EVOLUCION DE LA PREVALENCIA DE ENFERMEDADES CRONICAS EN MENDOZA PRE Y POST-
PANDEMIA:
UN ANALISIS DE DATOS DE PANEL 2016-2022

| Introduccion

Las enfermedades no transmisibles (ENT), también conocidas como enfermedades crénicas (EC) son la
primera causa de muerte y discapacidad a nivel global (OMS, 2023; OPS, s. f.-b). Esto las posiciona como
la amenaza mas significativa para la salud en el mundo. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
sostiene que, a diferencia de las enfermedades transmisibles, que se propagan por agentes infecciosos,
las ENT son el resultado de una compleja interaccidn entre factores genéticos, fisioldgicos, ambientales y
conductuales. Suelen ser enfermedades de larga duracion, lo que implica un impacto significativo en la
calidad de vida de las personas que las padecen. A menudo se las asocia a grupos de edad avanzada, pero
afectan a todos los grupos etarios y son el resultado del rapido desarrollo urbano no planificado, del modo
de vida no saludable y del envejecimiento de la poblacién.

La Organizacion de Naciones Unidas (ONU) reconoce la necesidad de reducir la carga de la enfermedad
de las ENT en el Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) nimero 3 sobre Salud y Bienestar, y en su meta
3.4 que impone el compromiso de reducir en un tercio la mortalidad prematura por ENT para el 2030, en
relacion a 2015 (Ministerio del Interior, s. f.; ONU, s. f.). La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS,
s. f.-e) estima que, en Argentina en 2019, las ENT representaron 18.222 afios de vida perdidos ajustados
por discapacidad (DALYs) cada 100.000 habitantes, esto es, 8.253 afios de vida vividos con discapacidad
(YLDs) y 9.969 afios de vida perdidos (YLLs) cada 100.000 habitantes; y ubica en 15,7% la probabilidad de
morir entre los 30 y los 70 afios por cualquiera de las cuatro principales ENT (enfermedades
cardiovasculares -infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares-, cancer, las enfermedades
respiratorias -asma y enfermedad pulmonar obstructiva crénica-, y diabetes) para ambos sexos. Estos dos
indicadores son los utilizados por la PAHO para monitorear el progreso de los paises en la prevencién y el
control de ENT. Si bien la tendencia de este indicador es decreciente, las proyecciones ubican su valor en
13,7% para el afio 2030, 2,8 puntos porcentuales (pp) por encima del valor meta (OPS, s. f.-c).

A este panorama hay que sumar la pandemia de COVID-19, con mas de 115.000 defunciones hasta fines
del 2022 (OPS, s. f.-d). La cual aumenté la carga global de la enfermedad e incrementd el riesgo de muerte
de las personas con ENT (Luciani et al., 2022). El virus SARS-CoV-2 desencadena una enfermedad pulmonar
aguda que puede conducir a neumonia e incluso provocar un sindrome de distrés respiratorio (Fan et al.,
2020; Greenland et al., 2020; Li & Ma, 2020) y tiene efectos directos e indirectos sobre las ENT. Este virus
aumenta la vulnerabilidad de los pacientes con EC (Hernando, 2021), ya que ocasiona dafios en otros
sistemas como el hematoldgico, cardiovascular, renal, digestivo, endocrino, neurolégico, reproductivo,
oftalmoldgico y dermatoldgico (Boix & Merino, 2022; Matsushita et al., 2020; Moreno- Pérez et al., 2021;
Rothan & Byrareddy, 2020).

Los efectos indirectos son numerosos, siendo uno de los mas importantes la interrupcién total o parcial
de los servicios de salud durante la pandemia, hecho particularmente problematico para pacientes con
EC que requieren atencion en forma regular. Estas interrupciones fueron consecuencia tanto de factores
directos del sistema de salud (suspension total o parcial de algunos servicios y redireccionamiento de
otros) como de consecuencias indirectas de las medidas de aislamiento social preventivo que
implementaron la mayoria de los gobiernos. En el primer caso, la OMS (2020) reporta que alrededor del
75% de los paises miembros informaron grados considerables de disrupcidn de los servicios esenciales de
atencién de salud de pacientes con ENT, dejando millones de personas sin cuidados suficientes. En el
segundo caso, a las dificultades asociadas al acceso a los centros de atencion de la salud se le suman el



aumento de la exposicion a factores de riesgo conductuales (mala alimentacién, consumo de alcohol, falta
de actividad fisica, y estrés) y el miedo al contagio que reduce la probabilidad de buscar atencién. En
cualquier caso, estas disrupciones pueden conducir a un diagnéstico tardio de las ENT, una progresion
mas rapida de la enfermedad y, en ultima instancia, a tasas mas altas de mortalidad (Chang et al., 2021;
Kendzerska et al., 2021).

En Mendoza, si bien hay informaciéon administrativa del subsistema de salud publica, sobre la tasa de
mortalidad por ENT (Koch et al., 2022), no se han encontrado hasta el momento investigaciones que
analicen la tendencia en la prevalencia de estas enfermedades a nivel provincial, desde una perspectiva
de analisis mds amplia, que la meramente estadistica. Por ello, esta investigacion tiene como objetivo
analizar los cambios en la conducta de salud y en la prevalencia de enfermedades crdnicas en la provincia
de Mendoza, en un periodo que incluye la crisis sanitaria provocada por el COVID-19. Se entiende por
conducta de salud a los comportamientos que las personas adoptan de forma voluntaria o como resultado
de intervenciones, y que tienen un impacto directo en su salud y bienestar. Para analizar estos cambios
de patrones se estiman modelos que consideran las heterogeneidades propias de cada departamento de
la provincia y el componente de serie de tiempo. A tal efecto, se construye un panel de datos a nivel
departamento para Mendoza, Argentina. Se utilizan datos de la Encuesta de Condiciones de Vida (ECV),
realizada por la Direccion de Estadisticas e Investigaciones Econdémicas (DEIE) de la provincia de Mendoza.
Se estiman modelos lineales de datos de panel explotando la informacién de corte transversal
(correspondiente a los dieciocho departamentos de la provincia) y la longitudinal (siete periodos desde
2016 a 2022) que ofrece la ECV. Los resultados obtenidos sugieren que la proporcién de poblacion por
departamento que declaré tener necesidades de atencidon de salud y la proporcion de ésta que
efectivamente realizd la consulta médica disminuyé en el periodo postpandemia. El mismo
comportamiento tienen la tasa promedio de prevalencia de EC y la proporcién de poblacién con EC que
realiza controles al menos una vez al afio. Sin embargo, el andlisis por tipo de EC evidencia
comportamientos heterogéneos: las tasas de prevalencia de enfermedades cardiovasculares, diabetes,
enfermedades pulmonares y cancer han aumentado en el periodo postpandemia, mientras que la tasa de
prevalencia de otras EC ha disminuido.

El documento se organiza como sigue. En la seccion 2 se presenta el marco tedrico. En la seccion 3, se
explica la metodologia adoptada, para ello primero se explica la construccién de la base de datos de panel
y luego se proponen los modelos a estimar. En la seccidén 4 se presentan los resultados. Finaliza con la
seccién de discusidn y conclusiones.

Il Marco tedrico

Dada la naturaleza compleja de las ENT, producto de la interaccion entre factores genéticos, fisiolégicos,
ambientales y conductuales, diversos enfoques tedricos basados en los determinantes sociales de la salud
(DSS) han surgido para explicar esta dindmica multifactorial. La OMS define a los DSS como las
“circunstancias en que las personas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen, incluido el conjunto mas
amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las condiciones de la vida cotidiana” (OMS, s. f.). En otras
palabras, son todos aquellos factores econdmicos, sociales, ambientales, psicosociales, y politicos que
afectan la salud de un individuo, su calidad de vida, o la progresidén de una enfermedad en una forma
compleja e interconectada (Marmot et al., 2008; National Research Council (US) & Institute of Medicine
(US), 2013).

Cockerham et al. (2017) resumen los cuatro principales enfoques tedricos de los DSS: la teoria del ciclo de
vida, la teoria de la causa fundamental, la teoria del capital social, y la teoria del estilo de vida saludable.
La teoria del ciclo de vida tiene en cuenta el entorno social y material en que los individuos nacen y crecen
y sugiere que las desventajas socioeconémicas sufridas a lo largo de la vida afectan negativamente la salud
en la vejez, mientras que las ventajas socioecondmicas en igual periodo, conducen a mejores resultados
en términos de salud en la edad adulta (Elder et al., 2003). La teoria de la causa fundamental desarrollada
por Link & Phelan (1995) sostiene que para que una variable social califique como causa fundamental de
la enfermedad y mortalidad debe influir en multiples enfermedades, es decir, debe afectar a través de
multiples vias de riesgo, reproducirse a lo largo del tiempo, e involucrar el acceso a recursos que puedan
utilizarse para evitar o mitigar las consecuencias de la enfermedad. El nivel socioecondmico (SSE), el sexo,
la raza/etnia, cumplen con estos requisitos. La teoria del capital social define a éste como los beneficios



que obtienen las personas a través de su participacion en grupos cohesionados o redes sociales (Coleman,
1988; Lin, 2001; Bourdieu, 1986). Las redes sociales pueden influir en la salud de los individuos de diversas
maneras: ayudan a las personas a acceder a servicios de salud preventivos y curativos, sobre todo en
contexto de vulnerabilidad; influyen en la adopcién de comportamientos saludables (dieta balanceada,
actividad fisica regular, abstencion de consumo de tabaco y alcohol); brindan apoyo emocional y practico
en el manejo de estrés y reduce el aislamiento social que tienen efectos perjudiciales sobre la salud. La
teoria del estilo de vida saludable sugiere que los patrones de comportamiento relacionados con la salud
no son aleatorios, sino que tienden a agruparse en conjuntos distintivos que varian segun SSE, género y
otras variables sociales (Cockerham, 2005, 2013; Cockerham et al., 2017; Cockerham, 2013). Esta teoria
sostiene que las variables estructurales (circunstancias de clase; edad, género y raza/etnia); las sociales
(redes sociales asociadas al parentesco, religidn, politica, el lugar de trabajo y otras); y las condiciones de
vida (calidad de la vivienda, acceso a servicios basicos, instalaciones del vecindario, seguridad publica)
proporcionan el contexto social que influyen en las elecciones de vida (Cockerham et al., 2017). Y sugiere
que adoptando estilos de vida saludables puede reducirse el riesgo de EC y mejorar la calidad de vida.

