamente de
la base de datos del Censo de Poblacion de Costadei afio 2000. El Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INEC) sumini&igd nombres respectivos de la
muestra seleccionada Yy asi, se enlazaron conaseshde datos del registro civil
electoral y de pensiones. Por lo tanto, de cadaopar se tiene entonces la
identificacion y el domicilio, la boleta censal y segistro de nacimient&ntre las 8
mil personas existe un sobre muestreo de las s smultas mayores con el objetivo
de obtener una representacion pertinente de lesla# mas avanzada (90 afios y mas).
De esta forma, las fracciones de muestreo varitig &rl% para los nacidos en 1941-

1945 y un 100% para los nacidos antes de 1905.

En la segunda etapa de muestreo, de las 8 milrmesabtenidas en la primera etapa,
se seleccionaron con base en la seleccion sistenddi 60 areas de salud (de 102 que
existen en todo el pais), una sub-muestra de 3s00@evivientes. La sub-muestra

incluia 5300 sujetos, sin embargo, la tasa de spuesta comprende: 19% de difuntos

en la fecha de contacto, 18% de personas no eadasten el trabajo de campo, 2%

2 El cuestionario esta en linea en la pagina welCdrtro Centroamericano de Poblacién:
http://www.ccp.ucr.ac.cr/creles/instrume.htm
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que se mudaron de residencia, 2% que rechazar@mtfavista, y 2% de visitas
pendiente§Mendez, Cubero et al. 2006)or lo tanto, se obtuvieron 282ntrevistas
multidisciplinarias que permiten la medicion de wesie de indicadores clinicos que
incluyen medidas antropométricas, hipertensiorgstetol, manejo de la diabetes y una
prueba mini-mental, que busca medir el deteriognitivo del adulto maydr Incluye
ademas, indicadores de salud, socioeconémicosayedeion de salud. El cuestionario
fue adaptado del estudio SABE (Salud, Bienestanyefecimiento en América Latina
y el Caribe) para obtener comparaciones con otiete gaises (Organizacion

Panamericana de Salud, 2005).

5.2 ldentificacion de los diabéticos

Para identificar a las personas diabéticas se tardéclaracion de la persona de haber
sido diagnosticada alguna vez con diabetes. Adematsilizo la referencia al consumo
de medicamentos de los que tenian en su botiquéngbaontrol de la diabetes. Se
identificaron como diabéticos, aquellos que decotardnaber recibido el diagnodstico y
quienes se encontraban tomando medicamentos galiabdetes. Como resultado de

ello, en la poblacién de 60 afios y mas, un 21.58ég@ade diabetes.

Existe evidencia de que esta medida del auto repEtla enfermedad de la persona,
sirve como una buena aproximacion de la prevaletheiga diabetes (Goldman, Lin,
Weinsten et al. 2002).

5.3 Comparacion entre Diabéticos y no Diabéticos

El cumplimiento del primer objetivo de la preseimteestigacion se obtendra por medio
de un andlisis comparativo entre la poblacién depkrsonas con y sin diabetes con
respecto a factores que median la relacion entneadécimiento de diabetes y el

bienestar socioeconémico del adulto mayor y de lmgares. Estas se refieren a

% El deterioro cognitivo es la pérdida o alteradi@nias funciones mentales, tales como memoria,
orientacion, lenguaje, reconocimiento visual y aartd (Fustinoni, 2002).
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variables como el sexo, condicion de seguro, padenio de otras enfermedades y
educacion. También algunas diferencias entre fastde riesgo tales como actividad
fisica, padecimiento de hipertension, educaciotrascenfermedades, para analizar la

importancia del estilo de vida de la persona

Lo que se va a medir con respecto a cada una dearables, es la prevalencia de cada
factor en cada una de las poblaciones. La prevalese mide por la ausencia o
presencia en cuanto a si tienen, por ejemplo, edtutaprimaria, secundaria o
universitaria, si estadn asegurados o no y si tiemes enfermedad crénicas o no. Con
respecto algunos factores de riesgo, se evalUafunsan o no, diagnostico de
hipertension y si realizan actividad fisica o nor B tanto, se estudia si la persona
tiene o no el factor analizado segun si tiene celhdiagndstico de la diabetes. En
general, estas clasificaciones permiten la elabmate tablas 2x2 (ver tabla 1) para asi

obtener medidas de asociacion entre el factodiaghostico de la diabetes.

Tabla # 1 Notaci6n de la tabla de contingencia 2 x 2

Frecuencia observada Proporciones
Diagnosticado con Diagnosticado con
diabetes diabetes
Factor Si No Total Factor Si No Total
Si N11 Ni2 Ny+ Si 11 T 12 T 1+
No N21 Noo N+ No T 21 T 22 T2+
Total N4+1 Ns2 N Total T 41 T 42 1

Con base en lo anterior, se denota ® }; nj, el numero marginal de sujetos

clasificados en el nivel i del factor. Asimismaq; & )i nj, que denota el total marginal

de sujetos clasificados en el nivel j del diagrasti Para determinar si existe relacién
entre la variable considerada (factor) y la cordiaile diabetes, se utiliza la hipotesis
de independencia, que formalmente establece goebmbilidad condicional de estar

en la columna 1, dado que pertenece a una filacoeoes la misma para ambas filas
(Lawal, 2003):
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Ma_ M=
M. M-

Lo anterior, se puede generalizar a la hipoteds escrita de la siguiente forma:

Ho: [ =[1[1]+ paratj)=12.

Sin embargo, esta prueba solo indica la existemaia de la relacion, pero no la fuerza
de asociacion entre las variables. Con la presgnaissencia de cada factor se calcula
entonces la razon de ventaja (odds ratio en ingl§sen cada factor de riesgo. Esta se
define como la razén de dos odds, por ejemplod@s$ ale que una persona fume siendo
diabética con respecto a una no diabética entrddd de que una persona no fume si es

diabética con respecto a una no diabética.

o=ls [z,
[1:2[1
En las tablas 2x2, el odds ratio=1 se utiliza contlicador de independencia (Lawal,
2003). Para determinar si las prevalencias sonifisgiivamente distintas en cada
poblacion, se calcula los odds de cada factorprgeba la hipotesis de homogeneidad

(Ho: w11 = »1) por medio del estadistico Chi-cuadrado de Pegp$dn

X2= ZZ(nij —my )2 — N(nlznzz - n12n21)2

m; N NN, N,

n,,

n. x
Donde:m; es el valor esperado”T

Lo que se espera obtener de esta comparaesonna descripcion del comportamiento
entre los adultos mayores, del estilo de vida sipéaisonas y obtener una medida de las

diferencias entre diabético y no diabético.
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5.4 Regresion logistica multivariable de la dependeia de un adulto mayor

Con el objetivo de describir la relacién entre épehdencia de un adulto mayor para
realizar actividades de la vida diaria y el padésmo de la diabetes, se emplea el
modelo de regresion logistico. El modelo logis@esautilizado para describir la relacion

entre una variable dependiente binaria y un cooju® variables independientes o
explicativas (Hosmer y Lemeshow, 1989). En otralalpas, cuando se esta en la
presencia de una variable dependiente dicotomit&sEe caso, la variable dependiente
indica la ausencia o presencia de dependencia digkoamayor para realizar

actividades diarias.

Para poder clasificar si el adulto mayor es depanédio no en la ejecucion de las
actividades diarias, se evaluaron las respuestaa aerie de preguntas del cuestionario
de CRELES con respecto al estado funcional derkopa. Por lo tanto, se identifica al

adulto mayor como dependiente si indicd necesitada de otra persona para realizar

al menos una de las siguientes actividades:

» ¢Alguien le ayuda a bafarse?

e ¢Alguien le ayuda a comer?

» ¢Alguien le ayuda a acostarse o pararse de la cama?
* ¢Alguien le ayuda a usar el servicio sanitario?

* ¢Alguien le ayuda a cortarse las uiias de los pies?

e ¢Alguien le ayuda a preparar una comida caliente?

e ¢Alguien le ayuda a manejar su propio dinero?

» ¢Alguien le ayuda a hacer las compras de alimentos?

e ¢Alguien le ayuda a tomar sus medicinas?

La variable dependiente del modelo logistico (Mhaoel valor de ‘1’ para indicar que
los adultos mayores son dependientes de alguienrgalizar actividades diarias y ‘0’,
si no son dependientes. Por lo tanto, al tenewvariable dependiente de respuesta 0 6

1 se recurrié a emplear el modelo logistico.
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El modelo consiste en una descripcidon de la retadi la variable dependienté, y

las variables explicativag, Una de las propiedades de la media condicional diedo

X, E(Y/X), en el modelo logistico, es queYE() debe ser mayor o igual a cero y menor o
igual a uno al tratarse de una respuesta binaritonEes, el cambio en ¥§) por
unidad de cambio em se hace progresivamente mas pequefio conforme déa me
condicional se acerca a 0 6 1. Por lo tanto, se glie la curva de la distribucién de la
regresion logistica tiene forma d8—En el andlisis de regresion mdltiple, se asume
que la media condicional puede ser expresada com@cuacion lineal de E(Y/x) =
Bo+ B1X, esto indica que la media condicional pueda tacoatquier valor conforme x
tenga un rango entreo-y +o0. En la regresion binaria, al sélo poder tenerresae la
media condicional entre 0 y 1, se utiliza la disigidn logistica principalmente porque
es flexible y facil de usar y proporciona una iptetacion con sentido. En esta
distribucion, se utiliza(x)= E(Y/X) para representar la media condicional. Porrtota

la forma especifica de representar el modelo desem logistica es la siguiente:
eﬁo*’ﬂlx

71(X) =

Sin embargo, para que el modelo tenga las propesdaelseables que tiene un modelo
de regresion lineal, se utiliza una funcion quecdes la relacion entre(x) y el
predictor lineal denominada funcién de enlace (Hmsm Lemeshow, 1989). La
regresion logistica utiliza como funcion de enlécé&ransformacion logitadefinida a

continuacion:

_
g(x) = '”[1- H(XJ

= Po + Pax
La importancia de la transformacion anterior radéza queg(x) es lineal en los
parametros, puede ser continua y puede tener go &artre « y +oo0, dependiendo del

rango de x.

En caso de tratarse de una regresion con mas deadidle explicativa, como es el
modelo a desarrollar en esta investigacion, sa tal “caso multivariable”, de la

regresion logistica. Se considera un modeloorariables independientes denotadas
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por el vecto’ =(x1, Xo,..., Xp). Por lo tanto, se presenta que la probabilidamtiictonal
de que la variable respuesta esté presente comelRj¥ n(x). Por ende, el logito del

modelo de la regresién logistica multivariable estda por la ecuacion:

g(x) = Po + PrXa+ PaXa+...+ PpXp
En donde:
eg(X)

7(x) =

T 1490

En la ecuacion del modelo anterior se esta supdaigoe las variables independientes
son de intervalo. Sin embargo, no se podria utilasespecificacion anterior si en el
modelo se quisiera indicar inclusion de variablestegoricas como variables
independientes. En vez, se deberia de utilizdtdasdasvariables dummyHosmer y
Lemeshow, 1989). Estas son variables dicotomicasimgican ‘1’ si la caracteristica
esta presente y ‘O’ si estd ausente. En caso delagwariable categorica tenda
categorias, se deben utilizar k-1 variables dunfray.ejemplo, si se tiene la variable
‘estado de salud’ con respuesta: bueno, malo ylagge deberian utilizar 2 variables
dummy y la tercera no se incluye porque seria tagcaia de referencia:[para la
categoria bueno y estaria codificada como 1’esti@alud bueno’ y 0 cuando la
respuesta es ‘regular’, ;Opara la categoria malo y se codificaria 1'estaecsalud

malo’ y O ‘regular’.

Suponiendo que un modelo se tiene que la variallependiente j-ésima,, xiene k
niveles o categorias, se necesitajia kariables dummy. Las variables dummy estarian
denotadas por Py los coeficientes para estas variables seriaotdéas comd,,
donde u = 1, 2,...,;4&l (Hosmer y Lemeshow, 1989). Por lo tanto, elttogiara el

modelo logistico cop- variables independientes y la variable j-ésinsardita seria:

K-
g() = Bo + BaXr+ PaXa+...+ El BiuDj, * BpXp
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5.4.1 Estimacion y significancia de los parametros

Los parametros del modelo logistico se obtienenianés una funcion de maxima
verosimilitud. La verosimilitud méaxima obtiene loseficientes de los parametros que
maximizan la probabilidad de encontrarse con Idesdabtenidos. Por lo tanto, los
estimadores de los coeficientes obtenidos son l@s mgas se parecen a los datos
observados (Hosmer y Lemeshow, 1989). Una vez adtnel modelo se obtiene la
prueba del estadistico de Wald comparando la estimamaximo verosimil del

parametrof3, con su error estandar:

O

W= 8,/SEB,)

El anterior sirve para probar la hipétesis nulagde cada coeficiente individual es
igual a cero. Este estadistico tiene una distrsuciormal estandar. Por lo tanto, se
utiliza para obtener la significancia de las vdaaben el modelo rechazando la
hipotesis nula.

Se puede realizar, una vez ajustada la regresi@nprueba para evaluar el modelo. La
hipotesis nula indica que todos los coeficientastapos del modelo son iguales a cero.
Esta prueba se basa en la deviancia del modelo Ip panto, se necesita el calculo del
estadistico G mediante la razon de verosimilitudesosimilitud de un modelo

completo y la verosimilitud de un modelo reducida cespecto al completo.

G=-2In (verosimiltud delmodeloreducido)
'(verosimiltud delmodelocompleto)

El estadistico de G tiene distribucién ji-cuadrachn p (coeficientes) grados de
libertad. Rechazar dicha hipétesis permite congjué al menos uno de los coeficientes
es significativamente diferente de cero.
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5.4.2 Interpretacion de los parametros

Para poder interpretar los pardmetros estimadosdéélo se necesita tomar en cuenta
la funcion de enlace explicada en la descripci@iahde la técnica. Por lo tanto, como
se mencion0 anteriormente, en la regresion logise utiliza la transformacion del
logito para enlazar la variable dependiente corvéasmbles independientes de forma
lineal. Por lo tanto, g(x) = Ing(X)/[1- m(X)]} = Bo + PaX1+ PaXo+...+ PpXp.

En la regresion logistida = g(x+1) — g(x). Lo anterior indica la pendientedemde los
coeficientes representan el cambio del logito peambio en una unidad de la variable
independiente x. Para poder tener una interpretanis practica se pueden interpretar
los coeficientes en términos ddds.Por lo tanto, se eleva el coeficiente al expongnte
el resultado aproxima cuanto mas o menos posiblguesocurra el fendmeno en

estudio cuando el valor de la variable es x=1 especto a aquellos con valor x=0.

