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Resumen  
 

Determinantes de la asistencia a citas de medicina preventiva: un análisis desde 

el acceso a tecnologías de la información y las comunicaciones en Bogotá 

 

En la literatura se han identificado distintas características que pueden incidir en las 

decisiones individuales de demanda de servicios médicos y, simultáneamente, se ha 

reconocido el papel de las Tecnologías de la Información y las Comunicaciones (TIC) 

como habilitadoras del acceso a servicios en general y, por lo tanto, a servicios de salud. 

En ese sentido, el presente documento analiza el impacto de la tenencia y uso de TIC en 

la asistencia a citas de medicina preventiva. Para hacerlo, se analizaron los datos de la 

Encuesta Multipropósito de Bogotá de 2021 y se utilizó un modelo de ecuaciones de 

estimación generalizadas tanto con una estructura de correlación independiente como con 

una estructura simétrica compuesta. Como resultado, se obtuvo que la tenencia de TIC es 

estadísticamente significativa para explicar la probabilidad de asistencia a citas médicas 

preventivas para el caso de computadores, tabletas digitales, equipos de sonido, teléfonos 

e internet y similarmente, tanto la frecuencia de uso del computador como el número de 

motivos por los que una persona utiliza internet son variables significativas. Finalmente, 

todas las variables relacionadas con TIC antedichas reflejan relaciones lógicas con la 

variable dependiente a excepción de la tenencia de servicio de internet en el hogar que, 

según los cálculos realizados, disminuye la probabilidad de que un individuo asista a citas 

médicas preventivas, no obstante, esto puede deberse a la relación que existe entre la 

tenencia de computador y tableta digital en el hogar y la tenencia de servicio de internet. 

 

Palabras clave: medicina preventiva, tecnologías de la información y las comunicaciones, 

demanda de servicios de salud, ecuaciones de estimación generalizadas, Encuesta 

Multipropósito de Bogotá, modelo de Grossman.   
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Abstract 
 

Determinants in attending preventive medicine appointments: an analysis of 

access to information and communication technologies in Bogota  

 

The literature has identified different attributes that may influence individual decisions on 

the demand for medical services and, simultaneously, the role of Information and 

Communication Technologies (ICT) as enablers of access to services in general and, 

therefore, to health services, has been recognized. In this regard, this document analyzes 

the impact of the possession and use of ICT in attending preventive medicine 

appointments. To do this, we analyzed data from the 2021 Bogota Multipurpose Survey 

and used a generalized estimating equations model with both an independent correlation 

structure and a composite symmetrical structure. As a result, it was obtained that the 

possession of ICT is statistically significant in explaining the probability of attending 

preventive medicine appointments for the case of computers, tablets, stereos, telephones 

and internet and similarly, both the frequency of computer use and the number of reasons 

why a person uses the internet are significant variables. Finally, all the ICT-related 

variables reflect logical relationships with the dependent variable, except for the 

possession of internet service at home, which, according to the calculations made, 

decreases the probability that an individual attends preventive medicine appointments, 

however, this may be due to the relationship that exists between the possession of a 

computer and a digital tablet at home and the availability of internet service. 

 

Key words: preventive medicine, information and communication technologies, demand 

for health services, generalized estimating equations, Bogota Multipurpose Survey, 

Grossman model.  
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1. Introducción 
 

En la literatura se reconocen distintos motivos que conducen a una persona a 

demandar servicios médicos, más allá de su estado de salud. De hecho, Grossman 

(1972) proporciona uno de los desarrollos más relevantes al respecto mediante un modelo 

de demanda de buena salud. En este modelo se explora la decisión individual de 

demanda de estos servicios partiendo del supuesto de que el estado de salud inicial de un 

individuo es un stock que es heredado y se deprecia con la edad y, consecuentemente, 

cada persona decide sobre el nivel de inversión necesario para obtener buena salud. 

Como resultado, el modelo arrojó tres grandes conclusiones: (i) existe relación entre la 

edad y la decisión de inversión en capital de salud; (ii) la demanda de servicios de salud 

dependerá de los ingresos del individuo; y (iii) individuos con mayores niveles educativos 

alcanzados demandan un mayor nivel de capital de salud.  

 

Los postulados de Grossman representan la base teórica para analizar los 

determinantes de la demanda de servicios de salud y condujeron a numerosos estudios 

posteriores. En ese sentido, autores como Acton (1975), Wagstaff (1986), Nocera y 

Zweifel (1998), Fu y Suga (2016), entre otros, llevaron a cabo estudios con extensiones y 

modificaciones del modelo original y, a pesar de la evidencia mixta sobre los efectos de 

ciertas características socioeconómicas individuales y las limitaciones del modelo de 

Grossman que fueron identificadas en algunos documentos, es posible encontrar un 

consenso relativo respecto a los determinantes de la demanda de servicios de salud en 

aspectos como edad, nivel educativo e ingresos e, igualmente, se encontraron nuevas 

variables que pueden tener incidencia en estas decisiones, tales como los tiempos de 

desplazamiento a un centro de salud, la existencia de condiciones médicas previas y el 

estilo de vida del individuo. 

 

Ahora bien, otro aspecto relevante que puede incidir en la demanda de servicios de 

salud corresponde al uso de tecnologías de la información y las comunicaciones (TIC)1 y 

 

1 De acuerdo con el artículo 6 de la Ley 1341 de 2009, Por la cual se definen principios y conceptos sobre la 
sociedad de la información y la organización de las Tecnologías de la Información y las Comunicaciones 
(TIC), se crea la Agencia Nacional de Espectro y se dictan otras disposiciones, las TIC son el conjunto de 
herramientas, medios, redes, equipos aplicaciones, recursos, programas informáticos, entre otros, que 
permiten la recolección, procesamiento, preserva y  transmisión de información en distintos formatos como 
voz, texto, imágenes, etc. 
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la disponibilidad de información misma sobre el sistema de salud. Al respecto, las TIC 

representan herramientas habilitadoras del acceso a servicios en general y, en el marco 

de la coyuntura mundial producto de la pandemia por el COVID-19, se constituyen como 

mecanismos esenciales para superar limitaciones de acceso a atención en salud y 

barreras espaciales2. En efecto, Pellegrini (2002) destacó la importancia de las TIC en el 

desarrollo de capital social3 y la Comisión Económica para América Latina y el Caribe 

(CEPAL) (2011) indicó que las TIC son medios que promueven la garantía de los 

derechos sociales, económicos y culturales de la población, entre ellos, el acceso a 

servicios de salud. 

 

En virtud de lo anterior, el objetivo del presente documento es analizar el impacto 

del acceso y uso de TIC en la asistencia a citas de medicina preventiva (citas médicas sin 

estar enfermo) en Bogotá durante 2021. Para esto, se utiliza información proveniente de 

la Encuesta Multipropósito de Bogotá (EMB) del año respectivo con el propósito de 

obtener información sobre características de las personas en cuatro dimensiones: (i) 

individual; (ii) hogar y entorno; (iii) estado de salud y características del sistema de salud; 

y (iv) acceso y uso de TIC. En tal sentido, este trabajo hace especial énfasis en la última 

dimensión en cuanto a acceso y uso de herramientas TIC, a saber, computador, televisor, 

celular, teléfono, tableta digital, equipo de sonido y servicio de internet y, cuenta con 

variables que representan el uso de estas como frecuencia de uso del computador e 

internet y motivos para el uso de internet. Esta información es complementada con 

variables socioeconómicas del individuo y del hogar, que fueron escogidas y construidas 

en concordancia con la información presentada en el marco teórico.  