La evidencia de la asociacion entre los DSS, las enfermedades cronicas y sus factores de riesgo es
numerosa, destacandose entre otras, las investigaciones de Link & Phelan (1995), Marmot et al. (2008),
Ahnquist et al. (2012), Braveman & Gottlieb (2014), Salgado-Barreira et al. (2014), Vathesatogkit et al.
(2014), Short & Mollborn (2015), Cockerham et al. (2017), Williams et al. (2018), y Bartolomé-Moreno
et al. (2024). Es importante destacar que los DSS también se asocian a disparidades en las modalidades
de deteccion, las pruebas diagndsticas, las opciones de tratamiento y la calidad de vida de las personas
con ENT.

La mayoria de las investigaciones analizan la relacidn entre el nivel socioeconémico (SSE) y la prevalencia
de ENT y su mortalidad asociada. El SSE influye sobre las ENT de diversas maneras, pero en general se
observa que las personas con mayor SSE tienden a vivir mas y a gozar de mejor salud, y esta tendencia se
acentlia mientras se asciende en la escala social (Cockerham et al., 2017; Hill et al., 2015; Link & Phelan,
1995; Secrest et al., 2011). Los individuos con mejor SSE tienen no solo menor riesgo de exposicidn a ENT,
sino que también disponen de mayores recursos y estrategias para hacerles frente en caso de padecerlas
y para aceptar y cumplir los tratamientos y recomendaciones. El SSE suele caracterizarse a partir de
variables como el ingreso, la educacidon y la ocupacién o también a partir de indicadores compuestos (Kerr
et al.,, 2011a; Tang et al., 2016a; Wang et al., 2020).

Mads alld del SSE, otros factores como la raza, el género, eventos vitales estresantes y la percepciéon de
control sobre la propia vida también influyen en la salud. Por ejemplo, las personas que experimentan
mayor discriminacién racial o de género tienden a tener peores resultados de salud. Del mismo modo,
eventos estresantes como la pérdida de un empleo o un divorcio pueden aumentar el riesgo de
enfermedades cronicas. En contraste, las personas que sienten que tienen control sobre sus vidas
generalmente reportan mejor salud mental y fisica, y son mas propensas a adoptar habitos saludables
(Cockerham et al., 2017; Link & Phelan, 1995).

La posibilidad de diagndstico, tratamiento y seguimiento de ENT estd condicionada al acceso a los servicios
de salud, a la calidad de la atencidn, a tenencia de seguros de salud (cobertura de salud) y la educacion
en salud. En muchas ocasiones, las personas no reciben los servicios de atencion recomendados o no
acceden al diagndstico oportuno debido a que no cuentan con un médico de cabecera, o viven demasiado
lejos de los centros de salud que los ofrecen. Los individuos sin seguro de salud tienen menos posibilidades
de acceder a los cuidados médicos y de afrontar los costos de los servicios de atencién y de medicamentos.

A partir de una revisién bibliografica, Teshale et al. (2023) sostienen que la influencia de los DSS en las
enfermedades cardiovasculares es compleja, no existiendo necesariamente una relacion unidireccional.
Numerosos estudios informan sobre la existencia de una asociacion negativa entre indicadores
compuestos de SSE y el riesgo accidentes cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca, enfermedad
coronaria, cardiopatias, infarto de miocardio y miocardiopatias (Allan et al., 2017; Hawkins et al., 2012;
Kerr et al., 2011b; Salgado-Barreira et al., 2014; Tang et al., 2016b; Wang et al., 2020; Williams et al.,
2018). En particular, Backholer et al. (2017) encuentran una asociacion negativa entre el riesgo de estas
enfermedades y el ingreso. Gonzalez (1998), McHutchison et al. (2017) y Vathesatogkit et al. (2014)
reportan el mismo tipo de asociacidn, pero con educacién; y Wang et al. (2020), Lee & Im (2021), Potter



et al. (2019) y Khaing et al. (2017) encuentran la asociacién negativa con ambos DSS. Las investigaciones
conducidas por Potter et al. (2019), Lee & Im (2021), Wang et al. (2020) y Backholer et al. (2017) utilizan
como indicador de ocupacion la categoria ocupacional, siendo el nivel mas bajo el trabajo manual y
reportan asociaciones negativas con las enfermedades cardiovasculares mientras que Lunde et al. (2018)
encuentran una relacion negativa entre estas patologias y el desempleo.

En la literatura que relaciona los DSS con la diabetes, Secrest et al. (2011), Hill et al. (2015) y Walker et al.
(2016) encuentran una relacion inversa entre el nivel socioecondmico y morbi-mortalidad. En otras
palabras, las personas con diabetes de menores recursos monetarios y educativos tienen peores
resultados de salud y mayores tasas de mortalidad. Hill et al. (2013) sugieren que el ingreso, la pobreza y
el nivel educativo estan relacionados con el riesgo de diabetes. También sefalan que la urbanizacién y el
crecimiento econédmico contribuyen a incrementar el riesgo de diabetes a través de factores como son la
alimentacion poco saludable, el sedentarismo.

Pinheiro et al. (2022) encuentran que el bajo nivel educativo, el bajo nivel de ingreso, la pobreza, la escasa
infraestructura de salud publica, la ausencia de seguros de salud, y el aislamiento social se encuentran
significativamente asociados con el riesgo de muerte por cancer. A estos factores Maniar et al. (2018)
adicionan el inadecuado acceso a comida saludable a lugares seguros para realizar actividad fisica, la
vivienda inadecuada y problemas de transporte mientras que Coughlin (2019, 2020) y Takemura et al.
(2018) también contemplan la condiciéon de migrante y la discriminacién racial. Syrnioti et al. (2023)
sefialan que no solo los factores socioecondmicos, ambientales y geograficos contribuyen a explicar
disparidades en prevalencias de cancer entre grupos poblacionales sino también las diferencias en los
servicios de salud, desde la prevencion temprana hasta los cuidados paliativos.

También se reconoce que el desempleo, los bajos niveles de ingreso y de educacion, y vivienda
inapropiada influyen negativamente sobre las enfermedades pulmonares crénicas (Brownlee, 2022).
Oates & Schechter (2022) encuentran que los DSS tienen implicancias directas e indirectas en sobre la
fibrosis quistica. Para estos autores, las politicas sociales, el SSE (ingreso, educacién, empleo) y la
raza/etnia impactan indirectamente sobre los resultados respiratorios, mientras que influyen
directamente la alimentacidn, la vivienda, las condiciones de vida, la exposicidn al tabaco, la calidad del
aire, los factores psicosociales (estructura familiar, estrés, contencidn social), y las caracteristicas del
sistema de salud. Puvvula et al. (2023) encuentran que la prevalencia de asma difiere segun etnia, nivel
socioecondmico y exposicién a contaminantes del aire. También Ly et al. (2023) consideran, a partir de
una revision de la literatura especializada que el ingreso, la educacion, la ocupacidn, la clase social, el sexo,
y la raza/etnia son DSS de las enfermedades pulmonares cronicas.

