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Resumen
_____________________________________________________________________________________

Objetivo: Establecer una aproximación a las variables individuales y grupales que determinan 
el adecuado abordaje del diabético desde los servicios que brindan las áreas de salud  de la Caja 
Costarricense del Seguro Social.

Métodos: El diseño del estudio es de tipo no experimental, transversal y se usó un modelo de 
regresión logística multinivel para el análisis.  Los datos se obtuvieron de la muestra recopilada 
por la Dirección de Compra de Servicios de Salud de enero a diciembre del 2004, de personas 
diabéticas atendidas en las diferentes áreas de salud de la CCSS. Se utilizó información de dos 
niveles de análisis; nivel 1 (diabético) y nivel 2 (áreas de salud) y como variable dependiente el 
resultado de la prueba de hemoglobina glicosilada.

Resultados: El 49,9% de la muestra son pacientes controlados, la mediana de la edad es superior 
a los 60 años, un 66% de la muestra son mujeres y el 76.6% de los pacientes presentaron índice 
de masa corporal entre sobrepeso y obesidad. En promedio las áreas de salud en estudio, tienen 
7 años de haber iniciado la reforma, su nota media en los compromisos de gestión en los últimos 
cinco años es de 87%, la población media adscrita es de aproximadamente 40 mil habitantes y 
un 22% de su población tiene hasta educación secundaria. Los resultados de la regresión logística 
multinivel, revelan que a medida que aumenta la edad del diabético aumenta la probabilidad de 
estar controlado y que las mujeres diabéticas tienen menor probabilidad de estar controladas que 
los hombres, los diabéticos pertenecientes a las áreas de salud que iniciaron tempranamente la 
reforma y los que presentan mejores resultados en los compromisos de gestión, presentan mayor 
probabilidad de estar controlados, aunque este último hallazgo no es significativamente 
estadístico, después de controlar por las demás variables del modelo.  

Discusión: Aproximadamente entre 6% y 10% de la varianza en el control del diabético, después 
de controlar por las variables explicativas, es atribuible a las diferencias entre áreas de salud.

Descriptores: diabetes mellitus, hemoglobina A glicosilada, regresión logística, Costa Rica.
_____________________________________________________________________________________

Abstract
_____________________________________________________________________________________

Aim: To establish an initial approach to individual and group variables that determine adequate 
interventions of diabetic patients of local health services of the Costa Rican Social Security local.
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En la mayoría de los países en vías de desarrollo, al 
menos el 10% de las muertes de adultos de 35 a 64 años 
puede atribuirse a la diabetes, y en algunos este porcentaje 
llega incluso al 25%.1

En Costa Rica la prevalencia de todos los casos de 
Diabetes Mellitus (DM) se estimó en un 4.6% para 1995 y en 
un 5% en 2000, con un esperado ascenso a un 7% en 2025. 

Las complicaciones crónicas que se desarrollan por la 
evolución de la DM, implican elevados costos económicos 
para su mantenimiento y control por parte de los países 
desarrollados y en vías de desarrollo.2  El impacto económicoa 
del control inadecuado de pacientes diabéticos en la red de 
servicios de salud costarricense fue de aproximadamente 
¢2.036 millones (US $4,13 millones) en el trienio 2001-
2003.3  En 2004, los egresos hospitalarios fueron 338.716, 
de los cuales el 0,4% tenían como primera o segunda causa 
de egreso la diabetes.  Esto representó un gasto aproximado 
de ¢1.027 millones (US $2,05 millones)b.  En el primer nivel 
se brindaron cerca de 250.821 atenciones a personas diabéticas, 
lo que equivale a un gasto de alrededor de ¢2.032 millones (US 
$4,06 millones).  

Uno de los indicadores más confiables para el control 
adecuado del paciente diabético es la medición de la 
concentración de hemoglobina glicosilada (HbA1c) en sangre, 

debido a la característica que le confiere su adhesión a la 
molécula del hemo del glóbulo rojo.4

Costa Rica, en 1995, inicia un proceso de reforma del 
Sector Salud, consistente, entre otras cosas, en fortalecer la 
prestación de servicios en el primer nivel de atención, liderado 
por la CCSS, a raíz de la transferencia de infraestructuras y 
recurso humano por parte del Ministerio de Salud para la 
atención directa a las personas. La implementación del proceso 
de reforma no se produjo simultáneamente en todo el país y 
aun no se había completado a finales de 2004. El proceso 
requirió aumentar el recurso humano e infraestructura, 
desagregando las siete regiones del país en 103 áreas de salud 
(AS), y estas a su vez en sectores, los cuales tienen la 
responsabilidad de brindar el paquete básico de atención en 
salud a una población de aproximadamente 4000 habitantes, 
con un médico, un auxiliar de enfermería, un técnico de 
atención primario y un técnico de registros médicos, a los que 
se denominó equipo básico de atención integral en salud 
(EBAIS).

