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Resumen

El presente trabajo evalua, mediante la formulacién de una funcion de produccion de
salud, la relacion existente entre la autopercepcién de salud y diversos factores
explicativos agrupados en las categorias de estilos de vida, factores socioeconémicos
y acceso a los servicios de salud. La estimacién es realizada por medio de un modelo
logistico ordenado generalizado (gologit). Se encuentra que dichos determinantes
resultan significativos en los niveles mas bajos de autopercepcion de salud aunque no
asi en los mas elevados siendo relevantes el nivel educativo y la mayor parte de las
variables agrupadas en la categoria de estilos de vida.

Introduccion

El proceso de transicion demografica que sufren los paises en América Latina desde
mediados del siglo XX ha dado por resultado el envejecimiento acelerado de sus
poblaciones (Chakiel, 2004). La Argentina es uno de los paises mas envejecidos de la
region, al comenzar este proceso con anterioridad a sus vecinos, lo que significa que
su piramide poblacional continuara acercandose mas a la forma de un rectangulo en
las proximas décadas. Esto implica que la proporcion de argentinos con edades
superiores a los 60 afios aumentara conforme pasen los afios.

Lejos de ser una cuestién anecddtica, la futura estructura supondra un desafio sobre
el crecimiento econémico y la sostenibilidad del sistema de salud y seguridad social.
En particular, el impacto sobre el sistema de salud preocupa por la mayor prevalencia,
en adultos mayores, de enfermedades cronicas de costoso tratamiento, tales como
las cardiopatias, la diabetes, las enfermedades respiratorios crénicas y la demencia
(OMS, 2015). En el caso de Argentina, la mayor cantidad de muertes en adultos
mayores se deben a enfermedades asociadas al sistema circulatorio y neoplasias
malignas (CEPAL, 2007).

Frente a esta situacion, resulta de sumo interés investigar de qué depende el estatus
de salud de los mayores. Para lo cual, este trabajo se propondra como objetivo el
analisis de aquellos factores que mayor repercusion tienen sobre el estatus de salud
individual en base la Encuesta Nacional sobre Calidad de Vida de Adultos Mayores
(ENCaViAM, 2012). Para ello se estimara una funciéon de produccién de salud por
medio de un modelo logistico generalizado ordenado (gologit) utilizando como variable
dependiente a la autopercepcion de salud individual.

Envejecimiento poblacional

El concepto de transicion demogréfica refiere al pasaje desde un régimen demografico
tradicional, con altas tasas de mortalidad y natalidad, a un régimen moderno con tasas
de mortalidad y natalidad bajas. Como consecuencia del proceso de transicion
demografica, la proporcion de personas menores a 14 afos disminuye mientras que
aumenta la de mayores a 65. Este proceso es conocido como envejecimiento
poblacional y se refleja en el ensanchamiento de la cuspide de la piramide poblacional
y en la reduccion de su base (Geri, Lago & Moscoso, 2018).

Los efectos del envejecimiento poblacional han sido ampliamente discutidos en la
literatura de diversas disciplinas. En el plano de la atencién sanitaria, la nueva
estructura poblacional supone, a su vez, una nueva estructura epidemioldgica (Omran,
1971) tendiente a la disminucion de la proporcién de muertes por enfermedades
letales y comunmente transmisibles, las cuales son generalmente asociadas a la falta
de recursos como el agua, la comida o la vivienda (Frenk, 1989). Por otro lado,
también implica el aumento de las enfermedades crénicas y degenerativas, las cuales
repercuten negativamente sobre la salud humana sin provocar la muerte de manera
inmediata pero reduciendo paulatinamente el estatus de salud (Vea, Pinero, &
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Jiménez, 2006). Ejemplos de estas patologias son los trastornos mentales y
cardiovasculares, la diabetes y las enfermedades respiratorias cronicas (OMS, 2015).

En este nuevo contexto, cobra especial relevancia la atencién, tanto en la prevencion
como en la deteccion de dichas enfermedades ya que, dadas sus caracteristicas, las
mismas aparecen con menor frecuencia en aquellas personas cuyos estilos de vida
son mas sanos. Ademas, en ciertos casos, la rapida deteccion facilita el tratamiento
(OMS, 2015). Es por ello que la transicion epidemiolégica supone nuevos desafios a
los servicios sanitarios de los paises envejecidos, debido al aumento del niumero de
hospitalizaciones a causa de dichas enfermedades crénicas y degenerativas, las
cuales compiten en la asignacion de recursos con el resto de las patologias (Frenk,
1989).

Examinando el caso argentino, se evidencia que el pais es uno de los mas
envejecidos de la region junto con Uruguay, al comenzar el proceso de envejecimiento
poblacional con anterioridad a sus vecinos (Chackiel, 2004). Segun el Censo 2010, el
indice de envejecimiento de la poblacion casi se duplicod, pasando de 23.8 adultos
mayores (65 o mas) por cada 100 jovenes (0 a 14 afios) en 1970, a 40.2 en el afio
2010. Dicho aumento en la poblacién de adultos mayores se refleja en la piramide
poblacional argentina, representada en el Grafico N° 1.