 

La metodología para la estimación del efecto del acceso y uso de TIC en la 

asistencia a citas de medicina preventiva es el modelo de ecuaciones de estimación 

generalizadas (GEE, por sus siglas en inglés). Esta metodología fue desarrollada por 

Liang y Zeger (1986) y corresponde a una extensión de un modelo lineal generalizado que 

permite el estudio de mediciones repetidas o de observaciones relacionadas entre sí. El 

GEE estima el valor esperado de la variable de interés como una combinación lineal de un 

 

2 Las barreras espaciales hacen referencia a las dificultades que enfrentan los individuos por cuenta de la 
distancia entre territorios o, en este caso, entre individuos y puntos de servicio de salud. 
3 De acuerdo con Pellegrini (2002) el capital social engloba todas las relaciones entre personas y grupos que 
pueden consolidarse como mecanismos para superar las desigualdades de una sociedad.  
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vector de covariables y un vector 𝛽 de parámetros a estimar que es modelada a través de 

una función de enlace de Bernoulli (Davis, 2002). Adicionalmente, la metodología exige 

definir la forma de la matriz de correlación de trabajo de antemano y, por lo tanto, se 

utiliza tanto una estructura independiente como una estructura simétrica compuesta; esta 

última permite analizar el efecto que tiene el comportamiento del individuo 𝑖 del hogar 𝑗 

sobre el individuo 𝑘 del mismo hogar en términos de la variable dependiente. 

 

Como resultado, se encontró que variables como el sexo, la edad, el nivel educativo 

y la actividad económica, así como el tamaño hogar, el nivel educativo del jefe del hogar, 

la percepción del estado de salud propio, preexistencias médicas, entre otros, son 

significativas para explicar la probabilidad de asistencia a citas preventivas, lo cual se 

encuentra alineado con lo indicado en la revisión de literatura. Por su parte, respecto al 

acceso y uso de TIC, se tienen tres grandes resultados: (i) la tenencia de herramientas 

TIC en el hogar es significativa estadísticamente y aumenta la probabilidad de que una 

persona asista a servicios médicos sin necesidad de estar enfermo o de forma preventiva, 

al menos para la gran mayoría de medios TIC analizados en el documento; (ii) aun 

cuando la frecuencia de uso del computador es significativa en el modelo, no existe una 

tendencia clara que indique que una mayor frecuencia de uso siempre resulte en mayores 

probabilidades de asistir a citas preventivas; y (iii) se evidencia que el número de usos 

diferentes que le da una persona al internet son relevantes para determinar la asistencia a 

citas médicas preventivas, dando cuenta de la importancia de la apropiación del uso de la 

herramienta.  

 

Este documento se divide en 5 secciones, incluyendo la presente introducción. La 

segunda sección corresponde al marco teórico de este trabajo de investigación, donde se 

expone con más detalle el modelo de demanda de salud de Grossman, así como una 

revisión de literatura sobre aplicaciones y extensiones de este, y un apartado sobre las 

TIC y el acceso a servicios de salud. La tercera sección es el diseño metodológico, que 

contiene información sobre (i) los datos utilizados; (ii) análisis descriptivo de las variables 

a nivel individual y un análisis a nivel de hogar mediante la aplicación de un algoritmo k-

medias; y (iii) la síntesis de la teoría detrás del modelo de GEE. En la cuarta sección se 

presentan los resultados del modelo con énfasis en los hallazgos sobre las variables 

relacionadas con acceso y uso de TIC. Finalmente, en la quinta sección se plantean las 

conclusiones y recomendaciones.  
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2. Marco Teórico 
 

En esta sección se brinda contexto de los antecedentes teóricos sobre la demanda de 

servicios de salud a partir de los desarrollos de Grossman en 1972. A su vez, se realiza 

una revisión de literatura con algunas aplicaciones del modelo, así como una reseña 

sobre el papel de las TIC en el acceso a servicios de salud.  

 

2.1 El modelo de demanda de buena salud de Grossman 
 

La decisión individual de demanda de servicios de salud fue explorada por 

Grossman en 1972 y, en ese sentido, los planteamientos del autor sobre el capital en 

salud y la demanda de este servicio se establecen como uno de los primeros y más 

relevantes antecedentes al respecto (Hren, 2012). Puntualmente, Grossman (1972) parte 

de la noción de que las personas toman decisiones sobre el nivel de inversión óptima en 

capital humano, y por lo tanto en salud, como mecanismo para aumentar su productividad 

en el marco de una economía de mercado, en concordancia con lo enunciado por autores 

como Ben-Porath (1967), y argumenta que la salud, más que incidir directamente sobre la 

productividad, determina la cantidad de tiempo que una persona puede destinar a 

trabajar. 

 

En línea con lo anterior, el autor plantea un modelo en donde se toma la salud como 

un bien durable de capital del que las personas heredan un stock inicial que se deprecia 

con la edad y, consecuentemente, deciden sobre el nivel de inversión que harán para 

obtener buena salud. A su vez, la inversión en capital de salud se analiza a nivel de hogar 

y depende de los bienes como ejercicio, dieta y cuidado médico, y variables adicionales 

como el nivel educativo de las personas. En este caso, el estado de salud deja de ser 

exógeno y depende directamente de los recursos que son utilizados para obtenerla 

(Grossman, 1972).   

 

Respecto a las motivaciones que tiene un individuo para invertir en salud, Grossman 

las divide en dos partes: (i) como un bien de consumo que genera utilidad o, lo que es 

equivalente, el mal estado de salud genera desutilidad para las personas; o (ii) como un 

bien de inversión que determina la disponibilidad individual en términos de tiempo para 



5 

 
desempeñar actividades de mercado. Adicionalmente, el modelo parte del supuesto 

básico que la cantidad de salud demandada guarda relación negativa con su precio 

sombra, el cual depende de más elementos que el costo de los servicios de salud4. 

 

Así, el modelo define la función de utilidad inter temporal de un individuo como: 

 

𝑈 = 𝑈(𝛼0𝐻0, … , 𝛼𝑛𝐻𝑛, 𝐵0, … , 𝐵𝑚) 

 

Donde 𝐻0 es el stock inicial de salud heredado, 𝐻𝑡 es el stock de salud en el periodo 

t de tiempo y 𝛼𝑡𝐻𝑡 es el consumo total de servicios de salud, finalmente, 𝐵𝑡 es el consumo 

de otros bienes distintos a salud en el periodo t (Grossman, On the Concept of Health 

Capital and the Demand for Health, 1972). En cuanto a las funciones de inversión en 

salud y de demanda de otros bienes5 se tiene: 

 

𝐼𝑡 = 𝐼𝑡(𝑀𝑡, 𝑇𝐻𝑡, 𝐸𝑡) 

𝑍𝑡 = 𝑍𝑡(𝑋𝑡, 𝑇𝑡 , 𝐸𝑡) 

 

En donde 𝑀𝑡 corresponde al cuidado médico, 𝑇𝐻𝑡 y 𝑇𝑡 representan el impacto del 

tiempo en las dos funciones respectivamente, 𝐸𝑡 es el stock de capital humano, y 𝑋𝑡 

concierne a los bienes distintos a salud que demanda cada individuo. Igualmente, dentro 

del modelo se plantea una restricción presupuestal para la demanda de bienes y la 

inversión en salud. Finalmente, un individuo determina su nivel óptimo de capital de salud 

igualando la eficiencia marginal de este capital al costo en términos de la inversión bruta 

que debe hacer.  

 

La solución del modelo arrojó resultados que han sido retomados y examinados en 

estudios posteriores. El modelo predice (i) al menos después de un punto en el ciclo de 

vida, si la tasa de depreciación de la salud aumenta con la edad, el capital de salud 

demandado caerá; (ii) existe una relación positiva entre la demanda de servicios en salud 

 

4 Por ejemplo, el precio sombra de la salud depende de variables como la edad puesto que, dependiendo de 
la etapa del ciclo de vida en la que se encuentre una persona la valoración que se le asigna a la inversión en 
salud es diferente (Grossman, 1972). 

