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Resumen 
Se determinó si la hipótesis de Brenner, sobre el impacto negativo del desempleo 
sobre la salud, se cumple para Costa Rica. Se respondió: ¿genera el desempleo 
efectos dañinos sobre la salud de los costarricenses? Para cumplir con lo anterior se 
recurrió al uso del análisis de regresión múltiple (periodo 1976-2014) y datos de panel 
(2000-2013), estrategias metodológicas presentes en la literatura revisada.  
El análisis evidenció que la relación entre el desempleo y la salud depende de las 
variables sucedáneas de salud 
La técnica de datos de panel bajo efectos fijos presentó las estimaciones más 
robustas. Se estimó una relación negativa entre desempleo y la tasa de mortalidad 
total, la tasa de mortalidad por accidentes de tránsito y la tasa de muertes por 
enfermedades cardiacas, con elasticidades de -0,024%, -0,206% y -0,044%, 
respectivamente. 
Por su parte, la tasa de muertes por cáncer de estómago está relacionada 
positivamente con el desempleo con una elasticidad de 0,195%. Además, no se 
encontró evidencia de efecto del desempleo sobre la tasa de muertes por cirrosis. 
Dado lo anterior, se podría afirmar que la tasa de mortalidad total, así como las tasas 
de mortalidad por accidentes de tránsito y enfermedades cardiacas son procíclicas. Es 
decir, cuando la economía se encuentra en la fase de auge y presenta disminuciones 
en el desempleo, las variables mencionadas supra tienden a aumentar. Contrario 
ocurre en caso de la tasa de muertes por cáncer de estómago, la cual resulta ser 
contracíclica. 
Se encontró que en la región Huetar Norte la tasa de mortalidad total estimada es un 
14,1% menor que la estimación nacional. La región Pacífico Central posee tasas de 
mortalidad por accidentes de tránsito y por cirrosis un 17,9% y 31,3%, 
respectivamente, mayores que la estimación nacional. Por otra parte, la región Central 
muestra los mayores efectos para la tasa de mortalidad por eventos cardiacos de 
22,3% y por cáncer de estómago de 48,3% superiores a la estimación nacional. 
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1. Introducción 
Previo a la crisis del 2008, Costa Rica mantenía tasas de desempleo entre el 5% y el 
6% (INEC, 2015). Sin embargo, posterior a la crisis de 2008-2009 la tasa de 
desempleo se encontró cercana al 9% en 20141; situación que no pareciera próxima a 
mejorar.  
Ante este escenario, la salud de la población podría verse afectada directa o 
indirectamente. Se plantea como objetivo, determinar si se cumple la hipótesis de 
Brenner (1979) sobre la relación negativa entre la salud y el desempleo para Costa 
Rica. 
En 1971, Harvey Brenner afirmó que la tasa de desempleo refleja la pérdida de 
ingresos, condición social e incluso relaciones estrechas entre personas y familias.  
Adicionalmente, el desempleo como un indicador de recesión, se convierte en una 
medida global indirecta de la pérdida de ingresos y el estrés laboral en las personas 
con dificultades económicas. 
Dado que se cree que la pérdida de la condición económica y social es una fuente 
importante de una serie de trastornos, tales como hábitos de vida peligrosos, ruptura 
de estructuras sociales familiares y de la comunidad, enfermedades físicas asociadas 
al estrés y depresión (Brenner, 1979); se considera relevante estudiar si el desempleo 
es nocivo para la salud. Se busca responder: ¿genera el desempleo efectos dañinos 
sobre la salud de los costarricenses? 
Al analizar la relación del desempleo y la salud, la literatura ha recurrido al uso de 
regresión múltiple y de datos de panel. El estudio realiza un primer acercamiento en 
Costa Rica, explorando ambas alternativas. 
En la sección 2 se presenta una revisión de la literatura desarrollada sobre el tema. 
Posteriormente, en la sección 3 se describen las metodologías utilizadas (regresión 
múltiple y de datos de panel) junto con el comportamiento de las principales variables 
socioeconómicas, demográficas y de salud en Costa Rica, tanto a nivel nacional como 
por regiones de planificación. 
Se utilizan las bases de datos del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC), 
Ministerio de Salud (MINSA), Centro Centroamericano de Población (CCP), Banco 
Central de Costa Rica (BCCR) y Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS), datos 
                                                1 A partir de 2010 se cambia la Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples por la Encuesta 
Nacional de Hogares. Este cambio metodológico puede ser otro factor que explique la 
diferencia en esta tasa de desempleo.  



9 
 
de Miranda (2003), así como el compendio estadístico del Estado de la Nación de 
manera anual. 
Seguidamente, en la sección 4 se presentan los resultados para ambas técnicas y por 
último se hace un recuento de las principales conclusiones en la sección 5.  
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2. Relación entre salud y economía 
La relación entre la salud y la economía, ha sido ampliamente estudiada y discutida. 
Uno de los primeros aportes en ese sentido lo realizó Durkheim (1897) quien observó 
que las tasas de suicidio están relacionadas con las fluctuaciones económicas. Estas 
eran mayores en periodos de crisis y entre los desempleados. 
Dentro de los estudios pioneros, también se encuentra el realizado por Thomas 
(1928), citado por Collegde (1982), quien documentó estadísticamente la relación 
entre las tasas vitales y otros fenómenos sociales y los ciclos económicos de corto 
plazo. Morris y Titmuss (1944) utilizaron métodos multivariantes para examinar la 
relación entre las tasas de desempleo y las tasas de mortalidad por enfermedades del 
corazón en jóvenes de 5 a 24 años durante la depresión de los años treinta y 
mostraron un rezago 2 a 4 años antes de la aparición. 
En este estudio las condiciones económicas se aproximan por dos enfoques. Un 
primer enfoque que apunta a una relación negativa entre las condiciones económicas 
y la salud, a este enfoque le denominaremos como hipótesis de Brenner (1979). 
Harvey Brenner, quien expuso en los años setenta, que los cambios económicos 
caracterizados por el desempleo y las fluctuaciones del ingreso per cápita pueden 
tener consecuencias adversas en la salud de las poblaciones. 
Un segundo enfoque se caracteriza por criticar los resultados de Brenner desde dos 
aristas. Una de estas se enfoca en criticar su metodología y procedimientos, liderada 
por Gravelle, Hutchinson, y Stern (1981); y la otra muestra una hipótesis contraria, es 
decir, afirma que existe una relación positiva entre la salud y las condiciones 
económicas (Ruhm, 1996). 

2.1. La hipótesis de Brenner y sus estudios empíricos. 
 
La hipótesis de Brenner considera la posibilidad de que la salud tiende a mejorar 
durante las expansiones económicas y deteriorarse en las recesiones. Entre sus 
análisis se destacan los relativos al uso de regresiones múltiples agregadas a nivel 
nacional de las tasas de desempleo y de las tasas de mortalidad general en varios 
países, entre ellos Inglaterra y Gales, Estados Unidos, Escocia y Suecia (Brenner, 
1979, 1984, 1987a, 1987c, 2005). 
Inicialmente, Brenner se adentra en este tema en 1971 donde indicó que las crisis 
económicas se asocian con un aumento de la mortalidad por enfermedades del 
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corazón (Brenner, 1971). Aunque no fue el primero en introducir la relación existente 
entre la economía y las hospitalizaciones por enfermedades mentales, la exploración 
de dicha relación en 1973 se considera uno de los primeros aportes a su hipótesis 
general (Brenner, 1979). 
Brenner (1971 y 1973) utilizó un análisis de Fourier2 (a partir de series de Fourier) para 
demostrar la existencia de una relación positiva entre las fluctuaciones de la economía 
y las muertes por enfermedades del corazón, así como los ingresos hospitalarios por 
enfermedades mentales. 
Brenner (1976) encontró una asociación positiva y estadísticamente significativa entre 
la tasa de desempleo y todos los índices patológicos empleados (tasa de mortalidad 
total, tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares (ECV), por cirrosis, por 
suicidios, por homicidios e ingresos hospitalarios por enfermedades mentales) para el 
caso de Estados Unidos. La metodología empleada consistió en análisis de regresión 
múltiple.  
Asimismo, Brenner (1979) estimó la incidencia del desempleo sobre la tasa de 
mortalidad en Inglaterra y Gales, a partir del modelo desarrollado en Brenner (1976) y 
encontró que la disminución en la tasa de mortalidad se explica por la tendencia de 
largo plazo del crecimiento económico; mientras que las fluctuaciones en las tasas de 
mortalidad se explican en gran medida por la inestabilidad económica. Bajo su línea de 
análisis, el desempleo afecta positivamente a los indicadores de salud empleados 
(tasa de mortalidad total y por grupos de edad, tasa de mortalidad infantil, tasa de 
muertes por ECV, Isquémicas del corazón, cerebrovasculares). 
Sus estudios posteriores continúan en esa misma línea de modelación y resultados. 
Por ejemplo, Brenner (1982) usó un modelo multivariado con el cual exploró el impacto 
de los cambios más fundamentales de variables socioeconómicas sobre las tasas de 
mortalidad por enfermedades cardiovasculares (ECV) en Gran Bretaña. Es este 
estudio comprobó que el crecimiento económico resulta ser el factor de más peso 
sobre la disminución a largo plazo en las tasas de mortalidad por ECV. 
Brenner (1984) indicó que el crecimiento económico sigue estando estrechamente 
relacionado con vidas más largas. Sin embargo, la presencia de altas tasas de 
desempleo, el descenso de la tasa de actividad, la disminución en promedio de horas 
semanales trabajadas, y un aumento en la tasa de fracasos en los negocios están 

                                                2 Un desarrollo completo de este tipo de análisis se puede observar en Vallejo (2010). 
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fuertemente asociados con el aumento de la mortalidad, aún en presencia de factores 
de riesgo comúnmente asociados a la salud. (Brenner, 1984).  
En Escocia, Brenner (1987a) encontró una relación positiva a largo plazo (al menos 
una década) significativa entre el cambio de las tasas de desempleo y las tasas de 
mortalidad para diferentes causas, entre ellas enfermedades del corazón, y en 
particular para la isquemia, controlando por factores de riesgo.  
Para Suecia, Brenner (1987c) determinó que el crecimiento económico se relaciona 
con la reducción de la mortalidad por varias enfermedades como las cardiovasculares, 
cerebrovasculares, enfermedades del corazón, isquemias, tumores malignos y los 
accidentes de vehículos; la recesión económica, por el contrario, está relacionada con 
incrementos en la mortalidad total y por dichas enfermedades. 
Brenner (1987b) también describió que el desempleo y el fallo en los negocios en 
Australia, Canadá, Inglaterra y Gales, Dinamarca, República Federal de Alemania, 
Finlandia, Francia, Suecia y Estados Unidos, se relacionan positivamente con la 
mortalidad por enfermedades del corazón, y en ocho, de esos nueve países, la 
tendencia del crecimiento económico muestra una relación inversa, controlando 
también por factores de riesgo.  
Los estudios más recientes de este autor también apuntan en la misma dirección. 
Brenner (2005) indica que el crecimiento económico ha sido el factor central de la 
reducción de la tasa de mortalidad en los EE.UU. durante el siglo XX. Además, 
menciona que el desempleo en un período de tiempo acumulado está positivamente 
relacionado con la tasa de mortalidad. 
Por otro lado, Díaz (2010) encuentra una relación inversa entre la tasa de mortalidad y 
la tasa de crecimiento del PIB para el periodo 1970-2008 en Perú. A pesar de 
encontrar una relación directa entre la tasa de mortalidad y el desempleo, esta no 
resulta significativa. 
En Costa Rica resalta el estudio de Vargas (2005), quien afirma por medio de un 
análisis de regresión múltiple que el progreso económico en el país ha contribuido a 
disminuir la mortalidad. Más adelante Elizondo, Vargas y Xirinachs (2006) desarrollan 
dos modelos para explicar la relación entre salud y la economía, el primer modelo 
incluye un análisis de series históricas y regresión a nivel nacional para el periodo 
1950-2003, mientras el segundo modelo es un análisis de datos de panel para el 
periodo 1980-2003. Ambos modelos confirman la hipótesis inicial de Brenner.  
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Como se mencionó anteriormente, en una primera arista, la crítica a Brenner se da por 
diferencias obtenidas con estudios similares y la metodología empleada en el modelo. 