5.4.3 Bondad de Ajuste del Modelo

En un modelo de regresion logistica hay distintasiilidades para medir los valores
entre lo observado y lo estimado. Los valores aflast en este tipo de regresion se
calculan para cada patron de covarianza, térmieodgscribe a un Unico conjunto de
valores para las covariables del modelo (Hosmeemdshow, 1989) y los valores

ajustados dependen de la probabilidad estimadagsa&rgatrén de covariable, por lo

O
tanto, cada valor estimadp,, se va a denotar como:

O m] 0
m; 77; = my(exp[g(x;) ]/ {1 + exp[g(x; )]},
O
dondeg(x; ks el logito estimado.
Para considerar la diferencia entre dos medicialeeto observado y lo ajustado se

pueden utilizar efesidual de Pearson elresidual de la DevianciaPara un patron de

covarianza en particular el residual de Pearsalefee:
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0
(yj _mjﬂj)

O
r(ys, 77;) = =
O O
\m; 77 A= 777)

El estadistico que se basa en los residuos anterioeéegadistico de chi-cuadrado de

Pearson:
2 2 - 2
Xo=3r(y;,m)
j=1

Esta prueba rechaza Buando X excede alguin porcentaje apropiado de un punto de la
distribucién X con (k-1) grados de libertad. Si hubiera un ajystgecto entre los
valores observados y los ajustado, entonée® XLawal, 2003).

La deviancia residual se define de la siguientearan
1/2

m. —V.
c(my -y o)
m; 77, m; [1_ 7T j
El estadistico basado en la deviancia residua dsViancia:
J O
D=3 d(y; 7)*
=1

Por Gltimo, se puede también utilizar la prueba esfadistico & o prueba del

Yi
0

O
diy;, 7;)= %42 y;In

logaritmo de la razon de verosimilitudes, definidela siguiente forma:

G*=2 ini Iog(ij
= m
Donde: nes el valor observado y;es el valor esperado. Ambog & D tienen una
distribucién X con (k-1) grados de libertad. Lo que se quierajastar un modelo de
regresion logistica es no rechazar la hipotesia que indica que hay un buen ajuste

del modelo a los datos observados.

5.5 Regresiéon multiple en el analisis del indice deenes

Para el analisis del efecto del diagndstico dealesben el bienestar socioeconémico
del adulto mayor, se utiliza la técnica de regresidiltiple. Para la especificacion de la
variable dependiente del modelo, se utiliza comm»xmacion a un indicador del
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bienestar socioecondmico un indicador de tenereibiehes acumulados en el hogar
del adulto mayor. Dicho indicador se puede calcoadiante una suma del nimero de
tenencias de bienes o ponderarlo para asignarle @des bienes para obtener un

indicador que discrimine mas.

indice ponderado de tenencia de bienes:
IB = Xi (1/fi) di

IB: indice de tenencia de bienes del hogar ponderado.
i: La variacion desde 1 hastd tenencias.
fi: frecuencia relativa de cada tenencia en el tistdh muestra.

di: variable dicotémica, indica 1: presencia de tersnd 0: ausencia de tenencia

Una vez obtenido el indice de bienes del hogagstandariza de forma que oscile entre
0y 100 de la siguiente manera:

IB-v
r

IBstd 2( j*lOO

En la cual:

IBstd: indice de Bienes estandarizados.

IB: indice de Bienes calculado anteriormente.
v : el valor minimo que toma el IB.

r : rango de las observaciones del IB.
indice de tenencia de bienes simple

IBsimple = Xi(di)

Donde:
IB: indice de tenencia de bienes del hogar ponderado.
i: La variacién desde 1 hastd tenencias.

di: variable dicotdmica indica 1: hay presencia aemeiai 6 0: ausencia de tenencia
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Una vez estimados los dos indices se prosiguiori@lacionarlos con el ingreso. El
indice ponderado tuvo una correlacionrded.3654 p=0.000 y el indice sin ponderar
tuvo una correlacion de=0.3774 p=0.000. Al existir una correlacién tan similar entre
cada uno de los indices y el ingreso, se decidiaartel indice sin ponderar al ser mas
simple, segun el principio de parsimonia que segie en iguales condiciones se

escoja el modelo mas simple.

Las tenencias que se consideraron para construitdelador de bienes fueron: la
nevera, teléfono fijo, teléfono celular, lavadaragroondas, computadora, television y
vehiculo. No se incluyd ni la tenencia de agua lgetai la tenencia de un servicio
sanitario dentro del hogar, al depender més dbitacion geografica y no son activos
que puedan venderse o perderse en caso de necel@ddthero. Asimismo, la
estimacion del modelo de regresion solo se realitge quienes efectivamente poseen
estos bienes como propios. En otras palabras,aéaevsolo los adultos mayores que
vivian solos o con los conyuges y en caso de eiviun hogar con mas personas, solo
se incluyeron si ellos reportaron ser el jefe dayar. Lo anterior con el objetivo de

controlar que las tenencias fueran propias detadoyor.

5.5.1 Modelo de regresién lineal maltiple y supuess

Para poder analizar el impacto de la diabetes éndée anterior, se implementa la
técnica de regresion multiple. Esta se utiliza gestadiar la relacion que existe entre
una variable dependiente y varias variables inddipates o explicativas (Gujarati,
2003). Este modelo esta dado formalmente por:
Yi= o+ p1Xai+ foXoi + BaXzi + ... + Y

Donde:

Y : variable dependiente.

Xj: variables explicativas (o regresoras) con j=1,2/3,...

u; - perturbacion aleatoria.

Bj: coeficiente de regresion parcial con j=1,2/3...

i: subindice que indica las n observaciones muestiales..,n.
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El coeficiente del modelgy es el término de interseccion, nos da el efectoioned
promedio sobre Y suponiendo que todas las varialdesiodelo son iguales a cero. Su
interpretacion mecéanica es el valor promedio deu¥ndo las variables regresoras
valen cero.

La especificacion de este modelo requiere que $eplam con cuatro supuestos
bésicos:

1) Los errores se distribuyen normalmenteN(0, 62).

2) No hay relacion lineal exacta entre las variablegresoras (no hay

muticolinealidad).
3) Variancia constante o homocedasticidad: W ¢°.
4) Linealidad en las variables.

Para la comprobacion de supuestos existen métaanéritos y gréaficos. En cuanto al
supuesto de normalidad de los residuos se varizautimbas técnicas, la grafica de
probabilidad normal y la prueba de normalidad JewBera. La primera utiliza la
comparacion de la distribucion con respecto a ddgisilidad normal, que es un papel
para graficas especialmente disefiado (Gujarati3)2@x grafica los residuos vrs los
valores ajustados. En otras palabras, se grafioee s ejex los valores residuos del
modelo y en el ejg, los valores estimados o ajustados obtenidos deklmo®or lo
tanto, si la variable es de distribucion normalteselria una distribucion que ajusta a
una recta de probabilidad normal. Por otro ladwa probar normalidad con la prueba
Jarque-Bera (JB), se considera la asimetria yri@$is de los residuos obtenidos con la

estimacion del modelo y utiliza el siguiente edadd de prueba:

JB= r{5_2+ (k‘3)2}
6 24

Donde n es el tamafio de la muestra, S: coeficéatasimetria y K= coeficiente de

kurtosis. Para una variable normal distribuida, $#0=3 y por ende, la prueba JB de
normalidad constituye una prueba de la hipétesiguota de que Sy K son 0y 3,
respectivamente. En otras palabras, la pruebaastatia distribucién acumulada de los

residuos contra una distribucion teorica de la mbrn®e considera una prueba
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asintotica o de muestras grandes que sigue umddaodn Ji-cuadrado con 2 grados de
libertad bajo la hipétesis nula de que hay unailistion normal (Gujarati, 2003). Si la
probabilidad obtenida con el estadistico de Ji-ada es menor a 0.05, se deberia

rechazar la hipétesis nula e inferir que los ressduwo se distribuyen normalmente.

Para detectar presencia de multicolinealidad, bkegaexplicativas con una correlacion
alta entre ellas, se utiliza un indicador denominddctor inflador de varianza” (FIV).
El anterior aumenta conforme aumenta la colinedlel@re xy las otras variables del
modelo. Como regla préactica, si el FIV de una \@ei@s mayor a 10 se evidencia que
la variable es altamente colineal. Asimismo, otdicador es el “factor de tolerancia”
(TOL), estrechamente relacionado con el VIF dondd J1/FIV. En este, valores

cercanos a 1 evidencian qy@&a es colineal con las otras regresoras.

Por ultimo, asi como en la deteccion de normalideadheterocedasticidad también se
puede detectar a través de meétodos graficos y asuibmales. Graficar los residuos
obtenidos contra los valores predichos del modéile spara identificar patrones
definidos. En caso de que el gréfico evidencie rizsgncia de patrones, se puede
concluir que hay heterocedasticidad y por endesenestaria cumpliendo el supuesto de
homocedasticidad. Por otro lado, con respecto @ldespruebas formales, existe la
denominada ‘prueba de Breusch-Pagan-Godfrey’, ddmaje la hipdtesis nula de
homocedasticidad, el estadisti®cse distribuye asintéticamente como una Ji-cuadrado
con grados de libertad iguales al numero de vasalidependientes (p). Por lo tanto,
si el estadistica®, es mayor al valor criticg a un nivel de significancia seleccionado,
se debe rechazar la hipotesis e inferir que lamaia no es constante. El estadistico se
define a continuacion:

0 = %* (Suma de Residuales al cuadradg§p~

En caso de estar en presencia de heterocedastigdapguede estimar el modelo
utilizando estimadores robustos. Se ha mostrado lguleeterocedasticidad en un
modelo de regresion se podia corregir en muestasglgs mediante una correccion a la
matriz de variancias consistente en muestras gsafizevidson & McKinnon, 1993).

Sin embargo, la correccién de la varianza y losreg estandar pueden resultar mas
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grandes que los estimados mediante minimos cuaraddinarios y afectar la

significancia de las variables.

5.5.2 Estimacion e interpretacion de los parametros

La estimacion de los coeficientes del modelo séepnbtpor el método de Minimos
Cuadrados Ordinarios (MCO). Este consiste en seleaclos valores desconocidos de
los pardmetros en tal forma que la suma de residuosadrado (SRC), (U9, sea tan
pequefia como sea posible o minima. Asimismo, lodnpetros del modelo también
pueden estimarse por medio del método de maxinwsiveititud (MV). Inclusive, bajo
el supuesto de que los residuales o perturbaciestéa normalmente distribuidos con
media cero y variancia® constante, en muestras grandes, los estimadores /M@0

de los coeficientes del modelo de regresion samtites (Gujarati, 2003).

La ecuacion del modelo obtiene el valor esperatioroedia de Y condicionado a los
valores dados de las variables ®ada coeficiente estimado significa, el cambroeke

valor de la media de Y por unidad de cambio gm&rmaneciendo el resto de las
variables constantes. En otras palabras propora@bmdecto directo o neto que una

unidad de cambio de;Xene sobre el valor medio de Y (Gujarati, 2003).

5.5.3 Bondad de Ajuste de la ecuacion de regresion

Para analizar el ajuste de los datos al modelotgddo se utiliza el coeficiente de
determinacién mdltiple ‘R. Indica la proporcién de la variacién en Y expli@ por las
variables regresoras conjuntamente:

R?= 1- (SRC/SCT)
Donde:

SRC: Suma de residuales al cuadyado
SCT: Suma de cuadrados del fBgl-§)*.

Si RPesigual a 1, la recta de regresién ajustada explid00% de la variacién en Y,

por el contrario, si es 0, indica que el modeleRrplica nada de la variacion en Y. Por
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lo tanto, entre méas cercand €té de 1 es “mejor” (Guijarati, 2003). Sin embarg®
propiedad de Res que es una funcién no decreciente del nimercadables
explicativas presentes en el modelo, entonces silglero de variables aumenta,
también lo hace elRpor lo que se puede decir que este se ve fador@air el nimero
de parametros en el modelo y por consiguiente,snona medida muy recomendada
para comparar entre modelos. Sin embargo, se puobtEner el coeficiente de
determinacion ajustado’Rjustado, ajusta al’Rsegun los grados de libertad asociados
con las sumas de los cuadrados. La SRC esta agaciagk grados de libertad, en un
modelo que contiene k parametros y SCT que tiehgrados de libertad. Entonces el

R?ajustado no se ve afectado por la cantidad deblasi@n el modelo.

El indice anterior se utiliza como variable depentk en la regresion multiple. Para
conseguir en este analisis el efecto neto de teheliagnostico de diabetes en el
bienestar, se incorporan en el modelo otras vasaldxplicativas que también
determinen o influyan el bienestar socioecondmieolas hogares, por ejemplo, el
tiempo del diagnostico y las condiciones socioeodoas de la persona, como la
educacion, el sexo, etc. De esta forma, se ob#trefecto puro de la diabetes en
bienestar socioeconémico de los hogares, controlaod determinantes también de
dicho bienestar. Por ejemplo, si no se consideramphcto de la educacion, la

asociacion entre la diabetes y el bienestar soaigguico seria distinta.

De la aplicacién del modelo de regresion multifdeque se quiere obtener es el efecto
de padecer de diabetes en el indice de tenendimeésg y poder describir como operan
otros componentes, como la educaciéon y las comdsiosocioecondémicas de la
persona, para obtener mas informacion de los m&oasi que influyen en la tenencia

de bienes del hogar del adulto mayor

5.6 Regresion logistica y Regresion Tobit en lasainsferencias monetarias

Por dltimo, con el fin de analizar el efecto dediabetes en las transferencias

monetarias que reciben los adultos mayores, seeemplos modelos de regresion,
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logistico y Tobit. El primero, explicado en la sécc6.3, se utiliza para describir la
relacion entre la posibilidad de recibir transfeias y ser diabético. La variable
dependiente del modelo estd codificada con dosblessrespuestas: 1 si el adulto
mayor recibe transferencias monetarias y 0, siaee transferencias. Las variables
explicativas incluyen el padecimiento de diabetestips factores asociados a la
posibilidad de recibir o no transferencias monataren los adultos mayores; por
ejemplo, el estado de salud, caracteristicas stamwagraficas, entre otras. Asi, obtener
los factores asociados con la probabilidad de duadelto mayor reciba o no las
transferencias monetarias y observar si el padizeliabetes tiene algun efecto sobre
dicha probabilidad. ElI segundo modelo, regresiohitff@e utiliza para analizar si la
diabetes tiene efecto sobre el monto recibido entrlnsferencias monetarias de los

adultos mayores.

5.6.1 El modelo de regresion Tobit

La técnica de modelo Tobit, también conocido conumeto de regresién censurada,
consiste en un modelo en la cual la informaciénresdb variable dependiente o
regresada esta disponible solamente para algursgsvabiones (muestra censurada).
En otras palabras, se tiene una muestra n divididan y r,, donde n tiene
informacidén sobre las variables explicativas y &pehdiente, mientras que 80lo
cuenta con la informacion de las variables explieatpero no tiene informacion de la

variable dependiente (Gujarati, 2004).