Entre las piezas claves de la reforma en la búsqueda de 
una mayor eficiencia se encuentran los “compromisos de 
gestión”, documento que suscriben los gerentes locales de 
la gestión de salud, en el que se establecen metas e 
indicadores de proceso que sirven para la asignación de 
recursos y el posterior seguimiento de la gestión.5

Methods: The study design is non-experimental, cross-sectional and applies multi-level logistic 
regression.  The data were obtained from a sample chosen from the Health Services Purchasing 
Direction, and includes diabetic patients cared for at local levels from January to December 
2004. The information was used at 2 levels of analysis; level 1 (individual) and level 2 (group), 
and glycosilated hemoglobin was used as a dependent variable.

Results: Forty-nine percent were controlled,patients with a median age above 60 years, 66 % of 
the sample were women, 76,6% with a body mass index (BMI) reflecting overweight and obesity. 
On the average, the local health services in the study had 7 years since initiating the reform 
process, and their average score on the “Commitment of  Management” for the last 5 years was 
87 %, the average population covered was 40 thousand inhabitants, and 22 % of them had high 
school education. Multilevel logistic regression revealed that as diabetic patients aged the 
probability of achieving control also increased,  women had a lower probability of being under 
control as compared to men, diabetic patients belonging to the local health services that inititiated 
their reform earlier, and those belonging to health services achieving higher scores on the 
“Commitment of  Management” had a higher proability of being under control, even though this 
finding is not statistically significant, given the other model variables.

Discussion: Approximately between 6 % and 10 % of the variance in the diabetic patient control, 
is explained by differences within local health services, after controling other intervening 
variables.

Key words: diabetes Mellitus, hemoglobin A, glycosylated, logistic models, Costa Rica 
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a	 Medido	como	las	estancias	totales	de	problemas	de	salud	susceptibles	de	resolución	en	el	primer	nivel	por	el	costo	promedio	de	un	día	de	estancia.
b	 Tipo	de	cambio	según	el	Banco	Central	de	Costa	Rica,	492,45	colones	al	14	de	noviembre	de	2005.
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Esta investigación pretende aproximarse a los 
determinantes del control adecuado del paciente diabético, 
tomando en cuenta características del diabético y el efecto 
de las AS sobre dicho control.
_____________________________________________________

Materiales y métodos
_____________________________________________________

La investigación es de tipo no experimental y se realizan 
dos análisis: uno transversal, de las variables relacionadas al 
paciente diabético, y uno ecológico, de la variabilidad entre 
AS de los resultados de Hb1Ac de las personas diabéticas.  
Los datos para este estudio provienen de un muestreo por 
conglomerados desiguales de las 103 AS  de la CCSS, 
efectuado entre febrero y marzo de 2005.  Los sectoresc de 
cada AS representaron los conglomerados desiguales, los 
cuales se ajustaron por la población total del AS. La muestra 
inicial se basa en la muestra irrestricta aleatoria, ajustada por 
los resultados de las evaluaciones de años anteriores, la cual 
se distribuye proporcionalmente, según la cantidad de 
consultas de los sectores seleccionados, y con esta selección 
se hace un mesip (método de selección con igual probabilidad 
para todos los elementos de la población), para no tener que 
ponderar los resultados. Se efectuaron pruebas para 
determinar si los resultados se afectaban por hacer estas 
modificaciones en el muestreo y los resultados solo variaron 
en los últimos dos decimales, por lo tanto, los efectos son 
mínimos y el muestreo produce resultados consistentes.

El tamaño de la muestra de los conglomerados estuvo 
entre 30-78 expedientes, según los sectores de cada AS, con 
un 5% de no respuesta y un nivel de confianza del 90%. La 
selección de los expedientes se realizó de forma aleatoria del 
listado de consultas de primera vez, de los pacientes 
diabéticos atendidos entre enero y diciembre de 2004.    