Grafico N° 1: piramide poblacional argentina 2010
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Fuente: Elaboracién propia en base al Censo 2010. INDEC.
Funciones de produccién social

La teoria de funciones de produccion social entiende a las personas como agentes
que intentan maximizar su bienestar mediante la asignacion costo-eficiente de los
recursos con los que disponen para la satisfaccion de sus necesidades, sujeto a una
serie de restricciones (Ormel, 1997). En este enfoque, los individuos son identificados,
no como consumidores, sino como productores de su propio bienestar (Stigler &
Becker 1976).

Siguiendo a Ormel (1997), tres grandes ideas se desprenden de este marco tedrico, a
saber



1. Existe un vinculo entre el cumplimiento de necesidades individuales y la
satisfaccion individual. Esto permite la construccién de funciones de produccion
en donde, las necesidades universales (output) se encuentran en funcion de
objetivos intermedios, actividades y activos que el individuo posee (inputs).

2. Es posible distinguir entre necesidades universales y objetivos intermedios, los
cuales pueden ser alcanzados mediante la realizacién de ciertas actividades o
por la posesioén de ciertos activos. En este sentido, las necesidades universales
son aquellas compartidas por todos los individuos, cuyo cumplimiento genera
satisfaccion a los mismos. Pese a ser comunes en el conjunto de la poblacion,
cada individuo difiere en torno a sus objetivos intermedios, las actividades que
realiza y a los medios de los que dispone para satisfacer dichas necesidades.

3. Resulta factible la sustitucién entre objetivos intermedios, actividades y activos
para poder satisfacer las necesidades individuales. Tal consideracién, hace
posible el analisis del tipo costo-beneficio, al existir formas mas eficientes que
otras de satisfacer las mismas necesidades.

Los dos grandes grupos de necesidades universales estan conformados por i)
aquellas relacionadas al bienestar fisico del individuo y por ii) aquellas relacionadas al
bienestar social. Con respecto al bienestar fisico del individuo, el mismo requiere para
su satisfaccion el cumplimiento de 2 objetivos intermedios, los cuales son el “Confort”,
entendido como la ausencia de enfermedades, hambre, sed o cualquier otro factor que
atente contra la salud individual, y la “Activacion”, categoria que agrupa a todas las
actividades que el individuo realiza por placer' (por ejemplo, un deporte). Por otra
parte, existen las necesidades universales de 2) bienestar social, la cuales se
alcanzan por medio de 3 objetivos intermedios, a saber: el “estatus”, referido a la
posicién relativa de la persona en la sociedad en donde convive, la “aprobacion del
comportamiento”; esto es, el grado en que los pares aprueban o no las acciones del
individuo y, por ultimo, lo “afectivo”, abarcando los lazos afectivos de los agentes2
(Ormel, 1999). A modo de resumen, se expone la clasificacion en el siguiente
esquema:

' Esta categoria tiene forma de U invertida dado que ciertas actividades pueden generar
malestar al individuo si las realiza en demasia, lo cual implica que la utilidad marginal de las
mismas es decreciente.

% Se considera que estas 3 subcategorias son mondtonas crecientes en relacion al bienestar
social con una utilidad marginal decreciente.



Utilidad

)

Necesidades universales

(Bienestar fisico y social)

1

Objetivos intermedios

(Confort, estimulacion, estatus, aprobacion del comportamiento y afectivas)

1

Realizacion de actividades o posesion de ciertos activos

1

Recursos
Esquema 1: Elaboracion propia en base a Ormel (1997)

Esta clasificacion de necesidades es contrastada, a menudo, con aquella sugerida por
Maslow (1970), la cual establece una jerarquia entre las necesidades que los seres
humanos deben satisfacer. En la base de su piramide, se ubican las necesidades
fisioldgicas. Por encima de ellas, se encuentran aquellas relacionadas con la
seguridad, seguidas por las de afiliacion (lazos afectivos), luego las de reconocimiento
y, por ultimo, encabezando la piramide, la necesidad de auto-realizacion.

Si bien existen similitudes entre ambas teorias, dado que las categorias enunciadas en
la teoria de las funciones de produccién social se condicen en gran medida con las
categorias de la piramide de Maslow, la principal diferencia estriba en la existencia de
una jerarquia en el segundo cuerpo tedrico, cosa que no existe en el primero. Esta
diferencia, inhabilitaria la posibilidad de sustitucién entre la satisfaccion de ciertas
necesidades al tener que cumplir unas antes que otras. Sin embargo, Lindenberg
(1996) refuta esta idea argumentando que si es posible la sustitucion entre el
cumplimiento de necesidades, para lo cual usa como ejemplo a los adultos mayores
retirados, quienes, una vez jubilados, dejan de asignar recursos a la satisfaccion de las
necesidades de reconocimiento para pasar a concentrarse en las de afiliacion. Con lo
cual, concluye que si bien es necesario un estatus minimo de cada categoria (en
especial de aquellas mas cercanas a la base), existe la posibilidad de sustitucién entre
los recursos asignados a las mismas, reafirmando la teoria de las funciones de
produccién social.