2.2. Críticas a metodología y estudios antibrennerianos 
En esta sección se sintetizan las críticas a la metodología usada por Brenner en 
diferentes aspectos tales como: especificación del modelo, la consistencia y robustez 
del mismo, la confiabilidad de los datos, así como las propiedades de las series 
utilizadas, además de la metodología de los rezagos. 
En ese sentido, Gravelle, Hutchinson y Stern (1981) encontraron errores en la 
especificación del modelo, entre los que se destaca el uso de la variable “ingreso real 
per cápita”. Esta variable es considerada por ellos como un mal indicador de la 
reducción de mortalidad3.y argumentan que el indicador adecuado es el gasto social 
en salud per cápita. Adicionalmente, estos autores sugieren la omisión de variables 
relevantes en el modelo breneriano, tales como el desarrollo de los antibióticos y las 
mejoras en la nutrición, que pueden estar relacionadas con la disminución en la tasa 
de mortalidad. 
Por otra parte, las variables incorporadas por Brenner como la desviación real de la 
tendencia del ingreso y el gasto de gobierno en programas de bienestar como 
proporción del gasto total no son consideradas medidas de crecimiento económico, 
sino de niveles de ingreso (Gravelle, Hutchinson y Stern, 1981). 
Unido a lo anterior, los autores encontraron poca fiabilidad en los datos por cuanto se 
tomaron los datos de mortalidad de Gales e Inglaterra pero se empleó la economía del 
Reino Unido.  
En relación a la robustez y consistencia del modelo, si se compara el periodo entre 
guerra y posguerra los resultados del modelo son muy diferentes incluso antes de 
1940. No obstante, las tasas de desempleo y mortalidad están correlacionas 
negativamente en estos periodos. 
Otra crítica realizada es la elección de los rezagos sobre la tasa de desempleo. 
Brenner (1979) eligió rezagos de 7 años porque los efectos en el desempleo se 
vuelven menos significativos. Según Gravelle y Hutchinson (1981) este procedimiento 
                                                3 Los autores plantean que una reducción en el ingreso per cápita pronostica, erróneamente, un 
aumento en la tasa de mortalidad y, por lo tanto, un detrimento en la salud. Sin embargo, si 
esta reducción en el ingreso es producto de un impuesto que se destina a mejorar los servicios 
de salud pública, tendría un efecto positivo en la salud. Lo anterior puede conllevar a una 
ambigüedad en el efecto de dicha variable en la salud.  
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es arbitrario, presenta una relación espuria y es complejo de aplicar. Además, no hay 
suficiente evidencia que estos sean los rezagos apropiados. 
Adicionalmente, Wagstaff (1985) señala que en el contexto de análisis de regresión 
múltiple los investigadores pueden llegar a equivocarse debido a que dos o más 
variables de regresiones múltiples estén causalmente relacionadas. 
Theodore y Naci (1991) y Laporte (2004) encuentran que las variables del modelo de 
Brenner son no estacionarias, lo que puede derivar en relaciones espurias. Esto 
procuran corregirlo en sus respectivos estudios. 
Por otra parte, Adams (1981) encontró resultados opuestos a los planteados por 
Brenner en sus estudios, hallando una asociación inversa entre los niveles de 
desempleo y las tasas anuales de mortalidad. Entre las posibles razones para 
encontrar esta relación se destacan: los diferentes tiempos de rezago, entre el 
aumento de desempleo y el aumento de las tasas de mortalidad, utilizada por los 
diferentes autores que analizó; la asociación entre el desempleo y los beneficios del 
seguro de desempleo, la disminución de la producción como resultado de desempleo 
(y por tanto, bajan los riesgos de trabajo relacionados con muertes), la reducción en el 
consumo de alcohol y tabaco debido a la falta de ingresos por empleo (con riesgos de 
mortalidad más bajos), y desigualdad de los ingresos.  
En la misma línea, Jin (1995) señala que existe evidencia que apoya fuertemente una 
asociación inversa entre el desempleo y un mayor riesgo de morbilidad (enfermedad 
física o mental o el uso de los servicios de salud).  
Para Ruhm (1996) la salud mejora cuando la economía se debilita. A modo de ejemplo 
cita que un aumento de un punto porcentual en la tasa de desempleo es asociado con 
reducción un 0.3% a 0.5% en el total de muertes. Afirma que esto sucede porque 
durante las crisis económicas disminuye la movilización y las muertes en accidentes 
automovilísticos relacionados con el trabajo. También podría existir una modificación 
en el estilo de vida de las personas, el cual incentiva actividades sociales que pueden 
ser promotoras de la salud, tales como ejercicio y cocinar en casa y disminuye el 
consumo de alcohol y tabaquismo (se cuenta con menos ingreso para hacerlo). 
Asimismo, dada la disminución de la producción en el corto plazo, la salud podría 
mejorar por la reducción de trabajo. Esto significa que la persona puede descansar 
más, lo que conlleva menos estrés, y le permitiría estar más alerta, disminuyendo el 
riesgo de lesiones. 
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El trabajo de Ruhm (2002) examinó la relación entre la economía y la salud en las 
naciones de la Organización para la Cooperación Económica y el Desarrollo (OCDE). 
La investigación analizó la mortalidad y las principales causas de muerte para los 23 
países miembros durante el período entre 1960 y 1997. Se encuentra que la 
mortalidad aumentó durante los auges económicos y disminuyó durante las 
recesiones. Dentro de sus características, estos países tienen diferentes sistemas de 
seguridad social, unos países tienen un fuerte gasto en seguridad social, otros ofrecen 
un apoyo muy limitado. Se afirma que las fluctuaciones procíclicas de la mortalidad 
son modestas en países con fuerte protección en mercados laborales y con altos 
niveles de gasto en seguridad social y más pronunciada en los países sin tales 
protecciones. 
Laporte (2004) mostró una asociación significativa y negativa entre desempleo y salud 
a corto plazo y afirmó que un aumento de un punto porcentual del desempleo se 
asocia a la reducción de la mortalidad agregada de alrededor de 10 muertes por cada 
100.000 habitantes. Ni los ingresos, ni los gastos en salud parecieron tener efecto 
alguno sobre la mortalidad. Sin embargo, el PIB per cápita mostró una asociación 
significativa a largo plazo. 
Asimismo, Tapia (2005a) señala que los efectos del desempleo sobre la mortalidad 
general, la mortalidad específica por sexo, y la mortalidad de las principales causas de 
muerte son negativos (inversos). Concluye, además, que ante un proceso expansivo (y 
por lo tanto una disminución en el desempleo) la tasa de mortalidad aumenta y por lo 
tanto la considera procíclica. Esto lo hace mediante el uso de datos de panel por 
efectos fijos. 
Un estudio realizado por Tapia (2005b) en Estados Unidos, analizó el comportamiento 
de la mortalidad desde 1900 hasta 1996 y concluyó que su hipótesis se cumple 
excepto para las tasas de suicidio que suelen aumentar durante los periodos de crisis. 
Tapia (2012) determinó que inclusive una economía con crecimiento cero, la 
mortalidad disminuye 2.2% por año, aunque las tasas de mortalidad tienden a 
disminuir significativamente más cuando el crecimiento del PIB es pequeño o incluso 
negativo, y la mortalidad puede incluso aumentar, revirtiendo su disminución de largo 
plazo cuando el crecimiento del PIB es muy grande. Se afirma que así es como ha 
venido sucediendo en Estados Unidos durante un siglo. 
Buchmueller, Grignon, Justo y Perronnin (2006) analizaron los datos para Francia por 
medio de un modelo de datos de panel y llegan a la conclusión de que las altas tasas 
de desempleo locales se asocian con reducciones significativas en la mortalidad, 
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siendo más fuerte en las muertes derivadas de enfermedades cardiovasculares y por 
accidentes.  
Más recientemente Ruhm (2015) reafirma la vinculación negativa entre el desempleo y 
todas las causas de muerte (excepto cáncer y suicidios, para las cuales la relación fue 
positiva) desarrollada en sus estudios posteriores para Estados Unidos. La 
metodología escogida fue el análisis de datos de panel con efectos fijos para el 
periodo 1976-2013, utilizando como secciones cruzadas los estados e incluye una 
variable de crisis por varias definiciones.  
 

3. Metodología 
En la parte metodológica se pueden diferenciar dos grandes vertientes utilizadas para 
conocer la relación existente entre el desempleo y la salud: análisis de regresión 
múltiple y datos de panel.  
En ambos casos la variable dependiente busca aproximar el estado de salud de la 
población. Dentro de las variables utilizadas como sucedáneas de la salud se 
encuentran: tasa de mortalidad general, esperanza de vida al nacer, tasas de muertes 
por accidentes de tránsitos, tasas de mortalidad por eventos cardiacos, tasas de 
mortalidad por cirrosis y tasa de mortalidad por cáncer de estómago, por mencionar 
algunas. Una explicación breve de cada una de ellas se encuentra más adelante. 
Por parte del análisis de regresión múltiple, en las variables independientes Brenner 
(1979) establece las siguientes variables económicas para predecir los patrones de la 
mortalidad: (1) tendencia exponencial del crecimiento económico de largo plazo, 
medido por el PIB real per cápita (2) medidas de crecimiento económico, aproximadas 
por la desviación de la tendencia de largo plazo del PIB real per cápita así como los 
cambios anuales en la tasa de crecimiento del PIB, (3) gasto de Gobierno en bienestar 
(de salud) como porcentaje del gasto total del Gobierno y (4) tasa de desempleo.  
En el caso de los datos de panel, Ruhm (1996, 2002, 2012, 2015) utiliza variables 
económicas a saber: PIB real per cápita, desempleo, ingreso personal y variables 
sociodemográficas como: educación, población (niños y/o adultos mayores). 
Dado lo anterior, y producto de las críticas sobre la metodología de análisis de 
regresión múltiple empleada por Brenner, se procede a utilizar ambas metodologías 
(regresión múltiple y datos de panel) en la búsqueda de la relación entre desempleo y 
la salud. A continuación se desarrollan dos subsecciones, en la primera se describen 
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los datos y variables utilizadas y en la segunda se desarrollan las estrategias 
empíricas. 

3.1. Datos 
La tabla a continuación muestra las variables utilizadas para cada modelo (regresión 
múltiple y datos de panel), sus abreviaturas y la fuente respectiva. 
Tabla 1. Variables utilizadas para los modelos 
 Variable Abreviatura Fuente 

Re
gre

sió
n M

últi
ple

 

Producto Interno Bruto per cápita PIBpc BCCR 
Ciclo de PIBpc CICLOPERCA Estimación propia con datos 

del BCCR 
Tendencia del PIBpc TENDPERCA Estimación propia con datos del BCCR 
Tasa de crecimiento del PIBpc CREC_PIBpc Estimación propia con datos 

del BCCR 
Cambios anuales CREC_PIBpc ΔCREC_PIBpc Estimación propia con datos 

del BCCR 
Gasto social en salud como % de PIB GSS_%PIB MIDEPLAN (1990) y Estado de la Nación (2015) 
% de cobertura del Seguro de Salud COBSEM Miranda (1994) período 1950-1969. CCSS período 1970-

2014  Población POB INEC  
Variable de tendencia T Elaboración propia 
Esperanza de vida al nacer EVN INEC 

Am
bos

 mo
del

os 
 

Tasa de desempleo u INEC Tasa de mortalidad MORT INEC 
Tasa de mortalidad por accidentes 
de tránsito 

TACCID CCP 
Tasa de mortalidad por problemas 
cardiacos 

TCARDI CCP 
Tasa de mortalidad por cáncer en el estómago TCANCER CCP 
Tasa de mortalidad por cirrosis TCIRRO CCP 
Desempleo u INEC 

Da
tos

 de
 

Pa
nel

 Población de 60 años o mas Edad60_mas INEC 
Porcentaje de pobreza POV INEC 
Ingreso Promedio de los hogares ING_HOGARES INEC 
Años de escolaridad promedio EDUC INEC 

Fuente: Elaboración propia. 
Ahora, se procede a la descripción detalla de las mismas. 

