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RESUMEN

Objetivo. Identificar la potencial asociacion, entre los factores del estilo de
vida y el cambio en ellos, con la utilizacion de los servicios de salud.

Material y métodos. Andlisis secundario de la “Cohorte de Trabajadores
del Instituto Mexicano del Seguro Social” en Morelos. La muestra incluyé a 698
empleados de la institucion y sus familiares, los cuales respondieron un
cuestionario auto administrado, con dos puntos de seguimiento (2004 — 2010).
Para la frecuencia de utilizacién de los servicios de salud, se ajustaron modelos de
regresion binomial negativos con cero inflado (ZINB) y estimadores robustos de
los errores estandar; las principales variables explicativas fueron los estilos de vida
relacionados con la alimentacion, la actividad fisica, el consumo de alcohol y el
consumo de tabaco.

Resultados. 698 participantes, tuvieron un seguimiento de 7 afios
(mediana), la edad promedio fue de 54.5 afios y el 69.8% son mujeres. La
prevalencia de fumador activo disminuyé 4.3 puntos porcentuales (p<0.001);
mientras que la prevalencia de actividad fisica de riesgo aumentdé 5.7 puntos
porcentuales (p=0.015). Los resultados de los modelos ZINB, muestran que las
personas que mantienen un consumo de frutas <3 porciones/dia (IRR: 0.73;
IC95%: 0.54 - 0.98) o un nivel de actividad fisica <450 Mets/min/semana (IRR:
0.73; 1C95%: 0.56 - 0.94) o que cambiaron de 2450 a <450 Mets/min/semana
(IRR: 0.61; 1C95%: 0.43- 0.85), consultan menos en medicina preventiva. Las
personas que cambiaron de fumador activo a exfumador, consultan mas en

medicina preventiva (IRR: 1.49; 1C95%: 1.06 - 2.1) y al médico especialista (IRR:



1.44; 1C95%: 1.004 - 2.07; p=0.048). Quienes cambiaron de un consumo con
riesgo medio/alto de alcohol, al no consumo/consumo con riesgo bajo, consultan
menos al médico general (IRR: 0.55; IC95%: 0.32 - 0.95).

Conclusién. Los resultados muestran que determinados FEV, influyen en
la utilizacién de servicios. Algunos FEV no saludables, se asocian a una menor
utilizacion de los servicios preventivos; lo cual es un reto para el sistema de salud,
ya que los servicios de prevencion, diagnéstico y tratamiento, no llegan a tal
poblacién.

Palabras clave. Servicios de salud, estilo de vida, ejercicio, uso de tabaco,
consumo de bebidas alcohdlicas y consumo de alimentos (frutas, verduras).

Key words. Health services, life style, exercise, tobacco use, alcohol drinking,
food (fruit or vegetables).

INTRODUCCION

La salud es un fendmeno complejo; las condiciones que la comprometen,
actian en una larga cadena causal(1). En el modelo de determinantes sociales de
la salud (SDH por sus siglas en inglés), la posicibn socioecon6mica, genera
diferencias en la exposicién a los factores del estilo de vida [(FEV) nutricion,
actividad fisica y consumo de tabaco o alcohol], asi como en la vulnerabilidad a
ellos y sus consecuencias en salud. Los SDH acttan en todos los niveles del
desarrollo humano; ya sea durante periodos criticos, lo cual tiene efectos
duraderos; o bien, de forma acumulativa en el curso de la vida(1).

Los FEV no saludables; principalmente el consumo de tabaco, el consumo

nocivo de alcohol, la inactividad fisica y la dieta no saludable; son de hecho, los



factores de riesgo mas relevantes para las principales enfermedades no
transmisibles (ENT); estas incluyen a la diabetes mellitus (DM), las enfermedades
cardiovasculares, el cancer y las enfermedades respiratorias crénicas(2). El
impacto de tales FEV, difiere entre paises segun su desarrollo socioecondmico(3);
ademas, se considera que son modificables; ya que pueden influir en ellos las
decisiones politicas, comerciales e individuales(4); también, pueden co-existir o
estar agrupados; ya sea porque tienen una etiologia comdn o porque existe una
interrelacion funcional entre ellos(5).

Actualmente en todo el mundo; las ENT son la principal causa de muerte(6),
de afos perdidos por discapacidad(7) y de afos de vida saludable perdidos
(AVISA) (8). En México durante el afio 2012, las ENT ocasionaron el 77.3% de
todas las defunciones y solo cinco enfermedades originaron el 52.3% de ellas: la
DM, la cardiopatia isquémica, la enfermedad vascular cerebral, la cirrosis hepética
y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica(9); las cuales en conjunto,
contribuyeron con 6,511,056 AVISA en dicho pais(10). En este contexto, el
sistema de salud (SS), se enfrenta a una demanda mas elevada de servicios; lo
cual pone en riesgo su sustentabilidad financiera(11).

En respuesta a la amenaza impuesta por las ENT; la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), ha establecido que las intervenciones para la prevencion y
tratamiento de las ENT, deben ser multisectoriales(2); esto incluye, acciones
destinadas al cambio de los FEV no saludables(12); cuya aplicacion, es inherente
a la responsabilidad del equipo de salud, de proporcionar servicios de prevencion,
diagnéstico y tratamiento(13). En este sentido, la OMS, ha definido las acciones

para el personal de salud, en relacion a cuatro estilos de vida susceptibles de



modificacion: alimentacion, actividad fisica(14), consumo de tabaco(15) y consumo
de alcohol(16). Derivado de lo anterior, se aprecia que el SS, tiene una funcién
importante en el cambio de las personas hacia un estilo de vida saludable(17);
pero también, se ha encontrado que los FEV, tienen un efecto en la utilizaciéon de
los servicios de salud(18-21).

La utilizacién de los servicios de salud tiene multiples determinantes que se
retroalimentan; estos, estdn compuestos por las caracteristicas contextuales e
individuales, los comportamientos hacia la salud y los resultados (en salud y en la
satisfaccion del usuario) (figura 1). En este modelo, la alimentacion, el ejercicio y
el uso de tabaco o de alcohol; explican la utilizacion de servicios, por la influencia
gue tienen sobre el estado de salud; ya que la decision de buscar atencién
médica, es el resultado de la percepcion individual de los problemas de salud o
sus sintomas(22).

Algunos autores, han documentado diferencias en la utilizacion de los
servicios de salud, asociadas a ciertos FEV; mismas que deben tomarse en
cuenta en las estrategias destinadas al cambio de los FEV no saludables. Wacker
M(18), reporté una menor probabilidad de consultas médicas y terapia fisica en los
fumadores, y una mayor probabilidad de tratamientos hospitalarios, rehabilitacion y
consumo farmacos en los ex-fumadores. Sari N(19), concluyé que la participacion
en programas de ejercicio, genera una menor utilizacion de diversos servicios de
salud. Zarkin G(20), encontré que el consumo de alcohol, se asocia a una menor
utilizacion de los servicios de salud. Yen-ju L(21), mostré6 una menor probabilidad

de utilizar los servicios de consulta externa, con el consumo diario de carne,



cereal, fruta o leche. Por ultimo, Feng X(23), mostré que es menos probable, que
las personas con 7 y 8 estilos de vida no saludables consulten al médico general.