Una vez analizada la teoria de las funciones de produccion social, compete ahora la
caracterizacion de las funciones de produccion de salud. En primer lugar, en el caso
de la salud, las necesidades a satisfacer corresponden (generalmente) al grupo de
bienestar fisico. En cuanto a los objetivos intermedios, los mismos pueden ser desde
los de confort (ausencia de enfermedad) como también los de activacion, si se toma la
definicion de salud propuesta por la organizacion mundial de la salud, la cual define al
término como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no sdlo la
ausencia de enfermedad” (OMS). Con esta definicion, puede considerarse al bienestar
social (y a sus respectivos objetivos intermedios) dentro de las funciones de
produccion de salud.



Funciones de produccion de salud

Centrando la atencién en las funciones de produccion de salud, puede extraerse un
esquema general de como se construyen las mismas. Como cualquier tipo de funcion
de produccion, las de salud reflejan la relacion entre inputs y outputs. En este caso, el
output es el estatus de salud del individuo mientras que los inputs abarcan diferentes
factores agrupados en diversas categorias, los cuales repercuten en la salud personal
(Foland, Goodman & Stano, 2016).

Desde el célebre trabajo de Grossman (1972), basado en las teorias de capital
humano (Becker, 1965), la salud individual puede ser vista como un bien en el cual las
personas pueden invertir. Cada individuo nace con un stock de salud, el cual se
depreciara a lo largo del tiempo. Es decisién de cada individuo si invertira recursos o
no en pos de mantener o modificar su dotacion inicial.

Empezando por el estatus de salud, el mismo puede cuantificarse de diversas formas
segun los objetivos de cada investigacion y de los recursos de los que se disponga.
Asi, por ejemplo, algunos autores utilizan variables biométricas, tal es el caso de
Rosenzwei y Schultz (1983) quienes utilizaron el peso de los recién nacidos como
variable dependiente en su modelo para explicar el impacto de la demanda de bienes
y servicios de salud en el estatus de salud, mientras que Bayati, Arkavian y Kavosi
(2013) utilizaron la expectativa de vida al nacer en un estudio referido a la region
mediterranea del este. Por su parte, Thornton (2002) tomé a la tasa de mortalidad
como variable explicada por diversas caracteristicas estructurales de la poblacién
estadounidense. Finalmente, otro grupo de autores, eligen a la autopercepcién de
salud como variable dependiente en sus estimaciones.

Pasando a las variables explicativas del estatus de salud, existe consenso en la
literatura acerca de las tres categorias principales de variables que componen la
funcién de produccién, las cuales se clasifican en a) Estilos de vida, b) Factores socio-
economicos y c) acceso a los servicios de salud. Si bien es cierto que podrian
agregarse a esta lista los factores asociados a la genética humana, la misma no puede
observarse por medio de relevamientos y, por lo tanto, engrosa el componente de
perturbacion (Joumard, 2008).

A continuacién, se analizaran trabajos académicos referidos a esta tematica, en
particular, aquellos que toman como variable explicada a la autopercepciéon de salud,
dado que la Encuesta Nacional sobre Calidad de Vida del adulto mayor que se utilizara
posteriormente para efectuar las estimaciones, cuenta con una variable de este tipo.

Con el objetivo de analizar los efectos de las caracteristicas del hogar como
determinantes de la autopercepcion de salud en Espafia, Ayala (2005) utilizé6 un
modelo logistico binario con dicha autopercepcidén como variable dependiente,
acompanada de una serie de caracteristicas del hogar como variables explicativas.
Los resultados obtenidos demuestran la relacion positiva que existe entre las
caracteristicas del hogar y la autopercepciéon de salud individual. Por otra parte,
Piérard (2016) incorporé una serie de indicadores biométricos, junto a la
autopercepcion, para explicar los efectos del gasto per capita en salud en el estatus de
salud individual en Canada. Luego de la aplicacion de un modelo logistico binario y
otro logistico ordenado, el autor concluye que los gastos en servicios de salud
individuales tienen un impacto relativamente bajo en la autopercepcion de salud. En
otro estudio y, con el fin de analizar diferencias entre los diferentes Estados
estadounidenses, Subramanian et al. (2001) implementd un modelo logistico llegando
a la conclusién de que existen diferencias significativas entre las regiones de bajos,
medios y altos ingresos. Por ultimo, tanto Kang (2010) como Xue et al. (2016)
analizaron la influencia de la integracién social en la autopercepcion de salud, para lo
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que se valieron de modelos gologit, obteniendo resultados que confirman la relacion
positiva entre ambos factores.