Mads alld de las repercusiones econdmicas y sociales, la pandemia de COVID-19 y las medidas de
aislamiento social implementadas han tenido y tienen implicancias significativas en el desarrollo y la
deteccidn de las EC. Las restricciones en la atencion médica presencial y el temor al contagio llevaron a
una reduccion considerable en la buisqueda de cuidados médicos por parte de la poblacién, provocando
el retraso en el diagndstico de nuevas EC, asi como el seguimiento y control de aquellas ya existentes. La
OPS (2020), a partir de una encuesta a los paises miembros, informa reducciones del 43% en los programas
de manejo de la hipertension, del 50% en los programas de manejo de diabetes y sus complicaciones, del
61% en los de tratamiento del cancer, del 18% en los servicios de emergencia cardiovascular. Otras
investigaciones también reconocen reducciones significativas en la utilizacién de diversos servicios de
salud durante la pandemia. El estudio sistematico de Riera et al. (2021) muestra retrasos e interrupciones
en los servicios oncoldgicos a nivel mundial. Asimismo, en una revisién de alcance mundial de Lange et al.
(2022) encontraron tendencias similares en los servicios hospitalarios para pacientes con enfermedades
cardiacas. Por su parte, Arsenault et al. (2022) analizaron, especificamente, el efecto inmediato de la
pandemia en 31 servicios de salud en dos paises de ingresos bajos (Etiopia y Haiti), seis de ingresos medios
(Ghana, Republica Democratica Popular Lao, México, Nepal, Sudafrica y Tailandia) y paises de altos
ingresos (Chile y Corea del Sur) y hallan que la deteccién de cancer, deteccién de tuberculosis y la
deteccidn y las pruebas del VIH fueron las mas afectadas (con disminuciones del 26% al 96%). En el caso
de América Latina, Herrera et al. (2023) encuentran que los servicios de salud para los hogares se vieron
sustancialmente interrumpidos durante la pandemia de COVID-19. En particular y a partir de encuestas
telefdnicas, el 20% de los hogares informé una interrupcién en los servicios de salud en mayo-junio de
2020 (45% a 10% a nivel nacional), cayendo al 9% en junio-julio de 2020 (31% a 3%) y
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julio-agosto de 2020 (26% a 3%), y disminuyendo a 3% en mayo-julio de 2021 (11% a 1%). La razén mas
comun de interrupcidn reportada fueron las limitaciones en el suministro de atencién médica, seguidas
de preocupaciones sobre el contagio de COVID-19. Doubova et al. (2021) encuentran, para México, que
entre el 2019 al 2021 se redujeron las consultas de diversos servicios esenciales de salud: 79% en practicas
deteccidn de cancer de mamas y 68% en practicas de deteccidn de cancer de cuello uterino seguido por
consultas pediatricas (66%), servicios anticonceptivos (54%), vacunacion infantil (36%), atencién de
diabetes e hipertension (32% en ambos), atencidn prenatal (27%) y partos (10%). En Argentina, AAOC
(2020) informa una disminucidn superior al 60% en la consulta de espontanea de enfermedades agudas y
EC; una reduccion de mas del 50% en la atencidn cardiolégica y de mas del 68% en las consultas médicas
en las areas de endocrinologia y diabetologia, y la cancelacidn de al menos el 60% de las practicas médicas
y diagnésticas (endoscopias, mamografias, colonoscopias, PET-TC). Adicionalmente reportan una tasa
cercana de abandono de tratamientos de diabetes de 35% y del 33% en el tratamiento del cancer
(quimioterapias y terapias radiantes).

A continuacion, se analizaran los patrones de cambios especificos para Mendoza a partir de la informacién
disponible.

Il Metodologia

En esta investigacion se analiza la evolucién de la prevalencia de enfermedades crdnicas no transmisibles
en el periodo pre y post pandemia, utilizando modelos de datos de panel que permiten integrar
informacion de corte transversal con informacion longitudinal. Los datos de panel utilizados proveen
informacion departamental para las dieciocho unidades geopoliticas en las que estd organizada la
provincia de Mendoza y longitudinal para los siete afios comprendidos entre 2016 y 2022.

Datos

Para esta investigacidn se construye un panel de datos combinando informacion provista por la Encuesta
de Condiciones de Vida (ECV), realizada por la Direccién de Estadisticas e Investigaciones Econdmicas
(DEIE) de la provincia de Mendoza en sus relevamientos 2016 a 2022 (DEIE, 2017, 2018, 2019, 2020, 2021,
2022, 2023) e informacion administrativa sobre poblacion, producto bruto geografico per capita y
cantidad de centros de salud por departamento provista por la DEIE.

La ECV tiene por objeto caracterizar las condiciones de vida de los hogares rurales y urbanos mendocinos.
El relevamiento abarca los dieciocho departamentos y tiene un disefio probabilistico bietapico
estratificado, siendo la unidad de muestreo la vivienda particular. De esta encuesta se extrae informacion
relacionada con la conducta de salud de la poblacién, con la prevalencia de enfermedades crénicas en
general y para algunas patologias especificas, con cobertura de salud y con caracteristicas de los hogares.

Las variables relacionadas con la conducta de salud son necesidad de atencion de salud, consulta en el
sistema sanitario, consulta por control, consulta por enfermedad, consulta por urgencia. Las variables
relacionadas con enfermedades crénicas son: prevalencia de enfermedades crdnicas, prevalencia de
enfermedades cardiovasculares, diabetes, prevalencia de enfermedades pulmonares, prevalencia de
cancer, prevalencia de otras enfermedades crdnicas, consulta por enfermedades crdnicas. Las variables
relacionadas con cobertura de salud indagan sobre la tasa de cobertura privada (obra social, PAMI,
prepaga y/o mutual) y cobertura publica (incluye servicio de emergencia). Las variables utilizadas para
caracterizar los departamentos son: el porcentaje de hogares con necesidades basicas insatisfechas (NBI),
el porcentaje de hogares unigeneracionales de adultos mayores; el porcentaje de hogares con jefatura
envejecida; el porcentaje de hogares con menores de 14 afos. Otras variables de control obtenidas de la
ECV a nivel departamental son: edad promedio,porcentaje de poblacién migrante, tasa de alfabetismo,
tasa de ocupacion; porcentaje de hogares que realizan actividades deportivas; y hogares que realizan
actividades al aire libre. Las definiciones de estas variables se detallan en la Tabla A.1.

Estas variables se relacionan con los DSS y las teorias asociadas (Bartolomé-Moreno et al., 2024; Braveman
& Gottlieb, 2014; OPS, s. f.-a; Short & Mollborn, 2015) y son utilizados en modelos que estudian la
prevalencia de enfermedades (Ahnquist et al., 2012; Cockerham et al., 2017; Coughlin, 2019; Hill et al.,
2013; Pakhale et al., 2021; Powell-Wiley et al., 2022; Vennu et al., 2020; Walker et al., 2016).



Modelos y métodos de estimacion

Para explotar la bidimensionalidad de los datos que brinda la ECV se proponen modelos de datos de panel
lineales que permiten la heterogeneidad individual de los departamentos no observada y conocer mas
sobre el comportamiento dindmico de las unidades observacionales. El modelo basico de datos de panel
es:

Vit = Xig +xi;:ﬁit + Uy,
i=1,..,N;t=1,..,T.

donde y es la variable dependiente, i representa a los departamentos de Mendoza (i = 1,...,18), t
representa al tiempo (t =1, ...,T) y los coeficientes varian por departamento y tiempo. @i: es una
variable aleatoria; xj, es un vector que contiene k controles, i+ €S un vector de k parametros y u;; es

un término de perturbacion. Este modelo no es estimable dado que tiene mas parametros que
observaciones. Luego, se asume el siguiente modelo:

Vie = ;i + %, + Uy,
i=1..,N;t=1,..,T,

donde «&; es una variable aleatoria que recoge la heterogeneidad individual no observada que es constante
a lo largo del tiempo para cada uno de los departamentos. Bajo este modelo se asume que:

Elui| @i xi1, o, xi7 ] = 0

El modelo de efectos fijos asume que a; es una variable aleatoria no observada potencialmente
correlacionada con los regresores observados x;;:. Mientras que el modelo de efectos aleatorios tiene la
misma especificacion que el modelo de efectos fijos con la salvedad que «; son variables aleatorias,
distribuidas independientemente de los regresores, con media & y varianzas Var(a;) # 0.

Si a; estad correlacionada con las demas variables regresoras del modelo, entonces se requeriran
estimadores de efectos fijos (estimador within). El estimador de efectos fijos (estimador within) explota
las caracteristicas de datos de panel considerando desviaciones de cada uno de los componentes del
modelo respecto a la media en el tiempo. Esto es:

’

Yie =¥ = (e —x) B+ (Wi — W) .

Si a; no esta correlacionada correspondera estimar el modelo a través de con estimadores de efectos
aleatorios. El estimador de efectos aleatorios corresponde al estimador de Minimos Cuadrados
Generalizados (feasible GLS). Mas aun, el estimador de efectos aleatorios es eficiente bajo el modelo de
efectos aleatorios pero inconsistente bajo el modelo de efectos fijos. La prueba de Hausman (1978) ayuda
a testear si los efectos individuales son fijos.

IV Andlisis y resultados

Con el objeto de analizar la tendencia en la prevalencia de EC se trabaja con informacidn agregada a nivel
departamental para la ventana temporal comprendida entre el 2016 y el 2022. La Tabla 1 evidencia que,
en el periodo pre pandemia, en promedio, el 47,7% de la poblacién de la provincia manifestaba tener
necesidad de atencion médica, mientras que en el periodo post pandemia cae en casi 10 pp. El Panel a de
la Figura 1 muestra la prevalencia de necesidad de salud por departamento y por afio. Se observa que la
caida es abrupta en el afio 2020 para todos los departamentos y comienza a recuperarse en el 2021 sin
alcanzar aun los niveles previos a la crisis sanitaria.



Tabla 1: Poblacion con necesidad de consulta y poblacidon con necesidad de consulta que realizé la
consulta

Poblacién
Periodo Numerc‘) de con necesidad de consulta® con necesidad que
observaciones efectivamente consulté**

Media Desv. Estandar Media Desv. Estandar
2016 18 46,71 8,38 99,03 0,79
2017 18 49,29 6,44 98,77 0,81
2018 18 45,72 8,48 98,96 0,93
2019 18 48,91 5,97 99,38 0,52
2020 18 28,68 6,25 96,99 3,00
2021 18 39,78 11,35 98,52 1,29
2022 18 42,66 12,72 98,69 1,18
Pre-pandemia 72 47,66 7,40 99,03 0,79
Post-pandemia 54 37,04 11,95 98,07 2,12

* porcentaje del total de la poblacidn, ** porcentaje del total de la poblacidn que declara necesidad de salud.
Fuente: Elaboracion propia con informacion de la ECV (DEIE).

Figura 1: Poblacién con necesidad de consulta y poblacion con necesidad de consulta que realizé la
consulta
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Fuente: Elaboracion propia con informacion de la ECV (DEIE).