Los citados estudios, se han realizado fuera de México y no han explorado
el efecto del cambio en los FEV sobre la utilizacion de servicios de salud. Por lo
anterior, el presente estudio tiene como objetivo, el identificar la potencial
asociaciéon que existe, entre los FEV y el cambio en ellos, con la utilizaciéon de los
servicios de salud, en los participantes de la “Cohorte de Trabajadores del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS)” (CTI) en Morelos, México.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio. Se trata de un analisis secundario, de la base de datos
de la CTI, cuyo objetivo original fue “analizar la relacion entre factores del estilo de
vida y enfermedades cronicas”(24). Se traté de un estudio de cohorte dindmica y
abierta, con tres fases de recoleccion de informacion: de 1998 a 2000, de 2004 a
2006 y de 2010 a 2013. EIl reclutamiento fue voluntario, mediante publicidad
distribuida al interior de la institucion y se invité en cada fase a participar a todos
los trabajadores del IMSS de Morelos y sus familiares. Los detalles del disefio
original, pueden consultarse en diversas fuentes(24-27).

Muestra del estudio. La muestra inicial del presente estudio, contiene
datos de 1,174 participantes con mediciones de seguimiento en la segunda y
tercera fases. Después de incluir a hombres y mujeres mayores de 18 afios de
edad y de excluir aquellos con informacion incompleta de las variables de interés,

la muestra analitica final estuvo constituida por 698 sujetos.



Instrumentos de recoleccion de informacion: En cada fase, los
participantes respondieron un Unico cuestionario auto administrado. Las secciones
utilizadas en el presente analisis fueron: utilizacion de servicios de salud, aspectos
sociodemograficos, antecedentes personales patoldgicos, alimentacién, actividad
fisica, consumo de tabaco y consumo de bebidas alcohdlicas; ademas, se
realizaron mediciones de laboratorio, peso, talla y presion arterial.

Variables dependientes. Exclusivamente durante la tercera fase, los
participantes respondieron sobre el nimero de veces, que usaron los siguientes
servicios de salud en los ultimos 12 meses: médico familiar o general, médico
especialista, nutricién, psicologia, odontologia, urgencias, medicina preventiva,
laboratorio, gabinete, sesiones de educacién para la salud, actividades de
promocion a la salud y hospitalizacion. Basado en la clasificacion de los servicios
de salud propuesta por Frenk J(28); se eligieron para el andlisis, un servicio
preventivo (medicina preventiva) y tres servicios diagndstico-terapéuticos (médico
familiar/general, médico especialista, urgencias). Tales servicios fueron las
variables de respuesta (figura 1).

Variables independientes. Las principales variables explicativas, fueron
las practicas personales hacia la salud del modelo de Andersen(22) (figura 1); es
decir, los FEV relacionados con la alimentacion, la actividad fisica y el consumo de
alcohol o de tabaco. Para cada uno, se generaron cuatro categorias, en base al
comportamiento de los participantes entre etapas; como se detalla enseguida:

1) Alimentacién. Se aplic6 un cuestionario validado en la poblacion
mexicana(29), sobre la frecuencia de consumo de 116 alimentos. Los participantes

reportaron las porciones promedio consumidas durante los ultimos 12 meses. La



OMS(30), establece que los adultos, deben consumir al menos 600g/dia de frutas
y verduras para reducir el riesgo de enfermedad y muerte prematura. De acuerdo
con esto, el consumo de riesgo, se definid como: <3 porciones/dia de frutas y <4
porciones/dia de verduras(31) y el consumo adecuado como: =23 porciones/dia de
frutas y 24 porciones/dia de verduras. Para este analisis, se generaron las
siguientes variables para frutas y para verduras, de acuerdo al comportamiento en
las dos fases del estudio: a) se mantuvo consumo de riesgo, b) se mantuvo
consumo adecuado (referencia), c) cambio de consumo de riesgo a consumo
adecuado y d) cambio de consumo adecuado a consumo de riesgo.

2) Actividad fisica. Se aplicé un cuestionario validado(32) adaptado a la

poblacion mexicana, sobre la actividad fisica realizada en el tiempo libre durante
los ultimos 12 meses. Los participantes, reportaron el tiempo e intensidad por
semana dedicado a cada actividad. EI Compendium of Physical Activities(33), se
utilizé para conocer los METs (metabolic equivalents) de cada actividad y
mediante la féormula: METs de la actividad x tiempo en minutos de la actividad(34),
se obtuvieron los MET/min de dicha actividad. La OMS(35), recomienda que los
adultos >18 afios, deben realizar actividad fisica aerdbica en el rango de 2450 a
<1800 Mets/min/semana. Con esta unidad de medida, el nivel de actividad fisica
de riesgo, se definio como: 0 a <450 y el nivel de actividad fisica adecuada como:
2450. Para este analisis, se generaron las siguientes variables de acuerdo al
comportamiento en las dos fases del estudio: a) se mantuvo actividad fisica de
riesgo, b) se mantuvo actividad fisica adecuada (referencia), c¢) cambio de
actividad fisica de riesgo a actividad fisica adecuada y d) cambio de actividad

fisica adecuada a actividad fisica de riesgo.



3) Consumo de tabaco. Se pregunté si habian fumado 100 cigarrillos 0 mas

en toda su vida. El status de consumo de tabaco(36), se clasific6 en tres
categorias: no fumador (no ha fumado 100 cigarrillos o0 mas en toda su vida o
nunca ha fumado), ex fumador (ha fumado 100 cigarrillos o0 mas en toda su vida
pero dej6 de fumar hace mas de un afo) y fumador activo (ha fumado 100
cigarrillos o0 mas en toda su vida y actualmente fuma). Para este analisis, se
generaron las siguientes variables de acuerdo al comportamiento en las dos fases
del estudio: a) se mantuvo fumador activo, b) se mantuvo no fumador o exfumador
(referencia), c) cambio de fumador activo a exfumador y d) cambio de no fumador
o exfumador a fumador activo.

4) Consumo alcohol. Se pregunté sobre la frecuencia de consumo de

diversas bebidas alcohdlicas en los ultimos 12 meses. Mediante el Sistema de
Evaluacion de Habitos Nutricionales y Consumo de Nutrimentos(37), se calcul6 el
promedio diario de consumo de alcohol. Se clasificé a los participantes de acuerdo
al nivel de riesgo de consumo medio diario(38, 39), en riesgo bajo (1 a 40g en
hombres y 1 a 20g en mujeres), riesgo medio (41 a 60g en hombres y 21 a 40g en
mujeres) y riesgo alto (>60g en hombres y >40g en mujeres). Para este analisis,
se generaron las siguientes variables de acuerdo al comportamiento en las dos
fases del estudio: a) se mantuvo sin consumo/consumo de riesgo bajo
(referencia), b) se mantuvo consumo de riesgo medio/alto, ¢) cambio de consumo
de riesgo medio/alto a sin consumo/consumo de riesgo bajo y d) cambio de sin
consumo/consumo de riesgo bajo a consumo de riesgo medio/alto.