Para el estudio se parte de 5778 observaciones, de las 
cuales se excluyeron aquellas que no tenían datos en las 
variables: sexo, edad, índice de masa corporal (IMC) y 
HbA1c. Se tomaron los datos de HbA1c del segundo 
semestre de 2004 y los casos faltantes se sustituyeron por los 
datos del primer semestre; al final de esta depuración se 
contaba con 3 595 observaciones de pacientes diabéticos 
atendidos en 81 de las 103 AS de la CCSS.

Las variables que son objeto de análisis en esta 
investigación poseen una estructura jerárquica de dos 
niveles; en la unidad de análisis del nivel 1 se ubican las 
variables relacionadas con el paciente diabético y en la  
unidad de análisis del nivel 2, las variables relacionadas con 
las AS, por lo que se utilizó para su análisis un modelo 
multinivel.6-9 Se consideró como variable dependiente al 
aplicar el modelo multinivel, el control adecuado del paciente 
diabético, a partir de la HbA1c ≤ 7%, así estimado por la 

Asociación Americana de Diabetes.10 Las variables inde-
pendientes del nivel 1 son: sexo, edad e IMC, y las del nivel 
2: tiempo desde la reforma de la atención primaria, horas 
médico por mil habitantes, tiempo y  nota en compromiso de 
gestión, tipo de área de salud, horario de atención, presión 
asistencial (porcentaje de población menor de 6 años y 
mayor de 64 años) y nivel educativo medio de la población 
adscrita al área. 

Para el análisis descriptivo se utilizan medidas de 
tendencia central, dispersión, proporciones y frecuencias.  
En el análisis multivariado se emplea una regresión logística 
multinivel,11-12 donde se estiman los modelos vacío y de 
intercepto aleatorio.  

El modelo vacío no incluye variables explicativas e 
implica una descomposición de la variancia en un componente 
de variación entre pacientes diabéticos y AS, dentro de la 
misma área. El modelo de intercepto aleatorio parte del 
modelo vacío y se le añaden variables explicativas en cada 
nivel de análisis. Algebraicamente el modelo es el que sigue:

     

donde  yij es el control adecuado del paciente diabético, que 
toma valor de uno si el individuo i del AS j está abordado 
adecuadamente (HbA1c ≤ 7%) y cero en caso contrario; las 
variables explicativas del nivel 1 están denotadas como “x” 
y las variables explicativas del nivel 2 se denotan por “z”.  El 
término de error, que es compuesto, divide la parte no 
explicada de la variable dependiente en dos partes: una 
propia del paciente diabético y la otra propia del AS.  El 
modelo asume componentes del error (µ y e), con media 
cero y variancia constante.

También se calculó la correlación intraclase, que es la 
proporción de la variancia total explicada por las diferencias 
entre grupos.  Se aplicó la definición de la variable latente 
subyacente “score logit”,13-14 puesto que la distribución 
logística para los residuos de nivel 1 implica una varianza 
igual a π2/3, entonces para un modelo logístico de dos niveles 
de intercepto aleatorio, con varianza del intercepto igual      
ha        , la correlación intraclase es:

Para el análisis descriptivo se utilizó el paquete Stata 
8.0.15 y para la estimación del modelo multinivel el paquete 
MlwiN 2.02.1 Se empleó el método de estimación Penalised 
Quasilikelihood (PQL), dado que se recomienda para 
eliminar el sesgo presentado cuando el número de unidades 
del primer nivel agrupadas en cada unidad de segundo nivel 
es reducido, o bien, la variancia del nivel 2 es grande porque 
alguno de los residuos es particularmente elevado.6,7,9c	 Unidades	geográfico-poblacionales	con	un	equipo	básico	de	atención	

integral	(EBAIS).
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Para los modelos estimados en esta investigación no se 
ha contrastado la posible existencia de exceso o defecto de 
variabilidad,6-7 dado que ello excedía los objetivos iniciales.
_____________________________________________________

Resultados
_____________________________________________________

Análisis descriptivo

En el Cuadro 1 se presentan los resultados generales, 
se tiene que el 49,9% de las personas diabéticas de la 
muestra, presentó HbA1c ≤ 7%; el 76.6% presentó 
IMC mayor a 26 (sobrepeso y obesidad), y los hombres 
y las personas de 60 años y más resultaron 
proporcionalmente los más controlados.