La técnica de Tobit utiliza todas las observaciodesuna variable dependiente,
aquellas en el limite y las superiores al limiarapestimar el modelo de regresion. Por
el contrario, el modelo de regresion mdltiple, séonaria las observaciones con
valores superiores al limite. Por ejemplo, en essod se estudia el monto de dinero
recibido como ayuda econdmica por los adultos nemyen Costa Rica. La variable va
a tomar un rango amplio de valores, pero una fbacsignificativa va a tener el valor
de 0 (aquellos que no reciben). Esta técnica peresitimar la distribucién completa de
la variable dependiente dado las variables explasit EI modelo de regresion

multivariable, solo tomaria las observaciones p@sauales la variable dependiente es
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diferente de cero. Lo anterior incurriria en uniplessesgo de seleccion, al no incluir a
una gran parte de la muestra que aporta la deggnrigde aquellas personas que tienen

la caracteristica de no recibir transferencias naoizes.
En términos estadisticos el modelo tobit se puggeesar de la siguiente manera:

Yo =BX+ ,SPXi>0
=0 ,SIFX <0 coni=1,2,...,N

Donde:
N es el nimero de observaciones,
yi es la variable dependiente,
Xi es el vector de variables independientes,
p es el vector de coeficientes desconocidos, y
w es el término de errores independientes suponigadcse distribuyen como

una normal con media cero y varianefaconstante.

La variable y debe satisfacer los supuestos de la regresidicaltiseal, distribucion
normal, homocedasticidad y esperanza de la mewialliEl modelo asume que hay un
indice estocéstico igual A K; + ;) que se observa solamente cuando es positivo y por

lo contrario, califica como una variable latenteobservada.

En este caso, se quiere estudiar el monto recibrddransferencias de los adultos
mayores pero no se tiene informacion de la varidbfgendiente para una proporcion
grande de adultos mayores dentro de la muestra@om reciben dichas transferencias
monetarias. Por lo tanto, se considera improcedémtestimacion por minimos
cuadrados (MCO) utilizando la técnica de regresmiitiple. Casi sin excepcién los
estimadores MCO son menores en valor absoluto qeeektimadores Maximo
Verosimiles que estiman el modelo Tobit (Green®9)9 Los estimadores por medio
del modelo Tobit también aportan mayor informacbmeterminar los cambios en la

probabilidad de estar por encima del limite y lasbios en el valor de la variable
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dependiente, en caso de que ya esté encima dud.|iBnise estimara con la técnica de
MCO sdlo tomando en cuenta la muestrempendiente del modelo seria distinta a si se

considera todas las;(f n,) observaciones (Gujarati, 2004).

5.6.2 Estimacion de los parametros

La estimacion de los coeficientes consiste en lamasion logaritmica maximo

verosimil del modelo de regresion censurada:

InL= ¥ -(1/2) {In(2r1+ In o® +[(yi - £% )/ 67 )} + ZIn {1- o[(S%) / o]}

La expresion anterior es similar en una parte r@daesion clasica, que corresponde a
las observaciones no limite (de las cuales se fi@&eemacion) y la otra recoge las
probabilidades de las observaciones limite (Gre&®@9). La metodologia numérica
para el calculo de los estimadores maximo verosfngs muy complicada y se ha
descrito en la bibliografia de Wooldridge 1999, itdp 16.

5.6.3 Interpretacion de las estimaciones en Tobit

Segun John McDonald y Robert Moffitt (1980), enasticulo sobre el uso de analisis

tobit, y del cual se desarrolla lo siguiente, ébvasperado de/ en el modelo es:

Ey = XpF(z) +of(2),

Donde z =pXl/o, f(z) es la unidad de la densidad normal y F(z) es lzidnnde
distribucién normal acumulada. Por consiguienteyvalbr esperado dg para las
observaciones encima del limite, aqui llamaggses simplemente mas el valor

esperado del error de la distribucion truncada.

Ey* = E(y/y>0)
= E(yw> -XB)
= Xf + of(2)/ F(2)
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Consecuentemente, la relacion basica entre el vakperado de todas las
observaciones, \E el valor esperado condicional de estar encimaidetd, Ey*, y la
probabilidad de estar encima del limite, F(z) es:

Ey = F(z)Ey*
Se puede considerar el efecto del cambio en labaiiésima deX sobrey:

OBy | 0Xi = F(2) (OEy* 10Xi) + Ey*(aF(2)/ oXi)

Aunque el cambio ey puede ser desagregado en dos partes: (1) el campide los

que estan encima del limite, ponderando por lagiitidad de estar encima del limite,
y (2) el cambio de en la probabilidad de estarreadiel limite, ponderado por el valor
esperado de estar encima del limite. Las dos dkxrsvparciales pueden calcularse asi:

OF(z)/ oXi = f(z) il o Y,
OEy* | 0Xi = i + (oF(2)) 6f(2) | oXi — (of(2)! F(zf) oF (2)/ oXi
= i[1-zf(2)IF(2) - (D F(zY]

Usando F'(z) = f(z) = -zf(z) para una densidad relrnDe esta Ultima ecuacion se
puede notar que el efecto de un cambio ersobrey* no es equivalente @gi. Se
calcula entonces una fraccion o factor de ajustel@a@ual los coeficientgd se deben
de ajustar para obtener los coeficientes corregdéosegresion (McDonald y Moffit,
1980).

Wooldridge (2002) y Greene (1999) calculan el efectirginal de la siguiente manera:

AEYI\X] . B Xi
X P

Dondeg es la funcion de densidad normal estandar.
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La mayoria de los paquetes estadisticos ya tomanesria el ajuste de los coeficientes
y se pueden por ende interpretar como se interpagiaellos de una regresion lineal

clasica.

5.7 Tasa de respuesta de las variables utilizadas el estudio

5.7.1 Variables explicativas

Para la variable auto-reportada del diagnéstictadababetes se cuenta con un total de
2,823 entrevistados. Se obtuvo 11 personas quespomdieron 0 no sabian si alguna
vez un doctor les habia diagnosticado con diabEtesa tabla # 2 se tiene el nimero
de observaciones en la muestra para cada una deaiables explicativas que se

utilizaran en el analisis.

Tabla # 2 Tamafo de muestra de las variables a incluir en los modelos de regresién

Variables Explicativas n ns/nr n Utilizada
Diabético 2823 11 2812
Sexo 2827 0 2827
Educacion 2827 0 2827
Edad 2827 0 2827
Condicién de seguro 2827 0 2827
Ingreso mensual autoreportado 2827 7 2820
Arreglo familiar (vive solo) 2827 0 2827
Estado de salud (regular o mala) 2823 10 2813
Deterioro cognitivo 2827 0 2827
Cancer 2823 18 (0.64% ) 2823*
Infarto 2823 8(0.28% ) 2823*
Derrame 2823 20 (0.71%) 2823*
Avrtritis 2823 34 (1.21%) 2823*
Enfermedad del corazén 2823 20 (0.71%) 2823*
Hipertension arterial 2823 11 (0.39% ) 2823*

*Se supuso que los que respondieron ns/nr no se les ha diagnosticado la enfermedad
Fuente: Datos del proyecto CRELES d el CCP-UCR.

5.7.2 Variables dependientes

El indice de tenencia de bienes se construyo pdronae la suma de las respuestas a 8
preguntas sobre la tenencia de artefactos. Eldnelitandarizado oscila entre 0 y 10,

donde el mayor puntaje indica un mayor bienestariosoonomico. De 2,820
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entrevistados, 30 entrevistados no contestaros pstguntas porque indicaron vivir en
una vivienda colectiva dejando un total de 2,798eokaciones para cada item. La no
respuesta (no sabe/no responde) en los diferemtefactos varia entre 1 y 7
observaciones. Al sumar el indice se obtiene uiténelaborado con base entonces a

2,779 observaciones.

Tabla # 3 Tamafio de muestra utilizado en cada componente

Variables Dependientes n ns/nr  n Utilizada
Dependencia 2822 0 2822
Monto de transferencia 696 59 637
indice de Bienes 2790 11 2779
Refrigeradora 2790 1 2789
Teléfono fijo 2790 1 2789
Teléfono celular 2790 4 2786
Lavadora de ropa 2790 1 2789
Microondas 2790 3 2787
Computadora 2790 3 2787
Televisor 2790 7 2783
Vehiculo 2790 7 2783

Fuente: Datos del proyecto CRELES del C@HRU

Con respecto a los montos en transferencias s uiemotal de 2,820 observaciones de
las cuales 697 recibieron ayuda en dinero durdrg@caanterior a la entrevista. Hay un
total de 638 observaciones para el monto recibalque 59 personas no sabian o no
respondieron la cantidad de las transferenciasa(@b Para 148 observaciones no se
tiene un valor exacto del monto sino que se tieneiniervalo, por lo tanto,
aleatoriamente se les asigno un valor con basa @istlibucion uniforme que estuviera
entre los limites del intervalo. Sin embargo, abdja con 637 montos de dinero porque
se tiene un valor extremo de 10 millones de colgrees una persona. Al ser tan
diferente del resto de los entrevistados se amahizalgunas caracteristicas de la
persona para ver si se podia tratar de un dagulee Por lo tanto, se observé que el
individuo tiene una buena salud (auto-reporté ualadsmuy buena/buena, dijo que
nunca ha sido diagnosticado de cancer, diabetistas u otras del corazon, no es
dependiente de alguien para realizar actividad®$adi nunca ha estado hospitalizado),
tienen un nivel de educacion superior, es un hordbré2 afios que vive en un hogar
multigeneracional y no tiene gastos en medicinasld’tanto, se puede pensar que el

dato es inexacto o se puede suponer que se trataadgansferencia excepcional, en



40

otras palabras, que ocurridé una vez y no de maeegrdar. Se prefirid no tomarlo en
cuenta el andlisis porque influiria en la distrilbacy tendencia central de la variable.

La dependencia del adulto mayor se construy6 & pkertla necesidad de ayuda para
realizar alguna de las siguientes actividadesatiabafarse, comer, acostarse o pararse
de la cama, usar el servicio sanitario, cortarseui@s de los pies, preparar una comida
caliente, manejar su propio dinero, hacer la congeaalimentos y tomarse las
medicinas Con base en las preguntas realizadagaalme 2,822 entrevistados (tabla
3) sobre su estado funcional, se construyd unablaridicotomica que indica si la
persona es o no dependiente. Por lo tanto, eladwdlor es considerado dependiente

si contestd que necesitaba ayuda para realizagr@bsruna de estas actividades diarias.



41

6. RESULTADOS

6.1 Descripcion inicial de la muestra

Con respecto a algunas caracteristicas generaléss dedultos mayores, la muestra
utilizada en CRELES indica que casi un 80% de thdtas mayores tienen menos de 7
afos de educacion, incluyendo un 13.7% que no @umnt educacion del todo y un
19.5% de los adultos mayores tienen 7 6 mas afeslutacion. Segun la edad, entre
los 60 y 74 afios se ubica un 72% de los adulto®reaySegun la residencia, un 53%
viven dentro de la Gran Area Metropolitana. La nnaessta dividida practicamente a
la mitad entre hombres y mujeres presentando 2mbopuporcentuales mas en las

mujeres que en los hombres.

6.1.1 Descripcion de la prevalencia de diabetes

Como se mencioné en la metodologia, se identifitaamo diabéticos aquellos que
declararon haber recibido el diagnostico y quiersss encontraban tomando

medicamentos para la diabetes.

En la poblacion de 60 afios 6 mas, un 21.5% padecdiatetes (IC95% 20.01%-
23.06%). La prevalencia de la diabetes es 7 pymosentuales mayor en las mujeres
con respecto a los hombres. En general, las podsitéds de tener diabetes se reducen
en un 34%, aproximadamente, si la persona es hoembmmparacién a si es mujer
(p=0.0000) Las diferencias observadas segun el sexo deréoree se mantienen en
casi todas las edades con la excepcion entre gui@arme mas de 90 afios, donde la

prevalencia de diabetes es mayor en los hombresrglas mujeres.

6.1.1.2 Comparacion entre diabéticos y no diabétiso

La prevalencia de diabetes segun otros posibleworésc asociados al bienestar

socioecondémico se muestra en el cuadro 1. Conatespda edad, la prevalencia mas
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alta se dio entre los que tiene 70 y 79 gjpe®.0001) Por el contrario, en cuanto a la
educacion, la prevalencia de diabetes no varidfisigtivamente segun la escolaridad
de la person§=0.4305) En cuanto a la residencia, las personas que deetrio de la

GAM poseen una mayor prevalencia de diabetes epa@uion a la prevalencia entre

quienes viven en zonas rurales, sin embargo, éaatitia no es significativ@£0.377).

Analizando el arreglo familiar del adulto mayor, deserva que las posibilidades de
que el adulto mayor viva solo se reducen en un zZg¥@ximadamente, si la persona

tiene diabetes con respecto a no tener la enfeanpd.0099.

Cuadro # 1 Prevalencia de diabetes segtin cada una de las variables®
Diabéticos (%)

n total (%)
Si No

Sexo
Mujer 1,529 24.89 75.11 100
Hombre 1,283 17.82 82.18 100
Afios de educacién
Ninguna 553 22.16 77.84 100
6 6 menos 1885 22.05 77.95 100
7 6 mas 374 19.62 80.38 100
Edad
60 a 69 843 21.55 78.45 100
70a79 934 24.54 75.46 100
80 6 mas 1035 15.03 84.97 100
Residencia
En la GAM 1419 22.18 77.82 100
Resto del pais 1393 20.81 79.19 100
Arreglo Familiar
Vive solo 344 15.45 84.55 100
No vive solo 2468 22.2 77.8 100
Estado de Salud Autopercibido
Regular o mala 1402 26.85 73.15 100
Excelente/muy buena/buena 1400 16.82 83.18 100
Deterioro Cognitivo
Sin deterioro 641 19.18 80.82 100
Moderado 1403 22.96 77.04 100
Severo 768 22.00 78.00 100
Dependencia en actividades
No dependen 1541 17.72 82.28 100
Si dependen 1270 22.83 77.17 100

Fuente: Elaboracion propia. Datos del pray&RELES del CCP-UCR

Existe una mayor prevalencia de diabetes muche enienes dicen tener un estado de

salud regular o malo en comparacion con los quéadeon tener una buena salud.