3.1.1. Producto Interno Bruto per cápita (PIBpc), ciclos económicos y crecimiento 
del PIBpc 

De acuerdo con el BCCR (2015), el PIBpc representa cuanto de la suma de los valores 
monetarios de los bienes y servicios finales producidos por un país en un lapso 
determinado, le correspondería a cada habitante si la riqueza que se genera se 
repartiera a todos por igual. Según esta medida a precios corrientes, nuestro país es 
catalogado por el Banco Mundial (2015), como un país de renta media alta. 
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Esta variable busca expresar el potencial económico de un país dado que se supone 
que el estándar de vida tiende a incrementarse a medida que el PIBpc aumenta, y es 
por esto que se utiliza como una medida indirecta de la calidad de vida de la población 
(BCN, 2015). De aquí la relevancia al compararla con el estado de salud de la 
población. 
Brenner (1979) incluye dentro de su modelo la variable PIBpc en dos formas: el 
componente cíclico (CICLOPERCA) y en tasa de crecimiento (TENDPERCA). Su 
hipótesis establece que los cambios económicos caracterizados por las fluctuaciones 
del ingreso per cápita pueden tener consecuencias adversas para la salud. Vargas 
(2005) incluye el PIBpc a precios constantes de 1970 y su componente cíclico para 
probar la hipótesis de Brenner para el caso de Costa Rica. 
En Costa Rica, el comportamiento del PIBpc a precios constantes de 1991 para el 
periodo 1950-2014 junto con su tasa de crecimiento se aprecia en el anexo 1. En el 
anexo 2 se puede visualizar también el cambio anual de la tasa de crecimiento del 
PIBpc (ΔCREC_PIBpc). La economía de Costa Rica ha venido experimentando 
periodos de auge, medido por la tasa de crecimiento del PIBpc, pero también ha 
sufrido periodos de decrecimiento. A pesar de esos periodos de contracción la 
tendencia positiva ha persistido en el tiempo.   
Lo anterior es más claro al descomponer el PIBpc en su componente tendencial y su 
componente cíclico. Variables que son igualmente relevantes en los desarrollos de 
Brenner. 
De acuerdo con el BCCR, “el ciclo económico consiste en las expansiones y 
contracciones que ocurren en la actividad económica agregada de los países” 
(Chaverri, 2011, p.6). Para la descomposición del PIBpc4 en sus dos componentes se 
utilizó el Filtro Hodrick-Prescott5. 
  

                                                4 Muñoz y Kikut (1994) sugieren utilizar la variable dependiente en forma de logaritmo para que 
el componente cíclico quede expresado directamente en términos de desviaciones 
porcentuales de la serie respecto a la tendencia. 5 Se utilizó parámetro de suavidad (λ) = 35 siguiendo a Segura y Vásquez (2011) 
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        Gráfico 1. Costa Rica: Logaritmo del PIBpc, ciclo y tendencia. Período 1950-2014. 

          Fuente: Elaboración propia con datos del BCCR (2015). 
Producto de la estimación mostrada en el gráfico 1, se encuentran resultados muy 
similares a los sugeridos por Chaverri (2011), quien propone que la economía 
costarricense registró entre enero de 1976 y diciembre de 2010 un total de 21 puntos 
de giro, los cuales se asocian a nueve ciclos cortos completos. Sin embargo, el 
fechado del ciclo y otras características del mismo no son de objeto de estudio, y se 
limitó a la relación que se puede captar entre este indicador económico y las variables 
de salud. 

3.1.2. Gasto social en salud (GSS_%PIB) 
Brenner (1979) incluye como variable regresora el gasto social en salud como 
porcentaje del gasto total de Gobierno. Sin embargo, no se cuenta con una base de 
datos lo suficientemente confiable para poderla utilizar. Se recurre al uso del gasto 
social en salud como porcentaje del PIB y existe conformidad con esta variable dada 
su naturaleza relativa similar a la expuesta por Brenner. 
El gasto social en salud6 como porcentaje del PIB ha oscilado entre un máximo de 
11,4% y un mínimo de 4,1% en Costa Rica durante el periodo de 1975-2014 y el 
promedio se encontró cercano al 6,4%7 (ver anexo 3). 

3.1.3. Cobertura del Seguro de Salud (COBSEM) 
Con respecto al gasto de Gobierno en Salud, Vargas (2005) lo sustituye por la 
cobertura del seguro de enfermedad y maternidad dada la disponibilidad de datos para 
Costa Rica y el hecho de que es un factor que influye directamente en la condición de 
salud. 
                                                6 El gasto social en salud es el gasto público en el sector social de salud. 7 El gasto total en salud en Costa Rica corresponde a 9,9% según la OMS (2015b), para este 
estudio se hará uso del gasto de gobierno por este concepto representado por el gasto social 
en salud por ser la variable utilizada por Brenner. 

10,5
11,0
11,5
12,0
12,5
13,0
13,5

195
0

195
3

195
6

195
9

196
2

196
5

196
8

197
1

197
4

197
7

198
0

198
3

198
6

198
9

199
2

199
5

199
8

200
1

200
4

200
7

201
0

201
3 -0,08-0,06-0,04-0,020,000,020,040,060,08

CicloPIBpc Ln(PIBpc) TendPIBpc



20 
 
Esta variable esta expresada como porcentaje del total de la población. La evolución 
del porcentaje de COBSEM se puede observar en el anexo 4. En 1950 era un 7,8% 
mientras que en el 2014 llegó a un 95%. 
En Costa Rica el derecho de los trabajadores a la protección contra los riesgos de 
enfermedad a través del seguro social, está garantizado en su Constitución Política en 
el artículo 73. El Estado por medio de la Caja Costarricense del Seguro Social es la 
encargada de brindar los servicios de salud a todos los habitantes del país. 
Generalmente las personas no aseguradas corresponden a indocumentados, 
trabajadores informales y poblaciones indígenas. Sin embargo, estas pueden hacer 
usos de los servicios médicos del estado a través del servicio de emergencias. (Sáenz, 
Acosta, Muiser y Bermúdez, 2011). Este detalle es relevante ya que aunque las 
personas se encuentren desempleadas aún pueden asistir al sistema de salud y ser 
atendidos, dificultando una posible relación directa entre desempleo y salud para 
Costa Rica. 
En Estados Unidos, Kronich (2009) demostró que las personas que carecían de 
seguro tenían un 25% más de probabilidad de morir que sus contrapartes. De ahí la 
importancia de esta variable en el modelo. 

3.1.4. Población (POB) 
Al igual que en Vargas (2005) la variable población tiene un papel dimensionador en 
los modelos a desarrollar. Vargas (2005) menciona que la población refuerza el 
argumento de que el crecimiento de la economía no tiene un papel tendencial y que 
contribuye a la neutralidad de sesgos. Este autor agrega que la población se vincula 
con la tasa de mortalidad. 

3.1.5. Variable de tendencia (T) 
En los modelos de regresión múltiple se agrega una variable de tendencia o temporal 
que representa el paso del tiempo tal que = 1,2,3,4,5, … , . Esta serie coadyuva con 
el tratamiento y ajuste de tendencia. También identifica los avances y cambios de la 
tecnología (nuevas drogas o medicamentos y tratamientos, entre otros) en el tiempo. 
Esta variable es utilizada por Vargas (2005) y en ocasiones aparece en los modelos de 
Brenner (2005). 
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3.1.6. Esperanza de vida al nacer (EVN) 
La esperanza de vida al nacer, “es la manera clásica de aproximarse al estado de 
salud de la población” (MSSSI, 2014). Se trata de un indicador que refleja no sólo el 
nivel de salud, sino el nivel social, económico y sanitario de un lugar concreto 
Costa Rica presentaba para 1910 una situación desfavorable, al igual que el resto de 
los países latinoamericanos, en cuanto a la expectativa de vida al nacer, la cual  era 
de 35 años, mientras que en el resto de países desarrollados rondaba los 58 años 
(Miranda, 2003). Sin embargo, para 1975, en Costa Rica la expectativa de vida se 
duplica con respecto a lo reportado a 1910 y a partir de ahí ha comenzado un repunte 
gradual, con un claro estancamiento entre finales de los años 80 y los 90, hasta 
alcanzar los 79,2 años en el 2013 (ver anexo 5).  

3.1.7. Tasa de desempleo (u) 
“La Tasa de Desempleo Abierto (TDA) es el porcentaje de la población que no trabajó 
en la semana de referencia y buscó trabajo en las cinco semanas anteriores con 
relación a la fuerza de trabajo. Incluye cesantes y los que buscan trabajo por primera 
vez” (INEC, 2015).  
El gráfico 2 muestra las variaciones que presentó el desempleo abierto de Costa Rica 
entre 1976 y 2014. Se puede identificar una relación con los ciclos económicos. Por 
ejemplo, las altas tasas de desempleo entre 1980 y 1986 coinciden con una fase 
descendente en la serie ciclo del gráfico 1. Mismo fenómeno sucede entre 2008 y 
2012, ambos periodos corresponden a crisis económicas que afectaron a Costa Rica. 
   Gráfico 2. Costa Rica: Porcentaje de desempleo abierto. Período 1976-2014. 

 
     Fuente: Elaboración propia con datos del INEC (2014). 
En referencia a la hipótesis de Brenner (1971), éste plantea que en época de 
inestabilidad económica donde hay poca producción y por lo tanto poco empleo, 
aparecen hábitos de vida más desordenados, aumenta el estrés por causas de la falta 
de seguridad financiera y como consecuencia aumento en las enfermedades. Por otra 

0
2
4
6
8

10

1976 1978 1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014



22 
 
parte, las limitaciones económicas producen una declinación en la visita a los centros 
de salud y por ello, un aumento en la mortalidad. 
Desempleo por región de planificación (u) 
La siguiente tabla muestra los promedios de la tasa de desempleo para cada región de 
planificación: 

Tabla 2. Costa Rica. Tasas de desempleo abierto promedio, 
por región de planificación.  Periodo 1990-2013 

Región u 
Brunca 5,7 
Central 5,9 
Chorotega 6,8 
Huetar Atlántica 7,2 
Huetar Norte 4,7 
Pacífico Central 7,2 
Fuente: Elaboración propia con datos del INEC (2015). 

La región con menor promedio de desempleo entre 1990 y 2013 es la región Huetar 
Norte (4,7%), mientras que las regiones que presentaron el mayor promedio fueron la 
región Huetar Atlántica (7,2%) y la Pacifico Central (7,2%). En el anexo 6 se puede 
apreciar el comportamiento de esta variable para cada una de las regiones a lo largo 
del periodo mencionado.  