5 Se asumen funciones homogéneas de grado 1 tanto en bienes como en tiempo. 
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y el salario; y (iii) las personas con niveles más altos de educación demandarán un mayor 

stock de salud óptimo (Grossman, 1972).  

 

2.2 Revisión de literatura sobre demanda de salud y 

aplicaciones del modelo de Grossman 

 

El modelo planteado por Grossman (1972) fue la base conceptual para varios 

desarrollos posteriores, por lo tanto, el objetivo de la presente sección es mapear las 

distintas aplicaciones y variaciones del modelo y, de forma general, reseñar aportes sobre 

determinantes de la demanda de salud.  

 

Acton (1975) presenta los resultados empíricos de un modelo que pretende 

maximizar la utilidad individual a partir del consumo de servicios médicos y de otros 

bienes y servicios sujeto a una restricción presupuestal. En virtud de lo anterior, el autor 

determina la demanda de servicios de salud a partir de un sistema de ecuaciones 

simultáneas que indica que: (i) los tiempos de desplazamiento pueden funcionar como un 

precio a la hora de determinar la demanda de salud; (ii) los ingresos afectan la demanda 

de servicio médico, sin embargo, el efecto depende del tipo de servicio6; y (iii) tanto la 

edad como la educación del individuo impactan la demanda de servicios de salud aunque, 

similar al caso de los ingresos, esto dependerá del tipo de servicio.  

 

Por su parte, Muurinen (1982) analiza la demanda de cuidado médico mediante un 

modelo de Grossman generalizado que corrige dos de las críticas que se hacen al modelo 

original, a saber, no toma las dos razones para demandar salud como alternativas sino 

como complementarias; y tampoco incluye el tiempo como una variable proxy de los 

beneficios del capital humano en la demanda de salud. En consecuencia, en este modelo 

ajustado a medida que el aumento en el costo de la salud sea mayor, disminuye más 

rápido el stock de salud, así mismo, mayores niveles de educación se relacionan con una 

mejor salud7 y, finalmente, se encuentra que aun cuando un aumento en la riqueza 

 

6 Por ejemplo, un mayor ingreso puede aumentar la demanda de servicios médicos privados y disminuir la de 
servicios médicos municipales que, bajo este escenario, serían vistos como un bien inferior.  

7 Se indica que mayores niveles de educación lleva a que los individuos realicen actividades productivas 
menos costosas en términos de salud. 
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disminuye el precio sombra de la salud (ya que la inversión se vuelve relativamente 

menor), también disminuyen los beneficios monetarios relativos de tener buena salud.  

 

Posteriormente, Wagstaff (1986) expone un modelo conceptual sobre la demanda 

de salud que analiza la interacción de distintos determinantes socioeconómicos con el 

sistema de salud. Así, la aproximación a la demanda de salud se da desde tres principios 

básicos: (i) el mapa de curvas de indiferencia que representan las preferencias por cierto 

nivel de salud; (ii) la función de producción de salud; y (iii) la restricción presupuestaria de 

los individuos. Los resultados de este documento son consistentes con otras referencias 

bibliográficas en el sentido que relacionan el estado de salud de forma positiva con el 

ingreso y de forma negativa los costos de los servicios de salud. Ahora bien, tan solo unos 

años después, en 1993, Wogstaff presenta una reformulación del modelo de Grossman 

que reconoce el carácter dinámico de la inversión en salud, modificando la ecuación de 

demanda de salud del modelo original (Wagstaff, 1993).   

 

Similarmente, Nocera y Zweifel (1998) indican que, aun cuando el modelo de 

Grossman ha representado una base teórica importante, se han evidenciado problemas al 

aplicarlo de forma empírica debido al uso predominante de datos de corte transversal que 

dejan de lado la naturaleza dinámica en el tiempo del modelo. Por lo tanto, el documento 

usa series de tiempo con información socioeconómica y sobre utilización de servicios 

médicos de los individuos para las estimaciones, obteniendo resultados similares a los 

expuestos años antes por Grossman en cuanto a edad, educación y salario.  

 

Así también, en línea con los desarrollos conceptuales anteriores, el documento de 

Gerdtham, et al. (1999) parte del modelo de Grossman para hacer una estimación de la 

demanda de salud, encontrando que esta cae si aumenta el precio del cuidado médico, y 

también cae ante la presencia de condiciones como sobrepeso y vivir solo, mientras que 

aumenta con el ingreso, la educación y la actividad física que realiza el individuo.  

 

A su vez, Fu y Suga (2016) presentan una extensión del modelo de Grossman en la 

cual relajan el supuesto usado en 1972 de que la tasa de depreciación de la salud es un 

factor exógeno, de esta forma logran capturar los mecanismos, tanto directos como 

indirectos, en que una persona mejora su estado de salud mediante inversión. En 

consecuencia, los autores confirman que el costo marginal de la oferta de salud disminuye 
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cuando se toma la tasa de depreciación como una función de la inversión en salud que 

hacen los individuos. Esta misma extensión del modelo, en donde se vuelve endógena la 

tasa de depreciación de la salud8, ya había sido explorada por Liljas (1998). 

 

Es así como en 2017, Grossman publica un documento que discute las predicciones 

teóricas del modelo planteado en 1972 y revisa sus extensiones. En primer lugar, 

presenta el modelo tomando la salud tanto como bien de inversión como de consumo9; 

posteriormente, utiliza datos de una encuesta nacional concluyendo que (i) tanto el nivel 

educativo como el salario tienen efectos positivos y estadísticamente significativos en la 

función de demanda de salud; y (ii) a medida que aumenta la edad se reduce la salud y 

aumentan los gastos médicos. Similarmente, los signos de los coeficientes calculados por 

el modelo de consumo puro son coherentes con las predicciones en el modelo de 

inversión pura (Grossman, 2017). También, Grossman (2017) presenta extensiones del 

modelo que responden directamente a críticas recibidas en trabajos anteriores y que han 

sido mencionadas en esta sección.  

 

Más recientemente, Hartwig y Sturm (2018) llevan a cabo una aplicación del modelo 

de Grossman utilizando datos panel macroeconómicos10 de 29 países de la Organización 

para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) entre 1970 y 2010. 

Adicionalmente, no solo incluyen las variables tenidas en cuenta por Grossman, sino que 

incluyen aquellas variables sugeridas en la bibliografía en general sobre el tema, lo cual 

permite probar la robustez del modelo original. Los resultados aportan a la evidencia mixta 

sobre la aplicabilidad del modelo debido a que la edad y la educación no resultaron ser 

variables significativas. 

 

Respecto a la demanda de medicina preventiva específicamente, en Kenkel (1994) 

se presenta una aproximación a la demanda de servicios preventivos por parte de 

mujeres. A través de un probit se calcula un modelo de máxima verosimilitud y se 

encuentra que el uso anual de dos tipos de servicio de salud preventivo decrece a medida 

 

8 En el documento la tasa de depreciación de la salud depende del nivel de salud.  
9 En el documento de 1972, la aproximación del modelo corresponde a la salud como bien de inversión 

(Grossman, 2017). 
10 Lo cual contrasta con aplicaciones anteriores en donde se usan datos individuales provenientes de 

encuestas.
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que aumenta la edad, lo cual es consistente con una menor inversión en estos servicios a 

medida que el periodo en el que esta produce réditos disminuye. Igualmente, se evidenció 

que la educación es un factor determinante en la demanda de salud preventiva.   