“ El analisis fue obtenido con base a la muestrdgmla pero los tamafios de la muestra presentados e
los cuadros corresponden al tamafio de la muestpaderar.
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Entre los que reportan salud mala o regular un52.8on diabéticos y solo el 16.82%
entre quienes reportan buena salud (cuadro 1).pasibilidades de tener un estado de
salud regular o malo en comparacion a un buen@stadalud son un 77.00% mayor si
la persona padece de diabetes en comparacion cqmadecer de la enfermedad
(p=0.000) Por el contrario, el padecimiento de diabetes Especto al deterioro
cognitivo no muestra una relacion con el determygnitivo. No hay diferencia en la
prevalencia de diabetes segun si la persona ne teterioro cognitivo o si éste es
moderado o sevel(@=0.0838)

En lo que se refiere a otras enfermedades, el padecdiabetes no esta relacionado
significativamente en la prevalencia de artri(jz=0.866) Por el contrario, en
enfermedades como hipertension alta, infarto, dessa cancer, infarto y otras
enfermedades del corazon, si hubo diferenciasfsigtivas entre los diabéticos y no
diabéticos 1§=0.000, p=0.005, p=0.019, p=0.001 y p=0.00Bspectivamenje En el
grafico 1 se puede ver como entre los que han dehidertension un 30.6% son
diabéticos vrs. 13.1% entre los que nunca se lesagmosticado con hipertension. Un
patron similar ocurre con los que han tenido ik otras enfermedades del corazén,
derrames y hasta cancer. La prevalencia en lastdstvariables no se ve afectada por
las edades de los adultos mayores.

Grafico # 1 Comparacion de diabéticos y no diabéticos en la prevalencia de otras enfermedades
(Porcentajes - n=2812-)

HPA |Derrame| Infarto

otras del

Cancer | corazon

m Diabético = No diabético

Fuente: Elaboracion a partir de los datos dgtgrto CRELES del CCP-UCR
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También hay diferencias entre diabéticos y no died® con respecto a los

componentes del bienestar socioecondmico estudiatkyendencia, transferencias
monetarias y el indice de tenencia de bienes (ouaalmostrado). El padecimiento de
diabetes esta fuertemente asociado a la dependgmeiiene un adulto mayor para
realizar sus actividades diarias. Existe una mayoporcién de diabéticos en el grupo
de las personas que dependen de alguien paraardaBzactividades con respecto a los
que no dependen de nadie, 22.83% vrs 17.72%, tespeente. Por lo tanto, en

términos de odds, hay 37% mas posibilidades ddeggndientes si uno es diabético en

comparacion a no serlp£0.007).

Entre las transferencias monetarias no hay unaelacion significativa con el
padecimiento de diabetes. El promedio de dinerdickr en el grupo de los no
diabéticos es de 481 mil colones, mientras queosndiabéticos el promedio en
transferencias es de 534 mil colones. Esta diégemo es estadisticamente
significativa £=0.499. Con respecto al indice de tenencia de bienes)daion con la
condicién de diabetes es significativamente pas(ti= 0.046, p=0.016. El promedio
del indice en el grupo de las personas que padizeiabetes es de 6.05 y entre los
qgue no son diabéticos el promedio es de 5.78 cifgeedcia resulta estadisticamente

significativa al 5%.

6.1.2 Descripcion de las variables explicativas &ar en los modelos estimados

El proposito de esta seccidn es dar una descripggdreral de la situacion de los
adultos mayores con base en diferentes variableso-demogréaficas y tener

informacién de la distribucion de las variablesnG fin de describir ademas de la
diabetes, otras de las variables explicativas quetiszan en los modelos, se presenta

en el cuadro 2 una distribucion de cada una de sfigin la educacion, edad y sexo.

Mas de la mitad de los adultos mayores viven 6BAM y esta distribucion no varia
por grupo de edades. Sin embargo, se observa das pgersonas que tienen educacion

superior (7 6 mas afios de educacién), aproximadamen75% de ellos vive en la
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GAM, mientras que de las personas sin educaci@nsoB2%. El nivel de educacion

de los adultos mayores es superior dentro de la GAM

En caso del arreglo familiar, solo un 10% de losltad mayores viven solos. Un
mayor porcentaje se encuentra en el grupo de tasmes con 90 6 més afios de edad
(17.74%). Al observar el estado de salud percibiglcadulto mayor, aproximadamente
un 47% reporté un estado de salud regular o malmakor porcentaje de estas tiene
edades entre 75 y 89 afios. Segun la educaciénaygrmorcentaje de personas con
salud regular y mala se encuentra entre quiendgemen educacion. Por lo tanto, los
adultos mayores con 90 6 mas afos, tienen mejod sales donde hay una mayor
prevalencia entre los que estan viviendo solosnissino, los mayores de 90 tienen una
menor educacion con respecto a los que estan®ny&9 anos.

El estudio también contempla otras enfermedadesica® como cancer, derrame,
infartos, otras enfermedades del corazon, argitigpertension arterial (cuadro 3). La
enfermedad con la prevalencia méas alta en losaniayores, segun el auto-reporte,
es la hipertension arterial (48.23%), seguida ti&iar(14.48%) y otras enfermedades
del corazén que no son infartos (12.05%). La maydei las enfermedades tienen una
prevalencia mas alta en el grupo de las persona®@@fnos y mas, excepto por los
infartos cuya mayor prevalencia se encuentra eqirenes con edad entre 75 y 89
afos. Con respecto a la educacion, la prevaleneidasl enfermedades no varia
considerablemente entre los distintos grupos deamitin, excepto en el caso del
porcentaje de personas con artritis donde la praea se encuentra inversamente
relacionada a la educacién. La mayor prevalenciaeelos que tienen ninguna

educacion y la menor entre los que tienen 7 ¢ rids de educacion.

Para la mayoria de las enfermedades la prevalesciaas alta para las mujeres que
para los hombres; tal es el caso de la hipertergiénla padecen un 55.03% de las
mujeres y 40.7% de los hombres. Esta relacién sgien& si se observa por grupos de
edad (cuadro 2). Igualmente, en el caso de ldigfia prevalencia entre las mujeres es

un 10% mayor a la de los hombres y se mantienelenprevalencia en las mujeres al
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controlar por edades. Sin embargo, en el casomgeganfartos y derrames, la mayor
prevalencia observada en las mujeres es efecto al@rnsobrevivencia entre las

mujeres y del aumento de la prevalencia a medidagmenta la edad.

Cuadro # 2 Prevalencia de las variables segtn la edad, la educacién y el sexo del adulto mayor

Edad Afios de educacion Sexo
Total Menos de 75 75a89 90 6 mas| Sin educacion 6 6 menos 7 6 mas | Mujer Hombre
Residencia
n= 2827 1,317 1,238 278 561 1,861 375 | 1,534 1,203
Residen en la GAM 53 51.99 55.61 53.21 31.66* 49.8*  75.99* [54.95 50.74
Viven solos en el hogar 9.86 7.68* 15.2*  17.74* 11.97 9.49 9.61 |10.29 9.38
Salud auto-percibida
n= 2813 1,316 1,224 273 556 1,883 374 | 1527 1,286
Con salud regular o mala 47.3 45.94 51.94* 36.69* 61.80% 51.43*  25.46* |50.15* 44.05*
Padecimiento de enfermedades
n= 2823 1,317 1,230 276 558 1,890 375 | 1532 1201
Con céncer 5.81 5.08* 7.44*  10.27* 497 5.53 718 | 665 T489 T
Con infartos 4.56 3.64 7.13 4.57 5.84 4.09 517 | 366 556 %
Con derrame 3.83 2.83* 6.18*  8.42* 5.05 + 4.08 + 2.29 4 410 3.53
Con artritis 14.5 13.11* 1737 24.46 18.49 14.26 12.59 ]19.13* 9.32*
Con enfermedad del corazén 12.1 10.61* 15.35 19.68* 13.32 11.8 11.99 [12.39 11.66
Con hipertension arterial 48.2 | 46.65* 53.14 43.07* 44.93% 5015+ 44.55155.03* 40.7*

Fuente: Elaboracién a partir de los datos del ptoy€RELES del CCP-UCR

Significativo al 1% y + significativo al 5%

6.1.3 Descripcion de los 3 componentes observades bienestar socioecondmico

6.1.3.1 Dependencia del adulto mayor para realizactividades diarias

El porcentaje de personas dependientes aumentarocefiumenta la edag=0.000.
Entre los adultos mayores de 60 y 74 afios un 23%6lgpendientes. La prevalencia se
duplica entre los de 75 a 89 y entre los mayoreQ@eafios, el porcentaje de
dependencia es mas del triple (cuadro 3). Est®mpate mantiene si se observan los

sexos por separadp=0.000).

La prevalencia de dependencia en las actividadeslidgo vivir tiene una relacion
negativa con la educacién; a medida que aumenta&dlecacion disminuye la

prevalencia de dependencig=0.000. Esta variacion se mantienen en ambos sexos
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(p=0.000. Entre las mujeres adultas mayores hay una mayeralencia de
dependencia en las actividades del diario vivir;ptavalencia es 36.4% para las
mujeres y 26.54%, para los hombrps@.000. La mayor prevalencia de las mujeres se

observa en todos los grupos de edad.

6.1.3.2 Distribucién del indice de tenencia de bier

El indice de tenencia de bienes muestra una relgmsitiva con la educacion (cuadro
3). El indice promedio incrementa conforme incretmenlos afios estudiados
(p=0.000. El promedio del indice para los que no tienerguna educacion es menor
por casi 3.4 puntos en comparacion con el grupo/admas afios de educacién. Dicho

patron es el mismo cuando se observa segun el sexo.

Con respecto a la edad, el indice promedio disygintonforme aumenta la edad
(p=0.000) En promedio el indice entre los que tienen 6@ gffos es mayor en 1 punto
en una escala entre 0 y 10. Dicha variacion deténgor edades se mantiene en ambos
sexos (p=0.000).

6.1.3.3 Monto recibido por el adulto mayor en tranferencias monetarias.

Un 50% de los adultos mayores reciben montos den#¥€olones 0 menos; el menor
monto es de 2000 colones y el maximo es de 5 nedlaie colones. El monto promedio
de transferencias mas bajo se da en el grupo denaex entre 75 a 89 afos de edad vy el
mas alto, entre las personas con 90 6 mas de edadr¢ 3). Este Ultimo grupo tiene
un promedio de 108 mil colones méas con respectoemes tienen entre 60 y 74 afios y
de méas de 300 mil colones con respecto, a lasfér@nsias recibidas en el grupo entre
75 y 89. El monto recibido por lo adultos mayorégie segun los grupos de edades
(p=0.002).

Los montos de transferencias se relacionan posigwée con la educacion Por lo tanto,

entre menos educacion menos dinero reciben losoadhalyores (p=0.000) (cuadro 3).
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El monto promedio recibido entre quienes tienennias afios de educacion es casi el
triple de lo recibido por las personas sin educackKinalmente, los montos de las
transferencias no parecen variar segun el gex©.8863.

Cuadro # 3 Variables dependientes seguin la edad, la educacion y el sexo

Dependientes para hacer Promedio del indice de Promedio de transferencias en
actividades diarias (%) tenencia de bienes miles de colones
Mujer  Hombre Total Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total
n= 1531 1291 2822 1511 1268 2779 412 225 637

Edades
60a74 26.21 19.54 22.97 6.39 6.47 6.43 549.06 543.99  547.56
75a89 57.11 42.17 50.36 5.79 5.74 5.77 339.96 356.28  346.00
90 0 mas 96.94 87.78 93.08 5.89 5.00 5.51 659.61 650.55 655.34
Educacion
Sin educacién | 54.74 38.61 46.87 4.49 4,55 4,52 284.59 258.79 273.64
1 a6 afios 36.15 28.19 32.52 6.13 5.98 6.06 457.19 52469  477.81
7 6 mas 24.67 15.02 19.63 7.71 8.05 7.89 839.60 662.07 788.85
Total 36.39 26.54 31.71 6.22 6.26 6.24 492.57 482.96  489.47

Fuente: Elaboracién a partir de los datos del ptoy€RELES del CCP-UCR

6.2 Impacto de la diabetes en los componentes déestar socioeconomico

6.2.1 Padecimiento de diabetes y otros factores kndependencia del adulto mayor

Para evidenciar si la diabetes aumenta las pakldidis de que un adulto mayor sea
dependiente de alguien para realizar las activilali@ias se estimé un modelo de
regresion logistica. Los resultados del modelarestip (cuadro 4) evidencian que el
padecer de diabetes aumenta la posibilidad de duad@to mayor tenga una
dependencia para realizar actividades digpa$.000). Si la persona es diabética las
posibilidades de ser dependiente son 84% mayoresespecto a si no padeciera de
diabetes (modelo 1).

De acuerdo con la estrategia de estimacion ya eaddi al controlar por las

caracteristicas socio demograficas y de la perg¢omaelo 2-6), se observa que un
adulto mayor con diabetes tiene casi el doble dibpiolades de ser dependiente con
respecto a una persona sin diabetes. El modeloe3trauque el efecto de la diabetes

sobre la dependencia no varia segun la educaciém gkrsona. Al tomar en cuenta el
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estado percibido de salud del adulto mayor y laio@d del estado cognitivo, la

educacion deja de ser significatiyp=0.652) en la dependencia del adulto mayor
(modelo 5). Al controlar por el resto de enfermexacrdnicas, los odds disminuyen de
2.06 a 1.97, practicamente se mantienen igualskgsifica que alun tomando en cuenta
otras enfermedades que son muy comunes entre id@héla diabetes por si sola

siempre es importante en las posibilidades deeggrdliente.

Los resultados muestran que aun controlando patiséistas variables, los odds de ser
dependientes son aproximadamente 2 veces supariqs diabéticos que para los no
diabéticos. Adicionalmente, un deterioro cognitsevero es uno de los factores con
mayor influencia en la dependencia del adulto maiar obstante, aiun tomando en
cuenta el deterioro cognitivo de la persona, loabélicos tiene el doble de

posibilidades de ser dependientes. Analizando ¢assimilitudes de los modelos se
observa que la inclusion del deterioro cognitivgareemucho mas el ajuste del modelo

y no altera la relacion entre la diabetes y la ddpacia del adulto mayor.

Cuadro # 4 Regresion logistica de los factores asociados a la dependencia del adulto mayor

Modelo 1 | Modelo2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo5 | Modelo 6
Dependencia Ddds P>|z| Ddds P>|z| Pdds P>|z] Ddds P>|z| [Odds P>|z| |Odds P>|z|
Diabetes 1.84 0.000{2.09 0.000|2.08 0.000{2.06 0.000( 2.00 0.000| 1.97 0.000
Edad 70 a 79 (ref 60 a 69) 1.94 0.000(1.76 0.000{1.81 0.000( 1.51 0.000| 1.43 0.002
Edad 80ymas (ref 60 a 69) 7.98 0.000(7.12 0.000|7.63 0.000| 4.18 0.000{ 3.87 0.000
Sexo Masculino 0.65 0.000{0.66 0.000|0.66 0.000{ 0.61 0.000{ 0.67 0.000
Afios de educacion 0.55 0.000{0.55 0.000| 0.95 0.652]| 0.99 0.596
Vivir en la GAM 1.00 1.000| 1.12 0.256| 1.12 0.267
Vivir Solo 0.58 0.000( 0.63 0.008 0.65 0.013
Autopercepcion de salud mala (ref buena/muy buena) 2.27 0.000{ 2.00 0.000
Deterioro cognitivo moderado (ref sin deterioro) 1.27 0.038] 1.24 0.069
Deterioro cognitivo severo (ref sin deterioro) 21.74 0.00 |122.19 0.000
Céncer 1.73 0.005
Infarto 1.11 0.662
Derrame 3.03 0.000
Artritis 2.20 0.000
Otras del corazén 1.40 0.023
Hipertensién Arterial 1.10 0.355
Verosimilitud del modelo: -1735.11 | -1568.81 | -1546.72 | -1540.15 | -1296.71 -1262.18

Fuente: Elaboracién propia. Datos del Proyecto REIES del CCP-UCR.