3.1.8. Tasa de mortalidad (MORT) 
La mortalidad está definida por la cantidad de defunciones que ocurren en un lugar e 
intervalo de tiempo (OMS, 2015a). Esta tasa es conveniente utilizarla, ya que 
representa el resultado más grave sobre la salud8, es objetiva, bien medida y existe 
información suficiente a nivel mundial y nacional. (Ruhm, 2012) 
A nivel mundial esta tasa ha venido disminuyendo. Cutler, Deaton y Lleras-Muney 
(2006) mencionan que los determinantes históricos de la disminución de la tasa de 
mortalidad son las mejoras en la nutrición, la salud pública, urbanización, vacunación y 
tratamientos médicos innovadores. 
El siguiente gráfico muestra la tendencia decreciente de la tasa de mortalidad por cada 
1.000 habitantes en Costa Rica desde 1950-2014:  

                                                8 Denota la ausencia de salud. 
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         Gráfico 3. Costa Rica: Tasa de mortalidad por cada 1.000 habitantes. 
         Período 1950-2014 

          Fuente: Elaboración propia con datos del INEC (2015) 

En 1950, la tasa de mortalidad en Costa Rica era de un 11% y para el año 2013 habría 
disminuido al 4,1%. Miranda (2003) menciona que para el caso de Costa Rica, la 
disminución de la tasa de mortalidad entre 1940 y 1980 se produjo principalmente por 
el control de la desnutrición, de las enfermedades infecciosas o parasitarias, sanidad 
ambiental y disponibilidad de nuevos medicamentos y tecnologías. 
Adicionalmente, Miranda (2003) explica que la universalización de la seguridad social 
permitió extender los servicios de salud a todo el territorio. La creación de hospitales 
por todo el país y posteriormente la creación de Equipos Básicos de Atención Integral 
en Salud (EBAIS) permitió mejorar el acceso a servicios de salud.  
Tasa de mortalidad por causas específicas 
En el desarrollo del estudio se utilizan la tasa de mortalidad por accidentes de tránsito, 
por problemas cardíacos, por cáncer de estómago y por cirrosis. Tanto Ruhm (2002) 
como Brenner (1987c) emplean estas variables sucedáneas de salud por su 
asociación con los niveles de estrés de las poblaciones.  
Estas tasas se definen como la cantidad de defunciones por una condición especifica 
entre la población total, en un lugar y periodo de tiempo determinado.  
Para mayor referencia sobre el comportamiento de estas variables, ver anexo 7 y 8. 
Tasa de mortalidad por región 
La siguiente tabla muestra los promedios de las variables mencionadas supra para 
cada una de las regiones de planificación: 
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Los promedios anteriores son estadísticamente diferentes al 0,1% (ver anexo 9). La 
región donde se presentó el menor promedio de la tasa de mortalidad general fue la 
región Brunca con 34 muertes por cada 10.000 habitantes mientras que la más alta 
correspondió a la región Central con 43,5 muertes por cada 10.000 habitantes. 
El promedio de la tasa de muertes por accidentes de tránsito fue mayor en la región 
Huetar Atlántica (23,9 muertes por cada 100.000 habitantes), mientras que la menor 
se presentó en la región Central (13,4 muertes). La región Central, por otra parte, 
mostró las mayores tasas de muertes por enfermedades cardiacas y cáncer de 
estómago (136,4 y 19 muertes por cada 100.000 habitantes, respectivamente). 
Mientras que el promedio más alto de la tasa de muerte por cirrosis se presentó en la 
región Central y la Pacífico Central (cerca de 15 muertes por cada 100.000 habitantes) 

3.1.9. Edad de 60 años o más (Edad60_mas) 
El controlar por variables demográficas como la composición de la población por 
edades, resulta relevante para Brenner (1979) y Ruhm (1996), con especial énfasis en 
la población adulta mayor. Estos autores opinaban que incluir esta variable en las 
estimaciones, podría ser una variable de control por cuanto las personas adultas 
mayores se encuentran asociadas a una mayor probabilidad de defunción. Por lo 
tanto, para el modelo de datos de panel se dividió la población en personas mayores 
de 60 años. 

3.1.10. Porcentaje de pobreza (POV) 
Wagstaff (2002) explica que la pobreza y la mala salud están estrechamente 
vinculadas, sugiriendo así, que las personas con menos recursos tienden a presentar 
peores resultados sanitarios que los de mayores recursos.  

Tabla 3. Costa Rica. Tasas de mortalidad promedio, por causa de muerte y región de 
planificación. Periodo 1990-2013 

Región MORT1 TACCID2 TCARDI2 TCIRRO2 TCANCER2 
Brunca 34,0 18,4 91,9 9,3 17,2 
Central 43,5 13,4 136,4 15,0 19,0 
Chorotega 40,6 21,2 122,7 10,1 14,5 
Huetar Atlántica 36,2 23,9 93,6 10,5 11,7 
Huetar Norte 35,2 23,4 97,6 8,7 13,8 
Pacífico Central 42,6 20,4 120,1 15,0 15,8 
Total 38,7 20,1 110,4 11,4 15,3 
Nota: 1. Tasa por cada 10.000 habitantes. 2. Tasa por cada 100.000 habitantes  
Fuente: Elaboración propia con datos del CCP (2015). 
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Un hogar se encuentra en condición de pobreza en Costa Rica cuando “los ingresos 
son menores que el costo de una canasta de bienes y servicios requeridos para 
mantener un nivel mínimo de subsistencia”, según el INEC (2010; 19). 

3.1.11. Ingreso de los hogares 
Como se mencionó en apartes anteriores, una variable de común uso en los 
desarrollos de Brenner (1979) y Ruhm (1996, 2002) es el PIBpc. No obstante, al no 
poseer una estimación lo suficientemente robusta del PIBpc en el tiempo para las 
regiones de planificación, se decidió aproximarlo9 por el ingreso promedio de los 
hogares para cada región.  
El ingreso de los hogares es la suma de los ingresos mensuales de todas las personas 
del hogar, según el INEC (2015). 

3.1.12. Años de escolaridad promedio (EDUC) 
Ruhm (1996) utiliza diversas variables de educación10 como variables explicativas. 
Para estimar la educación en las regiones de planificación, se utiliza los años de 
escolaridad promedio para personas de 15 años o más, tomada del INEC a través de 
la Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples y la Encuesta de Hogares, que 
empezó a regir desde el año 2010. 
Esta variable representa la cantidad de años que, en promedio, la población de la 
región de planificación asistió al sistema de educación regular (primaria, secundaria y 
superior).  

3.1.13. Estadística descriptiva de las variables 
A continuación se muestra una tabla con estadística descriptiva para cada una de las 
variables utilizadas: 
  

                                                9 Incluso esta variable puede ser preferida sobre el PIBpc, por diversas razones, entre ellas que 
representa el poder adquisitivo de un individuo dado su entorno familiar con fidelidad. 10 Dentro de las variables se encuentran la tasa de deserción en secundaria, el porcentaje de 
personas con algún nivel de universitario y el porcentaje de personas con educación superior 
completa. 
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     Tabla 4. Estadística descriptiva de variables utilizadas 

 Variable 
(en unidades) 

Promedio Mediana Máximo Mínimo Desv. 
Est. 

Obs 

Re
gre

sió
n m

últ
ipl

e 
MORT2          5,472        4,100      11,000     3,680        2,216 65 
EVN        72,126      75,670      79,380   57,690        6,477 64 
TACCID4        16,217      15,873      24,144     9,909        2,910 44 
TCARDI3        11,685      11,548      14,632   10,015        0,822 44 
PIBpc1      280,667    266,719    537,259 120,895    110,103 65 
CICLOPERCA          0,000      -0,002        0,068    -0,072        0,028 65 
CREC_PIBpc          2,411        2,735      11,239    -9,905        3,606 64 
ΔCREC_PIBpc          0,046      -0,464      10,952  -13,969        4,799 63 
U          6,144        6,022        9,372     3,774        1,471 39 
GSS_%PIB          6,353        6,250      11,400     4,072        1,700 40 
COBSEM        62,006      75,867      95,000     7,200      31,255 65 
POB1   2.644,678 2.453,508 4.773,119 887,850 1.227,334 65 

Da
tos

 de
 pa

ne
l 

MORT3        38,695      39,688      48,845   26,354        5,215 150 
TACCID4        20,130      19,910      36,222     0,000        5,893 145 
TCANCER4        15,333      14,736      43,528     6,757        5,646 144 
TCARDI4      110,391    109,613    156,303   57,176      21,103 144 
TCIRRO4        11,429      11,524      21,452     0,754        3,961 144 
U          6,259        6,000      12,500     2,100        2,116 150 
ING_HOGARES1      429,314    336,398 1.203,752 115,725    268,065 90 
Edad60_mas1        61,773      25,243    438,613     8,374      91,673 150 
POV        27,077      26,300      51,700   13,700        7,714 150 
EDUC          7,290        7,310        9,440     5,500        0,956 90 

Notas: Datos de Regresión Múltiple disponibles a nivel nacional desde 1976-2014. Datos de Panel 
disponibles por región de planificación desde 1990-20014. 1. Estadísticas descriptivas en miles. 2. Por 
cada 1.000 habitantes. 3. Por cada 10.000 habitantes. 4. Por cada 100.000 habitantes. 
Fuente: Elaboración propia. 
 La tasa de mortalidad por eventos cardiacos fue en promedio 11,7 muertes por cada 

10.000 habitantes, para el periodo 1970-2014. Resulta relevante señalar que esta es la 
principal causa de muerte en Costa Rica (INEC, 2015). Mientras que la tasa de 
mortalidad por accidentes de tránsito fue en promedio 16,2 personas fallecidas por 
cada 100.000 habitantes. 
La tasa de mortalidad general para todas las regiones es en promedio 38,7 muertes 
por cada 10.000 habitantes. Sin embargo, para el periodo 1990 – 2014, toma valores 
entre 26,3 y 48,8 muertes por cada 10.000 habitantes. 
Las de tasas de mortalidad por causas de muertes específicas, son medidas por cada 
100.000 habitantes, muestran que las muertes por eventos cardiacos, consecuente 
con lo encontrado con la variable a nivel de Costa Rica para el periodo 1970-2014. El 
segundo en la lista son los accidentes de tránsito con un valor promedio de 20,1 
muertes por cada 100.000 habitantes. 
El PIBpc es en promedio ¢280.667 reales de 1991 desde 1950 hasta 2014, tomando 
un valor mínimo de ¢120,895 y un máximo de ¢537,259. 



 
El valor mínimo y máximo del COBSEM corresponden a 1950 y a 201
respectivamente, mostrando el crecimiento constante de la variable.
La tasa de desempleo a nivel nacional 

valor mínimo de 3,7% y un máximo de 9,3%.
regiones de planificación entre 1990 y 2014, 

3.1.14. Relaciones entre las varia
Se busca aproximar la relación entre las condiciones macroeconómicas y la mortalidad 
total de Costa Rica para el periodo 1976
sin tendencia (usando tendencia lineal) y estandarizando
resultado: 
Gráfico 4. Costa Rica: Tasa de mortalidad y desempleo 
Período 1976-2014 

Fuente: Elaboración propia con datos del INEC

De la primera zona gris, se 
variables era contraria. Es decir, cuando el desempleo aumentaba, la tasa de 
mortalidad tendía a disminuir con rezago de un año. Sin embargo, en la segunda área 
gris se puede observar como esta relación c
1996 y 2001 la tasa de mortalidad y el desempleo se mueven en la misma dirección.
Adicionalmente, para la mortalidad general y otras causas de muertes, se muestran los 
coeficientes de correlación con el desempleo
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El valor mínimo y máximo del COBSEM corresponden a 1950 y a 201
respectivamente, mostrando el crecimiento constante de la variable. 

a nivel nacional es en promedio 6,1% entre 1976 y 2015
valor mínimo de 3,7% y un máximo de 9,3%. La misma variable, pero a nivel de 

regiones de planificación entre 1990 y 2014, tuvo un promedio de 6,3
Relaciones entre las variables de salud y el desempleo 

Se busca aproximar la relación entre las condiciones macroeconómicas y la mortalidad 
Costa Rica para el periodo 1976-2014, mostrando valores nacionales anuales 

sin tendencia (usando tendencia lineal) y estandarizando11. El gráfico 4 muestra este 

. Costa Rica: Tasa de mortalidad y desempleo estandarizadas y sin tendencia.