Covariables. Otras variables explicativas, fueron las caracteristicas

individuales del modelo de Andersen(22) (figura 1): predisponentes (edad, sexo,



estado civil, ocupacion, escolaridad), facilitadores (ingreso mensual del hogar) y
necesidades: percibidas (estado general de salud) y evaluadas (enfermedades
cronicas, cirugias, lesiones, accidentes, consumo de medicamentos y mediciones
de laboratorio, peso, talla, presién arterial). Las variables se procesaron de la
siguiente forma: La edad (en afios), se clasificé en cinco categorias (20 a 39, 40 a
49, 50 a 59, 60 a 69 y 70 o0 mas). El ingreso mensual del hogar, se categorizé en
quintiles. El estado general de salud autopercibido, se clasific6 en excelente, muy
bueno, bueno, regular y malo. Las enfermedades crénicas diagnosticadas por un
médico, se clasificaron en: ninguna, al menos una y dos 0 mas
[multimorbilidad(40)]. Los accidentes, las lesiones y las cirugias; que ocurrieron en
el afio de llenado del cuestionario o el afio previo, se clasifican en: ninguna y 2una.
El consumo de medicamentos, dos 0 mas veces por semana; entre los que no
reportan enfermedades crénicas, accidentes, lesiones o cirugias, se clasificé en:
ninguno, al menos uno y dos o mas.

Medicién de variables de laboratorio: se obtuvieron muestras de sangre
venosa de todos los participantes, después de un minimo de 8 horas de ayuno y
se realizaron mediciones de colesterol, triglicéridos, glucosa, &cido Urico,
hematdocrito y creatinina, siguiendo criterios estandar(27). Medicion de la presion
arterial: se realiz6 por enfermeras capacitadas, utilizando un monitor automatico
digital; con en el brazo derecho apoyado a nivel del corazon y con el participante
sentado, después de cinco minutos de reposo(27). Los resultados, se clasificaron
de acuerdo a las guias de la préactica clinica mexicanas para: hipertension
(sistolica 2140 mmHg y/o diastélica 290 mmHg) (41), hipercolesterolemia (=200

mg/dl), hipertrigliceridemia (=150 mg/dl) (42), diabetes mellitus (=126 mg/dl) (43),



hiperuricemia (>6.8 mg/dl) (44), anemia (hematdcrito <36% en mujeres y <42% en
hombres) (45) y con la formula de Cockcroft-Gault, se calcul6 la tasa de filtracion
glomerular (TFG) y se identific6 a la enfermedad renal crénica (TFG <60
ml/min/1.73m?) (46). La elevacién anormal (en ambas fases del estudio), en los
resultados de las mediciones de laboratorio y de la presion arterial; entre los que
no reportan tales padecimientos, ni el consumo de medicamentos para tratarlos,
se clasificé en: ninguna, al menos una y dos.

Medicién de variables antropométricas. Se realizaron por enfermeras

capacitadas. La estatura se midid6 con un estadimetro convencional, con el
participante descalzo, de pie y manteniendo los hombros en una posicion
normal(26, 27). El peso se midid con una béascula electronica calibrada (Tanita
modelo BC-533), con el participante descalzo, de pie y con vestimenta minima(26,
27). El indice de masa corporal (IMC) se calcul6 mediante la férmula: peso en
kilos/talla en metros al cuadrado y se clasifico de acuerdo a lo recomendado por la
OMS(47) en bajo peso <18.5, normal 18.50 - 24.99, sobrepeso 25 - 29.99 y
obesidad =30.

Analisis estadistico. Las variables cuantitativas, fueron resumidas usando
medidas de tendencia central y de dispersion; por su parte las categoricas, con
proporciones. La asociaciones bivariadas, de la distribucion de cada variable de
respuesta (conteo de uso se servicios), en cada categoria de las variables
independientes categoricas, se evaluaron usando pruebas U de Mann Whithney y
de Kruskal-Wallis. Los cambios en los FEV entre ambos momentos del tiempo,
fueron evaluados usando pruebas de McNemar. Finalmente, se ajustaron modelos

de regresion binomial negativos con cero inflado (ZINB), con estimadores robustos



de los errores estandar, para la frecuencia de utilizacién de servicios; con las
principales variables independientes y las covariables documentadas
anteriormente; adicionando como otras independientes el cambio entre ambas
fases del estudio de las siguientes variables: consumo de alcohol, consumo de
tabaco, actividad fisica en el tiempo libre, consumo de frutas y consumo de
verduras. Se consideran significativas todas las asociaciones a un alfa de 0.05; y
marginalmente significativas entre 0.05 y 0.10. Todos los andlisis fueron realizados
usando STATA 12 (Stata Corporation, College Station, TX, USA).

Consideraciones éticas: El protocolo del estudio original, fue aprobado por
la Comision Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS; y el actual analisis, por
el Comité Local de Investigacion del IMSS y el Comité de Etica e Investigacion del
Instituto Nacional de Salud Publica. Todos los participantes brindaron su
consentimiento informado por escrito. Se mantiene la confidencialidad de la
informacion, debido a que la base de datos se recibié anonimizada.

RESULTADOS

Andlisis descriptivo. Caracteristicas generales de la muestra: En el 2010,
la media de edad de los participantes fue de 54.5 afios [Rango intercuartilico (RI):
45 — 64); de los cuales el 69.8% son mujeres. En cuanto al estado civil, se
encontrd lo siguiente: 63.2% casados-union libre, 22.4% viudos-separados-
divorciados y 14.5% solteros; en relacion a la ocupacién, lo siguiente: 24.6%
jubilados-pensionados, 45.1% empleo profesional, 21.8% empleo no profesional y
6.6% desempleado-estudiante-hogar; y para la escolaridad, lo siguiente: 14.9%

primaria, 38.5% secundaria-preparatoria y 46.6% normal-universidad. Finalmente,



la mediana del ingreso mensual del hogar en el 2010, fue de 11,000 pesos
mexicanos (RI: 6,000 — 20,000). La prevalencia e incidencia de las principales
ENT, se aprecia en la tabla 1. La prevalencia de los FEV, en ambas fases del
estudio se observa en la tabla 2; se present6 una disminucién en la prevalencia de
fumador activo de 4.3 puntos porcentuales (p<0.001); ademas de un aumento en
la prevalencia de actividad fisica de riesgo de 5.7 puntos porcentuales (p=0.015).
Los cambios observados en el consumo de frutas, verduras y alcohol; no fueron
estadisticamente significativos. En cuanto a la utilizacion de servicios, se muestra
la proporcion de participantes que en los Ultimos 12 meses no consultaron,
seguido del promedio de consultas entre quienes si lo hicieron. Urgencias: no
82.2%, si 1.4 veces. Medicina preventiva: no 61.6%, si 1.3 veces. Médico
especialista: no 58.2%, si 2 veces. Médico general: no 32.1%, si 2.7 veces.