Se estimd un modelo final eliminando algunas végglue no estaban asociadas a la
dependencia del adulto mayor (cuadro 5). Se utilémd pruebas del estadistico Ji-
cuadrado y la prueba de Hosmer-Lemeshow para prabdéiondad de ajuste del

modelo. Con base en la prueba del estadisticoadirado X?), el modelo logistico
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estimado resulté tener un buen ajuste, ya quelatirado X°) de Pearson de 1370.4
con un 95% de confianza no es significatipe({.5903). Asimismo, con base en la
prueba de Hosmer-Lemeshow para bondad de ajusteptsne unaX289|=10.27
(p=0.2469 y tampoco es significativa al 5%0r lo tanto, con ambas pruebas no
significativas se concluye que el modelo tiene uerbajuste a los datos. El coeficiente
de determinacién indica que el modelo logra expl@a®28% de la variabilidad de los
datos (R=0.28). Se utilizan las verosimilitudes del modetonpleto (-1262.183) y del
modelo reducido (-1263.415) para probar la hipétes que el modelo completo
explica igual que el modelo reducido. El célculd dstadistico &=2.464 (-2*[-
1263.415-(-1262.183)]), que se distribuye comoudidtado con 4 grados de libertad,
obtuvo una probabilidad asociada pe0.4818 y se pudo inferir, que el modelo

reducido es tan bueno como el modelo completo (ouzd

Cuadro # 5 Regresidn logistica final de los factores asociados a la dependencia del adulto mayor

s -
Dependencia del AM Odds Ratio Std. Err. P>|z| Intervalo 95% confianza

Li Ls
Diabetes 2.02 0.23  0.000 1.62 2.54
Edad 70 a 79 (ref edad 60 a 69) 1.45 0.16 0.001 1.17 181
Edad 90ymas (ref edad 60 a 69) 3.95 0.60 0.000 2.93 5.32
Sexo Hombre 0.66 0.07  0.000 0.54 0.80
Afios de educacion 1.00 0.01 0.807 0.97 1.02
Vivir Solo 0.65 0.11  0.013 0.46 0.91
Mala Salud (ref buena/muy buena) 1.98 0.21  0.000 1.62 2.44
Deterioro cognitivo moderado (ref sin deterioro) 1.24 0.15 0.069 0.98 1.56
Deterioro cognitivo severo (ref sin deterioro) 22.13 4.42  0.000 14.96 32.72
Cancer 171 0.33  0.005 1.17 251
Derrame 3.18 0.86 0.000 1.87 5.41
Artritis 2.18 0.28  0.000 1.69 2.82
Otras del corazén 1.44 0.21  0.013 1.08 1.91

Fuente: Elaboracion propia. Datos del Proyeet€RELES del CCP-UCR.

Con base en el modelo final, un adulto mayor entés edad tenga, mas son sus
posibilidades de ser dependiente. Entre quienasrti€0 y 79 afios, las posibilidades
de ser dependiente son un 46% mayor con respactediene entre 60 y 69 afios. Para
alguien con 90 6 mas afos, las posibilidades dedspendientes son adn mas
(aproximadamente 4 veces mas) con respecto a alguige 60 y 69 afos. Con
respecto al sexo, el modelo muestra que los homdwasmenos dependientes en
comparacion a las mujeres, las posibilidades dadlbacer dependientes se reducen en

un 34% si se es hombre. Asimismo, el vivir solaiesactor asociado a la dependencia
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de los adultos mayores, las posibilidades de gerdkente se reducen en un 35% para

quienes viven solos en comparacion con los quenagemparnados.

El efecto de la diabetes sobre las posibilidadedledmr a hacer dependiente para
realizar actividades diarias se mantiene signifioaain controlando por algunas
variables de la salud y otras enfermedades croficasiro 5). Por ejemplo, el estado
de salud percibido, tiene un peso grande en efjagiel® ser dependiente. El adulto
mayor con un estado de salud auto percibido malegular, tiene 2 veces mas
posibilidades de ser dependiente en comparaciolguaea con buena salud. Con
respecto al deterioro cognitivo de la personaptasibilidades de ser dependientes en
una persona con deterioro cognitivo moderado ap@msona sin deterioro cognitivo
son un 25% mayores (p=0.047). Sin embargo, en cdmdsevera tiene 22.45 veces
mas posibilidades de ser una persona dependieciteade una persona sin deterioro
cognitivo (p=0.000). Lo anterior debido a que urtedero cognitivo severo esta
bastante correlacionado con dependenci.49, p=0.00Q, pero aun asi existe un
12% de adultos mayores que tienen deterioro cegrsgvero y no son dependientes en

las actividades diarias.

Enfermedades como cancer, derrames, artritis s @rdermedades del corazon sin
contar infartos, tienen un efecto significativolardependencia del adulto mayor para
realizar actividades diarias. Una persona con cémeee 71% mas posibilidades de ser
dependientes encima de alguien sin esta enfernfpg@d19. Asimismo, una persona
con artritis tiene 2 veces mas posibilidades delspendiente con respecto alguien sin
artritis (p=0.000) y alguien con derrames tiene 3 veces mas posibilide ser
dependiente sobre alguien que nunca haya tenidaesmrame (p=0.000) Otras
enfermedades del corazon, excluyendo los infartagnentan en un 44% las
posibilidades de llegar hacer un adulto mayor dejesite.
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6.2.1.1 Descripcion de los diabéticos dependientss las actividades diarias

Existe un efecto neto de la diabetes sobre la digpemn de un adulto mayor. Un adulto
mayor con diabetes tiene el doble de posibilida#eser dependiente en las actividades
diarias con respecto a uno sin la enfermedad. 8lezarsi esta dependencia puede ser
por causa de las consecuencias de la diabetes.| [grafeco 2 se muestran las
diferencias entre los diabéticos dependientes y rlos dependientes. Entre los
diabéticos, son los dependientes los que cuentan paocentajes mas altos de
hipertension [§=0.0343, hospitalizacion [{=0.0353, personas con glaucoma
(p=0.0061] y con una menor actividad fisiga=0.000 en comparacion a los diabéticos
no dependientes. Por lo tanto, se podria conclugr Iqs diabéticos dependientes se
diferencian de los diabéticos no dependientes em lgs primeros tienen mas
complicaciones.

Grafico # 2 Posibles consecuencias de la diabetes segun si la persona es o no dependiente en las
actividades de la vida diaria para el grupo de diabéticos y no diabéticos
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Fuente: Elaboracién propia. Datos deyecto CRELES del CCP-UCR
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6.2.2 Efecto del padecimiento de diabetes en lagamisferencias del adulto mayor

6.2.2.1 Factores asociados a la posibilidad de reitio no transferencias
monetarias del adulto mayor

Se ajustaron distintos modelos logisticos, contidapor factores socio-demograficos
y de salud, y asi analizar si ser diabético estziado con recibir transferencias
monetarias, en comparaciéon a una persona no diabéfl cuadro 6 presenta los
modelos con el objetivo de observar cambios erfeet@ de la diabetes conforme se
incluyen en el modelo otras variables que tambiéedpn tener efecto sobre la
posibilidad de recibir transferencias. EI modelotiliza la condicién de diabetes como
una Unica variable explicativa y se observa quehap un efecto significativo de

padecer de diabetes sobre la posibilidad que uftoachayor reciba transferencias
monetarias. Al controlar por el efecto de la edad sexo, el padecimiento de diabetes
permanecié no significativo sobre las transferendio obstante, al controlar por el
efecto de otras enfermedades cronicas, se obsemad@betes tiene un efecto
significativo y negativo en la posibilidad de racitvtansferencias monetarias (modelo
3). Por lo tanto, al contrario de lo esperado, lsen®m un odds de 0.80 sugiriendo que
un adulto mayor diabético tiene 20% menos posdiilés de recibir transferencias
monetarias con respecto a uno no diabéipdd.078. Segun el efecto de las otras
enfermedades, aquellas que resultaron signifiatywpositivas son las enfermedades
de artritis, derrames y enfermedades del corazoa,agimentan las posibilidades de
recibir transferencias monetarias. Es importantstagdar que artritis, derrames y
enfermedades del corazon se pueden asociar comedfgdes que deshabilitan a los

adultos mayores de una forma mas directa que leeidis.

La posibilidad de recibir transferencias monetaeiados adultos mayores depende de
la habilidad que ellos tengan para administrarireérd. Por lo tanto, un adulto mayor
con dificultad para manejar el dinero, tiene 30%nase posibilidades de recibir

transferencias. Similarmente, un adulto mayor cordeterioro cognitivo severo, no
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tiene un efecto significativo en la posibilidad reibir transferencias con respecto a
una persona sin deterioro cognitivo alguno. Posiblge porque entre los que tienen
un deterioro severo, un 62% también tienen dificllpara manejar el dinero con
respecto a un 2.4% entre quienes no tienen dedefom embargo, si se compara a un
adulto mayor con deterioro cognitivo moderado yna gin deterioro cognitivo, el

primero tiene mas posibilidades de recibir dindr@4 odds).

Otro mecanismo por el cual se puede explicar l@bpiosd de recibir transferencias
del adulto mayor es el arreglo familiar. Un adutiayor que vive con el conyuge, en
comparacion a vivir solo, tiene 34% menos posiadies de recibir transferencias de
dinero. No obstante, al tomar en cuenta la tenateigastos en medicinas, aunque no

es significativa (p=0.416), el arreglo familiar @eje ser significativa.

La educacion resulté importante en la posibilidadrecibir transferencias monetarias
(p=0.001) Por cada afo adicional de educacién que tengaduito mayor se
disminuye en un 5% las posibilidades de recibestegiancias en dinero.

Cuadro # 6 Regresion logistica de los factores asociados a las posibilidades de que el adulto mayor
reciba transferencias monetarias

Recibe transferencias Modelo1 | Modelo 2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo5 | Modelo 6

odds p>|z| jodds p>|z||odds p>|z||odds p>|z||odds p>|z]||odds p>|z|

Diabetes 0.92 0.444(0.85 0.151|0.81 0.078| 0.80 0.067|0.77 0.033(0.77 0.035
Edad 70 a 79 (ref edad 60 a 69) 1.38 0.002| 1.34 0.006( 1.33 0.007| 1.43 0.002| 1.40 0.006
Edad 80 y mas (ref edad 60 a 69) 1.40 0.012|1.31 0.051f1.38 0.029| 1.55 0.005|1.65 0.003
Sexo masculino 0.45 0.000{ 0.46 0.000{ 0.45 0.000| 0.56 0.000|0.59 0.000
Artritis 1.35 0.017{1.35 0.016(1.33 0.028|1.31 0.051
Enfermedades del corazén 1.70 0.000( 1.70 0.000( 1.77 0.000( 1.77 0.000
Derrame 1.42 0.123| 1.56 0.056|1.53 0.071|1.53 0.083
Con dificultad de administrar dinero 0.70 0.082| 0.68 0.059|0.71 0.100
Deterioro cognitivo moderado (ref sin deterioro) 1.24 0.050(1.09 0.433|1.13 0.327
Deterioro cognitivo severo (ref sin deterioro) 1.16 0.463(0.97 0.874(0.96 0.843
Vive en hogar con cényuge (ref vive solo) 0.68 0.053|0.73 0.150
Vive en hogar multigeneracional (ref vive solo) 1.14 0.427(1.12 0.550
Tiene seguro médico 0.85 0.292| 0.88 0.495
Con ingreso auténomo (ref sin ingreso auténomo) 0.61 0.002| 0.58 0.004
Afios de educacion 0.96 0.004(0.95 0.001
Gasta en medicamentos (ref no gasta en med) 1.21 0.126
Verosimilitud del modelo -1430.30 -1388.33 -1376.29 -1371.29 -1343.32 -1092.49

Fuente: Elaboracién propia. Datos del Proyecto REIES del CCP-UCR.

Se estim6 un modelo final donde se eliminé la Wdéeiae seguro ya que dicha variable

correlaciona muy alto con ingreso autonome@.753) y podria introducir problemas
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de multicolinealidad en el modelo. Con base enrleelpa del estadistico Ji-cuadrado
(X% de bondad ajuste, el modelo logistico final eatlm (cuadro 7) tiene un buen
ajuste, ya que el Ji-cuadrad®?) de Pearson es de 1499.29 con una probabilidad
asociada dp=0.6493. Por lo tanto no se rechaza la hipétesis nulaugehay un buen
ajuste y se concluye que el modelo ajustado sdesuadoPor medio de la razén de
verosimilitudes se comparé el modelo completo cbomedelo sin la variable de
tenencia de seguro, se obtuvo un Ji-cuadradb5f04con 1 grado de libertad el cual
tiene una probabilidad asociada @e0.458y se puede inferir, que el modelo sin la
variable es tan bueno como el modelo con la variglghor ende, no se incluyé en el

modelo (cuadro 7).

Cuadro # 7 Regresion logistica final de los factores asociadas a recepcion de transferencias
monetarias en adultos mayores

5 -
Recibe transferencias Odds Error Std  P>|z| Intervqlo 95% confianza

Li Ls
Diabetes 0.77 0.10 0.034 0.60 0.98
Edad 70 a 79 (ref edad 60 a 69) 1.38 0.17 0.008 1.09 1.75
Edad 80 y mas (ref edad 60 a 69) 1.61 0.27 0.004 1.17 2.23
Sexo masculino 0.60 0.07 0.000 0.48 0.77
Artritis 1.30 0.18 0.052 1.00 1.70
Enfermedades del corazén 1.77 0.25 0.000 1.35 2.34
Derrame 1.52 0.37 0.087 0.94 2.45
Con dificultad de administrar dinero 0.70 0.15 0.097 0.46 1.07
Deterioro cognitivo moderado (ref sin deterioro) 1.13 0.14 0.346 0.88 1.45
Deterioro cognitivo severo (ref sin deterioro) 0.95 0.22 0.810 0.60 1.48
Vive en hogar con cényuge (ref vive solo) 0.73 0.16 0.154 0.47 1.13
Vive en hogar multigeneracional (ref vive solo) 1.12 0.21 0.525 0.78 1.61
Gasta en medicamentos (ref no gasta en med) 1.21 0.15 0.121 0.95 1.54
Con ingreso autonomo (ref sin ingreso autbnomo) 0.52 0.06 0.000 0.41 0.66
Afos de educacion 0.95 0.01 0.001 0.92 0.98

Fuente: Elaboracién propia. Datos del Proyecto REIES del CCP-UCR.