: Elaboración propia con datos del INEC (2015) 

De la primera zona gris, se aprecia que entre 1978 y 1992 la relación entre las 
variables era contraria. Es decir, cuando el desempleo aumentaba, la tasa de 
mortalidad tendía a disminuir con rezago de un año. Sin embargo, en la segunda área 
gris se puede observar como esta relación cambió. Para el periodo comprendido entre 
1996 y 2001 la tasa de mortalidad y el desempleo se mueven en la misma dirección.
Adicionalmente, para la mortalidad general y otras causas de muertes, se muestran los 
coeficientes de correlación con el desempleo: 
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mortalidad tendía a disminuir con rezago de un año. Sin embargo, en la segunda área 
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1996 y 2001 la tasa de mortalidad y el desempleo se mueven en la misma dirección. 
Adicionalmente, para la mortalidad general y otras causas de muertes, se muestran los 
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Tabla 5. Costa Rica: Coeficientes de correlación entre las variables 
sucedáneas de salud y el desempleo. Período 1976-2013 

Variable sucedánea de salud u 
TMORT 0,062 
TACCID -0,483 
TCARDDI 0,043 
EVN 0,206 
TCIRRO 0,044 
TCANCER -0,166 
Fuente: Elaboración propia con datos del INEC (2015) y el CCP (2015).  

Los coeficientes de correlación de Pearson, muestran poca correlación entre el 
desempleo y las variables de salud relativas a la tasa de mortalidad general y por 
problemas cardíacos. Sin embargo, existe correlación débil positiva entre el 
desempleo y la esperanza de vida al nacer y una relación negativa y moderada entre 
los accidentes de tránsito y el desempleo. Además, ninguna de las correlaciones 
supera el 0,5. 
Estos resultados no son concluyentes, por lo que hacen que sea necesario profundizar 
en otras técnicas estadísticas y econométricas con el fin de dilucidar una posible 
relación entre el desempleo y la salud. 

3.2. Estrategia Empírica 
El presente estudio utiliza dos tipos de análisis: regresión múltiple y datos de panel; los 
cuales son de uso común en la literatura revisada.  
Los métodos de estimación empleados son Mínimos Cuadrados Ordinarios para el 
análisis de regresión múltiple y Efectos Fijos para datos de panel. A continuación se 
describen ambos métodos. 

3.2.1. Mínimos Cuadrados Ordinarios (MCO) 
El método se emplea haciendo uso de distintas variables de salud como variables 
dependientes, el desempleo como variable de interés y un vector de variables de 
control, con el fin de determinar la relación dada por el signo del coeficiente asociado a 
esta variable y la magnitud o peso de esa variable en el modelo.  
El modelo de regresión múltiple es uno de los métodos más utilizados para describir el 
efecto de las variables económicas sobre la salud. El modelo a estimar es el siguiente:  
Ecuación 1. 
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= +  +  +  

 Dónde: 
: Variable sucedánea de salud en el periodo t. 
: Vector de k variables socioeconómicas explicativas en el periodo t. 
: Tasa de desempleo en el periodo t. 
: Coeficientes de regresión asociados a cada variable explicativa 

: Término de error en el periodo t. Para poder estimar visiblemente este modelo 
general, se inició aproximando modelos básicos ya existentes aplicándolos para Costa 
Rica, con el fin de definir modelos de mejor ajuste. Por ejemplo, los modelos A y B a 
continuación: 
Modelo A 
Es el básico de Brenner (1979): 
Ecuación 2.  

= + + + + + _% +  
 
Modelo B 
Como una segunda aproximación al modelo propuesto, se reestima el modelo 
establecido en Vargas (2005) con una extensión del periodo y se incluye la variable 
desempleo, variable que no había sido incluida por este autor: 
 
Ecuación 3. 

= +  + + + + +  
 
Modelos C, D, E Y F 
Por último, de acuerdo con el modelo general propuesto, se utilizan otras variables 
sucedáneas de salud distinta a la tasa de mortalidad total contra el desempleo y otras 
variables de control para poder obtener los modelos de mejor ajuste. 
Ecuación 4. 

= +  +  +  

 
Dentro del vector  se utilizan MORT, EVN, TACCID y TCARDI y dentro del vector  
se utilizan en ocasiones COBSEM, T, PIBpc, CICLOPERCA, POB y CREC_PIBpc. 
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3.2.2. Modelos con Datos de Panel 
Un modelo econométrico de datos de panel es aquel que combina ambos tipos de 
datos (dimensión temporal y corte transversal). 
El principal objetivo de aplicar los datos en panel, es capturar la heterogeneidad no 
observable, ya que no se puede identificar por medio de los modelos individuales 
temporales o estructurales. Esta técnica permite introducir en la investigación un 
análisis dinámico al incluir la dimensión temporal, lo que enriquece el estudio. 
(Mayorga y Muñoz, 2000) 
Otra ventaja es disponer de un mayor número de observaciones, lo que permite 
incrementar los grados de libertad y reducir la colinealidad. (Mayorga y Muñoz, 2000) 
Entre las desventajas está la relacionada con los procesos de obtención y 
procesamiento de la información estadística de las unidades individuales de estudio 
(en este caso, regiones de planificación). 
De acuerdo con Mayorga y Muñoz (2000), se pueden identificar varias posibilidades de 
estimación de un modelo de datos de panel según el tratamiento que se realice sobre 
el término error12. Existen 3 posibilidades para un modelo “one way”13: MCO, Efectos 
fijos y Efectos Aleatorios. 
A partir de Ruhm (1996) se tiene que el modelo general a estimar para este caso de 
datos de panel es:  
Ecuación 5. = + + + +   
Donde los subíndices  y  denotan las secciones de corte transversal y el tiempo,  
es una variable sucedánea de salud entre las que se encuentran MORT, TACCID, 
TCARDI, TCIRRO y TCANCER.  es el desempleo, variable de interés de este 
análisis.  es un vector de regresoras suplementarias donde se encuentran 
ocasionalmente EDUC, ING_HOGARES, POV y Edad60_mas14. Por su parte,  es el 
                                                12 Para un desarrollo completo de las diferentes posibilidades de tratamiento y modelo de 
estimación véase Mayorga y Muñoz (2000). 13 Un modelo “one way” es aquel donde el término de error no incluye los efectos no 
cuantificables variantes en el tiempo pero no entre las unidades de estudio. Por lo que 
el término de error está compuesto de una parte aleatoria y un efecto no observable 
que difiere entre las unidades de estudio pero no en el tiempo. 
    14 Por cada variable sucedánea de salud se realizó una combinación de una variable regresora 
suplementaria y el desempleo como variables independientes, esto por cuanto al poseer pocas 
secciones cruzadas se pierden grados de libertad al incluir más regresoras. 
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término de error común en las estimaciones de regresión lineal. Finalmente,  controla 
las características invariantes en el tiempo de las secciones de corte trasversal y  
representa factores de tiempo variable, que influyen en la salud de todo el país. 
Los modelos de datos de panel por efectos fijos brindan un tratamiento de la 
heterogeneidad no observable al incorporar las variables que no presentan cambios en 
el tiempo (pero si entre las regiones de planificación), en la constante del modelo. 
(Mayorga y Muñoz, 2000).  
Las estimaciones de efectos fijos aprovechan las variaciones de las condiciones 
económicas dentro de cada sección del corte trasversal y tienen el potencial de 
mejorar (en forma agregada) el análisis de regresión múltiple si existen importantes 
fluctuaciones macroeconómicas independientes en todas las secciones cruzadas a 
través del tiempo. (Ruhm, 1996) Por lo anterior, teóricamente este es el modelo que 
conviene utilizar en la estimación. 
Para constatar que el modelo de efectos fijos es el de mejor ajuste se utiliza la Prueba 
de Hausman. Esta prueba analiza la posible correlación entre  y  15. La hipótesis 
nula de la prueba es :   |  = 0. Si no se rechaza , el modelo de efectos 
aleatorios es el que mejor explica la relación de la variable dependiente con las 
explicativas ( ( , ) = 0), y por tanto se tiene la hipótesis alternativa de que el 
mejor método que se ajusta es el de efectos fijos. La prueba converge en una ( ), 
donde = ∗  (total de las observaciones).  
  

                                                15  es el vector de todas las variables explicativas. 
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La siguiente tabla resume los modelos estimados junto con la técnica empleada: 

Tabla 6. Resumen de los modelos estimados y la técnica de estimación. 
 Modelo Variable Dependiente Variables Independientes 

Re
gre

sió
n 

Mú
ltip

le 
A MORT TENDPERCA, CICLOPERCA, ΔCREC_PIBpc, GSS_%PIB, u 
B MORT COBSEM, T, CICLOPERCA, PIBpc, POB, CREC_PIBpc, u 
C MORT T, CICLOPERCA, PIBpc, u 
D EVN COBSEM, T, CICLOPERCA, PIBpc, POB, u 
E TCARDI COBSEM, PIBpc, POB, CREC_PIBpc, u 
F TACCID COBSEM, T, CICLOPERCA, PIBpc, POB, u 

Da
tos

 de
 Pa

nel
 

1.A Log (MORT) Log(u), Log(EDUC) 
1.B Log (MORT) Log(u), Log(INGRE_HOGARES) 
1.C Log (MORT) Log(u), Log(EDAD60_MAS) 
1.D Log (MORT) Log(u), Log(POV) 
2.A Log (TACCID) Log(u), Log(EDUC) 
2.B Log (TACCID) Log(u), Log(INGRE_HOGARES) 
2.C Log (TACCID) Log(u), Log(EDAD60_MAS) 
2.D Log (TACCID) Log(u), Log(POV) 
3.A Log (TCARDI) Log(u), Log(EDUC) 
3.B Log (TCARDI) Log(u), Log(INGRE_HOGARES) 
3.C Log (TCARDI) Log(u), Log(EDAD60_MAS) 
3.D Log (TCARDI) Log(u), Log(POV) 
4.A Log (TCIRRO) Log(u), Log(EDUC) 
4.B Log (TCIRRO) Log(u), Log(INGRE_HOGARES) 
4.C Log (TCIRRO) Log(u), Log(EDAD60_MAS) 
4.D Log (TCIRRO) Log(u), Log(POV) 
5.A Log (TCANCER) Log(u), Log(EDUC) 
5.B Log (TCANCER) Log(u), Log(INGRE_HOGARES) 
5.C Log (TCANCER) Log(u), Log(EDAD60_MAS) 
5.D Log (TCANCER) Log(u), Log(POV) 

Nota: Todos los modelos incluyen constante. 
Fuente: Elaboración propia.   
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4. Análisis de resultados 
4.1. Regresión Múltiple 

Los modelos desarrollados en este aparte se basan en los discutidos por Brenner 
(1979) y Vargas (2005), mencionados supra. Los modelos teóricos de ambos autores 
se proceden a exponer a continuación, comenzando por el modelo de Brenner 

Tabla 7. Estimación por Mínimos Cuadrados Ordinarios 
sobre la tasa de mortalidad total según Brenner (1979). 
Periodo 1976-2014 

Modelo A 
C                                 -1,958 
                                  1,821 
TENDPERCA                                  0,443 
                                  0,145*** 
CICLOPERCA                                  -0,192 
                                   1,414 
ΔCREC_PIBpc                                   0,003 
                                   0,008 
GSS_%PIB                                   0,053 
                                  0,021** 
U                                 -0,013 
                                  0,030 
  R2                                    0,328 
Adjusted R2                                    0,227 
Prob(F-statistic)                                    0,000 
Durbin Watson                                    0,723 
Nota: La primera línea identifica el coeficiente la segunda el error 
estándar asociado. ***p-value<0,01, **p-value<0,05. 
Fuente: Elaboración propia. 