 

Finalmente, Pardo y Chaparro (2017) realizan un análisis general sobre los factores 

socioeconómicos e institucionales que pueden incidir en la decisión individual de asistir a 

citas médicas preventivas en la ciudad de Bogotá durante 2014. Los autores encuentran 

que factores como el sexo, el ingreso, el estado de salud de los miembros del hogar y el 

tipo de afiliación al sistema de salud tienen efectos considerables en la asistencia a este 

tipo de atención en salud.  

 

2.3 Las tecnologías de la información y las 

comunicaciones como habilitadoras del acceso a 

servicios 

 

En este apartado se realiza una revisión de la literatura sobre el rol de las 

tecnologías de la información y las comunicaciones (TIC) como habilitadoras del acceso a 

servicios, específicamente, servicios de salud. Por un lado, Pellegrini (2002) resalta el 

papel de las TIC en el fortalecimiento del capital social, lo cual puede llevar a un 

mejoramiento en el panorama de salud de un país mediante dos mecanismos, que son (i) 

su impacto en mecanismos sociales que se relacionan con el bienestar de los individuos y 

(ii) su capacidad de derribar barreras territoriales que pueden incidir en el acceso a 

servicios de salud.  

 

Lo anterior se encuentra estrechamente relacionado con lo expuesto por la CEPAL 

(2011), que resalta el papel de las TIC en el desarrollo social y económico de un país. De 

hecho, reconoce su capacidad para garantizar el cumplimiento de los derechos 

económicos, culturales y sociales de los individuos ya que, en particular, proveen a las 

personas de oportunidades y aportan al cierre de brechas mediante el acercamiento entre 

personas, eliminando así barreras culturales y de distancia. En últimas, esto conlleva a 

que el uso de TIC en el sector salud fomente nuevas formas de organización y mejore el 

acceso a los servicios de salud en una sociedad.  
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Adicionalmente, Suziedelyte (2012) realiza un estudio sobre cómo la información de 

salud disponible en internet afecta las decisiones individuales de demanda de estos 

servicios. El documento modela la demanda de salud como una función de (i) si el 

individuo i busca información sobre salud en internet; (ii) características socioeconómicas 

y demográficas observables; y (iii) un conjunto de variables no observables. En este caso, 

se encontró una relación positiva entre el uso de internet y la demanda de una persona 

por servicios de salud, a su vez, este efecto parece ser más fuerte para individuos que 

hacen más búsquedas en internet y que cuentan con cobertura del sistema de salud. Esto 

es consistente con los hallazgos previos de Kenkel (1990), que encuentra que individuos 

mejor informados utilizan más servicios de salud.  

 

Así mismo, en la literatura se encuentran referencias sobre la relevancia de contar 

con distintas herramientas tecnológicas, más allá del servicio de internet, para que los 

individuos accedan de forma efectiva a servicios médicos. Gonzáles, Ems y Suri (2016) 

encuentran que aquellos periodos en que una persona pobre no cuenta con celular se 

relacionan con interrupciones en el acceso a servicios de salud por parte de esta 

población.  

 

Por su parte, Chen y Liu (2022) presentan evidencia sobre el efecto del uso del 

internet en la incidencia del sobrepeso en la población de China. Así, los autores 

encuentran que un mejor acceso a información en salud promovida por un aumento en la 

velocidad del internet genera mejores estilos de vida en el país, así como una mayor 

asistencia a servicios de medicina preventiva. Los hallazgos de este documento son 

coherentes con lo indicado por Hunsaker, Hargittai y Micheli (2021), quienes encuentran 

una relación entre el uso de internet y el estado de salud en jóvenes adultos. 

 

Ahora bien, como resultado de la emergencia sanitaria vivida a nivel mundial por 

cuenta del COVID-19 resaltó la importancia del acceso a TIC en la población, 

especialmente para sectores como salud y educación. De hecho, la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS) (2020) destaca la relevancia de la telemedicina para 

acceder a servicios de salud en el marco de la pandemia, no obstante, esta situación 

también pone de manifiesto la necesidad que tienen las personas de contar con las 

herramientas y conocimientos tecnológicos apropiados para no ser excluidos del sistema. 

Esto fue reafirmado en un documento de la OPS del mismo año, en donde destacan el rol 
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de los sistemas de información y las tecnologías como habilitadores de la atención en 

salud de primer nivel en el escenario de pandemia, es decir, las TIC facilitan el acceso 

equitativo a servicios de atención médica (Organización Panamericana de la Salud, 

2020a). 

 

De forma similar, Le, Galperin y Traube (2023) confirman la importancia de contar 

con competencias tecnológicas adecuadas para acceder a servicios de telemedicina que, 

en un escenario de restricciones al movimiento como en la pandemia por COVID-19 y de 

un mayor uso de la tecnología como tendencia global, pueden representar la única forma 

de acceder a servicios de salud. Igualmente, concluyen que promover el acceso a 

servicios de salud virtual requerirá tanto de soluciones de primer nivel para el acceso a 

servicio de internet de banda ancha y de segundo nivel como el desarrollo de habilidades 

digitales en la población.  

 

En ese sentido, es de resaltar la gran cantidad de evidencia que relaciona las 

herramientas tecnológicas con el acceso a servicios, especialmente en la coyuntura 

actual, teniendo en cuenta su capacidad de difundir información sobre el sistema de salud 

y de derribar barreras relacionadas con distancias físicas. Así, en adición a los estudios 

precitados, resaltan los documentos de Khilnani, Schulz y Robinson (2020), Clare (2021) y 

Pierce y Stevermer (2020), en donde también se reconoce la importancia de la 

telemedicina y, por lo tanto, de las TIC en el acceso a servicios de salud.  
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3. Diseño metodológico 
 

En esta sección se profundiza sobre el aspecto metodológico del documento, desde 

los datos utilizados y su descripción hasta el método estadístico escogido para realizar 

estimaciones. En primer lugar, se presenta un análisis descriptivo de los datos contenidos 

en la Encuesta Multipropósito de Bogotá (EMB) 2021 a nivel de características 

individuales y de salud, y sobre tenencia y uso de herramientas TIC. Posteriormente, se 

incluye un análisis de conglomerados a través de la aplicación de un algoritmo k-medias 

para agrupar a los hogares y caracterizarlos de acuerdo con variables de acceso y uso de 

herramientas TIC. Finalmente, se describe el modelo de Ecuaciones de Estimación 

Generalizadas (GEE, por sus siglas en inglés) que es utilizado para las estimaciones.  

 

3.1 Datos y análisis descriptivo 
 

Los datos fueron tomados de la EMB 2021. Esta encuesta permite caracterizar a la 

población de Bogotá y algunos municipios seleccionados de Cundinamarca en términos 

sociales, económicos y de entorno urbano, y cuenta con representatividad a nivel de 

localidad y de Unidades de Planeamiento Zonal (UPZ), al igual que la edición de 2017. A 

través de esta encuesta, los individuos pueden ser descritos a partir de cuatro 

dimensiones: individual, hogar y entorno, institucional del sistema de salud, y respecto al 

acceso a TIC que, de acuerdo con la revisión de literatura presentada anteriormente, 

pueden incidir en el acceso a servicios de salud. 

 

A continuación, se presenta un resumen sobre la generalidad de los datos 

reportados en la EMB 2021 para habitantes de Bogotá. Para este caso, se cuenta con 

235.10311 observaciones que corresponden a individuos que hacen parte de los 87.061 

hogares encuestados en el distrito capital. 

 

3.1.1 Características individuales 
 

En este apartado se presenta la información observada sobre variables individuales 

como sexo (al nacer e imputado), estado civil, educación, estado laboral y edad. Al 

 

11 Esta sección presenta datos absolutos de los encuestados en la EMB 2021. No hace uso del factor de 
expansión. 
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respecto, se evidencia que las mujeres representan más de la mitad de los individuos 

encuestados, tanto al analizar sexo al nacer como imputado, siendo en promedio el 53,3% 

del universo analizado. A su vez, el 38,1% de los individuos tenidos en cuenta en este 

documento son personas solteras, el 20,4% cuenta con estudios de educación media 

como máximo nivel educativo alcanzado, y el 87,5% de los individuos que hacen parte de 

la población económicamente activa se encuentran ocupados (Tabla 1). Finalmente, el 

Gráfico 1 sugiere una predominancia de individuos entre los 20 y 40 años, que 

representan el 34,2% de la población. 