Ahora bien, practicamente, la totalidad de la poblacion que necesitd atencion médica concurrid al sistema
de salud, y aunque es posible observar una caida en el 2020, la diferencia entre el periodo pre pandemia
y post pandemia es solo de 1 pp (Tabla 1y Figura 1 Panel b) aunque estadisticamente significativa al 1%.
Al igual que en el caso anterior, en el 2022 todavia no se alcanzan los valores previos a la pandemia.

Es importante aclarar, que el relevamiento de la ECV del 2020 no indagd sobre enfermedades cronicas,
pero si lo hizo en los operativos anteriores y posteriores. La prevalencia de enfermedades croénicas,



promedio el 15,42% en el periodo pre pandemia y disminuyo levemente en el periodo siguiente (Tabla 2),
siendo la diferencia de medias no estadisticamente significativa. La prevalencia varia por departamento y
evidencia una tendencia creciente en todo el periodo (Figura 2, Panel a). Sin embargo, la incidencia
promedio por afio ha disminuido.

Tabla 2: Poblacion con enfermedades crdnicas y poblacion con enfermedades crénicas que realiza
consultas

. Poblacién con Poblacién que controld la
Nlmero de .. L.
Periodo . enfermedades crénicas enfermedad crénica
observaciones " . " .
Media Desv. Esténdar Media Desv. Estandar
2016 18 15,82 3,14 93,53 4,41
2017 18 15,55 3,34 94,38 2,50
2018 18 14,82 3,49 95,34 2,40
2019 18 15,50 2,80 96,14 2,11
2020 18 - - - -
2021 18 15,38 3,85 94,80 2,98
2022 18 14,66 3,40 96,16 2,77
Pre-pandemia 72 15,42 3,14 93,53 4,41
Post-pandemia 54 15,02 3,60 9548 2,92

Fuente: Elaboracién propia con informacién de la ECV (DEIE).

La proporcion de poblacién con enfermedades crdnicas que realiza controles al menos una vez al afio es
mayor en el periodo post pandemia, y la diferencia con la proporcion promedio del periodo pre pandemia
es estadisticamente significativa al 5%. Sin embargo, se observa que la magnitud del 2021 es similar a la
del 2017, y en el 2022, se alcanza el mismo valor que en el 2019 (Tabla 2 y Figura 2 Panel b). La incidencia
promedio de enfermedades crdénicas ha disminuido en el periodo considerado, sin embargo, la incidencia
promedio de poblacién con enfermedades crénicas que realiza controles crece en el periodo
prepandemia, disminuye en 2021 y vuelve a crecer en 2022, alcanzando el nivel del 2019.



Figura 2: Poblacion con necesidad de atencion de salud y poblacion con necesidad de atencion de salud
que realizé la consulta

Panel a Panel b
. " B .
i : 1 H 3 I H i :
$ —1 1 —
. o ' | e EERD) . ' 1 T e
E ‘ e — T 4 3 a— 4
: _ [ § H H e L] H
g . — El
g |e : s . . 3 : s . [
2= 7. ] g [ ]
- |® ] = ]
- H
tg B 5
E :
» o
e
* = [ )
2018 201 e 2009 2020 2021 e 2018 2017 2018 201y 2020 202 2022
ang ano
@ Poblzaen con enlormcdad aaomes gue reahes conbol (%) walures guslados @ Fouleoon con onlenmedad cromea gue ieahzg contro! (%) — vzlures Gjushades
| =
= 3
. —
- -
8
H — Y \\\.
" I - L)
4 I -
B - \-. L . ®
. E= — B
e . i
. =
- 1
! .
i ™~ =
= '7 ==
""" L ] - —
n L ]
- 4
- T T T T T T T 1 1 1 1 1 1
2015 2076 2017 018 2010 2020 2021 2022 2015 2118 017 2018 2ma 200 2021 il
afto

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la ECV (DEIE).

Si el analisis se hace por tipo de enfermedad crénica declarada se observa que la prevalencia promedio
de enfermedades cardiovasculares, diabetes y enfermedades pulmonares crénicas aumenté levemente
en el periodo post pandemia, y las diferencias si bien pequefias en magnitud son todas estadisticamente
significativas. La prevalencia promedio de cdncer se ha mantenido practicamente estable a lo largo del
periodo analizado mientras que la prevalencia promedio de otras enfermedades crénicas ha disminuido
en 1 pp, siendo esta diferencia significativa en términos estadisticos (Tabla A.1). También es posible
apreciar que la prevalencia difiere por departamento (Figura A.1).

A partir de estas observaciones estadisticas, y para explorar el efecto de la pandemia sobre la conducta
de salud y sobre la prevalencia de enfermedades crénicas se estiman modelos lineales de datos de panel.
Primero se estudia la conducta de salud, entendiendo por tal a los comportamientos que las personas
adoptan de forma voluntaria o como resultado de intervenciones, y que tienen un impacto directo en su
salud y bienestar. En la Tabla 3 (y Tabla A.3) se observa que en el periodo postpandemia la proporcidn
promedio de poblacion mendocina que declard tener necesidades de salud se redujo, y esta disminucion
es estadisticamente significativa. Y si bien, la proporcién de ésta que realizé consultas médicas también
se redujo, los coeficientes obtenidos no son estadisticamente significativos.



Tabla 3: Modelos de conducta de salud

Prevalencia de

Necesidad de atencion Consulta si tiene
Variables de salud necesidad de atencién
Efectos fijos Efectqs Efectos fijos Efectqs
aleatorios aleatorios
post -6.4856 -7.5837 -0.3016 -0.2408
[2.028]***  [2.090]*** [0.300] [0.277]
Controles
Sociodemograficos si si si si
Econdmicos si si si si
Educativos si si si si
Laborales si si si si
Sanitarios si si si si
Tiempo libre si si si si
Observaciones 108 108 108 108
R2 0.401 0.392
Nro de departamentos 18 18 18 18
Test de Hausman -1.10 -2.26
P-value 1.000 1.000

Errores estandar entre paréntesis. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Fuente: Elaboracion propia con informacion de la ECV (DEIE).

Sin embargo, cuando se desagrega la informacidn por tipo de consulta realizada (Tabla 4 y Tabla A.4), se
observa no solo que la proporcién promedio de personas que realizaron consultas en 2021 y 2022 es
menor que las que lo hicieron prepandemia, sino también que estas disminuciones son estadisticamente
significativas. Ademads, las reducciones son mayores (en valor absoluto) en el caso de las consultas por
control que en las consultas por enfermedad. Considerablemente menores son las reducciones en las
consultas por urgencias (tanto por enfermedad como por accidente).
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Tabla 4: Modelos de consulta por motivo

Motivo de la consulta

Variables Control Enfermedad Urgencia
. Efectos . Efectos . Efectos
Efectos fijos . Efectos fijos . Efectos fijos .
aleatorios aleatorios aleatorios
2016 -2.5804 -2.9249 5.2788 4.7907 -1.3835 -1.5684
[3.440] [2.777] [2.531]** [2.332]** [2.161] [1.808]
2017 4.3074 3.6966 -2.6850 -2.0803 -2.2926 -1.9554
[2.964] [2.627] [2.177] [2.209] [1.862] [1.711]
2018 5.2607 48101 -3.2708 -3.2816 0.1492 -0.0250
[2.590]** [2.478]* [1.903]* [2.080] [1.627] [1.613]
2021 -42.1483 -40.7206 -19.6657 -20.9806 -3.0868 -3.7278
[3.183]***  [2.822]*** [2.357]*** [2.398]*** [1.999] [1.837]**
2022 -38.0778 -38.3093 -18.1571 -17.6838 -1.8159 -1.8415
[3.004]***  [2.726]*** [2.260]***  [2.355]*** [1.887] [1.775]
Controles
Sociodemograficos si si si si si si
Econémicos si si si si si si
Educativos si si si si si si
Laborales si si si si si si
Sanitarios si si si si si si
Tiempo libre si si si si si si
Observaciones 108 108 107 107 108 108
R2 0.918 0.871 0.303
Nro de departamentos 18 18 18 18 18 18
Test de Hausman 19.67 18.37 21.66
P-value 0.662 0.785 0.599

Errores estandar entre paréntesis. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Fuente: Elaboracion propia con informacién de la ECV (DEIE).

Las estimaciones de los modelos lineales de datos de panel de tasa de prevalencia de EC y de tasa de
realizacion de controles médicos de éstas al menos una vez al afio sugieren que estas son menores en el
periodo postpandemia, aunque los coeficientes no son estadisticamente significativos (Tabla 5 y Tabla
A.5).

Por ultimo, la estimacién de los modelos por tipo de EC declarada pone en evidencia un aumento de las

tasas de prevalencia de enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedades pulmonares y cancer y
una disminucién en las tasas de prevalencia de otras EC (Tabla 6, Tabla A.6 y Tabla A.7).

11



Tabla 5: Modelos de prevalencia y de control de enfermedades crénicas
Prevalencia de Control de enfermedades
enfermedades crdnicas crénicas
Variables Efectos Efectos
Efectos fijos . Efectos fijos .
aleatorios aleatorios
2016 -7.8851 -7.9778
[1.321]*** [1.057]***
2017 -1.4588 -1.7200
[1.138] [1.0007*
2018 -1.1078 -1.2562
[0.995] [0.943]
2021 -0.2263 -0.2057
[1.222] [1.074]
2022 0.1422 -0.0423
[1.154] [1.038]
post -0.0323 -0.4763
[0.705] [0.673]
Controles
Sociodemograficos si si si si
Econdmicos si si si si
Educativos si si si si
Laborales si si si si
Sanitarios si si si si
Tiempo libre si si si si
Observaciones 108 108 108 108
R2 0.204 0.682
Nro de departamentos 18 18 18 18
Test de Hausman -46.59 14.79
P-value 1.000 0.902

Errores estandar entre paréntesis. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Fuente: Elaboracidon propia con informacién de la ECV (DEIE).