En el modelo A se obtienen signos contrarios a los encontrados por Brenner (1979) 
para ciclo y desempleo. Asimismo, este modelo posee baja significancia en la mayoría 
de variables. Las pruebas mostraron que el modelo presenta autocorrelación (anexo 
10) y no posee normalidad en los errores (anexo 11), empero, es homoscedástico 
(anexo 12) y no parece presentar multicolinealidad (anexo 13). Esto implica que no se 
puede realizar inferencia sobre el modelo para establecer relación entre el desempleo 
y la salud de los costarricenses. 
Posteriormente, se procede a incorporar la variable desempleo en el modelo expuesto 
por Vargas (2005), dado que este presenta un modelo robusto para Costa Rica en una 
aproximación por comprender la relación entre la salud y una variable que muestre el 
comportamiento agregado de la economía (CICLOPERCA, por ejemplo). En el anexo 
14 se puede visualizar la estimación del modelo B. 
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Al comparar los resultados obtenidos del modelo B y los calculados por Vargas (2005) 
existe una diferencia en los signos que puede deberse al periodo analizado, a un 
tratamiento distinto sobre las variables ciclo y PIB per cápita, a un problema de 
multicolinealidad (anexo 13) o una combinación de todas las anteriores.  
En el modelo B, el desempleo resultó significativo. Sin embargo, la inferencia sobre los 
estimadores no es posible debido a que no posee normalidad en los errores (anexo 
11). Adicionalmente se rechaza la hipótesis nula de autocorrelación, según el criterio 
de Breusch-Godfrey (anexo 10), mas no se descarta debido a lo bajo del Durbin 
Watson. Finalmente, el test de Chow para comprobar la estabilidad del modelo arrojó 
que el modelo no es estable (anexo 15). 
Dado lo anterior, y que el vector  puede incluir diferentes variables socioeconómicas, 
se eligen modelos de ajuste más robusto para cada una de las sucedáneas de salud 
estacionarias (de acuerdo con la prueba de raíz unitaria16) y se corrige la 
autocorrelación por el método Newey-West. 
  

                                                16 Ver anexo 16 para más información. 
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La siguiente tabla muestra los resultados para distintas variables de salud 
disponibles17: 

Tabla 8. Regresiones por MCO para distintas variables sucedáneas de salud. Periodo 1976-2013 
Modelo C D E F 

Dependiente MORT EVN TCARDI TACCID 
C          3,987        74,103     -1780,072        10,412 

          0,166***          2,463***        599,269***          4,953** 
COBSEM          -0,069          21,291          0,200 

           0,0359*            9,405**          0,080 
T         -0,035          0,705          -3,310 

          0,010***          0,119***           0,396*** 
CICLOPERCA         -3,385        11,454        -17,570 

          1,634**          3,810***         10,223** PIBpc          5,50E-06         -1,84E-05            0,002          8,61E-05 
          0,000***          0,000***            0,001*          0,000*** 

POB          -5,17E-06            0,001          3,34E-05 
           0,000*            0,000**          0,000*** 

u         -0,055          0,105           -7,421         -0,776 
          0,028*          0,074          27,906          0,135*** 

CREC_PIB           -23,161  
            11,086**  
     

R2           0,566          0,946            0,984           0,870 
Adjusted R2           0,515          0,936            0,981           0,845 
Prob(F-statistic)           0,000          0,000            0,000           0,000 
Durbin Watson           0,969          1,126            1,268           1,937 
Nota: La primera línea identifica el coeficiente la segunda el error estándar asociado. 
***p-value<0,01, **p-value<0,05, *p-value<0,10 Fuente: Elaboración propia  

La variable crecimiento del PIBpc no se incluye en las modelaciones C y D, ya que no 
fue significativa al 10%. Así mismo, el modelo C excluye la cobertura del seguro de 
enfermedad y maternidad, por la misma razón, mientras en el modelo D se incluye y 
resulta significativa al 10%. 
Se puede apreciar la prociclicidad18 de las variables tasa de mortalidad general, por 
muertes cardíacas y accidentes de tránsito. Esto se evidencia en los signos del PIBpc 
(+), ciclo19(-) y desempleo (-), es decir, cuando la economía presenta niveles 
crecientes de ingreso per cápita, fluctuaciones de su tendencia y bajo desempleo, las 
tasas de mortalidad mencionadas tienden a aumentar. Por otra parte, la expectativa de 
vida al nacer es contracíclica. 

                                                17 Dados los problemas de no estacionariedad, malos ajustes de los modelos e incumplimiento 
de los supuestos básicos de los MCO, no fue posible definir modelos sobre otras variables de salud como: la tasa de mortalidad por cirrosis, por cáncer de estómago, mortalidad infantil y 
materna.  18 Una variable es procíclica en tanto su comportamiento posea la misma dirección que el ciclo, 
es decir, la variable aumenta en un periodo de auge económico. Caso contrario, sucede en una 
variable contracíclica. 19 En el modelo E la variable ciclo es aproximada por el crecimiento del PIBpc. 
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Los resultados anteriores muestran efectos pequeños para la mortalidad general y la 
tasa por accidentes de tránsito, pero significativos. Se obtuvieron elasticidades 
promedio de -0,09% y -0,30%20, las cuales implican que ante un aumento de un 1% en 
el desempleo, la tasa de mortalidad general y tasa por accidentes de tránsito 
disminuyen un 0,09% y un 0,30% respectivamente. Se rescata que el desempleo no 
tiene efecto significativo sobre las muertes cardiacas ni sobre la expectativa de vida al 
nacer. 
Dado lo anterior, con base en los datos de los últimos cuarenta años en Costa Rica, se 
puede decir que la salud mejora cuando las tasas de desempleo aumentan.  
Examinando los resultados obtenidos en el análisis de regresión múltiple, se aprecia 
que estos son contrarios a la hipótesis Brenneriana. Así mismo, las criticas entorno a 
la metodología utilizada por este autor podrían aplicar también para lo presentado 
hasta el momento (ver sección 2.2 Errores en metodología). Por lo tanto, se procede a 
emplear la metodología la utilizada por Ruhm (1996, 2002, 2015) para probar con 
mayor robustez la hipótesis de una relación positiva entre el desempleo y la salud 
(sección 2.2 Estudios con resultados antibrennerianos). 
Para lograr lo anterior se plantea un modelo de datos de panel que se desarrolla en la 
siguiente sección. 
 

4.2. Datos de Panel 
En este aparte se desarrolla una serie de modelos de datos de panel usando la 
metodología de Ruhm (1996 y 2002). En Costa Rica, se toman como base las 
regiones de planificación como secciones cruzadas de la misma manera que hace 
Ruhm (2015) para los estados de Estados Unidos (mencionado anteriormente). 
En el anexo 17 se puede apreciar una tabla comparativa entre los modelos de datos 
de panel estimado por MCO, una estimación con efectos aleatorios y otra con efectos 
fijos, usando como variable dependiente la tasa de mortalidad y como variables 
independientes el desempleo y el ingreso promedio de los hogares (sucedánea del 
PIBpc por región de planificación) las cuales son las más comunes en los modelos de 
Ruhm (1996 y 2002). La tabla del anexo 18 muestra la sensibilidad de los resultados 

                                                
20 Elasticidad= ∗  , =  → Elasticidad= ∗ ∗ 100. Gujarati y Porter (2010) indican 
que en la práctica es usual que los valores de  y  se aproximan por las medias de las 
variables 
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sujeto a la técnica econométrica con la que se estiman. Resalta como varían los 
coeficientes estimados y los errores estándar asociados a cada uno de ellos. 
Ante esta situación, se decide correr los modelos en efectos fijos siguiendo a Ruhm 
(1996, 2002, 2015) utilizando diferentes variables sucedáneas de salud y una serie de 
variables suplementarias al desempleo como regresoras. Un resumen de los modelos 
de efectos fijos resultantes se presenta en el anexo 19. Cada una de las variables 
sucedáneas de salud disponibles, se regresan contra el desempleo y una variable 
suplementaria, todas expresadas en logaritmo natural, dando como resultado 20 
modelos distintos. Una vez analizados los resultados obtenidos para cada variable 
dependiente, se procede a seleccionar los modelos de mejor ajuste por medio del 
Criterio de Schwarz o Criterio de Información Bayesiano21. 
De forma general, los resultados de los modelos del anexo 18 son sensibles a las 
variables independientes incluidas en ellos. Así, por ejemplo, los modelos 1.A y 1.B 
mostraron una relación negativa entre el desempleo y la salud, mientras para los que 
1.C y 1.D denotaron una relación directa entre desempleo y salud. Empero la relación 
entre desempleo y la variable dependiente no es significativa en ninguno de los casos 
anteriores. 
Por su parte, la tasa de muertes por accidentes de tránsito presentó para todos los 
modelos una relación negativa y significativa con respecto al desempleo, excepto por 
el modelo 2.C el cual presentó el coeficiente con signo contrario y no significativo. El 
desempleo presenta el mismo signo sobre la tasa de muertes por ECV en todos los 
modelos, exceptuando el modelo 3.C empero, para ninguno es significativo. 
Por último, las regresiones sobre la tasa de muertes por cirrosis y por cáncer de 
estómago son heterogéneas, ya que mientras existe una relación negativa entre el 
desempleo y las muertes por cirrosis al usar el modelo 4.A y 4.B, la situación es 
contraria al utilizar las mismas variables, pero contra el cáncer de estómago (5.A y 
5.B). De la misma forma, si se comparan 4.C y 4.D contra 5.C y 5.D, la relación entre 
el desempleo y las mencionadas variables aproximadas de salud, vuelve a ser 
opuesta.  
Una vez analizados los resultados obtenidos para cada variable dependiente, se 
procedió a seleccionar los modelos de mejor ajuste por medio del Criterio de Schwarz 
o Criterio de Información Bayesiano. 
                                                21 De acuerdo con este criterio, el modelo que indique el menor valor será el seleccionado. 
Para ampliar sobre el criterio ver Solera (2000). 
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 Se tienen 5 modelos preferidos, uno por cada variable sucedánea de salud. Sobre 
estos modelos se procedió a realizar la prueba Hausman para determinar si la 
estimación por efectos fijos es la más adecuada. Esta prueba muestra que para los 5 
modelos se rechaza , es decir, las estimaciones con efectos fijos son consistentes 
(ver anexo 19).  
Los modelos seleccionados a partir de los criterios anteriores fueron corregidos 
utilizando Mínimos Cuadrados Generalizados (MCG) ponderando por Regresiones 
Aparentemente no Relacionadas (SUR por sus siglas en inglés) entre las secciones 
cruzadas y la matriz de covarianzas fue ajustada por el método de White para 
secciones cruzadas22. La tabla 9 muestra las estimaciones finales para cada una de 
las variables sucedáneas de salud en Costa Rica para el periodo 2000-2013. 

Tabla 9. Modelos finales de datos de panel. Periodo 2000-2013 
 MORT1 TACCID1 TCARDI1 TCIRRO1 TCANCER1 
      
C 3,120    3,562    4,780    1,044         4,193 
    0,116*** 

    
0,354***    0,222*** 

    
0,205*** 

        
0,310*** 

u1    -0,024   -0,206   -0,044    -0,043    0,195 
    0,012**     0,063***   0,020**     0,062         0,035*** 
EDUC1     -0,020         -1,034 
      0,118  

        
0,161*** 

ING_HOGARES1 0,043   -0,016      0,121  
     0,010***    0,034    0,015*  
R2     0,968     0,896    0,958     0,675         0,895 
Adjusted R2     0,965     0,887    0,954     0,645         0,885 
F-statistic 353,262   93,801 248,276    22,524       92,308 
Prob(F-statistic)     0,000     0,000    0,000     0,000         0,000 
Durbin-Watson     1,883     1,535    1,924     2,033         2,037 
Nota: La primera línea identifica el coeficiente la segunda el error estándar 
asociado. ***p-value<0,01, **p-value<0,05, *p-value<0,10.  
1. Variables en logaritmo natural. 
Fuente: Elaboración propia  