El modelo anterior controla por todos los fact@esio-demograficos y de la salud que
puedan tener efecto en las probabilidades de recéisferencias. Un adulto mayor
hombre, una mayor educacion y la tenencia de uresegautonomo disminuyen las

posibilidades de recibir transferencias de din®ar. ejemplo, un hombre tiene 40%

® Con base en el estadistico de Hosmer y Lemeshmwppabar bondad de ajuste, tampoco se rechaza la
bondad de ajuste. Se obtuvo una probabilidad at®cigp=0.458para una<289| =7.75. Se concluye
gue el modelo ajusta muy bien los datos.
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menos posibilidades de recibir transferencias empaoacion con una mujer, lo cual se
ve asociado a menor discapacidad y mejores ingoEsogespecto a los de las mujeres
en estas edades. Los adultos mayores que tienengreso autbnomo tienen 48%
menos posibilidades de recibir transferencias espeacto a un adulto mayor que no
cuente con este ingreso. Asimismo, por cada aficioadl de educacion las

posibilidades de recibir transferencias disminugempromedio un 5%.

Por el contrario, la edad aumenta la posibilidadretgbir transferencias. Un adulto

mayor entre 70 y 79 afos tiene 38% mas posibilglate recibir transferencias a

alguien entre 60 y 69 afios. Una persona con 80 € tigne un 61% mas de

posibilidades de recibir transferencias monetarasrespecto a alguien entre los 60 y
69.

Controlando los efectos de otras enfermedades ts@ieton resultados variados. Por
ejemplo, la artritis aumenta en un 30% las posiddes de recibir transferencias
monetarias, cuando las enfermedades del corazé@m logpe la posibilidad aumente en
un 77% y un derrame que aumente en 5p%#009. Otras enfermedades como la
hipertensidn e infartos, no resultaron tener untefen las transferencias y por lo tanto,
no se agregaron al modelo. Finalmente, y en ca@na esperado, la diabetes, parece
disminuir en un 23% las posibilidades a recibiredincon respecto a un adulto mayor

no diabético.

En general, entre los factores que afectan lasapitittades de que un adulto mayor
reciba transferencias, se infiere que hay una magsibilidad de recibir transferencias
entre quienes tienen enfermedades cronicas debiitay ademas carecen de ingreso
autonomo (ingreso por seguro, pension o salario tpvajar). Sin embargo, la
posibilidad de recibir dinero puede estar mediada lp capacidad que tengan los

adultos mayores para manejae0.09).

La relacion negativa entre tener diabetes y reti@irsferencias monetarias puede estar

mediada por otros factores. Los modelos evidenga® las personas que reciben
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transferencias son aquellas que estan con un ed@admlud deteriorado pero que
todavia tienen la capacidad de administrar su prdpiero. En otras palabras, en un
estado de salud muy deteriorado, la discapacidadddenistrar el dinero refleja la

pérdida de autonomia y por ende, no reciben treergfas monetarias. Se estimé la
prevalencia de personas con dificultad para adtmamidinero entre los diabéticos y los

no diabéticos. Sin embargo, las diferencias ndtasm significativagp=0.9838).

Por otro lado, también se observd los montos ertréassferencias con respecto al
indice de tenencia de bienes y se evidencia queariabilidad del monto transferido es

mucho mayor entre los adultos mayores de mejot sd@oecondémico, con respecto a
las personas de un menor nivel (grafico 3). Conéoanmmenta el nivel socioeconémico
de la persona asi mismo lo hacen los montos respigpero con una mayor

variabilidad. En otras palabras, el recibir dinpueede estar asociado también a la
capacidad que tenga la familia para aportar dirfeoo.lo tanto, en los niveles altos, el

monto puede depender del estado de salud de langers

Grafico # 3

Monto de las transferencias recibidas por los adult 0s mayores seguln
el puntaje en el indice de tenencia de bienes

§7 hd ° s s °
. . ] . .
g, . .
— 3 hd ! ® L4
3 .
i
_g i%’ [ ° [ e
o | ° s
o .
o ! ° $ H °
O ° b4 °
g 8- © ® ° s
= '« . .
<] o
g g - e 33
£ 9. . s s
; . i i '
°
ole 8 i '
: T T T T :
2 4 6 8 10

indice de tenencia de bienes

Fuente: Elaboracién propiatd del Proyecto de CRELES del CCP-UCR.
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6.2.2.2 Tiempo transcurrido desde la diabetes y ldasansferencias monetarias

Para analizar la situacién entre los diabéticogpsiendo que la posibilidad de recibir
transferencias es diferente segun el tiempo trandoudesde el diagnéstico de la
enfermedad, se ajusté una regresion logistica dbire no transferencias de dinero
dependiendo de los afios que tengan los diabétesmedel diagndstico hasta la fecha
de la entrevista (cuadro 8). Se observa que corftairpersona tiene mas afos de tener
la enfermedad, la posibilidad de recibir dineraresor. En especifico, por cada 5 afios
transcurridos desde que primera vez se le diagidostin diabetes, las posibilidades de
recibir transferencias disminuyen en un 13%460.050. Por lo tanto, un adulto mayor
por cada afio adicional de padecer de la enfermédad menos posibilidades de
recibir transferencias monetarias con respecté@baterior.

Cuadro # 8 Regresion logistica sobre la posibilidad de recibir transferencias asociado a los afios
desde el diagnostico de la diabetes

Intervalo 95% confianza

Recibe transferencias Odds Error Std  P>t| Li Ls

Diabetes: Afios desde el diagnéstico 0.98 0.01 0.050 0.95 1.00
Edad 70 a 79 (ref edad 60 a 69) 1.66 0.43 0.050 1.00 2.76
Edad 80 y més (ref edad 60 a 69) 1.89 0.73  0.096 0.89 4.02
Sexo masculino 0.50 0.13  0.009 0.30 0.84
Artritis 1.76 051 0.052 1.00 3.11
Enfermedades del corazén 1.03 0.32 0.927 0.56 1.90
Derrame 2.30 0.97 0.049 1.00 5.27
Con dificultad de administrar dinero 0.92 0.27 0.764 0.51 1.63
Deterioro cognitivo moderado (ref sin deterioro) 1.04 0.29 0.877 0.60 1.81
Deterioro cognitivo severo (ref sin deterioro) 0.95 0.39 0.903 0.42 2.14
Vive en hogar con conyuge (ref vive solo) 0.72 0.38 0.528 0.26 2.01
Vive en hogar multigeneracional (ref vive solo) 1.10 049 0.831 0.46 2.63
Gasta en medicamentos (ref no gasta en med) 1.01 0.28 0.959 0.59 1.75
Con ingreso auténomo (ref sin ingreso autbonomo)  0.60 0.15 0.039 0.37 0.98
Afios de educacion 0.90 0.03 0.004 0.84 0.97

Fuente: Elaboracién propia. Datos del Proyecto REIES del CCP-UCR.
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6.2.2.3 Diferencias en el monto de dinero recibiden transferencias por los adultos
mayores

Finalmente, las diferencias entre las posibilidades recibir o no transferencias
monetarias entre los diabéticos y los no diabéticose reflejan cuando se estudian las
diferencias entre los montos de dinero que satfestieren al adulto mayor (cuadro 9).
El ajuste de un modelo de regresion Tobit, dondevdaable dependiente es el
logaritmo natural del monto (en miles de colones® geciben en transferencia los
adultos mayores, mostré que no existen diferensignificativas en los montos
recibidos por los adultos mayores segun padezctmatdermedad o n@£0.161). No
hubo problema con los supuestos del modelo: elst@rmalidad de los residuos, no
hubo presencia de multicolinealidad (VIF < 2.34p hay problemas con la
heterocedasticiddd Sin embargo, el modelo estimado no tiene un kajeste, sélo
explica el 3% de la variabilidad de los dato$R03).

Entre algunos coeficientes que resultaron sigriifioa en el modelo fue el gasto en
medicamentos. Los montos recibidos por los aduttagores aumentan en un 98%
para los adultos mayores que incurren en gastodapoompra de medicinas con
respecto a los que no tienen dichos gasps$.024). Al igual que el tener una
enfermedad del corazon (excluyendo infartos) haoce sg reciba méas dinero con

respecto a quienes no padecen de estas enfermedades

Por el contrario, algunas caracteristicas que hguerdisminuya el monto recibido en
transferencias para los adultos mayores son Ian¢enele un ingreso autbnomo y la
dificultad para administrar su propio dinero. Lasrgpnas que tienen un ingreso
también disminuye en promedio los montos recibelosnas de 3 veces con respecto a

los adultos mayores que no cuentan con dicho iagres

® La heterocedasticidad no presenta problemas meélo dado que las variables no dan significativas
La estimacién de los coeficientes robustos cori@gim problema de heterocedasticidad, como
consecuencia se aumentarian los errores estandar ppsibilidad de que un coeficiente de no

significativo cuando si lo es. Por lo tanto, dade tps coeficientes no son significativos aunquwéeta

un problema de heterocedasticidad no cambiarigmifisancia de los coeficientes del modelo.
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La diabetes por lo tanto, no genera una difereaiee el monto que recibe un adulto
mayor con diabetes en comparaciéon a uno sin disbletgue podria demostrar que la

enfermedad no es suficientemente debilitante pamargr esta diferencia.

Comparando el modelo estimado con regresion lagigttuadro 7) y con regresion
tobit (cuadro 9), en el segundo modelo, diabet¢s die tener un efecto significativo
sobre las transferencias monetarias. En otras naalatliabetes tiene un efecto sobre la
posibilidad de recibir o no transferencias, pero sabre el monto recibido en
transferencias. Como el porcentaje de las perspmaseciben transferencias es mucho
mas pequeiio (23%) que los que no reciben transiasgrentonces la mayoria de los
cambios en la respuesta del modelo Tobit, se detes @jue nada, a cambios en la
probabilidad de recibir transferencias monetarias.

Cuadro # 9 Regresion Tobit del logaritmo del monto de dinero transferido a los adultos mayores

Intervalo 95% confianza

LN(monto de las transferencias) Coef.  Error Std P>t Li Ls
Diabetes -0.63 0.45 0.160 -1.50 0.25
Edad 70 a 79 (ref edad 60 a 69) -0.58 0.44 0.181 -1.44 0.27
Edad 80 y méas (ref edad 60 a 69) -2.62 0.62 0.000 -3.82 -1.41
Sexo masculino -1.44 0.43 0.001 -2.30 -0.59
Artritis 0.73 0.50 0.142 -0.25 1.70
Enfermedades del corazon 1.99 0.51 0.000 0.99 3.00
Derrame 1.31 0.90 0.145 -0.45 3.07
Con dificultad de administrar dinero -1.49 0.74 0.045 -2.95 -0.04
Deterioro cognitivo moderado (ref sin deterioro) 0.09 0.45 0.845 -0.80 0.98
Deterioro cognitivo severo (ref sin deterioro) -0.82 0.81 0.312 -2.41 0.77
Vive en hogar con cényuge (ref vive solo) -0.93 0.80 0.243 -2.49 0.63
Vive en hogar multigeneracional (ref vive solo) 0.53 0.67 0.434 -0.79 1.84
Gasta en medicamentos (ref no gasta en med) 1.00 0.44 0.024 0.13 1.86
Con ingreso auténomo (ref sin ingreso auténomo) -2.29 0.44  0.000 -3.16 -1.42
Afios de educacion -0.01 0.05 0.837 -0.11 0.09
Constante del modelo -1.97 0.87 0.024 -3.69 -0.26

Fuente: Elaboracién propia. Datos del Proyecto REIES del CCP-UCR.
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6.2.3 Efecto del padecimiento de diabetes en la ttia de bienes en el hogar

6.2.3.1 Factores asociados al indice de tenencialdenes del adulto mayor

La tenencia de bienes es el resultado de una aacitlde activos en la vida del
adulto mayor. Como se explicé en la metodologiaindice esta compuesto por la
tenencia de 8 artefactos que incluyen nevera,omebéfijo, teléfono celular, lavadora,
microondas, computadora, televisién y vehiculo.g9ddncluyé ni la tenencia de agua
potable ni la tenencia de un servicio sanitariotedel hogar, al depender mas de la
ubicacion geografica y al no constituir activos guedan perderse ante una amenaza
econOmica. En esta seccion se analizan sélo a epiiefectivamente poseen estos
bienes, por lo que se evalian solo los adultos reayque vivian solos o con los
conyuges. En caso de vivir en un hogar con mésopas, solo se incluyeron los
adultos mayores que reportaron ser el jefe delm@gaa asi controlar que los bienes

fueran propios.

Primero, con el fin de observar el comportamiergb iddice de tenencia como una
aproximacion de nivel socioecondmico, se compar&srpromedios de dicho indice
en las variables socio-demogréaficas. Asimismo ssoganalizar si los promedios en
cada variable eran diferentes segun su condici@hatietes para las variables incluidas
en el modelo. La matriz de correlaciones permitliseovar que el ingreso, la
educacion, la condicién de aseguramiento son laagbles que mas se asocian al indice

(r =0.50, r =0.50 y r =0.31 respectivamente cq*0.000en los tres casos).

Por medio del analisis de varianza, se probarordifesencias en los promedios del

indice para cada categoria de las variables ireduah el modelo (cuadro 10). En el
caso de las socioeconomicas, los promedios soreniés entre las categorias de la
educacion, la edad y el sexo. En la educacion didtamayor, el indice incrementa

conforme aumentan los afios de educacion, indepgadiente de la condicién de

diabetes §=0.000. Inversamente, conforme aumenta la edad, dismimlyndice de

bienes(p=0.000) Por lo tanto, los adultos mayores de mas edaeértjeen promedio,
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menor puntuacién en el indice de bienes. Seguexel, s6lo se observa una diferencia
en el indice entre los hombres, donde los diak@timmbres tienen una puntuacién
promedio del indice significativamente mas altacemparacion al promedio de los

hombres no diabéticogp=0.001) Lo anterior puede sugerir una posible interaccion

entre sexo y diabetes como efecto en el indicermkntia

Con respecto a las variables relacionadas a la,slalsi adultos mayores con tenencia
de artritis, hipertension y deterioro cognitivo, gemedio, tiene un menor puntaje en
el indice de tenencia de bienes con respecto aepii® tienen dichas condiciones. Las
personas diagnosticadas con artritis tienen un memataje en el indice de tenencia
con respecto a los que no tienen la enfermedad@6®). Asimismo, en el caso de la
hipertension, hay un menor indice entre los diabgtque han padecido de hipertension
en comparacion a los diabéticos que nunca se ladidgmosticado de hipertension
(p=0.0015. Segun el deterioro cognitivo del adulto mayamiién es menor el indice
de tenencia a medida que aumenta la severidadifeienciarse por ser o no diabético
(p=0.0000) Lo anterior muestra una asociacion de la salush @ nivel

socioecondémico, haciendo donde en situacionessiedtja el indice es menor.