Tabla 6: Modelos de prevalencia enfermedades crénicas por tipo de enfermedad declarada

Prevalencia de

. enfermedades diabetes enfermedades cancer otras enfermedades
Variables cardiovasculares pulmonares crénicas
Efectos Efectos Efectos Efectos Efectos
Efectos fijos aleatorios Efectos fijos aleatorios Efectos fijos aleatorios Efectos fijos aleatorios Efectos fijos aleatorios
post 0.8338 0.6183 0.4035 0.3215 0.1490 0.2077 0.0565 -0.0199 -1.5204 -1.6869
[0.366]**  [0.356]* [0.212]* [0.204] [0.126] [0.104]** [0.086] [0.078] [0.548]***  [0.476]***
Controles
Sociodemograficos si si si si si si si si si si
Econdmicos si si si si si si si si si si
Educativos si si si si si si si si si si
Laborales si si si si si si si si si si
Sanitarios si si si si si si si si si si
Tiempo libre si si si si si si si si si si
Observaciones 108 108 108 108 107 107 105 105 108 108
R2 0.226 0.203 0.191 0.303 0.352
Nro de departamentos 18 18 18 18 18 18 18 18 18 18
Test de Hausman 13.28 -18.09 8.74 23.97 22.30
P-value 0.787 1.000 0.965 0.120 0.219

Errores estandar entre paréntesis. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Fuente: Elaboracion propia con informacién de la ECV (DEIE).
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V  Discusion y conclusiones

Las ENT conocidas también como EC son la principal causa de muerte y discapacidad a nivel global (OMS,
2023; OPS, s. f.-b). En Mendoza, la tasa de mortalidad por ENT ha promediado en el periodo 2015-2020,
en 4,3 defunciones cada 1.000 habitantes, y representan aproximadamente el 60% de la tasa de
mortalidad global (Koch et al.,, 2022). Con el envejecimiento de la poblacién, el incremento de la
multimorbilidad, el aumento de la esperanza de vida y en las tasas de supervivencia se prevé que un mayor
numero de personas padezcan la carga sanitaria de las ENT (Luciani et al., 2022). A esto, hay que sumarle
los efectos asociados a la disrupcidn de la atencidn de este tipo de enfermedades como consecuencia de
la pandemia de COVID-19. Esta interrupcion brusca ha sido producto de la suspensién total o parcial de
los servicios diagndstico y atencion de EC y de la disminucion en la busqueda de atencién por parte de los
individuos por el miedo al contagio (OPS, 2020). Dados este contexto, el propdsito de esta investigacidén
es analizar la tendencia en la conducta de salud y en la prevalencia de enfermedades crénicas en la
provincia de Mendoza, en un periodo que incluye la crisis sanitaria provocada por el COVID-

19. Los resultados sugieren una reduccion en la proporcidn de la poblacién por departamento que declara
tener necesidades de atencidn médica vy, a su vez, en la proporcidn de esta poblacidén que efectivamente
realiza la consulta médica en el periodo postpandemia. Estos resultados se replican en la tasa promedio
de prevalencia en ECy en la proporcién de la poblacion que realiza controles al menos una vez al afio. No
obstante, el analisis por tipo de EC revela un comportamiento heterogéneo: las tasas de prevalencia de
enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedades pulmonares y cancer han aumentado, mientras
que la tasa de prevalencia de otras EC ha disminuido.

De acuerdo a los resultados obtenidos, la proporcidn de poblacion que realiza consultas y/o controles ya
sea porque tiene una necesidad o porque especificamente tiene una EC ha disminuido en el periodo
postpandemia. Estos resultados estan en linea con los obtenidos por AAOC (2020), Arsenault et al. (2022),
Doubova et al. (2021), Herrera et al. (2023), de Lange et al. (2022), Riera et al. (2021). Adicionalmente, la
OPS (2023) informa que tres afios después de la pandemia de COVID-19, la prestacidn de los servicios de
salud solo se ha recuperado parcialmente respecto a los niveles que tenian prepandemia, y que el retraso
en esta recuperacién es particularmente importante en los servicios de deteccidn y tratamiento de ENT.
Sital como lo sugieren los hallazgos de esta investigacion, la reduccidon en las tasas se asocia a una menor
utilizacion de los servicios de salud en general y, por lo tanto, de diagndstico y tratamiento, podria
esperarse un aumento en la carga de enfermedad, la necesidad de tratamientos mas complejos y
costosos, y la pérdida de funcionalidad de las personas, lo que amenazaria y reduciria su calidad de vida.
Comprender cémo las tasas de prevalencia se modifican frente a una crisis sanitaria como la que generé
el Covid-19 en 2020 es fundamental para mejorar la respuesta del sistema de salud futura. En
consecuencia, los resultados de este trabajo revisten especial importancia para la provincia
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VIl Anexo
Tabla A.1. Descripcidn de variables

Variables

Definicion

Consulta
Necesidad de atencidn de salud

Consulta en el sistema sanitario si manifesté
la necesidad

Consulta por control

Consulta por enfermedad

Consulta por urgencia

Enfermedades crénicas
Prevalencia de enfermedades crdonicas

Prevalencia de enfermedades cardiacas

Prevalencia de diabetes

Prevalencia de enfermedades pulmonares

Prevalencia de cancer

Prevalencia de otras enfermedades crénicas

Control de enfermedades crénicas

Cobertura de salud

Poblaciéon con cobertura publica de salud

Poblacion con PAMI

Poblacion con OSEP

Poblacion con obra social

proporcidn de individuos por departamento que
manifestd requerir consulta médica en los ultimos seis
meses. La variable consulta médica es la proporcion de la
poblacidn que teniendo la necesidad de atencién
efectivamente realizd la consulta en los ultimos seis
meses.

proporcidn de la poblacidon por departamento que
teniendo la necesidad de atencion efectivamente realizd
la consulta en los ultimos seis meses.

proporcidn de individuos por departamento que
manifestd que el motivo de la consulta fue un control de
salud.

proporcion de individuos por departamento que
manifestd que el motivo de la consulta fue una
enfermedad.

proporcion de individuos por departamento que
manifestd que el motivo de la consulta fue una urgencia
(accidente o enfermedad).

proporcion de individuos por departamento que
manifestd tener enfermedades crénicas.

proporcion de individuos por departamento que
manifestd tener enfermedades crénicas.

proporcidn de individuos por departamento que
manifestd tener diabetes.

proporcidn de individuos por departamento que
manifestd tener enfermedades pulmonares crénicas.

proporcion de individuos por departamento que
manifestod tener cancer.

proporcidn de individuos por departamento que
manifestd tener otras enfermedades croénicas.

proporcion de individuos por departamento que
manifesté hacer controles de salud al menos una vez al
ano.

proporcion de individuos por departamento que
manifestod tener solo cobertura publica de salud
proporciodn de individuos por departamento que
manifestd tener cobertura de salud a través de PAMI
proporcidn de individuos por departamento que
manifestd tener cobertura de salud a través de OSEP
Proporcion de individuos por departamento que

manifestd tener cobertura de salud a través de obras
sociales]
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Variables Definicion

Caracterizacion de hogares a nivel departamental

Hogares con NBI* proporcidn de hogares por departamento que presentan
al menos una condicién de privacion.

Hogares unigeneracionales de adultos proporcion de hogares por departamento en el que
mayores habitan solo adultos mayores de 60 afios 0 mas.
Hogares con jefatura envejecida proporcion de hogares por departamento cuyos jefes/as

tiene 60 afios 0 mas.

Hogares con menores de 14 aios proporcion de hogares por departamento en los que hay
al menos un menor de 14 afos.

Demas controles
Edad mediana de edad de la poblacion del departamento.

Poblacidn migrante proporcion de la poblacién por departamento que nacié
en un lugar distinto a la provincia de Mendoza.

Tasa de alfabetismo proporcion de la poblacién por departamento que tiene
al menos competencias basicas de lecto-escritura.

Tasa de ocupacion tasa de ocupacion por departamento.
Hogares que realizan actividades deportivas proporcion de hogares por departamento que realizan
practicas deportivas.

Hogares que realizan actividades al aire libre  proporcién de hogares por departamento que realizan
actividades al aire libre.

! Las condiciones de privacién que utiliza la DEIE, en linea con lo propuesto con el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INDEC) son: condiciones sanitarias, hacinamiento, asistencia escolar, vivienda y
capacidad de subsistencia. Las condiciones sanitarias incluyen a los hogares que no poseen bafio/letrina
0 que teniendo bafio no tiene inodoro. El hacinamiento hace referencia a la relacion entre la cantidad
total de integrantes del hogar y la cantidad de habitaciones de uso exclusivo del hogar, en particular se
considera el hacinamiento critico, es decir, en el hogar hay mas de tres personas por cuarto. La asistencia
escolar tiene en cuenta a los hogares que tienen al menos un nifio/a en edad escolar (6 a 12afios) que no
asiste a la escuela. La vivienda hace referencia al tipo de vivienda inconveniente, siendo estas las
habitaciones de inquilinato, hotel o pensidn, viviendas no destinadas a fines habitacionales, viviendas
precarias y otro tipo de vivienda, excluyendo a las viviendas tipo casa, departamento y rancho. Por ultimo,
la capacidad de subsistencia se refiere a aquellos hogares que tienen cuatro o mas personas por integrante
ocupado/a y cuyo jefe/a de hogar no ha completado el tercer grado de escolaridad primaria.
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Tabla A.2: Tasas de prevalencia de enfermedades crdnicas.