ENCaViAM

La encuesta nacional sobre calidad de vida de adultos mayores fue realizada en el
2012 con el objetivo de relevar aquellos factores que mayor incidencia tienen sobre la
calidad de vida de los adultos mayores (entendidos como los mayores de 60 anos). El
relevamiento fue realizado de manera conjunta con la Encuesta Anual de Hogares
Urbanos (EAHU) que, a su vez, estd comprendida en la Encuesta Permanente de
Hogares (EPH).

La extension geografica de la ENCaViAM abarca, al igual que la EPH, a las
localidades con mas de 100 mil habitantes de todo el pais. Ademas, también incorpora
a los asentamientos con mas de 2 mil habitantes con excepcion de Tierra del Fuego y
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. La Tabla N° 1 detalla el nUmero de personas
seleccionadas por jurisdiccion en la ENCaViAM. Cabe destacar que de los 5377
candidatos, completd la encuesta el 86,6% de los mismos totalizando 4656
observaciones.

Tabla N° 1: Personas seleccionadas por jurisdiccion en la ENCaViAM

Jurisdiccion N° de personas
seleccionadas
Ciudad Auténoma de Bs. As. 126
24 Partidos del Conurbano 278
Pcia. de Bs. As. (sin 24 Partidos) 736
Catamarca 130
Coérdoba 339
Corrientes 179
Chaco 141
Chubut 194
Entre Rios 251
Formosa 171
Jujuy 235
La Pampa 180
La Rioja 134
Mendoza 283
Misiones 161
Neuquén 119
Rio Negro 140
Salta 229
San Juan 189
San Luis 190
Santa Cruz 136
Santa Fe 429
Santiago del Estero 168
Tucuman 205
Tierra del Fuego 34
Total 5377

Fuente: Elaboracion propia en base a la ENCaViAM (2012).



La metodologia de relevamiento fue la de entrevista directa al encuestado,
excluyéndose los casos en donde el mismo no pudiera realizarla debido a problemas
cognitivos o fisicos. Los individuos encuestados estan comprendidos en edades de
entre 60 y 98 afnos. Con media en 70, mediana en 69 y moda en 61 afios, la mayoria
de los adultos mayores pertenecen a la tercera edad (individuos entre 60 y 80 afos).
El Grafico N° 2 representa la distribucion por edad de los encuestados.

Grafico N° 2: Distribucion por edad de los individuos encuestados en la ENCaViAM
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Fuente: Elaboracion propia en base a la ENCaViAM (2012)

Con respecto al sexo, se observa una mayor preponderancia de mujeres. El Grafico N°
3 representa la distribucion por sexo de los encuestados.

Grafico N° 3: distribucidon por sexo de los individuos encuestados en la ENCaViAM
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Fuente: Elaboracion propia en base a la ENCaViAM (2012)

En relaciéon a la cobertura de salud, queda clara la preponderancia de las obras
sociales, (especialmente PAMI), por sobre el resto de las alternativas. La Tabla N° 2
resume la frecuencia absoluta y relativa de cada uno de los tipos de cobertura médica.



Tabla N° 2: frecuencia absoluta y relativa de distintos tipos de cobertura médica

Tipo de cobertura Numero Porcentaje
Obra social 3994,00 85,82%
Mutual/Prepaga 96,00 2,06%
Seguros publicos 47,00 1,01%

No tiene cobertura 382,00 8,21%

No sabe /no responde 13,00 0,28%
Mas de un tipo de

cobertura 122,00 2,62%
TOTAL 4654,00 100%

Fuente: Elaboracion propia en base a la ENCaViAM (2012)

En relacion a la variable autopercepcion de salud (variable dependiente del modelo), la
misma se evalué con la pregunta “En general, ;usted diria que su salud es...”,
pudiendo asumir valores de 1 (Excelente), 2 (muy buena), 3 (buena), 4 (regular) y 5
(mala). Para una comprension mas amena, se reordenaron las categorias haciendo
que una mayor autopercepcion del estatus de salud individual represente un mayor
valor numérico (asi por ejemplo, el valor 5 ahora representa “excelente”). La Tabla N°
3 muestra la frecuencia relativa en cada una de las categorias.

Tabla N° 3: frecuencia relativa de respuestas a la autopercepcion de salud

Autopercepcion de Porcentaje

salud

Mala 8,32%
Regular 39,70%
Buena 38,85%
Muy buena 9,91%
Excelente 3,22%

Fuente: Elaboracion propia en base a la ENCaViAM (2012)

Tal como se observa en la tabla, la mayor parte de los individuos encuestados
perciben su salud como regular o buena.

Modelos Ologity Gologit.

En ciertos casos, los investigadores pretenden estimar modelos con variables
dependientes de caracter ordinal; esto es, compuestas por categorias que denotan un
ordenamiento en donde ciertos valores son “mejores” que otros. Un ejemplo habitual
es el caso del grado de acuerdo con cierta frase, el cual puede ser “totalmente en
desacuerdo”, “ni de acuerdo ni en desacuerdo” o “totalmente de acuerdo”. Esta
clasificaciéon puede sistematizarse como “1”7, “2” y “3” siendo 1 “totalmente en
desacuerdo” y 3 el caso de mayor acuerdo. Tal como se definid, la variable
dependiente tendra mayores valores a mayores grados de acuerdo reflejando un
orden.