En la tabla 3, se muestran las asociaciones bivariadas para los cuatro
servicios de salud. Se observan diferencias significativas para medicina preventiva
con las categorias de consumo de frutas (p=0.002) y actividad fisica (p=0.001);
también, para el médico general con las categorias de consumo de frutas
(p=0.014). El resto de FEV, no mostro diferencias significativas para el nimero de
consultas en los distintos servicios de salud.

En la tabla 4, se presentan los modelos ZINB para cada servicio utilizado.
Se usaron estimadores robustos de la varianza, dado que algunos sujetos
provenian de la misma familia y sitio de trabajo. El incidence rate ratio (IRR), es el
exponencial del beta del modelo; en este contexto, se interpreta de la siguiente

manera: el porcentaje de cambio (mayor o menor), en el valor esperado del



namero de consultas, en “X” servicio de salud; manteniendo constantes las demas
variables.

En cuanto a las asociaciones con los FEV, se encuentran como principales
hallazgos los siguientes: I) Las consultas en medicina preventiva fueron: a) 49%
mayores para la categoria cambio de fumador activo a exfumador, comparado con
la categoria se mantuvo no fumador/exfumador en ambas etapas (IRR: 1.49;
IC95%: 1.06 - 2.1). b) 27% menores para la categoria mantuvo consumo de riesgo
de frutas en ambas etapas, comparado con la categoria mantuvo consumo
adecuado de frutas en ambas etapas (IRR: 0.73; 1C95%: 0.54 - 0.98). c) 27%
menores para la categoria mantuvo actividad fisica de riesgo en ambas etapas,
(IRR: 0.73; 1C95%: 0.56 - 0.94) y 39% menores para la categoria cambio de
actividad fisica adecuada a actividad fisica de riesgo; en ambos casos comparado
con la categoria mantuvo actividad fisica adecuada en ambas etapas (IRR: 0.61;
IC95%: 0.43- 0.85). Il) Las consultas con el médico general fueron: 45% menores
para la categoria cambio de consumo de riesgo medio/alto de alcohol a sin
consumo/consumo de riesgo bajo, comparado con la categoria se mantuvo sin
consumo/consumo de riesgo bajo (IRR: 0.55; 1C95%: 0.32 - 0.95). Ill) Las
consultas con el médico especialista fueron: 44% mayores para la categoria
cambio de fumador activo a exfumador comparado con la categoria se mantuvo no
fumador/exfumador en ambas etapas (IRR: 1.44; IC95%: 1.004 - 2.07; p=0.048).

Adicionalmente, otras variables determinantes de la utilizacion de servicios
fueron las siguientes:

) Predisponentes. Se observa, un menor nimero de consultas con el médico

especialista en los hombres (IRR: 0.73; 1C95%: 0.55 - 0.96) y en personas



)

1)

V)

V)

de ocupacion desempleado-estudiante-hogar (IRR: 0.44; 1C95%: 0.24 -
0.79).

Facilitadores. Los participantes del 2° quintil de ingreso, consultan menos
en medicina preventiva (IRR: 0.64; 1C95%: 0.43 - 0.96).

Necesidades percibidas. Una peor autopercepcion del estado de salud, se
asocia a un mayor numero de consultas con el médico general: para muy
buena (IRR: 1.84; 1C95%: 1.15 - 2.94), buena (IRR: 2.01; IC95%: 1.3 - 3.1),
regular (IRR: 2.47; 1C95%: 1.61 — 3.8) y mala (IRR: 2.64; 1C95%: 1.64 -
4.26); comparado con excelente.

Necesidades evaluadas. El antecedente de una enfermedad cronica, se
asocia con un mayor niumero de consultas con el médico general (IRR: 1.5;
IC95%: 1.04 - 2.14) y el antecedente de multimorbilidad, se asocia con un
mayor numero de consultas en medicina preventiva (IRR: 1.53; 1C95%: 1.1
- 2.15) y el médico general (IRR: 2.16; 1C95%: 1.56 — 32.98). EIl
antecedente de una o més cirugias o lesiones, se asocia con un mayor
numero de consultas en urgencias (IRR: 3.01; 1C95%: 1.37 — 6.62) y el
meédico especialista (IRR: 1.69; 1C95%: 1.11 — 2.56). Se observa un mayor
namero de consultas en el médico general, con el consumo regular de un
medicamento (IRR: 1.66; 1C95%: 1.14 - 2.41) y de dos 0 mas
medicamentos (IRR: 2.65; IC95%: 1.6 - 4.38).

Necesidades evaluadas. La presencia de una alteracion en las mediciones
de laboratorio o de la presion arterial, se asocia a un menor niamero de
consultas en urgencias (IRR: 0.61; 1C95%: 0.40 - 0.95) y el médico

especialista (IRR: 0.72; 1C95%: 0.55 - 0.94). El antecedente de bajo peso,



se asocia a un mayor niumero de consultas con el médico general (IRR:

1.54; IC95%: 1.06 — 2.23) y el médico especialista (IRR: 2.41; 1C95%: 1.32

—4.41).

Las variables determinantes del uso de servicios asociadas con el término
inflado, fueron las siguientes (tabla 4): una enfermedad crénica para urgencias
(p<0.001); multimorbilidad para el médico especialista (p=0.02) y el médico
general (p=0.001); ademas, para este ultimo también el antecedente de una
alteracion en las mediciones de laboratorio y presion arterial (p=0.045). En cuanto
a medicina preventiva, fueron el sexo masculino (p<0.001) y la autopercepcion
muy buena o mala del estado de salud (p<0.001).

DISCUSION

Los resultados del presente estudio, sugieren que la actividad fisica, el
consumo de tabaco, alcohol o frutas y algunas caracteristicas de los individuos; se
asocian con la utilizacién de los servicios de salud.

Sobre el consumo de tabaco, el mayor numero de consultas con el médico
especialista 0 en medicina preventiva, entre los participantes que cambiaron de
fumador activo a exfumador; es similar a lo reportado por Wacker M.(18), sobre
una mayor posibilidad de tratamiento hospitalario, rehabilitacion y consumo de
medicamentos entre los exfumadores. Esto, podria deberse a que algin problema
de salud, llevo tanto a dejar fumar como a utilizar mas servicios(18). De forma
contrastante, otros autores no han encontrado asociacion entre el consumo de
tabaco y la utilizacion de servicios médicos a largo plazo, en adultos 265 afios(48);

pero a diferencia de este estudio, los autores no ajustaron por la condicion de



exfumador, ni por la actividad fisica o la alimentacién; que son también,
determinantes del uso de servicios.

