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Resumen

OBJETIVO: Evaluar el impacto de la obesidad en los costos en salud y en el ausentismo laboral de causa médica en una cohorte de trabajadores. PACIENTES Y METODOS: Estudio prospectivo en 4.673 hombres, trabajadores de una compañía minera con edad 49,2±7,4 años y seguimiento de 23,9±10,7 meses, en los cuales se determinaron los costos en salud y los días de licencia médica a nivel individual. La asociación entre estas variables y la obesidad se analizó a través de regresión logística ajustando por co-morbilidades, edad y otras variables.  RESULTADOS: El costo en salud promedio anual para los trabajadores obesos fue un 17% mayor (p <0,001), respecto a los  trabajadores con normopeso y un 58% mayor (p <0,001) para los trabajadores con  obesidad severa y mórbida. El promedio de días de licencia médica aumentó en un 25% en los obesos (p=0,002) y en un 57%  en los obesos severos y mórbidos (p <0,001). Para el costo en salud, los predictores  significativos  fueron: presencia de diabetes mellitus (OR 6,21; IC 95% 4,90 – 7,90), de hipertensión arterial (OR 3,99; IC 95% 3,44 - 4,61)  y de obesidad severa y mórbida (OR 2,55; IC 95% 1,90 – 3,44). Para el ausentismo laboral, los predictores fueron: presencia de diabetes mellitus (OR 1,58; IC 95% 1,24 – 2,01), de hipertensión arterial (OR 1,34; IC 95% 1,15 – 1,56) y de obesidad severa y mórbida (OR 1,50; IC 95% 1,09 – 2,05). CONCLUSIONES: La obesidad como variable independiente y a través de las co-morbilidades asociadas, aumenta significativamente y en forma relevante, los costos en salud y el ausentismo laboral en este grupo de hombres trabajadores.
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Abstract 

Objectives: To assess the impact of obesity on health care costs and absenteeism in 

a cohort of mine workers. Patients and methods: Prospective study on 4.673 men, employees of a mining company, aged  49,2 ± 7,4 years old and follow-up of  23,9 ± 10,7 months. Both total health care cost and days of sick leave were reported for each individual.  The association between obesity and these variables were analyzed by logistic regression adjusting for co-morbidities, age and other variables. 

Results: Mean annual health care costs for obese workers was 17% higher (p <0,001) compared  to workers with normal weight and 58% higher (p <0,001) for workers with severe and morbid obesity. Mean annual  days of sick leave increased by 25% in the obese (p = 0,002) and by 57% in severe and morbid obesity (p <0.001). For  health care costs the most significant predictors were:  presence of diabetes mellitus (OR 6,21, CI 95% 4,90 to 7,90), hypertension (OR 3,99; 95% from 3,44 to 4 , 61) and severe and morbid obesity (OR 2,55, CI 95% 1,90 to 3,44). For absenteeism the  most significant predictors were: presence of diabetes mellitus (OR 1,58, CI 95% 1,24 to 2,01), hypertension (OR 1,34, 95% 1,15 to 1,56 ) and severe and morbid obesity (OR 1,50, 95% 1,09 to 2,05). Conclusions: Obesity  increases significantly health care costs and absenteeism as an  independent variable and through its associated co-morbidities Keywords: obesity, comorbidity, health expenditure, health care costs , absenteeism





Introducción.
 
La obesidad es reconocida como un importante problema de salud pública en todo el mundo. El aumento de su prevalencia ha alcanzado caracteres epidémicos para la gran mayoría de los países industrializados y en desarrollo(1).  En Chile, en un estudio en población urbana en 1997, se encontró una prevalencia de 19,7% y la Encuesta Nacional de  Salud del año 2003, con representatividad nacional, mostró una prevalencia de 23.2%(2,3).
 