Cuadro # 10 Promedios del indice de tenencia de bienes segtin la condicién de diabetes

., Diabetes
Categoria No Si Total
(n=2213) (n=557) | (n=2770)

= ninguna 4.4 4.9 4.5
'% menos de 7 afios 6.0 6.2 6.1
S 7 6 mas afi6s 7.9 8.1 7.9
8  Total 6.2 6.4 6.2
60 a 69 6.5 6.5 6.5

] 70a79 6.0 6.3 6.1
§ 80omas 5.6 5.9 5.6
Total 6.2 6.4 6.2

° mujer 6.3 6.1 6.2
3,; hombre 6.1 6.8 6.3
Total 6.2 6.4 6.2

@ no 6.3 6.5 6.3
£ s 5.9 5.9 5.9
< Total 6.2 6.4 6.2
< no 6.1 6.8 6.2
% si 6.3 6.2 6.3
Total 6.2 6.4 6.2

° 5 ninguno 7.0 7.1 7.0
S 2 moderado 5.9 6.2 6.0
% g» severo 5.2 5.5 53
8 S Total 6.2 6.4 6.2

Fuente: Elaboracién propia. Datos del Proyecto REIES del CCP-UCR.
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6.2.3.2 Efecto del padecimiento de la diabetes drirdice de tenencia de bienes

Un diabético puede perder activos por medio deogasiedicos, falta de seguro, bajo
ingreso o un mal estado de salud. Por lo tantestien6 un modelo de regresion
multiple para obtener el efecto de padecer de thaben el indice de tenencia de
bienes. Las variables explicativas tomadas en awrt aquellas que estan en funcion
del nivel socioeconOmico, las caracteristicas dpelsona (edad, sexo y educacion),
variables de la salud (enfermedades cronicas yd@stagnitivo), y por ultimo,
variables econémicas como el ingreso y la condid®aseguramiento. En el cuadro 12
se muestran los resultados de la inclusion de gatébles explicativas en el modelo
para poder observar cobmo se modifica, a medidasgumntrola por otros efectos, la

relacion de la diabetes con el indice de tenencia.

En el modelo 2 (cuadro 11) se puede observar gamedouse controla por la edad, la
educacion y el sexo de la persona, diabetes tiernefacto positivo y significativo al
5% en el indice de tenencia de bienes. Esto inglieael ser diabético aumenta en
promedio un 0.21 el puntaje en el indice con rdspacalguien no diabético. en el
modelo 3 (cuadro 11) se incluyo la interaccion elediabético y de sexo masculino,
debido a que anteriormente se encontré que losqtfios del indice entre diabéticos y
no diabéticos eran diferentes solo en el caso dikosdnayores hombres, quienes a su

vez cuentan con una mejor situacion econ0mica Bparacion a las mujeres.

Cuadro # 11 Regresion lineal multiple del indice de tenencia de bienes del Adulto Mayor

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6
Tenencia de bienes coef P>lz| | coef P>|zI| coef P>|z|lcoef P>|z||coef P>|z|]|coef P>z
Diabetes 0.18 0.106/0.21 0.036[-0.06 0.624|-0.09 0.476|-0.07 0584|0.01 0.948
Edad 70 a 79 (ref 60 a 69) -0.11 0.224(-0.12 0.191(-0.13 0.165|-0.05 0.617|0.01 0.937
Edad 80ymas (ref 60 a 69) -0.65 0.000{-0.65 0.000(-0.66 0.000|-0.42 0.001|-0.27 0.046
De 1 a6 afios de educacion (sin educ) 1.56 0.000|1.54 0.000|1.52 0.000|1.35 0.000(0.96 0.000
Con 7 6 mas afios de educ (sin educ) 3.38 0.000] 3.35 0.000(3.33 0.000{2.98 0.000]|1.70 0.000
Sexo Masculino 0.02 0.770{-0.11 0.229(-0.14 0.145|-0.11 0.240(-0.59 0.000
Hombre*Diabético 0.65 0.001]|0.66 0.001|0.68 0.001|051 0.014
Derrame 0.24 0.278]0.39 0.076(0.39 0.089
Cancer 0.16 0.359]0.18 0.290(0.16 0.387
Hipertensién Arterial 0.03 0.71110.04 0.669(0.05 0.583
Attitris -0.29 0.013]-0.29 0.012(-0.17 0.162
Otras del corazén 0.09 0.489|0.11 0.385(0.01 0.937
D eterioro moderado cognitivo (ref sin deterioro) -0.51 0.000(-0.40 0.000
Deterioro severo coghnitivo (ref sin deterioro) -0.88 0.000(-0.40 0.012
Asegurado (ref no asegurado) 0.83 0.000
Asegurado no contributivo (ref no asegurado) 0.18 0.393
In(ingreso total mensual reportado) 0.75 0.000
R2 ajustada 0.2096 0.2128 0.2106 0.2248 0.3391

Fuente: Elaboracién propia. Datos del Proyecto REIES del CCP-UCR.
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La inclusion de la interaccion entre la condici@diabetes y el sexo del adulto mayor
resulté significativa (p=0.001), evidenciando uradd importante de la diabetes sobre
el indice de tenencia de bienes (modelo 3). Etefde ser hombre y diabético cambia
de 0.66 a 0.68 cuando se controla por otras enflades cronicas con respecto a ser
mujer no diabética. No obstante, cuando se haaeadt por otras variables de la salud
de la persona y algunas variables econémicas camonidicion de aseguramiento y el

logaritmo del ingreso, el coeficiente se mantiem@®.66 (modelo 6).

Comprobacion de Supuestos

En el siguiente cuadro se obtiene los resultadds @stimacion del modelo final. Se
prosigue a comprobar el ajuste del modelo y presafecvalores extremos. Al tratarse
de una regresion multiple, se comprueban los stgmiede homocedasticidad,
normalidad en los residuos y la presencia de naiecnlihealidad entre las variables del
modelo.

Cuadro # 12 Regresion multiple del indice de tenencia de bienes de los adultos mayores

Intervalo 95% confianza

indice tenencia de bienes coef Error Std  P>[t| Li Ls

Diabetes 0.02 0.14 0.863 -0.26 0.31
Edad 70 a 79 (ref 60 a 69) 0.01 0.10 0.882 -0.17 0.20
Edad 80ymas (ref 60 a 69) -0.26 0.14 0.053 -0.53 0.00
De 1 a 6 afios de educacién (ref sin educ) 0.96 0.13 0.000 0.70 1.23
Con 7 6 mas afios de educ (ref sin educ) 171 0.17 0.000 1.38 2.04
Sexo Masculino -0.60 0.10 0.000 -0.79 -0.40
Hombre *Diabético 0.51 0.21 0.014 0.10 0.92
Derrame 041 0.23 0.076 -0.04 0.86
Avrtritis -0.17 0.12 0.177 -0.41 0.08
Deterioro moderado cognitivo (sin deterioro) | -0.40 0.10 0.000 -0.59 -0.21
Deterioro severo cognitivo (sin deterioro) -0.40 0.16 0.012 -0.71 -0.09
Asegurado (ref no asegurado) 0.84 0.18 0.000 0.49 1.20
Asegurado no contributivo (ref no asegurado) | 0.18 0.21 0.382 -0.23 0.60
In(ingreso total mensual reportado) 0.76 0.05 0.000 0.65 0.86
Constante 1.87 0.31 0.000 1.26 2.48

Fuente: Elaboracién propia. Datos del Proyecto REIES del CCP-UCR.
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Con base en elFRajustado, el modelo anterior explica un 34.42%adeariancia total
de los datos. Se corroboré la normalidad en loglues mediante dos métodos, el
grafico de Q-Q plot y mediante la prueba de JaBg, que compara la distribucion
de los residuos contra la distribucion teorica da distribucién normal. En esta Ultima,
para determinar si las distribuciones son sigrtiffemente diferentes, se utiliza el
estadistico de Ji-cuadrado bajo la hipétesis nidagde no hay diferencia. La
probabilidad asociada para una Ji-cuadrado de @b862 grados de libertad fue de
0.1129. Por lo tanto, no es significativa al 5%eypsiede inferir que los residuos se
distribuyen normalmente. Adicionalmente, el resldtanterior se complementa con
base en el gréfico 4, donde se observa que lauesse ajustan muy bien a la linea de

la distribucién normal.

La presencia de valores extremos se analizo porondedos residuos estandarizados y
se identificaron solo dos valores con valor absoluayor al 3.5 de referencia. No
obstante, no se consideraron valores de influaaldiatarse de solo dos valores dentro

de una muestra grande.

Grafico # 4 Q-Q Plot para la normalidad de los residuos
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Tabla # 4 Prueba para normalidad Jarque-Bera

Pruebas de Skewness/Kurtosis

Variable Residuales
Pr(Skewness) 0.193
Pr(Kurtosis) 0.101
adj chi2(2) 4.360

Prob>chi2 0.113




66

Por otra parte, con respecto al supuesto de mitigadidad, el factor inflador de
varianza para cada variable es menor al valor féeergcia, sugiriendo que no existe

multicolinealidad al ser los ‘VIF's’ mayores a 10.

Tabla # 5 Deteccion de multicolinealidad

Variable VIF 1/VIF
Asegurad 3.7¢€ 0.26¢
Asegurado no contributiy 3.3t 0.29¢
De 1 a 6 afios de educac 2.9¢€ 0.33¢
Con 7 6 mas afios de educa 2.34 0.42%
Hombre*Diabétic 2.1C 0.47¢
Diabete: 1.9t 0.51:
In(ingreso total mensual re 1.81 0.55¢2
Deterioro severo cognitiy 1.61 0.621
Sexo Masculin 1.3¢€ 0.72(
Deterioro moderado cogniti 1.37 0.731
Edad 80ymé 1.31 0.76¢
Edad 70 a 7 1.1€ 0.86¢
Artritis 1.04 0.96¢
derrami 1.0z 0.96¢

Promedio VIF 1.94

Al analizar el gréfico entre los residuos y losoves ajustados del modelo, se observo
un comportamiento sistematico de las observacitmesal evidencia que la varianza
no es constante. Por lo tanto, se asume que seregt@sencia de heterocedasticidad.
Adicionalmente, para complementar el resultadonti&bdo grafico, se llevé a cabo la
prueba formal de Breusch-Pagan para probar la d8@tde que hay variancia
constante. Se obtuvo una probabilidad de p=0.008 rdica el rechazo de la hipétesis

nula con un 5% de significancia y se concluye queay homocedasticidad.

Grafico # 5 Deteccion de heterocedasticidad

Residuals

Fitted values
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Con el objetivo de corregir el problema de hetellasdcidad se estimo el modelo
utilizando los estimadores robustos. En el cuadrselpresenta el resultado del modelo
una vez que fue corregido por el incumplimiento si@buesto. No hubo mayores
cambios con el modelo anterior a excepcion de &srestandares mas grandes pero no

se alterd ninguna significancia.

Cuadro # 13 Regresion multiple del indice de tenencia de bienes de los adultos mayores (con
estimadores robustos)

indice tenencia de bienes coef Error Std. P>t Intervglo 95% confianza
Robusto Li Ls
Diabetes 0.02 0.16 0.878 -0.29 0.34
Edad 70 a 79 (ref 60 a 69) 0.01 0.11 0.897 -0.20 0.23
Edad 80ymas (ref 60 a 69) -0.26 0.13 0.034 -0.51 -0.02
De 1 a 6 afios de educacién (ref sin educ) 0.96 0.15 0.000 0.67 1.26
Con 7 6 mas afios de educ (ref sin educ) 1.71 0.22 0.000 1.29 2.13
Sexo Masculino -0.60 0.12 0.000 -0.83 -0.36
Hombre*Diabético 0.51 0.23 0.027 0.06 0.96
Derrame 0.41 0.22 0.063 -0.02 0.83
Artritis -0.17 0.14 0.246 -0.45 0.12
Deterioro moderado cognitivo (sin deterioro) | -0.40 0.13 0.002 -0.64 -0.15
Deterioro severo cognitivo (sin deterioro) -0.40 0.18 0.024 -0.75 -0.05
Asegurado (ref no asegurado) 0.84 0.26 0.001 0.33 1.36
Asegurado no contributivo (ref no asegurado)| 0.18 0.29 0.528 -0.39 0.76
In(ingreso total mensual reportado) 0.76 0.08 0.000 0.61 0.91
Constante 1.87 0.45 0.000 0.99 2.75

Fuente: Elaboracién propia. Datos del Proyecto REIES del CCP-UCR.

En el modelo anterior (cuadro 13), el efecto déiddetes en los adultos mayores no es
significativo en el indice de tenencia de biendsedias mujeres. En otras palabras, no
parece haber diferencias en el indice de tenemtra ¢éas mujeres diabéticas y las
mujeres no diabéticas. Sin embargo, con base arel@ccion entre la diabetes vy el
sexo, si el adulto mayor es un hombre, el diabéigree un mayor indice de tenencia en
comparacion a un no diabético. Otras enfermedad@smicas no resultaron
significativas y en el caso de derrame, se ve etaidn positiva con el indice de
bienes (p=0.067). Sin embargo, con respecto a gaasbles de salud, se sefiala un
efecto negativo con el indice de tenencia. Por gighun adulto mayor con deterioro
cognitivo, va a tener menor puntaje en el indicéedencia de bienes en comparacion a

alguien sin deterior cognitivo. Si el deterioronesderado la disminucion en el puntaje
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del indice es de 0.40 con respecto a no teneria@ter si el deterioro cognitivo del
adulto mayor es severo, la disminucién en el pantg de 0.40. No obstante, es
importante destacar que las variables de saludierori las méas predictivas del indice
de bienes.

Las variables econdmicas como la educacion, elesogry la condicion de
aseguramiento estan mas fuertemente correlacioneatosel indice (resultados no
mostrados aqui). En el modelo, la educacion tidnmagor efecto sobre el indice,
denotando que aproximadamente por cada afio decédlued indice aumenta en 0.15.
Un adulto mayor con una educacion entre 1 y 6 digoe 0.96 mas puntaje con
respecto a alguien sin educacion. Asimismo, comyas afios de educacion el puntaje
es casi 2 veces mas alto al de alguien sin educaCign base en el ingreso, por cada
aumento en una unidad del logaritmo del ingres@remedio el indice de tenencia
aumenta en 0.39. También, si la persona tiene cetipme 0.69 mas puntaje con
respecto a un adulto mayor que no esté aseguraimisino, un adulto mayor que
tiene gastos en medicinas tiene en promedio 0.43pmdtaje que alguien que no tiene

gastos en medicinas.