Sobre la alimentacion, el menor numero de consultas en medicina
preventiva, entre las personas que mantuvieron un consumo de frutas <3
porciones/dia; es similar a lo reportado por Jahangir E.(49) quien reporté una
mayor utilizaciébn de un servicio preventivo entre aquellas personas =18 anos de
edad, que consumen al menos una porcién al dia de frutas o verduras; no
obstante, difiere de lo reportado por Yen-ju L.(21), quien encontr6 una menor
posibilidad de utilizar los servicios de consulta externa en personas =12 afos, que
consumen diariamente ya sea frutas, leche, carne o cereal; pero los autores,
tampoco ajustaron por la condicién de exfumador; lo cual si se hizo en el presente
estudio.

Sobre la actividad fisica, el menor numero de consultas en medicina
preventiva, entre los sujetos que mantuvieron un nivel de actividad fisica de riesgo
0 que cambiaron de actividad fisica adecuada a actividad fisica de riesgo; difiere
de lo encontrado otros autores; a saber: Jahangir E.(49), mostr6 una menor
utilizacion de un servicio preventivo, en personas =18 afios de edad que realizan
actividad fisica moderada a intensa; Sari N.(19), hallé una menor utilizacién de los
servicios de salud en personas 265 afos, que relazan actividad fisica y Zarkin
G.(20), encontré una menor utilizacion del servicio de urgencias, en personas de
18 a 65 afios de edad, que se ejercitan de forma moderada. Los hallazgos del
presente estudio, sobre una menor utilizacion de un servicio preventivo, asociado

a un bajo consumo de frutas o a un bajo nivel de actividad fisica; podrian deberse



a gque las personas con FEV no saludables, tienen una menor conciencia de la
importancia de utilizar los servicios de salud(21).

Sobre el consumo de alcohol; el menor numero de consultas con el médico
general, entre los participantes que cambiaron de un consumo con riesgo
medio/alto de alcohol al no consumo/consumo con riesgo bajo; difiere de lo
reportado por Zarkin G.(20), quien encontrd, que todos los patrones de consumo
de alcohol, se asociaron a una menor utilizacion de los servicios de salud; también
difiere de lo reportado por Jahangir E.(49), quien mostré una menor utilizacion de
un servicio preventivo, en personas 218 afios de edad que tienen un consumo
pesado de alcohol. La asociacion encontrada por estos autores, puede deberse a
gue entre las personas que no consumen alcohol, también se encuentran los
exbebedores de alcohol y probablemente éstos, utilicen mas los servicios de
salud(20). Pero, otros autores no han encontrado evidencia de asociacion entre el
consumo de alcohol y la utilizacion de servicios de salud, en personas de 25 a 74
afnos(18); o entre el consumo de alcohol y la utilizacion de servicios médicos a
largo plazo, en adultos =65 afios(48); sin embargo, en ambos casos; los autores
no ajustaron por los cuatro FEV que se utilizaron en el presente estudio.

La relacion dosis-respuesta, entre el empeoramiento de la autopercepcion
del estado de salud y el incremento en el nimero de consultas con el médico
general; es similar a lo reportado por Gomez F.(50), quién encontré que las
personas >50 afios con una peor calidad de vida (lo cual incluye a la
autopercepcion del estado de salud), tienen mas probabilidad de utilizar los

servicios de salud ambulatorios.



En lo concerniente a las demas variables analizadas, en general son
consistentes con lo hallado en la literatura(18, 21, 48-50).

Derivado de los hallazgos del presente estudio, las personas que consultan
menos en medicina preventiva, son aquellas expuestas a un bajo consumo de
frutas o aun bajo nivel de actividad fisica; esto es, una suma de factores de riesgo.
Ademas, las acciones propuestas a nivel de los servicios personales de salud,
pueden impactar poco a tal poblacion. Lo anterior, puede imponer una mayor
carga economica al IMSS a largo plazo. Por otro lado, los participantes que
cambian a ser exfumadores y que utilizan mas un servicio preventivo o la consulta
del médico especialista; probablemente presentan problemas de salud, que
implican en el momento actual, una mayor carga econémica para la institucion.

Una via evidente, por la que los FEV podrian influir en la utilizacién de los
servicios de salud, es por el incremento del riesgo para desarrollar ENT(2). Sin
embargo, en este trabajo al ajustar por el antecedente de ENT; se encontré que la
relacion entre ciertos FEV vy la utilizacién de determinados servicios de salud, es
independiente de estas enfermedades; lo cual sugiere, que los FEV per se
impactan en la utilizacién de servicios; es importante recordar, que esta relacion,
podria ser bidireccional(17-21). La relacion FEV->utilizacion e servicios, podria
explicarse, por la influencia protectora o dafina de los FEV sobre el estado de
salud, en el contexto de la diferente vulnerabilidad de las personas(1); ya que a su
vez, la decision de buscar atencion médica, resulta de la percepcion individual de
los problemas de salud(22).

Es de resaltar, el incremento progresivo en el nimero de consultas en

medicina general/familiar conforme empeora la percepcion del estado de salud; tal



relacién, también es independiente de la salud objetiva y los FEV; por lo que seria
una manifestacion del impacto del estado de salud subjetivo, sobre de la demanda
de servicios; la cual sélo se presenta en medicina general/familiar, ya que en este
servicio, la utilizacion es inmediata y depende de que el usuario solicite atencién.
Si bien, la relacién entre la salud subjetiva y la salud objetiva es compleja; la
autopercepcion del estado de salud, ha mostrado asociacion con esta ultima(51).

Por ultimo, y en concordancia con el Plan Nacional de Desarrollo del
Gobierno de la Republica, para fomentar el autocuidado de la salud y reducir la
morbimortalidad por ENT(11); se debe generar mas investigacion en el contexto
mexicano, sobre los determinantes de la utilizacion de servicios de salud, que
permita detectar areas de oportunidad, para incrementar la cobertura de las
acciones de prevencién y promocion de la salud en el propio SS.

Limitaciones del estudio. No obstante, que los determinantes de la
utilizacion de los servicios de salud pueden incluir otras variables; como son las
redes sociales, las creencias en salud, los tiempos de traslado y de espera para
recibir atencion, la satisfaccion del usuario o la condicion de embarazo(22),
consideramos que, aunque con limitaciones de la informacion disponible, el
modelo propuesto, permite delinear algunos aspectos entre los FEV y el uso de
servicios que, en este contexto, no se habian explorado previamente.

Ante la falta de una medicion de seguimiento del uso de servicios, se
generaron variables que determinan el cambio de los FEV en el periodo de
seguimiento, para explorar su impacto sobre la utilizacion actual; sin embargo, no
fue posible definir una relacion causal entre la utilizacion de los servicios de salud

y sus determinantes, debido a que no se puede establecer temporalidad, ni



tampoco direccion de la asociacion. Cabe mencionar, que el establecimiento de
esta relacion plantea un gran reto metodoldgico, ya que la relacion entre FEV y
utilizacién de servicios es, de forma iterativa, dinamica y bi-direccional.

De la misma forma, no fue posible evaluar un potencial sesgo de seleccion
debido a pérdidas de seguimiento (74.6% entre la 2° y 3° etapas); ya que se
desconoce si la muestra de estudio, difiere de los que se perdieron. Ademas, y
dado que el disefio del estudio original, no fue concebido para conducir un
muestreo probabilistico; la validez externa, se limita a sujetos con las
caracteristicas de la muestra analitica final. Finalmente, debido a la naturaleza
autoreportada del estudio, existe la posibilidad de sesgo de memoria, lo cual pudo
generar sub o sobre reporte de informacion.