Según los estudios publicados, el costo que demanda la obesidad y sus co-morbilidades asociadas, alcanza un porcentaje que varía entre el 2% y el 9,4% del costo total en salud en países con información disponible(4,5).  En los Estados Unidos, desde el año 1995 hasta el 2003, el costo anual relacionado con la obesidad derivada del uso de  servicios de salud (costo directo), aumentó de U$ 51,6 a U$ 75 billones (6,7).  Al comparar el costo directo anual entre sujetos con peso normal con sujetos obesos, los rangos de aumento porcentual oscilan entre 25 a 36% más alto para obesos y entre 44 a 53% mayor en el caso de obesidad severa y mórbida(8-10).
Son pocos los estudios de  costos relacionados con la pérdida de productividad asociada a la obesidad (costos indirectos). La mayor parte de ellos se centran en la determinación de ausentismo laboral y los resultados son dispares dependiendo de la metodología empleada, variando desde la ausencia de  asociación hasta un aumento en el doble o más de días de licencia médica (11- 14).
La mayoría de los análisis de costos de la obesidad corresponden a estimaciones derivadas de estudios transversales, basadas en el  riesgo atribuible poblacional(4). De esta forma, la cuantificación de los costos de la obesidad se hace valorizando  enfermedades, para las cuales se asume que la obesidad juega un rol etiológico relevante en una proporción preestablecida.  Esta metodología conlleva riesgo intrínseco de sesgo, ya que cada estudio define por arbitrio del investigador, un grupo de enfermedades en las que, en mayor o menor medida, la obesidad satisface dicho rol etiológico. En cambio, los estudios que utilizan datos individuales de  pacientes, que son aún más escasos, permiten una aproximación más real del costo adicional asociado a la obesidad, permitiendo el ajuste por variables demográficas, médicas y laborales relevantes. 
A nivel nacional, el impacto económico del sobrepeso y de la obesidad no ha sido evaluado y tampoco se dispone de datos sobre el ausentismo laboral de causa médica atribuible al exceso de peso. 
El objetivo de este trabajo es determinar el costo en salud  y el ausentismo laboral asociado a la obesidad, utilizando datos a nivel individual, evaluando también el impacto producido por  la presencia de algunas co-morbilidades asociadas (diabetes, hipertensión arterial y dislipidemias) con el fin de respaldar la implementación de un programa de prevención, pesquisa y tratamiento de la obesidad ,  el cual irá en beneficio directo de la población trabajadora.   
Material y Métodos
El estudio se llevó a cabo utilizando un registro prospectivo de 4.673 trabajadores de una empresa minera  incorporados al estudio tras la realización obligatoria de su examen de salud laboral realizado entre el 01/01/2003 y el 31/12/2006 .Los sujetos  fueron seguidos consignando el uso del servicio de salud local  y el ausentismo laboral  desde el 01/01/2004   hasta el 30/06/2007.De esta manera el periodo máximo de seguimiento fue de 42 meses y el mínimo de 6 meses. Durante el seguimiento no se registraron egresos, fallecimientos   o pérdidas de información de ningún trabajador de la cohorte.
Población objetivo: Se construyó  bajo los siguientes criterios de ingreso: trabajador activo; sexo masculino; ingreso a la empresa antes del 01/01/2004.
Datos de uso del servicio de salud: Se obtuvieron a través de la ficha clínica informatizada  utilizada por el servicio medico a cargo de la población trabajadora.  En ella se registran las siguientes prestaciones :  número de consultas de cada sujeto, el listado especifico de exámenes de laboratorio , el listado específico de exploraciones complementarias (imagenología, procedimientos diagnósticos asociados a especialidades y exámenes de anatomía patológica) y el listado específico de los fármacos prescritos (descripción y cantidad).Tanto en laboratorio, exploraciones complementarias y fármacos el listado comprende el total de ordenes emanadas en atención ambulatoria y hospitalizada.
Se excluyen de este registro las intervenciones quirúrgicas, los días-cama derivados de hospitalización y la hemodiálisis por no disponer de antecedentes completos de esas prestaciones. De esta manera  el registro del uso de servicio  de salud cubre totalmente la atención ambulatoria y en forma parcial la atención hospitalizada.
Datos de costo en salud: El costo del uso del servicio de salud se definió como la suma de los costos de las prestaciones que lo componen. Para la valorización del costo de de consultas, exámenes de laboratorio y complementarios, se fijó el costo en el 100% del arancel FONASA (nivel 1) multiplicado por un factor fijo de 1,6, el cual corresponde a un ajuste tarifario local. Se excluyeron por tanto, las prestaciones para las cuales no se dispone del correspondiente código FONASA. Para el ítem farmacia, el costo calculado fue equivalente al costo real del fármaco según el precio de licitación, considerando el valor del dólar en $ 530 pesos (marzo 2006). 
Antecedentes laborales: El número y la duración de las licencias médicas  de cada trabajador se obtuvieron a través del registro informatizado de asistencia aportado por la empresa .No se tuvo acceso a los diagnósticos ligados a cada licencia médica.
Estado nutricional: Los sujetos fueron clasificados según el Índice de Masa Corporal (IMC). El peso y la estatura fueron determinados durante el examen de salud laboral  por una enfermera entrenada, empleando una balanza marca Seca con tallímetro, modelo 713. Los trabajadores fueron clasificados en su estado nutricional de acuerdo a lo sugerido por la Organización Mundial de la Salud (OMS), con un  IMC de 18,5 a 24,9 Kg/m2 fueron considerados normales; aquellos con IMC entre 25 a 29,9 con sobrepeso; de 30 a 34,9 con obesidad  y los con IMC de 35 o más, con  obesidad severa y mórbida.
 Co-morbilidades: La presencia de hipertensión arterial (HTA), diabetes mellitus (DM) y dislipidemia (DLP), se identifico usando el registro del Programa de Riesgo Cardiovascular del servicio de salud local , estableciendo el diagnóstico según los criterios de normas ministeriales vigentes (15,16) . La presencia de tabaquismo se determinó a través de un cuestionario realizado en el examen de salud laboral..