Por la naturaleza de las variables ordinales, es comun la tentacion de utilizar
regresiones lineales como método para la modelizacion, sin embargo Long (2014)
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advierte que no es la metodologia mas indicada, dado que supone que la distancia
entre categorias es la misma, cosa que no necesariamente es cierto en todos los
casos. En su lugar, sugiere el uso de modelos ordered logit, los cuales estiman la
probabilidad de pasar de una categoria a la siguiente por medio de la construccion de
un sistema de n-1 ecuaciones siendo n, el numero de categorias.

Al igual que en todos los modelos estimados mediante el método de maxima
verosimilitud, existe una variable latente denominada y* la cual no puede ser
observada en su totalidad siendo solo visible a través de la variable observada
denominada y, la cual toma un valor distinto para cada categoria. En el caso de los
modelos ordered logit, si bien y* es una variable continua, solo pueden evidenciarse
cambios, reflejados en y, cuando supera cierto punto de corte.

La probabilidad de observar un determinado valor de y es igual al area comprendida
entre dos puntos de corte, la misma constituye la base de cualquier modelo
generalized ordered logit, en donde M es el numero de categorias (Williams, 2006).

X NP
1+ {exp(aj + Xiﬁj)}’ Ly ey

En los modelos logisticos ordenados (ologit) existe el supuesto implicito de que los
coeficientes 3, presentes en cada ecuacion, son iguales entre si, lo que significa que el
efecto de las variables explicativas es el mismo sin importar en qué categoria se esté.
En consecuencia, las funciones de probabilidad que componen el modelo son
paralelas entre si, de alli proviene el nombre del supuesto denominado “de
regresiones paralelas” (Long, 2014).

P(y; > ) =g(Xp;) =

En pos de obtener un modelo mas flexible y unos estimadores mas cercanos a la
realidad, los modelos gologit abandonan el supuesto de regresiones paralelas
permitiendo a los B variar entre las diferentes ecuaciones que componen al sistema.
Estos modelos tienen la ventaja de brindar un grupo de coeficientes distintos para
cada traspaso de una categoria a otra, haciendo que los analisis de significatividad
sean mas precisos (Williams, 2016).

Definicion del Modelo

En este estudio particular, la variable dependiente sera la autopercepcion individual de
salud, tomando valores iguales a 1 (percepciéon mala), 2 (percepcion regular), 3
(percepcién buena), 4 (percepcion muy buena) y 5 (percepcion excelente). Pasando a
las independientes, las mismas se describen a continuacion en sus respectivas
categorias:

Acceso a los servicios de salud: hace referencia a la posibilidad de la persona de
poder satisfacer sus demandas de atencién de salud en los centros correspondientes.

e Cobertura médica: Igual a 1 si el individuo tiene algun tipo de cobertura
médica (obra social, prepaga o seguro publico), 0 en caso contrario

e Obra social: Igual a 1 si la persona tiene obra social como unico medio de
cobertura, 0 en caso contrario.

e Prepaga: Igual a 1 si la persona contrata los servicios de una prepaga como
Unico medio de cobertura, 0 en caso contrario.

e Seguros publicos: Igual a 1 si la persona tiene algun tipo de seguro publico
como unico medio de cobertura, 0 en caso contrario.

e Mas de dos coberturas: Igual a 1 si la persona tiene 2 o mas medios de
cobertura, 0 en caso contrario.



Estilos de vida: Incluye la realizacién o no de ciertos habitos que repercuten en el
stock de salud individual tales como, hacer ejercicio, frecuentarse con amigos, beber o
fumar.

e Salidas: Igual a 1 si la persona afirma salir de su hogar “algunas veces a la
semana”, 0 si no lo hace.

o Casado: Igual a 1 si el individuo se encuentra casado, 0 en caso contrario

e Uso de TICS: Igual a 1 si la persona usa celular sin ayuda, 0 en caso contrario.

e Ejercicio: Igual a 1 si la persona realiz6 ejercicio al menos una vez en los
ultimos 3 meses, 0 en caso contrario.

e Sale todos los dias: Igual a 1 si la persona sale de su casa todos los dias, 0
en caso contrario.

e Sale algunas veces en la semana: Igual a 1 si la persona afirma salir algunos
dias en la semana de su hogar, 0 en caso contrario.

Factores socio-economicos: Relativos al medio en donde convive la persona. Son
incluidos en esta categoria la educacion, el ingreso, el ambiente, la cultura y demas
factores que se consideren asociados

¢ Ingreso total individual

e Secundario completo: Igual a 1 si la persona completdé sus estudios
secundario, 0 en caso negativo.