Fortalezas del estudio. Se utilizaron datos longitudinales de la principal
exposicion de interés, es decir de los FEV; lo cual, a diferencia de los estudios
estrictamente transversales, permitié incorporarlos de acuerdo a su permanencia o
cambio en el tiempo. Los modelos ZINB utilizados, permiten considerar el exceso
de ceros (estructurales y muestrales) en las variables de respuesta y también la
heterogeneidad no observada; tales modelos, se ajustaron por las covariables mas
relevantes; que son reconocidas como determinantes del uso de servicios de
acuerdo al modelo de Andersen; entre ellas, principalmente por cuatro FEV y por
la presencia de enfermedades créonicas; de modo que las asociaciones
encontradas con los FEV, son independientes y necesariamente, obedecen a
otras vias causales. Finalmente, a diferencia de estudios previos; en este trabajo,
se evalia la asociacion con la utilizacion de diferentes servicios de salud

(medicina preventiva, urgencias, médico general y médico especialista); lo que



permite identificar, la heterogeneidad en el impacto de los FEV sobre distintos
servicios en la misma muestra de estudio, identificando en cuales tienen mayor o
menor impacto.

CONCLUSION

Determinados FEV, como mantener un consumo inadecuado de frutas,
mantener un nivel de actividad fisica insuficiente o cambiar a él y cambiar a un
menor consumo de alcohol, mostraron una menor utilizacion de servicios; mientras
gue dejar de exponerse al consumo de tabaco mostré una mayor utilizacion. Lo
anterior sugiere que, no solo las caracteristicas sociodemograficas de las
personas influyen en la utilizacion de servicios, sino también, su comportamiento
individual; lo cual puede implicar un mayor riesgo de enfermar, tanto por estar
expuesto a un comportamiento no saludable, como por mantenerse alejado de los
servicios de prevencion, diagnostico y tratamiento de que se dispone en el SS.

Financiacion: Este andlisis en particular no conté con ningln
financiamiento. El estudio original, recibio financiamiento de la Coordinacion de
Investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social y al del Consejo Nacional
de Ciencia y Tecnologia.

Conflicto de interés: Los autores declaran no tener ningun conflicto de
intereés.
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Figura 1. Variables utilizadas en el modelo de regresion. Adaptado de Andersen R.(22)
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La decisién de buscar atencién médica’, es resultado de las necesidades percibidas?; sobre estas, influyen las practicas

personales hacia la salud®. La flecha amarilla, sefiala la relacién que se busca en este estudio.

Tabla 1. Prevalencia (2004) e incidencia acumulada (2010) de las principales *ENT en la Cohorte de Trabajadores del
IMSS en Morelos. h = 698

YENT Prevalencia (%) 2004 | Incidencia acumulada (%) 2010
(1C95%) (1C95%)
. . 7.9% 6.7%
Diabetes mellitus (5.9—9.9) (4.9 -8.9)
Cancer 2.7% 1.5%
(1.5-3.9) (0.7 - 2.7)
Enfermedades 8.6% 3.6%
pulmonares cronicas (6.5 -10.7) (2.3-5.4)
Enfermedades 21.8% 15.4%
cardiovasculares (18.7 — 24.8) (12.5-18.7)

*ENT: Enfermedades no transmisibles




Tabla 2. Prevalencia de riesgos del estilo de vida y del cambio en ellos, en la Cohorte de Trabajadores del IMSS en
Morelos 2004 y 2010. n = 698

2004 2010
Riesgo d_el estilo Expuestos Deja exposicion Mantieng Inicia ] Expuestos Test de
de vida (IC95%) (IC95%) ez%%s;/lsn eap():%s;/loc;n (IC95%) McNemar

Fumador activo 15.9 -6.9 =9 +2.6 =11.6 <0.001*

(13.2 - 18.6) (5-8.8) (6.9-11.2) (1.4 - 3.8) (9.2-14) '
<3 porciones de 46.7 - 16 =30.7 +17.3 =48 0.600
frutas al dia (43 —50.4) (13.3-18.8) (27.2 -34.1) (14.5-20.2) (44.3-51.7) '
<4 porciones de 88.5 - 10.3 = 78.2 +7.7 =86 0.130
verduras al dia (86.2 —90.9) (8.1 -12.6) (75.2 -81.3) (5.7-9.7) (83.4 —88.5) '
Actividad fisica: 52.9 -15.6 =37.2 +21.3 =58.6 0.015*
<450Met/min/sem | (46.6 —59.1) (12.9 - 18.3) (33.7 — 40.8) (18.3-24.4) (52 -65.2) '
Alcohol: riesgo 3.3 -2 =13 +1.7 =3 0.845
medio-alto (1.5-5.1) a-3 (0.5-2.1) (0.8-2.7) (1.3-4.7) '
*p < 0.05.

Tabla 3. Asociaciones bivariadas exploradas con las pruebas no paramétricas para las variables explicativas de la
utilizaciéon de servicios de salud, en la Cohorte de Trabajadores del IMSS en Morelos 2004 y 2010. n = 698

Variables explicativas Medicina U . Médico Médico
N . : rgencias -
de la utilizacion de servicios de salud preventiva especialista general

T Consumo de tabaco 2004 y 2010 0.068** 0.441 0.260 0.673
T Consumo de frutas 2004 y 2010 0.002* 0.497 0.879 0.014*
T Consumo de verduras 2004 y 2010 0.752 0.420 0.632 0.446
T Actividad fisica en Mets/Min/Sem 2004 y 2010 0.001* 0.420 0.239 0.183
1 Consumo de alcohol 2004 y 2010 0.528 0.140 0.418 0.236
T Enfermedades cronicas. 2010 <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*
T Cirugias o lesiones 2010 0.256 0.005* 0.001* 0.241
1 Consumo regular de medicamentos. 2010 0.320 0.662 0.792 0.411
T Hiperuricemia, hiperlipidemia, hiperglucemia,
enfermedad renal crénica, anemia e hipertension
arterial sin diagnostico ni tratamiento. 2010 0.124 0.017* 0.006* 0.061**
1 Edad. 2010 0.116 0.905 0.007* <0.001*




Variables explicativas Medicina Ur . Médico Médico
e . : gencias .
de la utilizacion de servicios de salud preventiva especialista general
T Sexo. 2010 0.136 0.917 <0.001* <0.001*
1 Estado civil. 2010 (e imputados del 2004) 0.275 0.301 0.007* <0.001*
1 Ocupacion. 2010 (e imputados del 2004) 0.312 0.274 0.020* 0.012*
1 Escolaridad. 2010 (e imputados del 2004) 0.037* 0.122 0.352 <0.001*
T Ingreso mensual del hogar (quintiles) 0.021* 0.026* 0.383 0.068**
t indice de masa corporal. 2010 0.656 0.432 0.331 0.122
T Auto percepcion del estado general de salud. 2010 0.199 <0.001* 0.002* <0.001*

*p < 0.05. **p 0.05 < p < 0.10.