Variables dependientes: Las dos consideradas en el estudio fueron el promedio del costo anual en salud (valorizado en pesos) y el promedio de días de licencia médica anual para cada trabajador .Ambas se analizaron por separado. Para el análisis univariado se usó la transformación logarítmica de ambas variables dada la naturaleza asimétrica de su distribución. Esta transformación se usó para efecto de análisis estadístico, pero se presentan los resultados en la escala original.
 En tanto para el análisis de regresión se fijó el percentil 75 de ambas  a fin de identificar a los trabajadores que demandaron mayores costos y licencias médicas.
Variables independientes: Fueron consideradas la edad, el estado civil, la antigüedad en la empresa, el IMC, el estado nutricional según las categorías del IMC, el nivel de remuneraciones, el tipo de área laboral, el tipo de cargo y la presencia de HTA, DM, DLP y tabaquismo. Las variables continuas fueron tratadas según el tipo de análisis como variables continuas  o categóricas, confeccionando para ello variables binarias.
Análisis estadístico: Los datos, presentados con sus valores promedio y desviación estándar, fueron procesados con el programa SPSS v.12 para ANOVA  y chi cuadrado con un nivel de significación de 5%. Se determinaron los odds ratios (OR) con intervalos de confianza al 95% (IC 95%), a través de una regresión logística utilizando el percentil 75 de cada variable dependiente. Se fijó este percentil de acuerdo a referencias previas (11, 17). Las variables independientes HTA, DM y DLP fueron incluidas en el modelo de regresión logística considerando que – pese a su relación con IMC- , existe evidencia que demuestra que el efecto del  IMC  sobre costos, salud o mortalidad (18-21) es atenuado, pero no eliminado tras ajustar por factores de riesgo potencialmente intermediarios, dando lugar a un efecto independiente del IMC.
Los criterios de entrada y salida para las variables independientes fueron 0.05 y 0.1, respectivamente y se usó la eliminación posterior (“backward”) basada en el “likelihood ratio”. La bondad de ajuste del modelo se realizó a través de la prueba de Hosmer-Lemeshow. 
Resultados.
Análisis Univariado.
El rango de edad de la cohorte fue de  27 a 74 años,  con un promedio de 49,2 años. El seguimiento promedio de la cohorte fue de 23,9  meses sin diferencias significativas entre las categorías de IMC. Las prevalencias de sobrepeso, obesidad y obesidad severa y mórbida fueron  de 56,2 %; 24,3 % y 3,9 %, respectivamente. Los trabajadores con mayor IMC presentaron mayor prevalencia de HTA, DM y DLP y mayor promedio de edad. Se encontró una relación inversa entre la prevalencia de tabaquismo e IMC (Tabla 1).