Poblacién con

. Namero de enfermedades . . otras enfermedades
Periodo R . diabetes enfermedades pulmonares cancer . .
observaciones cardiovasculares cronicas

Media Desv. Estandar Media Desv. Estandar Media Desv. Estandar Media Desv. Estandar Media Desv. Estandar

2016 18 3.45 1.39 3.41 068 0.61 0.34 0.56 0.37 772 1.65

2017 18 2.98 1.03 3.60 062 0.48 0.26 0.59 0.19 7.89 2.25

2018 18 3.15 1.81 3.23 0.73 0.55 0.34 0.64 0.29 7.24 1.75

2019 18 3.22 1.32 3.66 0.28 0.66 0.28 0.50 0.28 7.44 1.88

2020 18 - - - - - - - - - -

2021 18 3.74 1.39 3.97 1.18 0.92 0.57 0.53 0.31 6.24 2.35

2022 18 3.67 1.78 3.69 0.75 0.60 0.30 0.62 0.32 5.19 2.06
Pre-pandemia 72 3.20 1.39 3.47 068 0.57 0.31 0.58 0.29 7.57 1.87
Post-pandemia 36* 3.71 1.57 3.83 0.98 0.76 0.48 0.57 0.31 6.22 2.18

* Nro de observaciones correspondiente a enfermedades cardiovasculares, diabetes y otras enfermedades crdnicas. En enfermedades pulmonares se cuenta con 35 observaciones y en cancer

con 33 observaciones.

Fuente: Fuente: Elaboracidn propia con informacion de la ECV (DEIE).
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Figura A.1: Tasas de prevalencia de enfermedades crénicas
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Tabla A.3. Modelos de conducta de salud

Prevalencia de

Wariables Mecesidad de atencidn  de salud Consulta sitiene necesidad de

Efectos fijos Efectos aleatorios  Efectos fijos  Efectos aleatorios

post -6.4856 -7.5837 -0.2016 -0.2408
[2.028])*** [2.090]*** [0.300] [0.277]
poblacion total 0.0026 0.0006 0.0007 0.0000
[0.004] [0.001] [0.001] [0.000]
pohlacion mujeres -0.0033 -0.0011 -0.0017 -0,0000
[0.009] [0.00Z] [0.001] [0.000]
edad (m ediana) -1.0668 -0.3284 0.079% -0.0050
[0.721] [0.633] [0.104] [0.084]
phape -0.4929 -0.2920 -0.2979 0.0281
[0.856] [0.180] [0.12a]** [0.024]
hogares con MBI 0. 4407 -0.2001 0,0929 00521
[0.423] [0.413] [0.061] [0.054]
hogar unigneracional de adultos mayores -0.1068 -0.2512 00064 0.0012
[0.190] [0.197] [0.027] [0.027]
hogares con jefatura envejecida 0.2734 01355 00876 00,0452
[0.277] [0.267] [0.040]** [0.037]
hogares con menores de 14 afios -0.1264 -0.0727 0.0341 0.0196
[0.287] [0.274] [0.041] [0.036]
pohlacion migrante 0.6706 0.2514 -0.1186 -0,0253
[0.456] [0.402] [0.066]* [0.053]
poblacion con cobertura de salud pdblica -0.1533 -0.8649 01096 00,1090
[0.521] [0.5100* [0.075] [0.067]
poblacidn con PARI -0.5564 -0.4306 -0.0032 01382
[0.834] [0.618] [0.124] [C.080]*
poblacidn con OSEP -0.0541 -0.6045 00942 01302
[0.548] [0.520] [0.0749] [0.067]*
poblacion con obra social -0.1415 -0.7525 01556 0.1263
[0.507] [0.544] [0.072]** [0.071]*
cantidad de centros de salud 0.0653 -0.0661 -0,2328 -0,0026
[1.443] [0.093] [0.212] [0.013]
distancia al hospital 0.0433 -0.0143
[0.081] [0.038]
distancia al centro de salud 01334 00,1035
[0.161] [0.137]
tasa de alfabetism o de poblacidn mayor a 10 afios 0.8257 0.5137 04472 0.1113
[1.168] [L017] [0.202]%* [0.143]
pohlacidn ocupada 52,2486 717232 26001 -1.1158
[41.260] [36.846]* [6.430] [4.952]
hogares gque realizan actividades deportivas -0.2412 -0.1499 0.0194 0.0185
[0.169]** [0:277] [0.024] [0.024]
hogares que realizan actividades al aire libre 0.2134 01604 00289 0.0116
[0138]** [0.133] [0.021] [0.018]
Constante -105.3154 541284 534680 71.7998
[133.4324] [124.986] [21.782]** [17.597]***
Cheervaciones 108 108 108 108
R2 0.401 0,392
Mro de departam entos 18 18 18 18
Test de Hausman -1.100 -2.258
P-value 1.000 1.000

Errores estandar entre paréntesis. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Fuente: Elaboracidn propia con informacidn de la ECV (DEIE).

24



Tabla A.4: Modelos de consulta por motivos

Motivo de la consulta

Variables Control Enfermedad Urgencia
Efectos fijos Efectos Efectos fijos Efectos Efectos fijos Efectos
aleatorios aleatorios aleatorios
2016 -2.5804 -2.9249 5.2788 4.7907 -1.3835 -1.5684
[3.440] [2.777] [2.531]** [2.332]** [2.161] [1.808]
2017 4.3074 3.6966 -2.6850 -2.0803 -2.2926 -1.9554
[2.964] [2.627] [2.177] [2.209] [1.862] [1.711]
2018 5.2607 4.8101 -3.2708 -3.2816 0.1492 -0.0250
[2.590]** [2.478]* [1.903]* [2.080] [1.627] [1.613]
2021 -42.1483 -40.7206 -19.6657 -20.9806 -3.0868 -3.7278
[3.183]*** [2.822]*** [2.357]***  [2.398]*** [1.999] [1.837]**
2022 -38.0778 -38.3093 -18.1571 -17.6838 -1.8159 -1.8415
[3.004]*** [2.726]*** [2.260]***  [2.355]*** [1.887] [1.775]
poblacion total 0.0054 0.0013 -0.0044 0.0001 -0.0053 -0.0005
[0.005] [0.001] [0.004] [0.001] [0.003] [0.001]
poblacion mujeres -0.0105 -0.0024 0.0095 -0.0001 0.0114 0.0009
[0.011] [0.002] [0.008] [0.001] [0.007]* [0.001]
edad (mediana) -0.0861 -0.2082 -0.4525 -0.0766 -0.5014 -0.1121
[0.851] [0.640] [0.626] [0.547] [0.535] [0.416]
pbgpc 0.3084 -0.2467 0.1111 0.1696 0.8785 0.0077
[1.084] [0.182] [0.795] [0.153] [0.681] [0.118]
hogares con NBI -0.1353 -0.1473 0.2685 -0.0477 -0.3961 -0.0755
[0.495] [0.400] [0.363] [0.336] [0.311] [0.260]
hogar unigneracional de adultos mayores -0.2432 -0.2605 0.1466 0.1585 -0.0077 -0.0597
[0.234] [0.208] [0.172] [0.175] [0.147] [0.136]
hogares con jefatura envejecida -0.3981 -0.1996 0.0568 0.1657 0.0343 -0.1037
[0.328] [0.276] [0.248] [0.238] [0.206] [0.180]
hogares con menores de 14 afios -0.4588 -0.4761 0.0785 0.2952 0.1134 0.1268
[0.335] [0.269]* [0.246] [0.226] [0.210] [0.175]
poblacién migrante -0.2335 -0.1410 0.7071 0.1533 0.2742 0.0952
[0.532] [0.396] [0.397]* [0.333] [0.334] [0.258]
poblacién con cobertura de salud publica -0.4555 -0.9164 -0.0732 0.0778 0.0907 0.1274
[0.618] [0.504]* [0.467] [0.426] [0.388] [0.328]
poblacién con PAMI -0.5765 -1.5241 -0.2717 0.6666 0.7944 0.8092
[0.963] [0.607]** [0.707] [0.510] [0.605] [0.395]**
poblacién con OSEP -0.4413 -0.7067 0.3982 0.1578 0.0828 0.0081
[0.651] [0.504] [0.510] [0.425] [0.409] [0.328]
poblacion con obra social -0.8232 -0.9295 0.1127 0.2039 0.2640 0.0917
[0.606] [0.535]* [0.446] [0.449] [0.381] [0.348]
cantidad de centros de salud 0.3609 -0.2930 -0.2685 0.1803 -0.8147 0.0632
[1.729] [0.098]*** [1.306] [0.082]** [1.086] [0.064]
distancia al hospital 0.6143 0.3938 -0.0943 -0.1978 -1.5508 -0.1730
[0.784] [0.295] [0.590] [0.248] [0.493]*** [0.192]
distancia al centro de salud -1.6415 -1.4894 -0.0328 -0.4368 0.3828 0.4731
[1.313] [1.024] [0.965] [0.866] [0.825] [0.667]
tasa de alfabetismo de poblacién mayor a 10 afios 1.8476 2.3251 -1.2765 -2.0958 -1.9071 -0.7554
[1.735] [1.104]** [1.278] [0.927]** [1.090]* [0.719]
poblacién ocupada 75.3970 42.4983 -22.2660 4.7762 -47.5991 11.5313
[53.835] [39.565] [39.935] [33.218] [33.815] [25.761]
hogares que realizan actividades deportivas -0.1723 -0.1910 0.0050 0.0842 0.1039 0.0405
[0.211] [0.189] [0.155] [0.158] [0.132] [0.123]
hogares que realizan actividades al aire libre 0.1112 0.0659 -0.0076 -0.0131 -0.1294 -0.0475
[0.173] [0.136] [0.127] [0.115] [0.109] [0.089]
Constante -59.9038 -34.2231 105.6058 180.6251 172.2428 70.5844
[205.735] [136.943] [151.494] [115.174] [129.229] [89.165]
Observaciones 108 108 107 107 108 108
R2 0.918 0.871 0.339
Nro de departamentos 18 18 18 18 18 18
Test de Hausman 19.67 18.37 21.66
P-value 0.662 0.785 0.599