TTest Kruskal-Wallis. $Test de Wilcoxon-Mann-Whitney

Tabla 4. Modelos de regresion binomial negativos con cero inflado para cada servicio utilizado, ajustado por los factores
del estilo de vida y las caracteristicas individuales; en la Cohorte de Trabajadores del IMSS en Morelos 2004 y 2010..

n =748 n=731 n =769 n =755

Medicina preventiva Urgencias Médico general Médico especialista

IRR | EE | p IRR | EE | p IRR | EE | p IRR | EE | p
Consumo de tabaco 2004 y 2010 (Ref.: No fuma/exfumador en ambas etapas)
En ambas etapas: Fumador activo 1.15 | 0.31 | 0.613 | 0.57 | 0.49 | 0.514 | 1.19 | 0.16 | 0.206 | 0.59 | 0.18 |0.090**
Cambio 2004-2010: . 0.70 | 0.16 | 0.123 | 0.55 | 0.22 | 0.130 | 1.12 | 0.15 | 0.390 | 0.81 | 0.17 | 0.328
de no fuma/exfumador a fumador activo
Cambio 2004—2010: 1.49 | 0.26 | 0.021* | 1.00 | 0.35 | 0.993 | 1.16 | 0.13 | 0.182 | 1.44 | 0.27 | 0.048*
de fumador activo a no fuma/exfumador
Consumo de frutas (Ref. 23 porciones/dia en ambas etapas)
<3 porciones/dia en ambas etapas 0.73 | 0.11 | 0.035* | 1.03 | 0.23 | 0.896 | 0.97 | 0.08 | 0.691 | 1.04 | 0.14 | 0.789
Cambio 2004—2010: <3 a =3 porciones/dia 0.83 | 0.13 | 0.240 | 1.01 | 0.28 | 0.976 | 1.16 | 0.12 | 0.166 | 0.89 | 0.16 | 0.511
Cambio 2004—2010: 23 a <3 porciones/dia 1.10 | 0.14 | 0471 | 0.73 | 0.22 | 0.293 | 1.15 | 0.10 | 0.100 | 0.95 | 0.13 | 0.734
Consumo de verduras (Ref. 24 porciones/dia en ambas etapas)
<4 porciones/dia en ambas etapas 155 | 048 | 0.150 | 2.24 | 1.59 | 0.254 | 1.11 | 0.19 | 0.540 | 0.98 | 0.26 | 0.953
Cambio 2004—2010: <4 a =4 porciones/dia 1.31 | 043 | 0419 | 1.61 | 1.23 | 0.533 | 1.19 | 0.23 | 0.370 | 0.84 | 0.25 | 0.559
Cambio 2004—2010: 24 a <4 porciones/dia 137 | 048 | 0.372 | 3.30 | 240 | 0.100 | 1.21 | 0.24 | 0.344 | 1.32 | 0.40 | 0.362
Actividad fisica en Mets/Min/Sem (Ref. En ambas etapas: = 450)
En ambas etapas: 0 a <450 0.73 | 0.09 | 0.013*| 1.06 | 0.23 | 0.794 | 0.97 | 0.08 | 0.703 | 1.06 | 0.14 | 0.650
Cambio 2004—2010: de 0-<450 a 2450 0.81 | 0.12 | 0.148 | 0.72 | 0.21 | 0.249 | 1.04 | 0.09 | 0.679 | 1.20 | 0.18 | 0.217
Cambio 2004—2010: de 2450 a 0-<450 0.61 | 0.11 | 0.004* | 0.91 | 0.25 | 0.728 | 0.90 | 0.09 | 0.296 | 0.86 | 0.15 | 0.396
Consumo de alcohol (Ref. En ambas etapas: No consume 0 consume con bajo riesgo)
En ambas etapas: consumo de riesgo medio- | 1.75 | 0.66 | 0.140 | NEt | NEt | NEt+ [ 1.17 | 0.29 | 0.521 | 1.61 | 0.49 | 0.116




n =748 n=731 n =769 n =755

Medicina preventiva Urgencias Médico general Médico especialista

IRR EE p IRR EE p IRR EE p IRR EE p
alto
Cambio 2004—2010: de no consume/consumo
de bajo riesgo a consumo con riesgo medio- 045 | 0.22 | 0.103 | 1.91 | 1.02 | 0.229 | 1.39 | 0.26 |0.081*| 0.64 | 0.38 | 0.447
alto
Cambio 2004—2010: de consumo con riesgo
medio-alto a no consume/consumo de bajo 0.77 | 0.38 | 0.601 | NET | NEtT NEt 0.55 | 0.15 | 0.031* | 1.32 | 0.56 | 0.505
riesgo
Enfermedades crénicas (Ref. ninguna)
Una 099 | 0.18 | 0.946 | 2.16 | 1.49 | 0.262 | 1.50 | 0.27 | 0.028* | 1.45 | 0.43 | 0.210
= dos (multimorbilidad) 153 | 0.26 | 0.013*| 2.63 | 1.32 | 0.056 | 2.16 | 0.36 |<0.001*| 1.39 | 0.39 | 0.243
Cirugias o lesiones (Ref. ninguna)
>Una | 0.77 | 0.25 | 0.434 | 3.01 | 1.21 [ 0.006* | 1.23 | 0.17 | 0.119 | 1.69 | 0.36 | 0.014*
Consumo regular de medicamentos (Ref. ninguno)
Una 0.98 | 0.30 | 0.960 | 1.06 | 0.52 | 0.910 | 1.66 | 0.32 | 0.008* | 1.64 | 0.46 |0.082**
2Dos 0.81 | 0.38 | 0.654 | 2.38 | 1.20 |0.087**| 2.65 | 0.68 |<0.001*| 1.29 | 0.47 | 0.482
Hiperuricemia, hiperlipidemia, hiperglucemia, enfermedad renal crénica, anemia, hipertension arterial, sin diagnoéstico ni tratamiento
(Ref. ninguna)
Una 0.79 | 0.10 |0.054**| 0.61 | 0.14 | 0.029* | 0.95 | 0.08 | 0.574 | 0.72 | 0.10 | 0.014*
Dos 0.79 | 0.30 | 0.527 | 1.15 | 045 | 0.730 | 0.69 | 0.17 | 0.134 | 1.27 | 0.33 | 0.357
Edad (Ref. 220 a <39)
240 a <49 1.15 | 0.24 | 0.489 | 0.79 | 0.24 | 0.426 | 0.98 | 0.13 | 0.900 | 0.85 | 0.19 | 0.465
>50 a <59 124 | 0.26 | 0.308 | 0.77 | 0.23 | 0.393 | 1.14 | 0.16 | 0.346 | 0.86 | 0.18 | 0.470
260 a <69 142 | 0.31 | 0.107 | 057 | 0.23 | 0.162 | 1.26 | 0.19 | 0.111 | 0.83 | 0.19 | 0.411
270 144 | 038 | 0.163 | 0.59 | 0.24 | 0.186 | 1.31 | 0.22 | 0.113 | 0.88 | 0.23 | 0.639
Hombre (Ref. Mujer) 1.03 | 0.20 | 0.873 | 1.27 | 0.28 | 0.276 | 0.89 | 0.08 | 0.220 | 0.73 | 0.10 | 0.026*
Estado civil (Ref. soltero)
Casado-Union libre 0.95 | 0.17 | 0.790 | 0.95 | 0.28 | 0.876 | 1.06 | 0.11 | 0.574 | 0.90 | 0.16 | 0.552
Viudo 1.12 | 0.25 | 0.609 | 0.88 | 0.36 | 0.767 | 1.05 | 0.14 | 0.748 | 1.31 | 0.30 | 0.233
Separado-Divorciado 1.22 | 0.26 | 0.350 | 1.62 | 0.54 | 0.145 | 1.22 | 0.16 | 0.113 | 0.87 | 0.19 | 0.520
Ocupacion (Ref. jubilado/pensionado)
Profesional 1.19 | 0.16 | 0.186 | 0.85 | 0.22 | 0.534 | 0.92 | 0.08 | 0.340 | 0.92 | 0.13 | 0.554
Empleo no profesional 1.32 | 0.25 | 0.136 | 1.13 | 0.34 | 0.697 | 0.99 | 0.11 | 0.906 | 0.91 | 0.17 | 0.595
Desempleado/Estudiante/Hogar 0.84 | 0.22 | 0.489 | 0.82 | 0.33 | 0.627 | 0.74 | 0.14 | 0.101 | 0.44 | 0.13 | 0.006*
Otro 0.66 | 0.26 | 0.293 | 0.00 | 0.00 |<0.001*| 0.91 | 0.18 | 0.617 | 0.78 | 0.40 | 0.629
Escolaridad (Ref. primaria)
Secundaria 0.97 | 0.22 | 0.901 | 0.56 | 0.20 | 0.101 | 0.93 | 0.11 | 0.544 | 1.17 | 0.23 | 0.430
Prepa-Bachillerato 1.39 | 0.32 | 0.155 | 0.77 | 0.24 | 0.398 | 0.97 | 0.11 | 0.765 | 1.26 | 0.25 | 0.256
Universidad-Normal 1.45 | 0.30 |0.071**] 0.53 | 0.17 |0.053**| 0.96 | 0.11 | 0.752 | 1.32 | 0.26 | 0.158