En general, las variables de salud no son las @gepmedicen el indice de bienes pero
si tienen un efecto en dicho puntaje. Por ejemplin controlando por variables

econOmicas, la diabetes sigue teniendo un efeditiyanen la tenencia de bienes en el
caso de los hombres. También se estimd el coetficieara obtener el efecto de un
hombre diabético con respecto a un hombre no diabétse encontré que el indice de
bienes aumenta en promedio 0.55 cuando pasa dmeapa tener diabetes (p=0.000).
Por el contrario, no se encontré diferencias sicatifzas entre las mujeres diabéticas y
las no diabéticas.

" Coeficiente de hombre diabético vrs. hombre nbétiao= -0.11+-0.47+0.66=0.55 (error std =
0.1488).
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7. CONCLUSIONES

7.1 Implicaciones de los resultados obtenidos

El estudio de CRELES, al ser la primera encuesiaed nacional enfocada en el adulto
mayor, permitié contrastar a los diabéticos connosdiabéticos y responder si la
Diabetes Mellitus impacta el bienestar socioecornoérde los adultos mayores en Costa
Rica. Por esta razdn, se estudi6 el efecto dealsetis en tres aspectos: dependencia
del adulto mayor, transferencias monetarias y @icéhde tenencia de bienes, como

componentes del bienestar socioeconémico.

Una primera conclusion muestra que la diabetese tiem notable impacto en la

dependencia, pues el padecimiento ocasiona mayasitad de ayuda para realizar
actividades basicas de la vida diaria. Un adultgandiabético, en comparacion a uno
no diabético, tiene el doble de posibilidades dedependiente de alguien para realizar
las actividades basicas diarias. Esto quiere dggrse le duplican las posibilidades de
requerir ayuda para bafarse, comer, acostarseaospaie la cama, usar el servicio
sanitario, prepararse una comida caliente o tomamsedicinas. Asimismo, en Costa
Rica, los diabéticos dependientes tienen un comjdatcaracteristicas similares que los
diferencian de los diabéticos no dependientesefeonplo, los diabéticos dependientes
son los que ademas de padecer de la enfermedaxh tlenmayor prevalencia de

hipertension, el porcentaje mas alto de hospibra la mayor prevalencia de

glaucoma y el mayor porcentaje de sedentarismo.

Otro resultado con respecto a este componente raugst el nivel de educacion de un
adulto mayor no esta relacionado con la dependesgliamismo para realizar las
actividades diarias. Sino mas bien, son las camis en las que se encuentra su salud
gue determinan las posibilidades de convertirsereadulto mayor dependiente. Por
ejemplo, si no se tomara en cuenta el estado de si&@ la persona para explicar la
dependencia, cada afio adicional de educacion ddulto mayor pareceria reducir, en

casi la mitad (45%), las posibilidades de ser witadnayor dependiente. Sin embargo
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al tomar en cuenta las variables relacionadas salsul, los resultados reflejan que la
educacion del adulto mayor verdaderamente no aeioel con la dependencia de la
persona. En otras palabras, el que los adultos mesymenos educados sean

dependientes se explica por qué son en generalsnsahaables.

En lo que respecta al segundo componente, lostadssl muestran que la diabetes no
tiene el impacto esperado sobre las transferemo@setarias. Mas bien, un adulto
mayor diabético tiene 23% menos posibilidad debretiansferencias con respecto al
no diabético. Sin embargo, en contraste al efeettaddiabetes, enfermedades como
derrames, artritis y enfermedades del corazén, atamdas probabilidades de recibir
transferencias de dinero. En otras palabras, lzetka no tiene consecuencias sobre las
transferencias pero las otras enfermedades sirésttado concuerda con lo expuesto
en el marco tedrico, donde se indica que los ptsecon enfermedades como
hipertensién o diabetes adquieren en su mayoriankicamentos por medio de la
CCSS vy tienen un menor gasto de bolsillo en sadmdcomparacion con los que
padecen de otras enfermedades cronicas (MéndezercCeb al. 2006). Lo anterior

resalta la importancia del seguro social entreliakéticos en el pais.

Siguiendo el analisis de los resultados en lastea@encias, es probable que el efecto de
la diabetes sobre el bienestar econdmico estédigadin periodo de ajuste a la
enfermedad. La cantidad de afios transcurridosedipsel la diabetes se diagnostica es
importante en las posibilidades de recibir tramsfelas de dinero en los adultos
mayores. Un diabético que ha sufrido de la enfeatigubr un tiempo prolongado tiene
menos posibilidades de recibir transferencias naoi@et en comparacion con un
diabético que recientemente fue diagnosticado. nterer puede explicarse por dos
razones puntuales, las diferencias en el nivebsgondmico o un sesgo de seleccion.
Como ejemplo para el primer punto, los adultos megocon mejor nivel
socioeconomico pueden haber detectado su enfernzedad edad méas temprana, al
tener un mejor control de su salud con respectguaem de un estrato socioeconomico
menor. En Costa Rica, los adultos mayores de uel siecioeconémico medio, en

comparacion con niveles mas bajos, tienen maydbifidad de realizarse un examen
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de hiperglucemia para asi detectar la diabetes\éBrg Rosero, 2009). Por lo tanto, las
persona que han padecido de la enfermedad por figss teenen un mejor nivel
socioeconémico y a consecuencia, menos posibilidad recibir transferencias

monetarias.

Como una explicacién alternativa a la conclusiGeror, la diabetes no puede tener un
impacto en las transferencias debido a la posdilide que opere un sesgo de
seleccion. No se puede descartar que los adultoores que han padecido la
enfermedad por mas afios desarrollaran complicazidekido a la falta de control de
la enfermedad y consiguientemente fallecieron. Coesoltado, los adultos mayores
qgue no fallecieron y que tienen mas tiempo de tdisretes, sobrevivieron al tener su
enfermedad muy controlada y sin complicaciones. dmerior explicaria que

actualmente los adultos mayores que han padecidafeamedad por mas tiempo se
encuentran en mejor estado que los adultos qusitlanecientemente diagnosticados

y por ello, no requieren las transferencias moretar

Por ultimo, en el tercer componente, no hubo uractp por parte de la diabetes que
perjudique el poder adquisitivo con respecto ateemncia de bienes del adulto mayor.
La relacidn entre la diabetes y la tenencia dedsiesta presente soélo entre los hombres
mayores y no entre las mujeres. Este resultadoanesperado de acuerdo con el marco
tedrico. Los hombres diabéticos tienen un aumeramedio de 0.55 en el indice de
tenencia de bienes con respecto a los no diabgtjoessugiere que poseen mas activos
que los no diabéticos. Por el contrario entre lagerss, el padecer de diabetes no tiene
ninguna relacion importante en el indice de biebesanterior puede explicarse ya que
existe mayor variacion en los ingresos entre loslites con respecto a la variacion de

ingresos entre las mujeres.

En general, los determinantes mas importantes iidtd de tenencia de bienes no
fueron las variables asociadas a la salud, sinmoces de esperarse, las variables
asociadas a la educacion, el ingreso y la condid®raseguramiento. No obstante,

algunas variables asociadas a la salud si revelaramelacion con el indice de bienes.
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Una de ellas es el deterioro cognitivo que afaotarsamente el indice de bienes. Sin
embargo, controlando por el ingreso de los adult@yores, ninguna enfermedad
cronica tiene un efecto importante sobre el indleebienes con excepcion de la

diabetes, que lo aumenta.

Por lo tanto, contrario a las revisiones bibliomad expuestas en el marco teérico que
acentlian la diabetes como una enfermedad de ato, @ resultado en este estudio
muestra que no existe un impacto de la diabetee 0b componentes econémicos
(transferencias monetarias y el indice de tenedeisbienes). El resultado no es

completamente inesperado para el caso de Costa®iode otras investigaciones no

han encontrado un gradiente socioeconomico erdd da los adultos mayores. Como

explicacion, se ha sugerido la tenencia de un esedersalud universal, que permite

acceso similar entre personas de alto y bajo estcioecondémico (Rosero y Dow,

20009).

Sumado a esto, el adulto mayor en Costa Rica tierieien uso y acceso a servicios de
salud que respaldan la inexistencia de un impactm@mico en esta poblacion por
causa de la diabetes. Segun el | Informe del Esdad®ituacion del Adulto Mayor, los
registros de la CCSS reportan una cobertura ghtdded0% de esta poblacion en el afio
2006. Incluso, un 70% de los adultos mayores atitia los Equipos Basicos de
Atencion Integral en Salud (EBAIS) para su Ultimansulta. La mayoria de estas
consultas no son sélo por morbilidad, sino tamigara el control de padecimientos
cronicos, como la diabetes. Inclusive, el inforrfieva que los adultos mayores tienen
mejor control de la diabetes que el resto de ldgoain (Fernandez y Robles, 2008).
Segun recalca el informe, un 33% de los adultosomesy sefiald que el tiempo
transcurrido desde la Ultima consulta médica fugighanenos de un mes y un 87%
indicé que habia transcurrido entre 1 y 6 mesededss Ultima consulta (Fernandez y
Robles, 2008). Por lo tanto, el uso constante qudah los adultos mayores a los
servicios de salud sugiere buenas practicas entacwahrcontrol del estado de salud.

Este buen comportamiento y acceso de serviciosdms los estratos socioecondmicos
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amortiguan el impacto de una enfermedad como laetha sobre la condicion

econOmica de los adultos mayores en Costa Rica.

La relacién encontrada de la diabetes con lasfawercias monetarias y el indice de
tenencia de bienes no es tan inusual en Costa Riwasos estudios han mostrado que
los diferenciales socioeconomicos relacionados leomortalidad son dificiles de
explicar en las poblaciones de adultos mayores aisep subdesarrollados. La
poblacion de adultos mayores de Costa Rica pasdms dentro de este cuadro cuando
se analiza el estatus socioecondmico y su impatie sliferentes indicadores de salud.
Por ejemplo, la diabetes se encontré6 ser muchopm&slente en las areas de Costa
Rica mas desarrolladas (Rosero, 1996). Inclusedyasencontrado que en Costa Rica
la poblacion socioecondmicamente en desventaje tiem menor prevalencia de
algunos factores de riesgo como obesidad, hipestesieemia, triglicéridos,
hipertension, entre otros (Rosero y Dow, 2009)mAsino, algunos factores de riesgo,
como lo son la obesidad, las grasas altas y unta diéa en calorias, aumentan
conforme se eleva el nivel socioecondémico (Rosebwmy, 2009). Consecuentemente,
es posible sugerir que en Costa Rica la diabete@sdsscomdn entre los estratos mas

altos asi como parece suceder con enfermedadésveatllares.

A contramano, algunos autores atribuyen el sesgeetircion como un efecto del
estatus socioeconomico por edades. Existe la fidaibique los diabéticos con menor
nivel socioecondmico hayan fallecido y por lo tarftaya una menor representacion de
diabéticos en niveles socioecondmicos bajos, dejamta prevalencia mayor de
diabéticos en los estratos mas altos. Como secsefial marco tedrico, tanto el estilo
de vida y el cuidado personal de una persona sgaasal riesgo de complicaciones en
la diabetes que pueden llevar a otras enfermedadgscas (Smith et al. 1998).
Adicionalmente, se ha estudiado que el nivel seonémico se relaciona con las
posibles complicaciones y mortalidad en personasdiabetes (Jacobson et al. 1997
citado por Lutfey y Freese, 2005). Por ende, aegigadios concluyen que las personas
de menor nivel socioecondmico tienen mayor mowadlidado que variables como

educacion e ingreso estan relacionadas a un magpgoaocial, flexibilidad laboral y
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mayor acceso a informacion de enfermedades (Luytf€yeese, 2005). No obstante,
segun Rosero y Dow, no existe un efecto del estatgoecondmico sobre la
mortalidad en los adultos mayores de Costa RicagiR®oy Dow, 2009). Sin embargo,
si este patrén de seleccién ocurre en edades nenoles 60 afios, la relacion del
estatus socioeconémico y la mortalidad no estadida en la muestra analizada en
este estudio. Lo anterior posibilita que la relacéncontrada entre la diabetes y los

componentes econdémicos se deba a un sesgo da&@elecc

7.2 Limitaciones y recomendaciones del estudio

Dentro de esta investigacion, una limitacion enaehlisis de las transferencias
monetarias consistié en que no se contaba conmafidn que permitiera conocer si
las redes de apoyo de los adultos mayores tieneaplacidad para aportar dinero al
adulto mayor. Como consecuencia, no se pudo sepdcs adultos mayores que no
reciben transferencias monetarias, porque la redpdgo no tiene la capacidad de
otorgarlas, de los que no reciben dichas transt@siporque no las necesitan. Si fuera
el caso, lo anterior permitiria analizar el efedeopadecer de diabetes sobre aquellos
gue necesitan transferencias monetarias, indepgatiente de si las reciben o no.

Otra limitacién, como se menciono anteriormentdagsosible presencia de sesgos de
seleccion. Lo anterior es muy comun al estudiaramiarmedad en adultos mayores, ya
que usualmente los que estdn en mejores condicimeslud sobreviven a edades
mayores. Consecuentemente, una parte importanta geblacion puede no estar
siendo captada en la muestra de este estudio. dilailjglad para reducir este sesgo, es
llevar a cabo la misma investigacion en Costa Rex@ para una poblacion adulta de
menos edad. Al estudiar personas entre los 50af168, se podria obtener una muestra

menos afectada por el sesgo de seleccion.

Por otro lado, seria interesante en una futurastigeion y en términos comparativos,
replicar el estudio en otro pais. Lo anterior ftavila ver el efecto de la diabetes en los

mismos tres componentes pero para una poblaciomgu®ienta con un sistema de
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seguro social como el de Costa Rica y asi anadizanpacto de la diabetes sobre el
bienestar econémico en una poblacion donde un segudico universal no esté

aplacando el impacto de la diabetes, como podida escediendo en este estudio.

La presente investigacion se realizé con base grifaera ronda de CRELES, sin
embargo, se podria hacer uso de otras rondas dehanestudio longitudinal, que
permitird aprovechar una caracteristica elemergdbs estudios tipo panel, el mayor
poder para detectar causalidad en comparaciorosogstudios de corte transversal. Un
andlisis longitudinal permite, al observar a la masmuestra a través del tiempo,
excluir las diferencias no observadas de los iddivs debido a variables que no
cambian en el tiempo para asi observar el ordepdeshde los eventos. Un andlisis
longitudinal permitiria medir el efecto de la emfexdad por medio de los cambios que
ocurran en los afos siguientes y asi analizasssdmbios ocurridos son consecuencias

del padecimiento de diabetes.
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