 

Tabla 1. Frecuencias de variables individuales 

Variable Categoría 
Número de 

observaciones 

% del total de 

individuos 

Sexo al nacer 

Hombre 109.827 46,71% 

Mujer 125.220 53,26% 

Intersexual 56 0,02% 

Sexo imputado 
Hombre 109.849 46,72% 

Mujer 125.254 53,28% 

Estado civil 

No está casado(a) y vive en pareja 

hace menos de dos años  
5.255 

2,24% 

No está casado(a) y vive en pareja 

hace dos años o más 
40.339 

17,16% 

Viudo(a)  10.125 4,31% 

Separado(a) o divorciado(a)  16.480 7,01% 

Soltero(a)  89.486 38,06% 

Casado(a) 48.764 20,74% 

Nivel educativo más alto 

alcanzado 

Ninguno  3.086 1,31% 

Preescolar  348 0,15% 

Básica primaria  25.781 10,97% 

Básica secundaria  16.088 6,84% 

Media 47.852 20,35% 

Técnico 16.464 7,00% 

Tecnológico  7.312 3,11% 

Universitaria incompleta (sin título)  4.413 1,88% 

Universitaria completa (con título)  33.465 14,23% 

Especialización incompleta (sin 

título) 
360 

0,15% 

Especialización completa (con título)  10.023 4,26% 

Maestría incompleta (sin título)  259 0,11% 

Maestría completa (con título)  4.847 2,06% 

Doctorado incompleto (sin título)  81 0,03% 

Doctorado completo (con título) 633 0,27% 

Estado laboral 

Población en edad de trabajar 195.573 83,19% 

Población económicamente activa 121.759 51,79% 

Ocupado 106.555 87,51%(a) 
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Variable Categoría 
Número de 

observaciones 

% del total de 

individuos 

Desocupado 15.204 12,49%(b) 

Ocupados informales 43.260 40,60%(c) 

Fuente: elaboración propia a partir de la EMB 2021. 

 

Notas: (a) Corresponde al porcentaje de ocupados respecto a la población económicamente activa, no sobre 

el total de observaciones. (b) Corresponde al porcentaje de desocupados respecto a la población 

económicamente activa, no sobre el total de observaciones. (c) Corresponde al porcentaje de ocupados 

informales respecto a la población ocupada, no sobre el total de observaciones. 

 

Gráfico 1. Histograma edad y sexo imputado 

 

Fuente: elaboración propia a partir de la EMB 2021. 

 

3.1.2 Características individuales en salud 
 

Ahora bien, la Tabla 2 presenta un resumen de información sobre salud de los 

individuos. En ese sentido, se evidencia que la gran mayoría (92,1%) de las personas 

encuestadas se encuentran afiliadas a una Entidad Promotora de Salud (EPS) y que, de 

estas el 75,9% están afiliados mediante el régimen contributivo. Por otra parte, el 6,9% de 

los individuos que hacen parte de la muestra cuentan con servicios adicionales de salud 

mediante medicina prepagada y el 3,7% mediante planes complementarios. Así también, 

respecto a la percepción de la calidad del servicio prestado por la EPS y del estado de 

salud propio, en general, se tiene una percepción positiva: 70,3% de las personas 

consideran que el servicio es bueno y el 70,8% considera que tiene un buen estado de 

salud. 
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Finalmente, la EMB 2021 brinda información sobre la asistencia a citas médicas sin 

haber estado enfermo o de forma preventiva en los últimos 12 meses que, para el caso 

del presente documento, resulta ser la variable de interés que será analizada más 

adelante. Dentro del conjunto de individuos tenido en cuenta en esta sección se encontró 

que el 62% asistió a citas preventivas de medicina general, el 35,3% a medicina 

especializada, 39,8% a odontología, 4,4% a medicina alternativa y 5,7% a citas 

preventivas de psicología.  

 

Tabla 2. Frecuencias en variables sobre salud de los individuos 

Variable Categoría 
Número de 

observaciones 

% del total de 

individuos 

Afiliado a una EPS Sí 216.497 92,09% 

Régimen de salud(b) 

Contributivo 164.328 75,90% 

Especial o de excepción(a)  5.429 2,51% 

Subsidiado 45.604 21,06% 

Percepción de calidad de la EPS(b) 

Muy buena 21.907 10,12% 

Buena 167.184 77,22% 

Regular 18.393 8,50% 

Mala 3.556 1,64% 

Muy mala 1.540 0,71% 

Medicina prepagada Sí 16.173 6,88% 

Plan complementario Sí 8.661 3,68% 

Percepción sobre el estado de 

salud 

Muy bueno 40.436 17,20% 

Bueno 166.284 70,73% 

Regular 25.936 11,03% 

Malo 2.102 0,89% 

Muy malo 345 0,15% 

Asistencia a citas médicas sin 

estar enfermo o de forma 

preventiva en los últimos 12 meses 

Medicina general 145.812 62,02% 

Medicina especializada 82.975 35,29% 

Odontología 93.510 39,77% 

Medicina alternativa 10.313 4,39% 

Psicología 13.285 5,65% 

Fuente: elaboración propia a partir de la EMB 2021. 

 

Notas: (a) Los regímenes especiales o de excepción contemplan fuerzas militares y de policía, Ecopetrol, 

universidades públicas o magisterio. (b) Los porcentajes presentados en estas variables son en relación con el 

número de personas afiliadas a una EPS, no al total de individuos encuestados.  

 

Al agrupar los distintos servicios médicos en una sola variable se encuentra que 

159.166 (67,7%) individuos han asistido a al menos uno de los servicios de medicina 

preventiva relacionados anteriormente en los últimos 12 meses. A continuación, se 

presenta esta variable en comparación con otras características de los individuos (Tabla 

3). 



16 

 
Tabla 3. Asistencia a citas de medicina preventiva por sexo imputado 

 Sexo imputado 

Asistencia a citas de medicina preventiva en el último año Hombre Mujer Total 

No 41.075 34.862 75.937 

Sí 68.774 90.392 159.166 

Fuente: elaboración propia a partir de la EMB 2021. 

 

La Tabla 3 indica que, de forma general, las mujeres asisten más a citas de 

medicina preventiva ya que el 72,2% lo hace, mientras que este porcentaje asciende a 

62,6% para el caso de los hombres. Por su parte, el Gráfico 2 sugiere que, a pesar de que 

el mayor número de personas que asisten a citas de medicina preventiva tienen 

educación media como nivel educativo máximo alcanzado (28.395), es en este mismo 

nivel donde estas personas representan una menor proporción: tan solo el 55% de las 

personas con este nivel educativo asisten a citas de medicina preventiva. Asimismo, el 

gráfico sugiere que, a un mayor nivel educativo alcanzado, mayor la proporción de 

personas en este nivel que asisten a citas de medicina preventiva.  

 

Gráfico 2. Asistencia a citas de medicina preventiva por máximo nivel educativo 

alcanzado 

 

Fuente: elaboración propia a partir de la EMB 2021. 