n =748 n=731 n =769 n =755

Medicina preventiva Urgencias Médico general Médico especialista

IRR | EE | p IRR | EE | p IRR | EE | p IRR | EE | p
Quintiles de ingreso mensual del hogar (Ref. primer quintil)
2° 0.64 | 0.13 | 0.031* | 1.11 | 0.28 | 0.682 | 0.99 | 0.10 | 0.904 | 0.93 | 0.17 | 0.674
3° 091 | 0.16 | 0.611 | 0.78 | 0.23 | 0.392 | 1.06 | 0.12 | 0.611 | 0.98 | 0.17 | 0.914
4° 0.98 | 0.19 | 0.896 | 0.88 | 0.32 | 0.732 | 0.89 | 0.10 | 0.307 | 0.88 | 0.16 | 0.491
5° 0.84 | 0.16 | 0.379 | 0.74 | 0.27 | 0.410 | 0.98 | 0.13 | 0.854 | 0.81 | 0.18 | 0.344
Indice de masa corporal (Ref. normal >=18.5 - <25)
Bajo peso <18.5 NEt | NEt | NEf | NEt | NEt | NEf | 1.54 | 0.29 | 0.022* | 2.41 | 0.74 | 0.004*
Sobrepeso 225 - <30 0.83 | 0.10 | 0.119 | 0.95 | 0.19 | 0.805 | 0.91 | 0.07 | 0.216 | 0.94 | 0.11 | 0.580
Obesidad 230 0.82 | 0.11 | 0.143 | 0.63 | 0.16 |0.064*| 0.97 | 0.08 | 0.725 | 0.84 | 0.13 | 0.248
Auto percepcion del estado general de salud (Ref. excelente)
Muy buena 0.75 | 0.21 | 0.299 | 0.68 | 0.36 | 0.460 | 1.84 | 0.44 | 0.010* | 0.64 | 0.25 | 0.241
Buena 0.65 | 0.17 |0.090*| 0.70 | 0.33 | 0.461 | 2.01 | 0.45 | 0.002* | 0.67 | 0.25 | 0.292
Regular 0.73 | 0.19 | 0.237 | 1.11 | 0.53 | 0.830 | 2.47 | 0.54 |<0.001*| 0.76 | 0.28 | 0.454
Mala 0.74 | 0.27 | 0.408 | 1.54 | 0.89 | 0.460 | 2.64 | 0.64 |<0.001*| 1.19 | 0.49 | 0.676
No sabe 0.18 | 0.16 |0.058**| 2.47 | 2.05 | 0.276 | 1.60 | 0.74 | 0.308 | 0.85 | 0.57 | 0.808

inflate ***

Enfermedades crénicas (Ref. ninguna)
Una 12.94 | 1.73 |<0.001*| -0.54 | 0.52 | 0.298 | -0.39 | 0.49 | 0.432
= dos (multimorbilidad) 10.3111.90| 0.386 | -1.41 | 0.44 | 0.001* | -1.58 | 0.68 | 0.020*
Hiperuricemia, hiperlipidemia, hiperglucemia, enfermedad renal cronica, anemia, hipertensién arterial, sin diagnéstico ni tratamiento
(Ref. ninguna)
Una 0.65 | 0.32 | 0.045*
Dos -0.49 | 1.83 | 0.791
Hombre (Ref. Mujer) 14.66 | 1.41 |<0.001*
Auto percepcion del estado general de salud (Ref. excelente)
Muy buena -19.82| 3.56 |<0.001*
Buena -0.17 | 3.55 | 0.961
Regular 0.21 | 3.51 | 0.953
Mala -29.30| 3.57 |<0.001*
No sabe -18.75| 3.52 |<0.001*
_cons -16.42| 2.88 |<0.001*|-13.50| 1.99 |<0.001*| -1.03 | 0.39 | 0.008* | -0.13 | 0.41 | 0.756

IRR: incidence rate ratio. EE: Error estandar robusto. *p < 0.05. **p 0.05 < p < 0.10. **Medicina preventiva: inflate (Sexo,
Autopercepcion del estado de salud). ***Urgencias: inflate (Enfermedades cronicas). ***Médico general: inflate
(Enfermedades cronicas Hiperuricemia-hiperlipidemia-hiperglucemia-enfermedad renal cronica-anemia-hipertension
arterial). ***Médico especialista: inflate (Enfermedades crénicas). TNo estimable porque no hay variabilidad, tales
categorias tienen pocos individuos y todos ellos con cero consultas.