Las AS tenía una población media adscrita cercana 
a los 40 mil habitantes, y un 22% de ellos, con educación 
secundaria o menos, en promedio tenían siete años de 
haber iniciado la reforma y su nota media en el 
compromiso de gestión fue de un 87%.

En la Figura 1 se muestra que las AS que tienen más 
años de reformadas, presentan mayor número de pacientes 
diabéticos inadecuadamente controlados y mayor brecha 
entre controlados y no controlados, mientras que las que han 
trascurrido la mitad del periodo de reforma, se ubican entre 
las que tienen mayor número de pacientes diabéticos 

controlados adecuadamente y menor brecha entre controlados 
y no controlados.

En la Figura 2 se observa que los diabéticos de las AS de 
primer nivel reforzado presentan un promedio de HbA1c 
menor al 7%, pero con mayor variabilidad que las AS de 
primer nivel y las AS de segundo nivel.  

Por su parte, en la Figura 3 se muestra que los diabéticos 
de las AS de inicio tardío en el proceso de reforma, son las 
que presentan menor variabilidad, pero siempre con un 
promedio de HbA1c superior al 7%.  

Cuadro 1. Medidas de tendencia central de las variables seleccionadas en los niveles 1 y 2.
Costa Rica, 2004

Variable Media Desviación
estándar Mínimo Máximo

Variable dependiente: 	Hemoglobina	glicosilada 7,59 2,09 3,10 23,9

Nivel 1: Individuo,	n	=	3595

Edad 60,47 12,85 1,00 94,00
Índice	de	Masa	Corporal 29,74 5,35 15,8 64,00

Nivel 2: Grupo,	n	=	81	Áreas	de	Salud

Tiempo	de	reforma 7,11 2,46 3,00 10
Población	2004 41.212 25.308 3.985 129.424
Tiempo	en	compromiso	de	gestión 5,31 1,12 3 8,00
Nota	de	compromiso	de	gestión 0,87 0,07 0,69 0,99
Niños	menores	de	6	años 0,12 0,02 0,08 0,17
Adulto	mayor 0,05 0,01 0,03 0,08
Primaria 0,67 0,14 0,33 0,89
Secundaria 0,22 0,06 0,09 0,34
Universidad 0,11 0,09 0,01 0,37
Distancia	(km)	del	área	al	Hospital	 15,77 20,07 0,00 80,00

Horas	médico	por	mil	habitantes 395,96 204,11 215,34 1.437,13

109876
Tiempo de reforma (años)

Descontrolados
Controlados
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Figura	 1.	 Distribución	 de	 la	 muestra	 por	 áreas	 de	 salud,	 según	
tiempo	transcurrido	de	la	reforma.	Costa	Rica,	febrero-marzo	2004
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Análisis de regresión multinivel

Se presentan los principales resultados de la regresión 
multinivel en el programa  MlwiN para el modelo de 
intercepto aleatorio. 

Del Cuadro 2 se deduce que el sexo masculino y el 
aumento de edad en el paciente diabético incrementan la 
posibilidad de estar adecuadamente controlado, dadas las 
demás variables del modelo. Con respecto a las variables del 
nivel 2, se tiene que los diabéticos pertenecientes a las AS 

Cuadro 2.  Resumen de resultados regresión logística multinivel 
Variable explicada: Control adecuado del diabético, Costa Rica 2004

Variables Parámetro	y	error	estándar Odds	Ratio

Parte fija
Nivel 1: Individuo,	n	=	3500	diabéticos
Edad	en	años	cumplidos 0,02(0,003)* 1,02
Mujer 0 1
Hombre -0,18(0,08)** 0,83
Estado	nutricional	(IMC) 0,002(0,007) 1,002
Nivel 2: Grupo,	n	=	81	Áreas	de	Salud
Tardía	en	proceso	de	reforma 0 1
Intermedia	en	proceso	de	reforma -0,65(0,23)* 0,52
Pionera	en	proceso	de	reforma -1,11(0,40)* 0,33
Nota	de	compromiso	de	gestión 1,12(0,65) 3,07
Gestión	concentrada 0 1
Gestión	desconcentrada 0,55(0,13)* 1,73
Área	propia	de	la	CCSS 0 1
Área	contratada	externamente -0,31(0,145)** 0,73
Área	de	primer	nivel 0 1
Área	de	primer	nivel	reforzado 0,565(0,15)* 1,76
Área	de	segundo	nivel 0,75(0,17)* 2,12
Porcentaje	de	adulto	mayor	adscritos	al	área 16,58(6,555)** 15.870.935
Distancia	(km)	del	área	de	salud	al	hospital	de	adscripción -0,012(0,003)* 0,99
Horas	médico	por	mil	habitantes -0,001(0,00)* 0,999
Parte aleatoria