 

Así también, para finalizar esta sección, se realizó el cruce de personas que asisten 

a citas de medicina preventiva según la percepción de su estado de salud. La Tabla 4 
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indica que la mayor parte de las personas que asisten a citas de medicina preventiva 

consideran que tienen un buen estado de salud: 109.022 (68,5%). Sin embargo, al realizar 

el análisis respecto al total de individuos por cada una de las categorías establecidas para 

describir el estado de salud se encontró que mientras que el 65,6% de los individuos que 

consideran su estado de salud como bueno asisten a citas de medicina preventiva, este 

porcentaje alcanza el 82,3% para personas que consideran que su estado de salud es 

malo y el 78,8% de los que consideran que su estado de salud es muy malo.  

 

Tabla 4. Asistencia a citas de medicina preventiva y estado de salud del individuo 

 Asistencia a citas de medicina preventiva en el último año 

Percepción del estado de salud No Sí 

Muy bueno 12.684 27.752 

Bueno 57.262 109.022 

Regular 5.545 20.391 

Malo 373 1.729 

Muy malo 73 272 

Fuente: elaboración propia a partir de la EMB 2021. 

 

3.1.3 Características individuales en acceso y uso de TIC 
 

La EMB 2021 permite caracterizar a los individuos en términos de acceso y uso de 

TIC en el hogar y a nivel individual y, en ese sentido, la Tabla 5 muestra la principal 

información observada para estas variables. En primer lugar, se presenta información 

sobre tenencia de herramientas o equipos que permiten la transmisión, almacenamiento, 

procesamiento y compilación de información como imagen, voz o datos en los hogares, o 

a nivel individual en el caso de la tenencia de teléfono celular.  

 

Posteriormente, se presenta información sobre frecuencia y motivos de uso de 

algunas herramientas TIC, a saber, computadores y tabletas digitales, e internet. Se 

observa un alto porcentaje de personas que usan internet a diario, alcanzando un 69,5%, 

mientras que este porcentaje llega hasta 40,9% para el caso de uso de computador o 

tableta digital.  

 

En cuanto a las razones para usar estos instrumentos, el 24,2% de las personas 

reportó usar el computador para trabajo. Por su parte, al analizar los motivos para utilizar 

el servicio de internet se evidenció predominancia de la consulta de redes sociales y para 
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servicios de correo y mensajería con un 64,8% y 64,4% de los individuos reportando 

dichos usos respectivamente. Finalmente, respecto a la consulta de información de 

interés, el teléfono es el medio más utilizado por los individuos encuestados (63,9%) 

seguido por el internet (53,3%).  

 

Tabla 5. Frecuencias en variables sobre acceso y uso de TIC 

Variable Categoría 
Número de 

observaciones 

% del total de 

individuos 

Hogar con televisor 
Televisor convencional a color 80.156 34,09% 

Televisor LCD o LED 168.795 71,80% 

Hogar con equipo de sonido o 

minicomponente 
Sí 101.805 43,30% 

Hogar con servicio telefónico Sí 121.319 51,60% 

Hogar con computador Sí 149.104 63,42% 

Hogar con tableta digital Sí 33.357 14,19% 

Hogar con servicio de internet Sí 194.597 82,77% 

El individuo cuenta con 

celular 

Convencional 29.514 12,55% 

Inteligente 173.273 73,70% 

Frecuencia de uso del 

computador o tableta digital 

Todos los días de la semana  96.119 40,88% 

Al menos una vez a la semana, pero 

no cada día  
22.274 9,47% 

Al menos una vez al mes, pero no 

cada semana  
5.025 2,14% 

Al menos una vez al año, pero no 

cada mes 
1.384 0,59% 

No utiliza computador de escritorio, 

portátil o tableta 
99.337 42,25% 

Motivo principal para usar el 

computador 

Para trabajar 56.892 24,20% 

Para estudiar 38.906 16,55% 

Para entretenimiento 25.562 10,87% 

Frecuencia de uso del 

internet 

Todos los días de la semana  163.351 69,48% 

Al menos una vez a la semana, pero 

no cada día  
23.164 9,85% 

Al menos una vez al mes, pero no 

cada semana  
2.763 1,18% 

Al menos una vez al año, pero no 

cada mes 
715 0,30% 

No utiliza internet 34.146 14,52% 

Motivos para usar internet 

Obtener información 141.845 60,33% 

Correo y mensajería 151.339 64,37% 

Redes sociales 152.286 64,77% 

Comprar u ordenar bienes y servicios 66.528 28,30% 

Banca electrónica y otros servicios 

financieros 
73.459 31,25% 

Educación y aprendizaje 94.217 40,07% 

Trámites con organismos 43.782 18,62% 
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Variable Categoría 
Número de 

observaciones 

% del total de 

individuos 

gubernamentales 

Actividades de entretenimiento 100.422 42,71% 

Consulta de medios de comunicación 73.960 31,46% 

Trabajar 64.987 27,64% 

Medios utilizados para 

consultar información de 

interés 

Teléfono 150.142 63,86% 

Mensajería instantánea 109.430 46,55% 

Internet 125.339 53,31% 

Correo electrónico 75.597 32,15% 

Facebook 72.352 30,77% 

Twitter 22.862 9,72% 

Televisión 107.468 45,71% 

Radio 53.091 22,58% 

Fuente: elaboración propia a partir de la EMB 2021. 

 

Notas: (a) excluida la búsqueda de información con fines de educación y aprendizaje.  

 

El Gráfico 3 ilustra la proporción de personas que cuentan con 

herramientas/instrumentos TIC12 y que asistieron a citas de medicina preventiva en el 

último año, en consecuencia se observa que, en promedio, el 75,1% de los individuos que 

cuentan con alguna de las herramientas analizadas asistieron a este tipo de servicios 

médicos. En contraste, este promedio baja a 61,4% para el caso de individuos que no 

cuentan con las herramientas TIC documentadas (Gráfico 4). 

 

 

12 Televisor (convencional a color o LCD, plasma o LED), equipo de sonido o minicomponente, teléfono fijo, 
celular (convencional o inteligente), computador, tableta digital o internet.
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Gráfico 3. Asistencia a citas de medicina preventiva para individuos que cuentan 

con herramientas TIC 

 

Fuente: elaboración propia a partir de la EMB 2021. 

Gráfico 4. Asistencia a citas de medicina preventiva para individuos que no cuentan 

con herramientas TIC 

 

Fuente: elaboración propia a partir de la EMB 2021. 

 

Por su parte, el Gráfico 5 muestra el resultado de extender el mismo análisis para la 

variable de frecuencia de uso del internet. De entrada, no se evidencia una tendencia 

clara ya que las proporciones más altas de personas que asistieron a citas de medicina 

preventiva las tienen los individuos que usan internet todos los días (68,1%) y aquellos 

que no lo utilizan (66,2%). 
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Gráfico 5. Asistencia a citas de medicina preventiva por frecuencia de uso del 

internet 

 

Fuente: elaboración propia a partir de la EMB 2021. 

 

Para finalizar esta sección se encontró, retomando la información de la Tabla 5, que 

del total de personas que utilizan internet para redes sociales, el 66,9% asistió a citas de 

medicina preventiva en el último año y que este porcentaje llegó al orden de 68,6% para 

las personas que reportaron usar internet para correo y mensajería instantánea. En este 

caso, el porcentaje más alto (74,5%) correspondió a individuos que usan internet para 

realizar trámites con organismos gubernamentales.     

 

3.2 Análisis descriptivo: aplicación del algoritmo k-

medias 

 

En esta sección se incluye un análisis adicional sobre las características de los 

datos de la encuesta, esta vez a nivel de hogar. En ese sentido, se presenta el resultado 

de un ejercicio de análisis de conglomerados, que tiene como objetivo clasificar hogares 

en grupos homogéneos de acuerdo con similitudes entre ellos alrededor de variables 

sobre acceso y uso de TIC. Para este documento, se optó por la aplicación de un 

algoritmo k-medias, que permite dividir los hogares de la encuesta en un número 𝑗 de 

grupos prefijados.  