Las distribuciones del costo en salud y de ausentismo laboral resultaron ser asimétricas. El costo anual promedio en salud fue de $ 237.174 pesos (mediana $165.638) y el promedio anual de ausentismo laboral fue de 14,1 días (mediana 5,4 días). Los costos en salud aumentaron desde $ 217.270, para el estado  nutricional normal a $ 343.028 pesos en sujetos obesos severos y mórbidos (p <0,001). El promedio de días de licencia médica aumentan desde 12,6 días en el estado nutricional normal  a 19,9 días en obesos severos y mórbidos (p<0,001) (Tabla 2).Aunque estadísticamente significativa (p<0,001) la correlación lineal entre IMC  versus costos en salud y ausentismo es escasamente interpretable ( r = + 0,128 y + 0,08 respectivamente).

La frecuencia de trabajadores que incurrieron en un valor de costo cero en salud fue inferior a 0,1 % .En cambio, los trabajadores que no registraron licencia médica durante el seguimiento alcanzaron al 13% (652 de 4.673). El costo en salud se distribuyó en un  29,9% en consultas médicas, un 15,8% en exámenes de laboratorio, un 19,6% en exploraciones complementarias, correspondiendo un 34,7% al ítem de farmacia


Según categorías de edad, los costos en salud se incrementan desde  $ 164.411 en sujetos de 20 a 39 años a $ 305.418 en los 55 o más años  (p<0,001). Se observó una tendencia al  incremento  de los costos en salud conforme aumenta el  rango de edad y el estado nutricional (Tabla 3). 
En cuanto al ausentismo laboral, no se observó diferencia significativa entre las diferentes categorías de edad, con 14,6 días en los trabajadores de 20 a 39 años y de 13,6 días para los de 55 o más años.

Las comorbilidades asociadas a la obesidad (HTA, DM y DLP) incidieron en un aumento del costo en salud en un 77%, 130% y 48 %, respectivamente  (p<0,001) y en un 37%, 57% y 17 % de aumento en el ausentismo laboral (p<0,001). Por el contrario, el tabaquismo  disminuyó el costo en salud en un 11 % (p=0,006) y aumentó los días de licencia médica en un 19 % (p<0,001) (Tabla 4). El grupo de fumadores tuvo significativamente  menor edad (47,7 años, p<0,001)  y menor prevalencia de obesidad, HTA y DM (26%, 15.8% y 5,4%, respectivamente; p<0,001) en comparación con los no fumadores. 
En relación a las variables de índole laboral, sólo el nivel de remuneraciones  (agrupadas en 4 categorías) incidió significativamente en el ausentismo laboral. En la categoría de remuneración más baja hubo 19,5 días, mientras en la más alta  8,3 días (p<0,001). 
Análisis multivariado.