La columna 2 muestra que ante un aumento del 1% en el desempleo, la tasa de 
mortalidad total disminuye en 0,024%. Por otra parte, la columna 3 denota que ante un 
aumento del 1% en el desempleo, los accidentes de tránsito disminuyen en un 0,206% 
aproximadamente. En la columna 4 se evidencia que el impacto del desempleo sobre 
la tasa de muertes por enfermedades cardiacas es de 0,044% de disminución en la 
                                                22 Estas opciones las brinda el paquete estadístico Eviews 8 para corregir los problemas de 
heterocedasticidad y correlación contemporánea. Aun usando datos de panel, hacer la 
corrección para heterocedasticidad es relevante. Puesto que el paquete en mención carece de 
las pruebas necesarias para su verificación, se asume que por las características de las series 
se puedan presentar estos problemas 
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citada tasa ante un aumento del 1% en el desempleo. De la columna 5 se desprende 
que ante un aumento de un 1% en el desempleo y la tasa de muerte por cirrosis 
disminuye en 0,043%, no obstante, este efecto es no significativo. En la columna 6 se 
asocia un aumento del 1% en el desempleo con un aumento del 0,195% en la tasa de 
muertes por cáncer de estómago. Los años de escolaridad promedio, así como el 
ingreso promedio de los hogares son no significativas solo para los modelos 
relacionados con la tasa de muertes por cardíacas y las muertes por accidentes de 
tránsito respectivamente.23 
Esto último permite afirmar que la tasa de mortalidad total, así como las tasas de 
mortalidad por accidentes de tránsito y enfermedades cardiacas son procíclicas. Es 
decir, cuando la economía se encuentra en la fase de auge y presenta disminuciones 
en el desempleo, las variables mencionadas supra tienden a aumentar. Contrario 
ocurre en caso de la tasa de muertes por cáncer de estómago, la cual resulta ser 
contracíclica. 
Finalmente, la estimación del modelo permite analizar los coeficientes fijos24 asociados 
a las estimaciones finales escogidas. En el anexo 20 se encuentran los coeficientes en 
mención. La interpretación de los coeficientes fijos se realiza siguiendo la 
transformación de Perez (2006)25. 
De acuerdo a la transformación anterior, la tasa de mortalidad general (MORT) para la 
región Huetar Norte es un 14,1% menor que la estimación nacional. Esto podría 
deberse a un estilo de vida más saludable, debido a que siembran y consumen sus 
propios alimentos. Además, el nivel de contaminación es menor. 
En la región Pacífico Central, las variables TACCID y TCIRRO poseen efectos 
mayores en esta región sobre la estimación nacional en un 17,9% y 31,3%, 
respectivamente. Esto podría deberse a un mayor consumo de alcohol, que podría ser 
de baja calidad y clandestino, para el caso de las muertes por cirrosis. Mientras que 
una mortalidad superior en los accidentes de tránsito puede estar relacionada con las 
características de las carreteras más lineales (incentivando altas velocidades) y el tipo 
de medio de transporte donde predominan las motocicletas.  
Por otra parte, la región Central muestra los mayores efectos para TCARDI de 22,3% y 
TCANCER de 48,3% superiores a la estimación nacional. Estas enfermedades están 
                                                23 Interpretación de coeficientes con base en Wooldridge (2002) 24 Los coeficientes fijos hacen alusión a los efectos no observables que difieren entre las 
unidades de estudio pero no en el tiempo 25 El porcentaje del efecto fijo es igual a ( − 1) ∗ 100 
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relacionadas en ocasiones con factores hereditarios. Adicionalmente, se podría creer 
que al encontrarse los hospitales especializados en la Región Central, un caso severo 
en alguna otra región es enviado al centro y si fallece este podría ubicarse en la 
estadística propia de la región Central.  

4.3. Análisis comparativo 
Se corrobora mediante el uso de datos de panel, la conclusión obtenida bajo la 
metodología de regresión múltiple donde se estableció que, ante un aumento del 
desempleo, la salud de los costarricenses tiende a mejorar. En ambos casos tomando 
como sucedánea de salud la tasa de mortalidad general y la tasa de mortalidad por 
accidentes de tránsito. Además, se presentan diferencias entre los resultados 
encontrados para la tasa de mortalidad por eventos cardiacos. 
La tabla 10 resume las estimaciones finales según la técnica empleada. 
Tabla 10. Resumen de la relación entre desempleo y las distintas sucedáneas 
de salud según metodología. Costa Rica 
 MORT TACCID TCARDI TCIRRO TCANCER EVN 
Regresión 
Múltiple   -* -*** + NA NA + 
Datos de 
Panel -** -*** -** - +*** NA 
Nota: ***p-value<0,01, **p-value<0,05, *p-value<0,10. 
Fuente: Elaboración propia  
Por otra parte, la tabla 10 muestra que para las variables sucedáneas de salud donde 
se encontró efecto negativo del desempleo, resultó ser no significativo, excepto para la 
tasa de mortalidad por cáncer de estómago. Esta última es la única variable que 
resultó ser contracíclica. 
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5. Conclusiones y recomendaciones 
No se comprueba que la hipótesis de Brenner (1979) describe la relación entre la 
salud y el desempleo para Costa Rica. Los resultados del análisis arrojan evidencia de 
la relación entre el desempleo y la salud para Costa Rica, depende de la variable que 
se elija como sucedánea de salud. 
Así por ejemplo, en Costa Rica la tasa de mortalidad general y la tasa de mortalidad 
por accidentes de tránsito resultaron procíclicas, con las dos metodologías utilizadas. 
Sobre la tasa de mortalidad por eventos cardiacos, se encontró un efecto significativo 
del desempleo solamente en la técnica de datos de panel y resulta procíclica también. 
Es decir, cuando la economía se encuentra en la fase de auge y presenta 
disminuciones en el desempleo, las variables mencionadas supra tienden a aumentar. 
Contrario ocurre en caso de la tasa de muertes por cáncer de estómago, la cual 
resulta ser contracíclica. 
Ruhm (1996) menciona algunas razones generales por las que se puede presentar la 
relación negativa entre desempleo y salud presente para la tasa de mortalidad total, la 
tasa de mortalidad por accidentes de tránsito y por enfermedades cardiacas. La 
primera está relacionada con efecto adverso que puede tener el empleo sobre la salud 
a través de los riesgos laborales y el estrés laboral. La segunda está vinculada con las 
restricciones de ingreso provenientes de la pérdida de empleo, como por ejemplo la 
disminución en el consumo de alimentos “dañinos” (grasas “trans”, comidas rápidas, 
entre otros) y el menor uso del vehículo, lo que repercute en la probabilidad de morir. 
Por último, está el costo de oportunidad del tiempo de ocio, el cual es relativamente 
más costoso para los que están empleados lo que limita practicar actividades físicas 
que impactan sobre la salud. 
Para el caso de Costa Rica, es probable que el factor más importante esté relacionado 
con los niveles de estrés de las personas empleadas, en combinación con costo de 
oportunidad relativamente alto para asistir a la protección social del estado debido a 
los horarios de atención y los tiempos de espera. 
Relacionado con lo anterior, Ruhm (2002) menciona la posibilidad de que una fuerte 
protección de los mercados laborales y altos niveles de gasto en seguridad social en 
un país resulten en modestas fluctuaciones procíclicas de las variables sucedáneas de 
salud. Esto parece ser el caso de Costa Rica, que cuenta con un gasto social en salud 
relativamente alto (cerca de 6,4% del PIB) y amplias garantías laborales; lo que podría 
explicar, en parte, lo pequeño de los efectos encontrados. A lo anterior, se le puede 
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añadir un efecto del impacto de la estructura y funcionamiento del Sistema Social de 
Salud sobre las variables utilizadas, el cual es difícil de medir. Un ejemplo, es el hecho 
de que aun en condiciones de desempleo una persona puede ser atendida por el 
Sistema. 
El análisis realizado es relevante ya que es la primera aproximación de la relación 
entre desempleo y salud utilizando la tasa de desempleo dentro de las variables 
explicativas que se tiene para este país. Adicionalmente, el uso no solo de la 
metodología sugerida por Brenner para probar su hipótesis, sino también de otros 
autores permite enriquecer y precisar el análisis. Así mismo, el empleo de la técnica de 
datos de panel aporta un ejemplo de su función para el estudio de relaciones entre 
variables de interés. 
Dentro de las limitaciones del presente estudio, se encuentra el hecho de que la 
metodología utilizada no permite establecer causalidad entre el desempleo y la salud. 
Es decir, no se puede establecer si las condiciones económicas provocan mala salud 
en los costarricenses o viceversa. Sin embargo, la metodología si permitió indagar la 
relación que existe entre las variables dependientes e independientes analizadas. 
La consideración anterior es relevante en el marco del carácter bidireccional de causa 
y efecto que podrían tener el desempleo y la salud. Estudios argumentan que la salud 
está relacionada positiva y estadísticamente significativamente con el crecimiento 
económico (Barro, 1996; Bloom, Canning y Sevilla, 2001). En otras palabras, una 
mejora en la salud tiene implicaciones en trabajadores más saludables y, por ende, en 
un aumento en la producción. 
Los resultados del presente estudio podrían considerarse contrarios a lo mencionado 
anteriormente. Al encontrar que el desempleo tiene efectos positivos en algunas 
variables de salud, se podría suponer esa misma dirección del efecto hacia el otro lado 
de la causalidad. Es decir, ante una mejora en la salud, el desempleo aumenta, 
contrario a lo esperado que sería a mayor salud menor desempleo. Lo anterior plantea 
que, si es posible eliminar el sesgo de ese efecto reverso, los resultados que aquí se 
exponen serían aún mayores. Caso opuesto sucede para las variables contracíclicas 
sobre las cuales no se tiene claridad cual efecto predomina. Por esta razón, se 
consideraría necesario un estudio que esclarezca la dirección de la causalidad.  
El uso de variables instrumentales puede ayudar no solo a eliminar ese sesgo sino 
también esclarecer la dirección de la causalidad. El test de Granger también puede ser 
de utilidad en ese último sentido.  
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Otra limitación se da por la disponibilidad de datos para el largo plazo (más de 45 
años) de variables económicas (tal como desempleo) y datos desagregados a nivel de 
regiones para un periodo de tiempo que permita elaborar un panel de datos más 
amplio que 14 años.  
Por lo tanto, se podrían ampliar el número de observaciones para obtener con mayor 
precisión la relación entre el desempleo y la salud para Costa Rica. Lo anterior se 
puede lograr al incorporar más datos temporales (estudios posteriores o 
trimestralización de los datos) o más secciones cruzadas (cantones o distritos).  
Incluso la introducción de otras variables sucedáneas de salud como suicidios, 
homicidios, hospitalizaciones por enfermedades específicas, entre otras que permitan 
más conclusiones sobre el efecto del desempleo sobre la salud. 
En la misma línea, otra posibilidad es realizar un análisis de datos de panel para 
Centroamérica, dada las características específicas que presenta la región, explorando 
la relación entre desempleo y salud. 
Líneas de investigación también pueden encontrarse al utilizar otras variables 
derivadas del desempleo como la duración del mismo. Por otra parte, Ruhm (2015) 
explora también la relación entre la salud y las crisis económicas, por medio de 
definiciones de crisis a través de la variable desempleo, que podría replicarse en 
Costa Rica con el fin de estudiar el efecto de las recientes crisis económicas sobre la 
salud.  
Finalmente, otras investigaciones pueden surgir de temas no abordados por esta 
investigación como la causalidad entre desempleo y salud, el efecto del Sistema de 
Social de Salud, así como una corrección o tratamiento sobre las variables 
sucedáneas de salud que presentaron problemas de no estacionariedad.  
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7. Anexos 
Anexo 1 

Gráfico A.1. PIBpc y su tasa de crecimiento en Costa Rica. Período 1950-2014 
Millones de colones constantes de 1991. 

 
Fuente: Elaboración propia con datos del BCCR (2015) 

 
Anexo 2 
Gráfico A.2. Costa Rica: Tasa de crecimiento del PIBpc y sus cambios anuales. Período 

1951-2014. 

 
Fuente: Elaboración propia con datos del BCCR (2015). 
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Anexo 3 
Gráfico A.3. Costa Rica: Porcentaje del Gasto Social en Salud como porcentaje del PIB. Período 1975-2014 

 
Fuente: Elaboración propia con datos del Estado de la Nación (2015). 