Errores estandar entre paréntesis. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Fuente: Elaboracidn propia con informacion de la ECV (DEIE).
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Tabla A.5. Modelos de prevalencia y de control de enfermedades crénicas

Prevalencia de enfermedades

Control de enfermedades

Variables crénicas crénicas
Efectos fijos  Efectos aleatorios  Efectos fijos Efectos aleatorios
2016 -7.8851 -7.9778
[1.321]*** [1.057]***
2017 -1.4588 -1.7200
[1.138] [1.000]*
2018 -1.1078 -1.2562
[0.995] [0.943]
2021 -0.2263 -0.2057
[1.222] [1.074]
2022 0.1422 -0.0423
[1.154] [1.038]
post -0.0323 -0.4763
[0.705] [0.673]
poblacion total -0.0005 -0.0000 0.0004 -0.0004
[0.002] [0.000] [0.002] [0.000]
poblacién mujeres 0.0009 0.0001 -0.0012 0.0008
[0.003] [0.001] [0.004] [0.001]
edad (mediana) 0.1746 0.2317 -0.3033 -0.2893
[0.251] [0.204] [0.327] [0.243]
pbgpc -0.1780 -0.1338 -0.3663 0.0087
[0.298] [0.058]** [0.416] [0.069]
hogares con NBI 0.0672 -0.0978 -0.3609 -0.2719
[0.147] [0.133] [0.190]* [0.152]*
hogar unigneracional de adultos mayores 0.0603 0.0307 -0.0531 -0.0859
[0.066] [0.063] [0.090] [0.079]
hogares con jefatura envejecida -0.0203 -0.0047 0.1462 0.1056
[0.096] [0.086] [0.126] [0.105]
hogares con menores de 14 afios 0.0323 0.0356 -0.0026 -0.0258
[0.100] [0.088] [0.129] [0.103]
poblacién migrante 0.2612 0.2308 -0.0089 -0.0595
[0.158] [0.129]* [0.204] [0.151]
poblacién con cobertura de salud publica -0.0972 -0.2010 0.6699 0.5151
[0.181] [0.164] [0.237]*** [0.192]***
poblacién con PAMI -0.2062 0.2192 0.2807 0.6839
[0.290] [0.198] [0.370] [0.231]***
poblacién con OSEP 0.0147 -0.0654 0.5267 0.5148
[0.191] [0.164] [0.250]** [0.192]***
poblacion con obra social 0.0272 -0.1004 0.6305 0.5201
[0.176] [0.175] [0.233]*** [0.204]**
cantidad de centros de salud -0.0193 0.0665 0.4102 -0.0032
[0.502] [0.030]** [0.664] [0.037]
distancia al hospital -0.1402 -0.0817
[0.301] [0.112]
distancia al centro de salud -0.7131 -0.3809
[0.504] [0.390]
tasa de alfabetismo de poblaciéon mayor a 10 afios -0.6975 -1.1148 0.0326 0.2302
[0.405]* [0.327]*** [0.666] [0.420]
poblacién ocupada 3.8903 9.9359 -28.6732 -21.2686
[14.340] [11.864] [20.675] [15.062]
hogares que realizan actividades deportivas -0.0131 0.0010 -0.0351 -0.0865
[0.059] [0.057] [0.081] [0.072]
hogares que realizan actividades al aire libre 0.0537 0.0535 -0.0206 0.0039
[0.048] [0.043] [0.066] [0.052]
Constante 77.9251 115.7897 73.5226 47.1403
[46.376]* [40.245]*** [79.014] [52.134]
Observaciones 108 108 108 108
R2 0.204 0.679
Nro de departamentos 18 18 18 18
Test de Hausman -46.59 14.79
P-value 1.000 0.902

Errores estandar entre paréntesis. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Fuente: Elaboracidn propia con informacion de la ECV (DEIE).
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Tabla A.6. Modelos de prevalencia de enfermedades crénicas por tipo de enfermedad

Prevalencia de

enfermedades

Vari: . diabetes enfermedades pulmonares céncer otras enfermedades crénicas
ariables cardiovasculares
Efectos Efectos Efectos Efectos Efectos
Electostjos oo ios EfeCtostjos s Efectos tjos 1ot orios Etectos fijos aleatorios Efectos fijos aleatorios
post 0.8338 0.6183 0.4035 0.3215 0.1490 0.2077 0.0565 -0.0199 -1.5204 -1.6869
[0.366]**  [0.356]* [0.212]* [0.204] [0.126] [0.104]** [0.086] [0.078] [0.548]*** [0.476]***
poblacion total -0.0002 0.0001 0.0001 0.0001 -0.0000 -0.0001 0.0002 0.0000 -0.0007 -0.0001
[0.001] [0.000] [0.000] [0.000] [0.000] [0.000]** [0.000] [0.000] [0.001] [0.000]
poblacién mujeres 0.0001 -0.0001 -0.0002 -0.0001 0.0002 0.0002 -0.0005 -0.0001 0.0014 0.0001
[0.002] [0.000] [0.001] [0.000] [0.001] [0.000]** [0.000] [0.000] [0.002] [0.000]
edad (mediana) -0.0768 -0.0211 -0.0065 -0.0277 -0.0354 0.0078 0.0188 0.0258 0.3005 0.2727
[0.130] [0.108] [0.075] [0.062] [0.045] [0.032] [0.030] [0.023] [0.195] [0.144]*
pbgpc 0.0713 -0.0446 0.0233 -0.0266 -0.0471 -0.0007 0.0912 -0.0029 -0.3074 -0.0605
[0.155] [0.031] [0.089] [0.018] [0.053] [0.009] [0.035]** [0.006] [0.231] [0.041]
hogares con NBI 0.0854 0.0267 0.0126 -0.0013 0.0201 0.0078 0.0065 0.0028 -0.0568 -0.1274
[0.076] [0.070] [0.044] [0.040] [0.026] [0.021] [0.017) [0.015] [0.114] [0.094]
hogar unigneracional de adultos mayores 0.0225 0.0116 0.0113 0.0094 0.0225 0.0150 0.0019 -0.0002 -0.0001 -0.0061
[0.034] [0.034] [0.020] [0.019] [0.012]* [0.010] [0.008] [0.007] [0.051] [0.045]
hogares con jefatura envejecida 0.1301 0.1018 -0.0033 0.0159 -0.0103 -0.0084 0.0017 0.0075 -0.1300 -0.1166
[0.050]** [0.045]** [0.029] [0.026] [0.017] [0.013] [0.011] [0.010] [0.075]* [0.061]*
hogares con menores de 14 afios 0.0211 0.0002 0.0396 0.0168 -0.0030 -0.0064 -0.0181 -0.0029 -0.0030 0.0332
[0.052] [0.047] [0.030] [0.027] [0.018] [0.014] [0.012] [0.010] [0.078] [0.062]
poblacién migrante 0.0304 0.1081 -0.0275 -0.0194 -0.0105 -0.0154 0.0139 0.0221 0.2193 0.1034
[0.082] [0.068] [0.048] [0.039] [0.028] [0.020] [0.019] [0.015] [0.123]* [0.092]
poblacién con cobertura de salud publica 0.0406 0.0210 0.0367 -0.0463 -0.0187 -0.0053 -0.0115 -0.0078 -0.0859 -0.1270
[0.094] [0.087] [0.054] [0.050] [0.032] [0.026] [0.022] [0.018] [0.141] [0.116]
poblacién con PAMI -0.1200 0.0954 0.1756 0.0812 -0.0076 -0.0332 0.0268 0.0159 -0.2604 0.0693
[0.151] [0.105] [0.087]** [0.060] [0.052] [0.031] [0.034] [0.022] [0.225] [0.140]
poblacién con OSEP 0.0991 0.0627 0.0207 -0.0352 0.0018 -0.0035 0.0079 0.0005 -0.0580 -0.0587
[0.099] [0.087] [0.057] [0.050] [0.034] [0.026] [0.023] [0.018] [0.148] [0.116]
poblacion con obra social 0.0570 0.0340 0.0279 -0.0498 -0.0098 0.0085 0.0032 -0.0013 0.0035 -0.0553
[0.092] [0.093] [0.053] [0.053] [0.031] [0.027] [0.021] [0.020] [0.137] [0.124]
cantidad de centros de salud 0.4371 0.0125 -0.1670 0.0008 0.0585 0.0076 0.0630 0.0033 -0.4086 0.0399
[0.261]* [0.016] [0.151] [0.009] [0.089] [0.005] [0.060] [0.003] [0.390] [0.021]*
tasa de alfabetismo de poblacién mayor a 10 afios 0.0197 -0.1551 -0.1395 -0.1144 -0.0125 -0.0200 0.0256 0.0004 -0.5812 -0.8156
[0.211] [0.173] [0.122] [0.099] [0.073] [0.051] [0.048] [0.037] [0.315]* [0.232]***
poblacién ocupada 8.9290 6.5542 1.8867 5.8344 -1.1184 -1.2729 -0.3051 -1.4573 -4.1701 24122
[7.453] [6.280] [4.305] [3.591] [2.558] [1.851] [1.704] [1.335] [11.153] [8.396]
hogares que realizan actividades deportiva 0.0102 0.0018 -0.0128 -0.0090 -0.0113 -0.0064 0.0084 0.0069 -0.0086 0.0054
[0.030] [0.030] [0.018] [0.017] [0.011] [0.009] [0.007] [0.007] [0.046) [0.040]
hogares que realizan actividades al aire libre 0.0043 0.0211 -0.0027 0.0074 0.0146 0.0119 -0.0081 -0.0015 0.0426 0.0147
[0.025] [0.023] [0.014] [0.013] [0.009]* [0.007]* [0.006] [0.005] [0.037] [0.030]
Constante -13.0012 5.4598 9.1069 14.5820 -3.1759 3.0763 -1.1831 -0.2313 79.9762 86.9547
[24.102] [21.303] [13.921] [12.181] [8.486) [6.376] [5.468] [4.498] [36.070]** [28.480]***
Observaciones 108 108 108 108 107 107 105 105 108 108
R2 0.226 0.203 0.191 0.303 0.352
Nro de departamentos 18 18 18 18 18 18 18 18 18 18
Test de Hausman 13.28 -18.09 8.74 23.97 22.30
P-value 0.787 1.000 0.965 0.120 0.219