 

En virtud de lo anterior, los hogares de Bogotá que hacen parte de la encuesta 

serán clasificados según las siguientes variables: 

 

111.302 14.744 1.760 448 22.616
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i. Acceso a herramientas TIC en el hogar:  

a. El hogar posee computador.  

b. El hogar posee tableta digital. 

c. El hogar posee televisor.  

d. El hogar posee equipo de sonido o minicomponente. 

e. El hogar posee teléfono.  

f. El hogar cuenta con servicio de internet.  

g. Número de miembros del hogar que poseen celular.  

 

ii. Uso de herramientas TIC en el hogar: 

a. Frecuencia de uso del computador por parte del hogar13. 

b. Frecuencia de uso del internet por parte del hogar14.  

c. Motivos para usar el internet por hogar15.  

 

Con este objetivo en mente, se siguieron los siguientes pasos para llevar a cabo el 

análisis:  

 

i. Análisis de correspondencias múltiples (ACM) a partir de una muestra de 

hogares: debido al gran número de observaciones (87.061 hogares en 

Bogotá), se ejecutó en primer lugar un ACM con una muestra de 5.000 

observaciones para las 10 variables de interés que, en este caso, son 

cualitativas.   

 

13 La EMB 2021 contiene una pregunta a nivel individual sobre la frecuencia de uso del computador. Las 
respuestas pueden ser: (i) diario; (ii) al menos una vez a la semana; (iii) al menos una vez al mes; (iv) al 
menos una vez al año; y (v) nunca. Se calculó qué porcentaje de miembros del hogar reportaron cada 
frecuencia dentro de las 5 opciones disponibles, y se asignó al hogar la frecuencia que haya sido reportada 
por la mayor parte de miembros del hogar.  

14 La EMB 2021 contiene una pregunta a nivel individual sobre la frecuencia de uso del internet. Las 
respuestas pueden ser: (i) diario; (ii) al menos una vez a la semana; (iii) al menos una vez al mes; (iv) al 
menos una vez al año; y (v) nunca. Se calculó qué porcentaje de miembros del hogar reportaron cada 
frecuencia dentro de las 5 opciones disponibles, y se asignó al hogar la frecuencia que haya sido reportada 
por la mayor proporción de miembros del hogar. 

15 La EMB 2021 incluye 10 preguntas a nivel de individuo relacionadas con motivos de uso del internet, en 
ese sentido, una persona podría reportar que usa internet hasta por 10 razones, que pueden ser: (i) obtener 
información; (ii) correo y mensajería; (iii) redes sociales; (iv) comprar productos o servicios; (v) banca 
electrónica y otros servicios financieros; (vi) educación; (vii) trámites con organismos gubernamentales; (viii) 
entretenimiento; (ix) consulta de medios de comunicación; y (x) trabajo. Para agrupar esta información a nivel 
de hogar, se calculó el número de motivos por los cuales al menos un miembro del hogar usa internet (de los 
enlistados anteriormente).
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ii. Definición del número de clústeres: mediante una técnica de agrupación 

jerárquica (Hierarchical Clustering on Principal Components) se define el 

número de clústeres en los que serán agrupados los hogares. Como resultado 

de este paso, se concluyó que los hogares serían clasificados en 4 grupos. 

iii. Aplicación del algoritmo k-medias de acuerdo con lo consignado en Peña 

(2002).   

 

Ahora bien, la aplicación del algoritmo k-medias para clasificar los hogares arrojó 

que 42.999 (49,39%) se ubican en el primer clúster, 10.664 (12,25%) en el segundo, 

15.990 (18,37%) en el tercero y 17.408 (19,99%) en el cuarto. Teniendo en cuenta lo 

anterior, la Tabla 6 resume la moda de las variables utilizadas en el análisis para cada 

uno de los grupos de hogares, en donde resalta que el grupo 2 recoge a los hogares con 

mayor acceso y uso de herramientas TIC en el sentido que (i) cuentan con equipo de 

sonido, teléfono, televisor, computador, tableta digital y servicio de internet; (ii) la mayor 

proporción de los miembros de estos hogares utilizan el computador e internet a diario; y 

(iii) se registran entre 8 y 10 motivos diferentes por los cuales al menos un miembro del 

hogar usa internet. Por su parte, el cuarto grupo reúne a aquellos hogares con menor 

acceso y uso de herramientas TIC, de hecho, la moda de las variables de tenencia 

analizadas indica que, mayormente, estos hogares no cuentan con este tipo de 

herramientas, excepto televisor y celular y, a su vez, en estos hogares una mayor 

proporción de miembros indicó que no utiliza nunca internet. 

 

Tabla 6. Moda en los atributos de los hogares por grupo 

 Grupo 

1 2 3 4 

Equipo de sonido o minicomponente No Sí No No 

Teléfono Sí Sí No No 

Televisor Sí Sí Sí Sí 

Computador Sí Sí No No 

Número de computadores 1-2 1-2 0 0 

Frecuencia de uso del computador Diario Diario Nunca Nunca 

Tableta digital No Sí No No 

Número de tabletas digitales 0 1-2 0 0 

Internet Sí Sí Sí No 

Frecuencia de uso del internet Diario Diario Diario Nunca 

Motivos de uso del internet 8-10 8-10 1-4 0 

Número de miembros que tienen celular 1-2 1-2 1-2 1-2 

Fuente: elaboración propia a partir de la EMB 2021. 
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3.3 Especificación del método estadístico: el modelo de 

ecuaciones de estimación generalizadas 

 

En el presente documento la variable dependiente será la asistencia a citas de 

medicina preventiva a lo largo del 2021 que, en este caso, será una variable dicotómica 

que toma valor 1 cuando el individuo 𝑖 asistió por lo menos una vez a una cita de medicina 

general o especializada, odontología, medicina alternativa o psicología sin estar enfermo 

o de forma preventiva durante 2021, y será 0 en cualquier otro caso.  

 

El conjunto de variables determinantes para la asistencia a citas de medicina 

preventiva fue escogido en concordancia con los desarrollos de Grossman (1972) y con la 

evidencia presentada en la revisión de literatura sobre determinantes de la demanda de 

servicios de salud. Así mismo, con la intención de centrar el estudio en el efecto que 

tienen las TIC en la asistencia a citas de medicina preventiva, la EMB 2021 cuenta con un 

conjunto de preguntas que pueden representar variables de interés que serán relevantes 

para explicar la asistencia a citas de medicina preventiva (Tabla 7), estas son agrupadas 

en cuatro dimensiones: (i) individual; (ii) hogar y entorno; (iii) sistema de salud; y (iv) 

acceso y uso de TIC. 