Anexo 4 
Gráfico A.4. Costa Rica: Porcentaje de Cobertura del Seguro de Enfermedad y Maternidad. Período 1950-2014

 Fuente: Elaboración propia con datos de la CCSS y Miranda (1994). 
Anexo 5 

Gráfico A.5. Costa Rica: Esperanza de vida al nacer. Período 1950-2014 

  
Fuente: Elaboración propia con datos del INEC (2015) 
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Anexo 6 
Gráfico A.6. Costa Rica: Tasa de desempleo abierto, por región de planificación. Período 1990-2013

 Fuente: Elaboración propia con datos del INEC (2015) 

Anexo 7 
Gráfico A.7. Costa Rica: Tasa de mortalidad por accidentes de tránsito y problemas 

cardiacos por cada 100.000 habitantes. Período 1970-2014 

 
Fuente: Elaboración propia con datos del Centro Centroamericano de Población (2015) 

 
Anexo 8 
Gráfico A.8. Costa Rica: Tasa de mortalidad por cáncer de estómago y cirrosis por cada 

100.000 habitantes. Período 1970-2014 

 
Fuente: Elaboración propia con datos del Centro Centroamericano de Población (2014) 
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Anexo 9 

 
Tabla A.1. Prueba de igualdad de medias 

Variable Estadístico 
MORT 29,087*** 
TACCID 15,411*** 
TCARDI 5,936*** 
TCIRRO 50,070*** 
TCANCER 20,628*** 
Nota: ***p-value<0,01, **p-value<0,05, ***p-value<0,1; 
se rechaza la hipótesis nula de igualdad de medias. Fuente: Elaboración propia. 

Anexo 10 
 

Tabla A.2. Prueba de autocorrelación 
Breusch-Pagan-Godfrey 

Modelo Estadístico 
A            10,043** 
B              1,639 
C              6,585** 
D              4,527** 
E              4,050** 
F              0,020 
Nota: **p-value<0,05; no se rechaza la hipótesis nula 
de autocorrelación. 
Fuente: Elaboración propia. Anexo 11 

 
Tabla A.3. Prueba de normalidad JarqueBera 

Modelo Estadístico 
A    45,408 
B    22,901 
C 3,726** D 7,477** 
E 1,991** 
F 1,168** 
Nota: **p-value>0,05; no se rechaza la hipótesis nula de 
normalidad. 
Fuente: Elaboración propia. Anexo 12 

Tabla A.4. Prueba de heteroscedasticidad de White 
Modelo Estadístico 

A 27,082** B 38,803** 
C 22,423** 
D 34,094** E 21,048** 
F 24,377** 
Nota: **p-value>0,05; no se rechaza la hipótesis nula de 
homoscedasticidad. 
Fuente: Elaboración propia.   
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Anexo 13 

Tabla A.5. Prueba de multicolinealidad Factor de Inflación de Variancia 
 Modelos 

Variable A B C D E F 
T  583,628 37,148 446,756  2013,404 
CICLOPERCA 2,675 4,658 4,744 4,881  5,684 
PIBpc  48,807 39,625 17,358 10,311 54,348 
TENDPERCA 1,724      
POB  397,651  343,240 23,634 1285,152 
CREC_PIBpc  3,849   4,001  
ΔCREC_PIBpc 1,083      
GSS_%PIB 1,794      
COBSEM  20,333  20,849 8,784 38,348 U 2,708 5,791 3,715 3,525 2,780 2,906 
Nota: Existe multicolinealidad si FIV>30. 
Fuente: Elaboración propia. 

Anexo 14 
Tabla A.6. Estimación por Mínimos Cuadrados Ordinarios 
sobre la tasa de mortalidad total. Periodo 1951-2014 

Modelo B 
C                                  2,990 
                                  0,707*** 
COBSEM                                  0,016 
                                  0,010 
T                                 -0,099 
                                  0,032*** 
CICLOPERCA                                 -4,460 
                                  1,230*** 
PIBpc                                  7,20E-06 
                                  0,000*** 
POB                                  5,61E-06 
                                  0,000 
CREC_PIB                                  0,000 
                                  0,007 
u                                 -0,047 

                                  0,023* 
  R2                                  0,631 
Adjusted R2                                  0,547 
Prob(F-statistic)                                  0,000 Durbin Watson                                  1,313 
Nota: La primera línea identifica el coeficiente la segunda el error 
estándar asociado. ***p-value<0,01 , **p-value<0,05, *p-value<0,10 
Fuente: Elaboración propia.  

Anexo 15 
 

Tabla A.7. Prueba de estabilidad de Chow: 2000 
Prob. F(8,23) 0,025** 
Prob. Chi-Cuadrado(8) 0,001**            Nota: **p-value<0,05. Se rechaza la hipótesis nula de estabilidad 

           Fuente: Elaboración propia. 
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Anexo 16 

Tabla A.8. Prueba de estacionariedad Dickey-
Fuller Aumentada 

Variable Estadístico 
CICLOPERCA                  -5,874*** 
PIBpc                   1,784 POB                  -2,128 
CREC_PIBpc                  -5,169*** 
COBSEM                  -1,728 u                  -2,469 
MORT                  -3,999*** 
EVN                  -2,790** 
TCARDI                  -3,182** 
TACCID                  -2,569* 
TCANCER                  -2,065 
TCIRRO                  -2,174 
Nota: ***p-value<0,01, **p-value<0,05, *p-value<0,1; 
no se rechaza la hipótesis nula de raíz unitaria. Fuente: Elaboración propia. 

 
 
Anexo 17 
 Tabla A.9. Costa Rica. Modelos MCO, efectos fijos (FE) y efectos aleatorios (RE). Periodo 
2000-2014 

Variable MCO FE RE 
Dependiente MORT1 MORT1 MORT1 

    
C                 2,968                 3,105                 3,103 
                 0,282***                 0,181***                 0,184*** 
u1                 0,061                -0,030                -0,025 
                 0,047                 0,034                 0,033 
ING_HOGARES1                 0,042                 0,045                 0,045 
                  0,024*                 0,017***                 0,016*** 
R2                 0,092                 0,702                 0,087 
Adjusted R2                 0,071                 0,677                 0,066 
Prob(F-statistic)                 0,015                 0,000                 0,020 
Durbin-Watson stat                 0,029                 0,787                 0,719 
Schwarz criterion                -1,141                -2,005                    N/A 

Nota: La primera línea identifica el coeficiente la segunda el error estándar asociado.  
***p-value<0,01 , **p-value<0,05, *p-value<0,10. 1. Variable en logaritmo 
Fuente: Elaboración propia  
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Anexo 18 

Tabla A.10. Costa Rica. Modelos de variables sucedáneas de salud  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nota: La primera línea identifica el coeficiente la segunda el error estándar asociado.***p-value<0,01, **p-value<0,05, *p-value<0,10. 1. Variables en logaritmo. 
2. El modelo marcado con “●” es el mejor modelo según criterio de Schwarz. 3. Estimaciones sujetas a disponibilidad de datos. 
Fuente: Elaboración propia 
 Continúa… 

  

 MORT TACCID TCARDI 
 1.A 1.B● 1.C 1.D 2.A 2.B● 2.C 2.D 3.A● 3.B 3.C 3.D 
             
C    3,279   3,105   3,614  3,943   3,499   3,409     3,075   4,878     4,843     4,577     4,723     5,011 
    0,213***   0,181***   0,048***  0,118***   0,473***   0,434***     0,103***   0,361***     0,256***     0,225***     0,062***     0,231*** 
u1   -0,008  -0,030   0,032  0,012  -0,266  -0,275     0,001  -0,098    -0,004    -0,031     0,001    -0,028 
    0,036   0,034   0,028  0,027   0,081***   0,079***     0,060   0,055*     0,042     0,041     0,036     0,035 
EDUC1    0,184     -0,015       -0,089    
    0,125      0,285        0,148    
ING_HOGARES1    0,045      0,006        0,011   
    0,017***      0,039        0,020   
EDAD60_MAS     0,000       -0,000       -0,000  
     0,000*        0,000***        0,000**  
POV1    -0,098     -0,533       -0,085 
     0,053**      0,103***        0,066 
R2   0,683   0,702   0,498  0,500   0,670   0,670     0,504   0,553     0,760     0,760     0,626     0,619 
Adjusted R2   0,656   0,677   0,473  0,475   0,639   0,639     0,478   0,530     0,738     0,737     0,607     0,600 
F-statistic 25,236 27,603 20,102 20,263 22,009 22,019   19,725   24,019   34,335   34,294    32,519   31,581 
Prob(F-statistic)   0,000   0,000   0,000  0,000   0,000   0,000     0,000   0,000     0,000     0,000     0,000     0,000 
Durbin-Watson   0,755   0,787   0,504  0,460   1,113   1,118     1,221   1,281     1,236     1,229     0,693     0,683 
Schwarz  -1,943  -2,005  -1,513 -1,517  -0,324  -0,325    -0,093  -0,197    -1,635    -1,634    -1,105    -1,087 
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Continuación…  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nota: La primera línea identifica el coeficiente la segunda el error estándar asociado.*p-value<0,01, **p-value<0,05,  
***p-value<0,10. 1. Variables en logaritmo 2. El modelo marcado con “●” es el mejor modelo según criterio de Schwarz.  
3. Estimaciones sujetas a disponibilidad de datos. 
Fuente: Elaboración propia  

 

 TCIRRO TCANCER 
 4.A 4.B● 4.C 4.D 5.A● 5.B 5.C 5.D 
         
C     0,705     0,742     1,589     5,366     4,467    4,057     3,111     1,576 
     0,532     0,549     0,175***     0,555***     0,443***    0,400***     0,130***     0,495*** 
u1    -0,143    -0,150     0,424     0,355     0,214    0,183    -0,147    -0,213 
     0,087     0,084*     0,103***     0,085***     0,073***    0,073**     0,077*     0,076*** 
EDUC1     1,050       -1,191    
     0,308***        0,257***    
ING_HOGARES1      0,161      -0,148   
      0,041***       0,036***   
EDAD60_MAS       0,000       -0,000  
       0,000        0,000***  
POV1       -1,116        0,458 
        0,158***        0,141*** 
R2     0,563     0,580     0,401     0,561     0,632    0,614     0,377     0,342 
Adjusted R2     0,523     0,542     0,370     0,539     0,598    0,578     0,0345     0,308 
F-statistic   13,991   15,021   13,005   24,864   18,612  17,250     11,773   10,095 
Prob(F-statistic)     0,000     0,000     0,000     0,000     0,000    0,000     0,000     0,000 
Durbin-Watson     1,734     1,846     1,028     1,362     1,666    1,568     1,150     1,134 
Schwarz    -0,170    -0,210     0,975     0,664     -0,536   -0,489     0,380     0,436 
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Anexo 19 

 
Tabla A.11. Prueba de Hausman para modelos de mejor ajuste 

Modelo Hausman Técnica de mejor ajuste 
1.B          0,088* Efectivos fijos 
2.B          0,004*** Efectivos fijos 
3.A          0,037** Efectivos fijos 
4.B          0,000*** Efectivos fijos 
5.A          0,091* Efectivos fijos 

           Nota: ***p-value>0,01, **p-value>0,05, *p-value>0,1; se rechaza la hipótesis 
           nula de efectos aleatorios. 
           Fuente: Elaboración propia.  

Anexo 20 
Tabla A.12. Resumen de los Coeficientes Fijos para cada región de planificación 

Variable 
dependiente MORT TACCID TCARDI TCIRRO TCANCER 
Modelo preferido 1.B 2.B 3.A 4.B 5.A 

Brunca -2,1 1,0 -4,4 -5,3 19,8 
Región Central 8,6 -38,6 22,3 19,1 48,3 
Chorotega 9,6 12,7 15,0 -1,8 -0,7 
Huetar Atlántica -11,7 8,9 -19,8 -6,8 -30,3 
Huetar Norte -14,1 11,4 -15,7 -26,3 -18,0 
Pacífico Central 13,1 17,9 9,9 31,3 -0,8 

         Fuente: Elaboración propia.  
 
 