Para el costo en salud, las variables seleccionadas por el modelo utilizado fueron: estado nutricional según IMC, rango de edad, nivel de remuneración, hipertensión arterial, diabetes y dislipidemia (Tabla 5). La asociación entre obesidad severa y mórbida y alto costo en salud (OR 2,82; IC 95% 2,09-3,81; p<0,001) se mantuvo aún al ajustar por las variables señaladas (OR 1,65; IC 95% 1,18-2,30); p=0,003). Al analizar las comorbilidades, la presencia de hipertensión (OR 3,98; IC 95% 3,44-4,61; p<0,001) explica la mayor parte del potencial predictivo del modelo (pseudoR2 =0,178), siendo también significativa la influencia de diabetes, dislipidemia y el rango de edad de 20 a 39 años. 
Para el ausentismo laboral, el modelo final  incluyó las siguientes variables: estado nutricional según IMC, rango de edad, nivel de remuneración, presencia de hipertensión y de diabetes. La asociación entre obesidad severa y mórbida con ausentismo laboral (OR 1,58; IC 95% 1,15-2,17; p=0,005) se pierde, al ajustar por el conjunto de potenciales variables confundentes (tabla 5).  Al igual que el caso anterior, el predictor más relevante fue la presencia de hipertensión (OR 1,34; IC 95% 1,15-1,56; p<0.001), manteniéndose significativas además la presencia de diabetes y la categoría de remuneración más alta.
Discusión.

Este estudio permitió determinar el impacto del exceso de peso en cuanto a costos en salud y ausentismo laboral en una cohorte de trabajadores de una compañía minera en Chile. Si bien es una población por definición seleccionada, que incluye sólo hombres adultos, ésta tiene la ventaja de permitir un análisis basado en rigurosos  registros individuales de las prestaciones médicas otorgadas en el periodo definido y sin pérdida de información. La prevalencia de obesidad encontrada fue de un 28,2%, siendo más alta que la descrita en la Encuesta Nacional de Salud a nivel nacional para hombres de edades similares (23,6%) (2).

 
Los resultados confirman la relación descrita entre obesidad y especialmente, de la obesidad severa y mórbida, y el incremento del costo en salud, el que resultó ser mayor en un l7 % y 58% respectivamente, al observado en los sujetos con IMC normal (Tabla 2). Estas cifras, que concuerdan a las descritas en la literatura(8-14), comprenden todos los componentes del costo en salud consideradas en este estudio: consultas médicas, exámenes de laboratorio y de farmacia (datos no mostrados). 

Debido a la forma con la que se definió el costo en salud en esta cohorte de trabajadores, ellos son sólo parcialmente comparables a los informados por la Superintendencia de Salud de Chile para el sector público y privado. Las principales diferencias subyacen en la exclusión de  prestaciones hospitalarias como intervenciones quirúrgicas, días-cama y otras acciones terapéuticas de mayor complejidad y que sin duda inciden en el costo de salud informado. De hecho, para el sistema de Instituciones de Salud Privadas (ISAPRES) en el año 2006, aún cuando las atenciones de tipo hospitalario sólo representaron el 11% del total de las prestaciones médicas otorgadas, ellas correspondieron a un 42% del total de los montos facturados (22). En este sentido, los costos en salud aquí presentados constituyen una estimación que subestima el costo real. Otra diferencia notoria ocurre con la valorización de los medicamentos. En la población  estudiada, el servicio de salud local cubre la totalidad de los costos en pacientes ambulatorios y hospitalizados, a diferencia de lo que ocurre en el sistema público y privado en los cuales la única aproximación real al gasto en fármacos se  ha realizado en estudios de “gasto-de-bolsillo” en salud por quintiles de ingreso familiar (23).
Los costos en salud aumentan notoriamente con la presencia de co-morbilidades de alta prevalencia asociadas a la obesidad (Tablas 1 y 4). Sin embargo, cuando se analiza el alto costo en salud determinado por el percentil 75, luego del ajuste por variables seleccionadas incluyendo hipertensión, diabetes y dislipidemia, la obesidad severa y mórbida mantiene su efecto significativo con un OR de 1,65, demostrando ser un factor independiente (Tabla 5).


En cuanto al ausentismo laboral, son escasos los estudios publicados en Chile y más específicamente, en compañías mineras .  En la minera El Indio, con una población similar a este estudio (4.575 trabajadores), el promedio de días de licencia médica anuales en el año 1993 fue de 13,8 días. En la División Andina de Codelco, entre los años 1989 y 2001, el promedio fluctuó entre 8,1 y 10 días de licencia médica anual (24).