¢ Nivel primaria completa: Igual a 1 si el nivel educativo maximo de la persona
es el primario completo, 0 en caso contrario

e Nivel secundaria completa Igual a 1 si el nivel educativo maximo de la
persona es el secundario completo, 0 en caso contrario.

¢ Nivel universitario completo: Igual a 1 si el nivel educativo maximo de la
persona es el universitario completo, 0 en caso contrario.?

Variables de control

e Cuarta edad: Igual a 1 si la persona tiene 80 o mas afos, 0 en caso de ser
menor.

e Hombre: Igual a 1 si la persona es un hombre, 0 si es una mujer.

o Extranjero: Igual a 1 si el individuo naci6é en algun pais extranjero, 0 en caso
contrario.

e Ocupado: Igual a 1 si la persona se encuentra ocupada, 0 en caso de que no
lo esté.

La Tabla N° 4 resume para cada variable su media y desvio estandar.

® La unidad de base de las 3 variables anteriores son aquellas personas sin instruccion o con
primaria incompleta.
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Tabla N° 4: media y desvio estandar de cada variable seleccionada

Variable Media Desvio
estandar
Cobertura médica 0,915 0,279
Obra social 0,858 0,349
Prepaga 0,021 0,142
Seguros publicos 0,010 0,100
Mas de dos coberturas 0,026 0,160
Ingreso total individual 2921,945 3361,012
Secundario completo 0,220 0,414
Nivel primaria completa 0,459 0,498
Nivel secundaria completa 0,139 0,346
Nivel universidad completa 0,081 0,273
Salidas 0,813 0,390
Casado 0,471 0,499
Uso de TICS 0,300 0,458
Ejercicio 0,508 0,500
Sale todos los dias 0,609 0,488
Sale algunas veces en la 0,204 0,403
semana
Cuarta edad 0,162 0,369
Hombre 0,426 0,495
Extranjero 0,070 0,255
Ocupado 0,214 0,410

Fuente: Elaboracion propia en base a la ENCaViAM (2012).

Una vez definidas las variables, se procedié a definir el modelo gologit. Para una
mayor profundidad en el andlisis, se utilizaron dos especificaciones diferentes. Por un
lado, se defini6 una versibn mas general para luego profundizar el analisis
reemplazando las variables “Secundario completo”, “Cobertura médica” y “Salidas” por
otras mas especificas que capten los efectos con mayor precision. La segunda
especificacion reemplazé las tres variables mencionadas por “primaria completa”,
“secundaria completa” y “universidad completa” en el primer caso, “obra social’,
“prepaga”, “seguros publicos” y “mas de dos coberturas” para el segundo y, por ultimo,
“sale todos la dias” y “sale algunas veces en la semana” cambio de la ultima variable.

La Tabla N° 5 resume los resultados del modelo en su version general y en su version
especifica. Para cada variable se muestran los coeficientes beta asociados y los
desvios estandar entre paréntesis.
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Tabla N° 5: Resultados de la estimacion de la funcién de produccién de salud de adultos mayores.
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Primera especificacion Segunda especificacién
|Regular/Buena| Buena/Muy buena | Muy buena/Excelente Mala/Regular  |Regular/Buena| Buena/Muy buena  |Muy buena/Excelent
0.0403 0.274%* 0.124 0.0127
(0.200) (0.119) (0.183) (0.341)
-0.595 -0.400 0.525 0.184
(0.429) (0.355) (0.514) -1.074
0.522 0.298 0.731%* 0.00552
(0.623) (0.251) (0.298) (0.610)
0.481 0.586** 0.511* 0.688
(0.469) (0.231) (0.294) (0.502)
8.03e-05*** 1.44e-05 9.90e-06 0.000153*** 7.26e-05%** 1.16e-05 9.30e-06
(1.49e-05) (1.08e-05) (1.89e-05) (4.10e-05) (1.50e-05) (1.10e-05) (1.91e-05)
0.0623 0.222%** 0.136 0.221
(0.119) (0.0724) (0.119) (0.233)
0.0596 0.462%** 0.502%** 0.475*
(0.205) (0.107) (0.148) (0.283)
0.741% 0.700%** 0.693%** 0.342
(0.380) (0.146) (0.170) (0.329)
0.0624 0.394%** 0.455* 0.351%* 0.137 0.505%** 0.558**
(0.0891) (0.136) (0.256) (0.146) (0.0906) (0.138) (0.257)
0.0111 0.0583 0.267 -0.0721 -0.0133 0.0352 0.266
(O 0670) (0 0979) (O 191) (0121) (0O 0O679) (0 D9KE) (O 192)
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0.237%** 0.334*%** 0.277 0.199 0.165% 0.239** 0.202
(0.0867) (0.112) (0.207) (0.185) (0.0881) (0.113) (0.208)
1.564*** 0.987*** 1.126*** {512 82E%
(0.143) (0.0926) (0.179) (0.365)
0.860*** 0.299*** 0.333 0.583
(0.143) (0.102) (0.206) (0.413)
0.369%** 0.401%** 0.386** 0.415*** 0.309*** 0.335%** 0.319*
(0.0641) (0.0954) (0.181) (0.123) (0.0652) (0.0966) (0.182)
-0.0213 0.0153 -0.176 0.140 -0.0534 -0.00633 -0.187
(0.0649) (0.0942) (0.179) (0.117) (0.0658) (0.0950) (0.180)
-0.218* 0.0143 -1.107* -0.150 0.174 0.0451 -1.084*
(0.122) (0.187) (0.589) (0.192) (0.123) (0.188) (0.589)
0.572%** 0.645*%** 0.742%** 0.316* 0.458*** 0.559*** 0.668%**
(0.0760) (0.102) (0.194) (0.170) (0.0777) (0.104) (0.199)
0.271** 0.169 0.0296
(0.118) (0.182) (0.338)
0.410%** 0.521*%** 0.284
(0.0837) (0.104) (0.196)
0.750*** 0.884*** 0.922**
(0.0874) (0.175) (0.360)
-1.480%** -3.669*** -5.033*** 0.651*** -1.558*** -3.713*** -5.198***
(0.140) (0.247) (0.492) (0.215) (0.145) (0.255) (0.514)
Log likelihood Numero de observaciones Pseudo R22 Log likelihood3 Nimero de observaciones
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Fuente: elaboracion propia en base a ENCaViAM (2012).
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Los resultados obtenidos exhibieron, en primer lugar, una clara influencia positiva de
las variables en la categoria “estilos de vida” en la autopercepcion de salud.
Particularmente, el uso de celular por parte del adulto mayor resulté significativo en las
4 categorias del primer modelo y en 3 del segundo, esta tendencia también se
mantuvo con la variable “ejercicio”. Por otra parte, el hecho de salir algunas veces en
la semana también repercutié positivamente en la percepcién individual de salud v,
mas aun si la persona sale todos los dias. Finalmente, el hecho de estar casado no
resulta significativo.