Var	(μ0j) 0,36(0,11)

Nota:	Los	datos	entre	paréntesis	son	los	errores	estándares,	*p<0,01,	**	p<0,05

Figura	2.	Variabilidad	del	nivel	promedio	de	HbA1c,	por	tipo	de	área	
de	salud.	Costa	Rica,	febrero-marzo	2004

Figura	 3.	 Variabilidad	 del	 nivel	 promedio	 de	 HbA1c,	 por	 área	 de	
salud,	según	inicio	de	la	reforma.	Costa	Rica,	febrero-marzo	2004
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que iniciaron tardíamente la reforma, tienen mayor 
posibilidad de estar controlados adecuadamente. Los 
coeficientes de correlación intraclase fueron de 0,059 y 
0,0979 para el modelo vacío y de intercepto aleatorio, 
respectivamente, lo cual implica que entre un 6% y un 10% 
de la variancia en el control del diabético, después de 
controlar por las variables explicativas, es atribuible a las 
diferencias entre AS.
_____________________________________________________

Discusión
_____________________________________________________

Los resultados del modelo de regresión permiten 
concluir que no se ha presentado un impacto positivo de la 
reforma del Sector Salud iniciada en 1995 en la CCSS, en el 
control del paciente diabético, dado que las AS que iniciaron 
tempranamente el proceso de reforma y se incorporaron a 
los compromiso de gestión, tienen una menor posibilidad de 
presentar personas diabéticas controladas.  Este resultado es 
contrario a lo esperado, partiendo del supuesto de que estas 
AS poseen mayor experiencia en el cumplimiento de las 
normas de atención del paciente diabético.

Pueden existir variables del entorno sociodemográfico 
del AS que influyan sobre el control del diabético y, por lo 
tanto, no sería atribuible al equipo de profesionales del AS, 
sino en parte, consecuencia de factores externos. Un factor 
que puede estar influyendo en este estudio es que la reforma 
del Sector Salud en Costa Rica no fue implementada al azar 
entre AS, sino que se inició en AS deprimidas de la periferia, 
y este puede ser un factor pronóstico del control inadecuado 
de los pacientes diabéticos, con lo cual se estaría presentando 
confusión en los resultados del modelo. 

En el presente estudio se establece una relación 
significativa entre la edad y los resultados de HbA1c, ya que 
a medida que aumenta la edad, existe mayor posibilidad de 
tener HbA1c ≤ 7%.  Esto sugiere que los pacientes diabéticos, 
conforme avanza su enfermedad, se preocupan más por 
cumplir con las indicaciones y recomendaciones de su 
médico (cumplimiento terapéutico, ejercicio, dieta, etc.).  El 
efecto del IMC sobre el control del paciente diabético resultó 
positivo y prácticamente nulo, situación influida porque la 
mayor parte de los diabéticos de la muestra tienen sobrepeso 
o son obesos (40% y 45%, respectivamente).

La existencia de AS con atención especializada 
ambulatoria e incipiente incorporación de especialistas en el 
primer nivel de atención en las AS de compra externa, están 
asociadas positiva y significativamente con el control 
adecuado del paciente diabético. Estos resultados son 
congruentes con los obtenidos por un estudio3 que determinó 
una mayor capacidad resolutiva en estas AS.  

La baja bondad del ajuste del modelo estimado muestra 
que hay otras variables que están influyendo en el grado de 
control del diabético, por lo que el estudio debe tomarse 
como línea base en la determinación de factores individuales 
y grupales asociados al adecuado abordaje del individuo 
diabético. Otras variables que pueden incluirse posterior-
mente en el nivel individual, no incluidas en esta oportunidad, 
son: actividad física, tipo de dieta, enfermedad concomitante, 
complicaciones, resultados de perfil lipídico, presión arterial, 
años de evolución de la enfermedad, funcionalidad de la 
familia,17-18 cumplimiento de tratamiento,19 control metabó-
lico20 y, en el nivel 2: características del profesional médico 
que brinda atención a estas personas, tales como: años de 
experiencia, cantidad de personas atendidas por semana y 
cumplimiento de normas de atención.
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