Los resultados de este estudio muestran que el ausentismo laboral aumenta notoriamente según aumenta la categoría nutricional determinada por IMC. Existe un incremento neto en los sujetos obesos y en los obesos severos y mórbidos de un 25 % y 57%, respectivamente (Tabla 2). La influencia de las morbilidades es similar al incremento observado en los costos en salud (Tabla 4). Finalmente, a pesar de que existe la asociación estadística entre estado  nutricional y alto ausentismo laboral, el potencial predictivo escaso del modelo (pseudoR2= 0.04) sugiere la existencia de variables no incluidas en este modelo que pueden incidir en forma más significativa.
Con respecto al tabaquismo los resultados son dispares. El menor costo en salud probablemente se explique por la menor edad de los fumadores y la menor prevalencia de comorbilidades observada en este grupo de trabajadores. En cuanto al ausentismo laboral, el efecto observado es similar a lo informado en la literatura como efecto independiente del tabaco ajustado por la condición de salud (25). 

En conclusión, los resultados confirman que la obesidad, y especialmente la obesidad severa y mórbida, tienen un efecto muy significativo en el aumento en los costos en salud y en el ausentismo laboral por efecto directo y asociado a las comorbilidades que la acompañan. Con estos antecedentes, las medidas de prevención y tratamiento de la obesidad pueden ser analizados en sus relaciones costo-efectividad y costo-beneficio para mejorar la salud de las personas y su productividad laboral. 
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Tabla 1. Características de la cohorte de trabajadores al ingreso al estudio, según estado nutricional.
	
	
	Estado nutricional
	

	
	Total
	Normal
	Sobrepeso
	Obeso
	Obeso Severo y Mórbido
	  p1

	n (%)
	4.673 (100)
	720 (15,4)
	2.630 (56,2)
	1.138 (24,3)
	185 (3,9)
	

	Edad(años) 2
	49,2±7,4
	48,4±8,1
	49,2±7,4
	49,3±7,2
	50,2±6,4
	0,01

	Antigüedad

(años) 2
	23,8±8,0
	22,8±8,6
	23,8±-8,0
	24,0±7,8
	25,7±7,0
	<0,001

	Peso (kg) 2
	81,2±11,8
	
	
	
	
	

	Talla (m) 2
	1,69±0.06
	
	
	
	
	

	IMC (kg/m2) 2
	28,3±3,5
	
	
	
	
	

	Tabaco (%)
	39,6
	46,7
	39,4
	36,1
	35,6
	<0,001

	HTA (%)
	23,0
	14,0
	19,9
	31,0
	53,0
	<0,001

	DM (%)
	6,9
	5,4
	5,6
	9,0
	17,3
	<0,001

	DLP (%)
	23,1
	14,9
	21,5
	29,5
	36,2
	<0,001

	Seguimiento

(meses) 2
	23,9±10,7
	24,0±10,7
	24,1±10,8
	23,5±10,5
	23,3±11,0
	NS


1 p por ANOVA para edad y antigüedad y x2 para el resto de las variables.

2 promedio ± desviación estándar.

HTA: hipertensión arterial; DM: diabetes mellitus; DLP: dislipidemia 
Tabla 2. Costos en salud y ausentismo laboral anuales según estado nutricional.(Pesos promedio ± desviación estándar)
	
	
	Estado nutricional
	

	
	Total
	Normal
	Sobrepeso
	Obeso
	Obeso Severo y Mórbido
	p1

	n (%)
	4.673 (100)
	720 (15,4)
	2.630 (36,2)
	1.138 (24,3)
	185(3,9)
	

	Costo en salud

(pesos) 
	237.174,8

±285.972,2
	217.270,4 ±305.323,1
	227.462,4

±282.918,5
	255.005,7

±271.087
	343.028,9

±313.576,5
	<0,001

	Ausentismo laboral

(días) 
	14,1
±24,3
	12,6
±22,9
	13,3
±23,2
	15,8

±26,6
	19,9
±27,8
	<0,001


1 p por ANOVA para Log (costo en salud) y Log (Ausentismo laboral).
Tabla 3. Costo en salud anual según estado nutricional y rango de edad. (Pesos promedio ± desviación estándar).
	