La Tabla N° 6 muestra en detalle los efectos discretos de las variables que resultaron
significativas al 1, 5 y 10% en ambas estimaciones, considerando un individuo varén
nacido en Argentina. Como se observa, la ocurrencia de estas variables disminuye la
probabilidad de que la persona autoperciba su salud como “mala” o “regular”, al tiempo

que aumenta la probabilidad de autopercepcion “buena”, “muy buena” y “excelente”.
Tabla N° 6: Efectos discretos de las variables de la categoria “estilos de vida”.

Variable ' Categoria 1° especificacion 2° especificaciéon
Probabilidad de | -2,75%*** -2,31%***
Autopercepcion
mala

Probabilidad de | -6,42%*** -5,37%***
Autopercepcion
regular

Probabilidad de | 5,09%*** 4,42%***
Autopercepcion
buena

Hizo ejercicio en los
ultimos 3 meses

Probabilidad de | 2,91%™** 2,32%***
Autopercepcion
muy buena

Probabilidad de | 1,17%** 0,9%*
Autopercepcion
excelente

Probabilidad de | -2,35%*** -1,61%*
Autopercepcion
mala

Probabilidad de | -11,66%*** -9,66%***
Autopercepcion
regular

Probabilidad de | 6,74%*** 5,31%***
Uso de TICS (Celular) gaUjte]elz1{el=1olei(e]y
buena

Probabilidad de | 4,6%™** 3, 77%***
Autopercepcion
muy buena

Probabilidad de | 2,64%™*** 2,25%***
Autopercepcion
excelente

Probabilidad de | -10,39%*** -
Autopercepcion
mala

Sale mas de algunos
dias en la semana

Probabilidad de | -8,07%*** -
Autopercepcién
regular

Probabilidad de | 11,13%*** -
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Autopercepcién
buena

Probabilidad de | 5,13%*** -
Autopercepcién
muy buena

Probabilidad de | 2,20%*** -
Autopercepcion
excelente

Probabilidad de | - -10,64%***
Autopercepcién
mala

Probabilidad de | - -13,54%***
Autopercepcién
regular

Probabilidad de | - 13,08***
Sale todos los dias Autopercepcion
buena

Probabilidad de | - 7,12%***
Autopercepcion
muy buena

Probabilidad de | - 3,08%***
Autopercepcion
excelente

Probabilidad de | - -3,87%***
Autopercepcion
mala

Probabilidad de | - -3,52%
Autopercepcion
regular

Probabilidad de | - 3,88%
Autopercepcion
buena

Sale algunos dias en
la semana

Probabilidad de | - 1,47%
Autopercepcion
muy buena

Probabilidad de | - 2,03%
Autopercepcion
excelente

Fuente: elaboracion propia en base a ENCaViAM (2012)

Pasando a la categoria “factores socioecondmicos”, ambas especificaciones del
modelo muestran la influencia positiva del ingreso en las dos primeras categorias
aunque el mismo no resulta significativo en las dos categorias superiores. Algo similar
ocurre con las variables de educacion, las cuales tienen una gran influencia en el
traspaso de la categoria “regular’ a “bien” y en el de “bien” a “muy bien’.