Errores estandar entre paréntesis. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la ECV (DEIE).

27



Tabla A.7. Modelos de prevalencia de enfermedades crénicas por tipo de enfermedad

Prevalencia de

enfermedades otras enfermedades

diabetes enfermedades pulmonares cancer
Variables cardiovasculares crénicas
) Efectos ) Efectos ) Efectos ) Efectos ) Efectos
Efectos fjos  ;jeatorios Efectos fjos  jeatorios  Efectos flos  jearorios Efectos fjos jeatorios Efectos fjos jeatorios
2016 0.5209 0.6076 -0.4123 -0.2825 -0.0548 -0.1183 -0.0835 0.0836 0.3933 0.1011
[0.516] [0.478] [0.292] [0.276] [0.168] [0.133] [0.118] [0.102] [0.788] [0.653]
2017 -0.2912 -0.3301 -0.2349 -0.1735 -0.2664 -0.2696 0.0442 0.1203 0.2803 0.2812
[0.451] [0.457] [0.255] [0.264] [0.147)* [0.127]** [0.103] [0.098] [0.688] [0.624]
2018 0.0613 0.0690 -0.4825 -0.4000 -0.1334 -0.1747 0.0368 0.1060 -0.0127 -0.0847
[0.407] [0.437] [0.230]** [0.252] [0.132] [0.121] [0.093] [0.093] [0.621] [0.596]
2021 0.7320 0.4969 0.4530 0.1856 0.3276 0.3145 0.0658 0.0083 -1.8078 -1.8988
[0.487] [0.488] [0.275] [0.282] [0.159]** [0.136]** [0.113] [0.106] [0.743]**  [0.667]***
2022 0.8467 0.7287 0.0372 0.0924 -0.1046 -0.1040 0.1003 0.0705 -1.3662 -1.4644
[0.460]* [0.479] [0.260] [0.277] [0.152] [0.135] [0.109] [0.105] [0.703]* [0.655]**
poblacion total -0.0005 0.0000 0.0001 0.0001 -0.0001 -0.0001 0.0003 0.0000 -0.0009 -0.0001
[0.001] [0.000] [0.000] [0.000] [0.000] [0.000]** [0.000] [0.000] [0.001] [0.000]
poblacién mujeres 0.0008 -0.0001 -0.0002 -0.0001 0.0003 0.0002 -0.0007 -0.0001 0.0018 0.0001
[0.002] [0.000] [0.001] [0.000] [0.001] [0.000]** [0.000)* [0.000] [0.003] [0.000]
edad (mediana) -0.0935 -0.0265 0.0258 -0.0195 -0.0242 0.0186 0.0168 0.0244 0.2981 0.2723
[0.133] [0.109] [0.075] [0.063] [0.043] [0.031] [0.031] [0.023] [0.204] [0.149)*
pbgpc 0.0323 -0.0432 0.0617 -0.0263 -0.0331 -0.0006 0.0962 -0.0026 -0.3489 -0.0581
[0.160] [0.031] [0.090] [0.018] [0.052] [0.009] [0.037]** [0.007] [0.244] [0.042]
hogares con NBI 0.0835 0.0221 0.0084 0.0015 0.0188 0.0119 0.0082 0.0016 -0.0614 -0.1315
[0.077] [0.070] [0.044] [0.041] [0.025] [0.020] [0.018] [0.015] [0.118] [0.096]
hogar unigneracional de adultos mayores 0.0412 0.0286 0.0010 0.0093 0.0181 0.0136 -0.0002 -0.0011 0.0119 -0.0043
[0.037] [0.035] [0.021] [0.020] [0.012] [0.010] [0.009] [0.008] [0.056] [0.048]
hogares con jefatura envejecida 0.1437 0.1167 -0.0122 0.0094 -0.0068 -0.0088 -0.0005 0.0089 -0.1258 -0.1169
[0.051]*** [0.047]** [0.029] [0.027] [0.017] [0.013] [0.012] [0.010] [0.079] [0.063]*
hogares con menores de 14 afios 0.0286 0.0075 0.0332 0.0137 0.0003 -0.0069 -0.0187 -0.0024 -0.0024 0.0335
[0.052] [0.047] [0.030] [0.027] [0.018] [0.013] [0.012] [0.010] [0.080] [0.064]
poblacién migrante 0.0478 0.0987 -0.0315 -0.0136 -0.0106 -0.0062 0.0109 0.0192 0.2281 0.0933
[0.083] [0.069] [0.047] [0.040] [0.027] [0.019] [0.019] [0.015] [0.127)* [0.095]
poblacién con cobertura de salud publica 0.0546 0.0260 0.0410 -0.0441 -0.0106 0.0019 -0.0156 -0.0080 -0.0735 -0.1274
[0.097] [0.088] [0.055] [0.051] [0.032] [0.025] [0.023] [0.019] [0.149] [0.120]
poblacién con PAMI -0.1364 0.0695 0.1905 0.0862 -0.0029 -0.0405 0.0281 0.0167 -0.2582 0.0798
[0.152] [0.106] [0.086]** [0.061] [0.050] [0.029] [0.035] [0.023] [0.232] [0.145]
poblacién con OSEP 0.1179 0.0663 0.0303 -0.0311 0.0159 0.0078 0.0024 -0.0011 -0.0506 -0.0642
[0.102] [0.088] [0.058] [0.051] [0.033] [0.025] [0.024] [0.019] [0.156] [0.120]
poblacion con obra social 0.0550 0.0253 0.0505 -0.0432 0.0094 0.0230 0.0004 -0.0034 -0.0042 -0.0643
[0.095] [0.094] [0.054] [0.054] [0.031] [0.026] [0.022] [0.020] [0.145] [0.129]
cantidad de centros de salud 0.4320 0.0145 -0.2141 -0.0001 0.0058 0.0065 0.0678 0.0037 -0.3439 0.0410
[0.267] [0.016] [0.151] [0.009] [0.087] [0.004] [0.062] [0.003] [0.408] [0.022]*
tasa de alfabetismo de poblacién mayor a 10 afios -0.0025 -0.1672 -0.1325 -0.1009 -0.0293 -0.0187 0.0236 0.0031 -0.5287 -0.7867
[0.219] [0.179] [0.124] [0.103] [0.072] [0.051] [0.050] [0.038] [0.334] [0.245])***
poblacién ocupada 9.9507 10.2701 -1.2750 3.9902 -2.6656 -2.4799 -0.0705 -0.9886 -3.5464 2.9429
[7.867] [6.707] [4.448] [3.873] [2.565] [1.889] [1.822] [1.446] [12.011] [9.158]
hogares que realizan actividades deportiva 0.0044 -0.0031 -0.0168 -0.0099 -0.0227 -0.0166 0.0095 0.0090 0.0051 0.0178
[0.033] [0.032] [0.019] [0.018] [0.011]** [0.009]* [0.008] [0.007] [0.050] [0.044]
hogares que realizan actividades al aire libre 0.0114 0.0260 -0.0096 0.0069 0.0132 0.0129 -0.0084 -0.0020 0.0443 0.0128
[0.026] [0.023] [0.015] [0.013] [0.008] [0.006]** [0.006] [0.005] [0.040] [0.031]
Constante -17.5726 4.1172 13.2345 13.9623 -0.6178 2.8018 0.2748 -0.7183 67.3632 83.6531
[27.329] [22.147] [15.450] [12.790] [9.060] [6.323] [6.275] [4.734] [41.721]  [30.242]***
Observaciones 108 108 108 108 107 107 105 105 108 108
R2 0.265 0.274 0.310 0.325 0.359
Nro de departamentos 18 18 18 18 18 18 18 18 18 18
Test de Hausman 6.63 -331 893 29.88 18.43
P-value 0.999 1.000 0.994 0.121 0.622

Errores estdndar entre paréntesis. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Fuente: Elaboracidn propia con informacion de la ECV (DEIE).
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