	
	Estado nutricional
	

	Rango  de edad (años)
	Total
	Normal
	Sobrepeso
	Obeso
	Obeso Severo y Mórbido
	p1

	20 a 39 
	164.411
±138.658
	141.928
±142.163
	154.616
±110.978
	216.251
±186.711*
	176.949
± 38.009
	0,002

	40 a 44 
	197.229
±189.348
	187.482
±176.958
	186.958
±179.727
	211.794
±191.832
	296.347
±306.154*
	0,005

	45 a 49 
	224.780
±316.621
	215.678
±406.890
	211.549
±326.454
	249.756
±233.003
	289.720
±185.495
	NS

	50 a 54 
	236.203
±239.781
	206.811
±196.936
	234.181
±246.511
	244.891
±252.109
	291.765
±181.806
	NS

	55 o más
	305.418
±370.079
	290.009
±382.822
	290.824
±355.941
	316.956
±371.030
	493.769
±455.504*
	0,002


1 p por ANOVA  para Log (costo en salud) según rango de edad e IMC.
* Diferencia significativa en test de comparaciones múltiples. 
Tabla 4. Costos en salud y ausentismo laboral anuales según comorbilidades. (promedio ± desviación estándar). 
	
	Costo en Salud (pesos)
	Ausentismo laboral (días)

	Presencia de Co-morbilidad
	Sí
	No
	p1
	Sí
	No
	p1

	Hipertensión Arterial
	356.685
±374.253
	201.468

±242.602
	<0,001
	17,7
±29,6
	12,9
±22,4
	<0,001

	Diabetes Mellitus
	501.227
±488.936
	217.699

±254.378
	<0,001
	21,2
±33,7
	13,5
±23,4
	<0,001

	Dislipidemia


	315.995
±306.465
	213.454

±275.170
	<0,001
	15,8
±26,7
	13,5
±23,5
	0,006

	Tabaquismo
	217.069

±246.116
	242.856
±313.619
	0,002
	14,8
±22,5
	12,4
±21,3
	<0,001


1 p por ANOVA para Log (costo en salud) y Log (Ausentismo laboral).
Tabla 5. Odds ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% (95% IC) para variables seleccionadas según costos en salud y ausentismo laboral. 
	
	Costo en Salud
	Ausentismo laboral

	
	OR (95% IC)
	OR ajustado (95% IC)*
	OR (95% IC)
	OR ajustado (95% IC)* *

	Hipertensión Arterial
	3,98 (3,44-4,61)
	3,0 (2,55-3,53)
	1,34 (1,15-1,56)
	1,39 (1,19-1,63)

	Diabetes Mellitus
	6,21 (4,89-7,89)
	4,22 (3,26-5,47)
	1,57 (1,23-2,00)
	1,57 (1,22-2,02)

	Dislipidemia
	2,49 (2,15-2,89)
	1,44 (1,22-1,70)
	1,18 (1,01-1,38)
	NS

	Obesidad severa y mórbida
	2,82 (2,09-3,81)
	1,65 (1,18-2,30)
	1,58 (1,15-2,17)
	NS

	Rango de edad 20 a 39 años.
	0,23 (0,16-0,32)
	0,38 (0,27-0,55)
	NS
	NS

	Categoría de remuneración más alta
	NS
	NS
	0,35 (0,28-0,43)
	0,32 (0,25-0,40)


*Variables en el modelo: estado nutricional, categorías de edad, nivel de remuneración, presencia de hipertensión, diabetes y dislipidemia (R2 = 0,178; Test Hosmer-Lemeshow, p = 0,955).
**Variables en el modelo: estado nutricional, categorías de edad, nivel de remuneración, presencia de hipertensión, diabetes y dislipidemia (R2 = 0,04, Test Hosmer-Lemeshow, p = 0 ,616).
NS: no significativo.[image: image1.png]