Tomando como referencia la segunda especificacion del modelo, se calcularon los
efectos discretos de los 3 niveles educativos estudiados. Si bien todas las variables se
mostraron significativas en los niveles 2 y 3, los mayores impactos en la
autopercepcion provienen de la finalizacion de los estudios universitarios. Estos
resultados se resumen en la tabla N°7.
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Tabla N° 7: Efectos discretos de distintos niveles educativos.

Variable Categoria Efectos
discretos
Probabilidad de | -0,3%
Autopercepcién mala
Probabilidad de | -5,1%***
Autopercepcién regular
Primaria Probabilidad de | 4,19%™***
Completa Autopercepcion buena
Probabilidad de | 0,60%
Autopercepcién muy buena
Probabilidad de | 0,60%
Autopercepcion excelente
Probabilidad de | -0,33%
Autopercepcién mala
Probabilidad de | -10,95%***
Autopercepcion regular
RI-Tebale-Is -0 Probabilidad de | 5,63%**
Completa Autopercepcion buena
Probabilidad de | 4,00%**
Autopercepcion muy buena
Probabilidad de | 1,65%
Autopercepcion excelente
Probabilidad de | -3,1%***
Autopercepcién mala
Probabilidad de | -13,52%***
Autopercepcién regular
WRIVETSOE-Tol Probabilidad de | 8,21%**
Completa Autopercepcion buena
Probabilidad de | 7,33%***
Autopercepcién muy buena
Probabilidad de | 1,15%
Autopercepcidn excelente

Fuente: elaboracion propia en base a ENCaViAM (2012)

En el caso de las variables de acceso a los servicios de salud se evidencié un
comportamiento particular dado que, mientras en el primer modelo la variable
“cobertura médica” resultd significativa y positiva con un nivel de confianza de 95%
para el traspaso de la categoria “regular’ a “buena’, el segundo revela lo mismo para
aquellas personas con obra social o0 mas de un tipo de cobertura- Por otra parte,
aquellos individuos que poseen cobertura prepaga exhiben efectos positivos para el
pase de la categoria “buena’ a “muy buena’, con un nivel de confianza del 95%.

Por ultimo, al analizar las variables de control, se observo que tanto el sexo como el
hecho de ser extranjero no resultaron significativos al 95% de confianza. Las personas
mayores de 80 afos mostraron una mayor probabilidad de pasar de la categoria
buena a muy buena y, finalmente, el hecho de estar ocupado resulté significativo y
positivo en la primera especificacion para las categorias 2 y 3 con un 99% de
confianza pero no asi en la segunda especificacion.
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Conclusiones

Luego de haber realizado las estimaciones correspondientes, pueden extraerse las
conclusiones que a continuacion se mencionan acerca de los determinantes de la
autopercepcion de salud individual.

En primer lugar, las variables agrupadas en la categoria de “estilos de vida” fueron las
que mayor significatividad mostraron en todas las categorias, dando cuenta de su
influencia positiva en la autopercepcion de salud. Tal resultado refuerza aquellas
iniciativas tendientes a fomentar la sociabilizacion de los ancianos propiciando su
integracion y desarrollo en la sociedad*

Por otro lado, las comprendidas en la categoria de factores socioecondémicos
mostraron un relacién positiva ya sea en los niveles mas bajos (como el caso del
ingreso) como en niveles intermedios (tal es el caso de los niveles educativos). Las
variables de acceso a los servicios de salud no resultaron significativas de una manera
clara por lo que su efecto, aunque se considera positivo, no pudo mesurarse con
claridad. Sin embargo, pudo apreciarse diferencias entre los diferentes tipos de
cobertura siendo que las obras sociales se mostraron significativas en el pasaje de
una percepcion de salud regular a una buena mientras que las prepagas en el de
buena a muy buena.

Examinando diferencias etarias, pareceria ser que aquellos individuos de mayor edad
suelen tener una valoracion mas positiva de su salud, deduccién que resulta contra-
intuitiva ya que se esperaria que los mayores de 80 afios tengan percepcidén mas
negativa de su salud, en comparacion a los adultos mayores comprendidos en edades
de entre 60 y 80 afios.

De lo expuesto se llega a la conclusion de que, en el caso de los adultos mayores, los
factores socioeconémicos, el acceso a los servicios de salud y los estilos de vida son
factores influyentes en el traspaso de los niveles mas bajos de autopercepcion de
salud (malo y regular), haciendo que la persona perciba su salud como “buena” o
incluso “muy buena” en el caso de la educacion. Sin embargo, para alcanzar los
niveles de mayor valoracion (muy buena y excelente), cobra especial relevancia el
hecho de llevar una vida activa y en contacto con el resto de la comunidad.

Por ejempilo la realizacidon de cursos de idioma, actividad fisica, o el programa UPAMI entre
otros.
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