 

Tabla 7. Variables modelo de ecuaciones de estimación generalizadas 

Dimensión Variable Descripción 

Individual  

Sexo 
1 = Hombre 

2 = Mujer 

Edad Años cumplidos 

Educación 

Nivel educativo máximo alcanzado: 

1 = Ninguno 

2 = Primaria 

3 = Media 

4 = Superior 

5 = Posgrado 

Estado civil 

1 = Casado o vive en pareja 

2 = Soltero 

3 = Viudo 

4 = Separado o divorciado 

Mercado laboral Población ocupada = 1 

Hogar Tamaño del hogar Número de miembros del hogar 
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Dimensión Variable Descripción 

Ingreso del hogar 

Ingreso per cápita del hogar por quintil de 

ingreso16: 

1 = Hogares con ingreso per cápita bajo 

2 = Hogares con ingreso per cápita bajo-medio 

3 = Hogares con ingreso per cápita medio 

4 = Hogares con ingreso per cápita medio-alto 

5 = Hogares con ingreso per cápita alto 

Nivel educativo del jefe del hogar 

Nivel educativo máximo alcanzado por el jefe del 

hogar: 

1 = Ninguno 

2 = Primaria 

3 = Media 

4 = Superior 

5 = Posgrado 

Presencia del cónyuge en el hogar El cónyuge está en el hogar = 1 

Salud 

  

Desplazamiento a centro de salud 
Tiempo de desplazamiento al centro de salud en 

minutos 

Tipo de afiliación a salud 

Régimen de seguridad social en salud: 

1 = Contributivo 

2 = Especial 

3 = Subsidiado 

Estado de salud 

Percepción sobre el estado de salud del 

individuo: 

1 = Bueno 

2 = Regular 

3 = Malo 

Actividades de promoción 
Asistencia a actividades de promoción del 

cuidado personal realizadas por la EPS = 1 

Servicios complementarios de salud 
El individuo tiene plan complementario o medicina 

prepagada = 1 

Calidad del servicio de salud 

Percepción de la calidad de servicio de la EPS: 

1 = Buena 

2 = Regular 

3 = Mala 

Preexistencias médicas 
El individuo tiene una o más preexistencias 

médicas = 1 

Acceso y uso 

de TIC 

Tenencia de computador en el hogar El hogar cuenta con computador = 1 

Tenencia de equipo de sonido en el 

hogar 
El hogar cuenta con equipo de sonido =1 

Tenencia de tableta digital en el hogar El hogar cuenta con tableta digital = 1 

Tenencia de teléfono en el hogar El hogar cuenta con teléfono = 1 

 

16 Esta variable se calculó mediante la suma de los ingresos de todos los miembros del hogar (incluyendo 
ingresos del trabajo principal, de trabajos secundarios, ingresos por especie del trabajo, pensión, arriendo de 
bienes inmuebles e ingresos para el sostenimiento de hijos menores de 18 años) y se dividió en el número de 
miembro del hogar. Posteriormente, se ordenaron los hogares de acuerdo con su ingreso per cápita y se les 
ubicó en un quintil, este mismo quintil se le asignó a cada uno de los miembros del hogar en la base a nivel 
individual.  
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Dimensión Variable Descripción 

Tenencia de televisor en el hogar17 El hogar cuenta con televisor = 1 

Tenencia individual de celular 18 El individuo tiene celular = 1 

Servicio de internet en el hogar19 El hogar cuenta con servicio de internet = 1 

Frecuencia de uso del computador 

1 = Nunca 

2 = Diario 

3 = Semanal 

4 = Mensual 

5 = Anual 

Frecuencia de uso del internet 

1 = Nunca 

2 = Diario 

3 = Semanal 

4 = Mensual 

5 = Anual 

Motivos para el uso de internet20 

1 = Ningún uso 

1 = Entre 1 y 4 usos diferentes 

1 = Entre 5 y 7 usos diferentes 

1 = Entre 8 y 10 usos diferentes 

Fuente: elaboración propia.  

 

Para realizar los cálculos se optó por un modelo de GEE. Este método fue expuesto 

inicialmente por Liang y Zeger (1986) y corresponde a una extensión de un modelo lineal 

generalizado que permite el estudio de mediciones repetidas o de observaciones 

relacionadas entre sí. Es un método semi paramétrico en donde no se cuenta con la 

distribución conjunta de las observaciones totalmente especificada y, en su lugar, se 

trabaja con las distribuciones marginales.  

 

Siguiendo la metodología descrita por Davis (2002), el valor esperado de la variable 

de interés es: 

 

𝜇𝑖𝑗 = 𝐸(𝑦𝑖𝑗) 

 

 

17 Este puede ser (i) convencional a color o (ii) LCD, plasma o LED. 
18 Este puede ser convencional o inteligente. 
19 Este puede ser fijo o móvil. 
20 La EMB 2021 incluye 10 preguntas a nivel de individuo relacionadas con motivos de uso del internet, en ese 
sentido, una persona podría reportar que usa internet hasta por 10 razones, que pueden ser: (i) obtener 
información; (ii) correo y mensajería; (iii) redes sociales; (iv) comprar productos o servicios; (v) banca 
electrónica y otros servicios financieros; (vi) educación; (vii) trámites con organismos gubernamentales; (viii) 
entretenimiento; (ix) consulta de medios de comunicación; y (x) trabajo. Para agrupar esta información a nivel 
de hogar, se calculó el número de motivos por los cuales al menos un miembro del hogar usa internet (de los 
enlistados anteriormente). 
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Siendo 𝑦𝑖𝑗 la variable respuesta que identifica si el individuo 𝑖 del hogar 𝑗 asistió a al 

menos una cita de medicina preventiva durante 2021.  

 

A su vez, debido a la naturaleza de la variable, 𝜇𝑖𝑗 se modela a través de una 

función de enlace de Bernoulli, que resulta ser la combinación lineal entre las variables 

expuestas anteriormente (𝑋𝑖𝑗) (Tabla 7), y un vector de parámetros a estimar (𝛽): 

 

𝑔(𝜇𝑖𝑗) = log⁡ (
𝜇𝑖𝑗

1 − 𝜇𝑖𝑗
) ⁡= 𝑋′𝑖𝑗𝛽 

 

Posteriormente, la metodología describe la varianza de 𝑦𝑖𝑗 como función de la 

media, en donde 𝑉(. ) es la función de varianza y 𝜙 es un parámetro de escala:  

 

𝑉𝑎𝑟(𝑦𝑖𝑗) = 𝑉(𝜇𝑖𝑗)𝜙 

 

Ahora bien, teniendo en cuenta que la variable dependiente es binaria, se dice que 

𝜙 = 1 y la expresión anterior será igual a: 

 

𝑉𝑎𝑟(𝑦𝑖𝑗) = 𝑉(𝜇𝑖𝑗) = 𝜇𝑖𝑗(1 − 𝜇𝑖𝑗) 

 

A continuación, el tercer paso consiste en establecer la forma de lo que Davis 

(2002) denomina como la matriz de correlación de trabajo para cada hogar (𝑅𝑗(𝛼)). Para 

este caso, teniendo en cuenta que la unidad de análisis es el hogar y la medida que se 

repite son los individuos dentro de este, se asume una matriz de correlación de trabajo 

general 𝑅 = 𝑅(𝛼) que corresponde a una aproximación a la dependencia entre las 

observaciones repetidas, es decir, es una aproximación al efecto que puede tener un 

miembro del hogar sobre los demás en términos de la variable dependiente.  

 

Para esta metodología, la estructura de la matriz 𝑅𝑗 se debe determinar de 

antemano y, siguiendo los hallazgos de Pardo y Chaparro (2017), se realizaron dos 

estimaciones del modelo con estructuras distintas de correlación que no necesitan de un 

ordenamiento específico de los datos. En primer lugar, se utilizó una estructura 

independiente, que implica que la composición del hogar no tiene efecto alguno sobre la 
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asistencia a citas de medicina preventiva de sus miembros, en últimas, esta 

especificación del GEE se transforma en una regresión logística tradicional. 

Posteriormente, se realizaron los cálculos usando una estructura de correlación simétrica 

compuesta en la cual el individuo 𝑚 tiene incidencia sobre el miembro 𝑠 del mismo hogar. 

En ese sentido, las estructuras de correlación utilizadas son: 

 

Estructura independiente: 

 

𝑅𝑚,𝑠 = {
1⁡𝑠𝑖⁡𝑚 = 𝑠
0⁡𝑠𝑖⁡𝑚⁡ ≠ 𝑠

 

 

 

 

Estructura simétrica compuesta: 

 

𝑅𝑚,𝑠 = {
1⁡𝑠𝑖⁡𝑚 = 𝑠
𝜃⁡𝑠𝑖⁡𝑚⁡ ≠ 𝑠

 

 

El cuarto paso consiste en calcular el vector de parámetros 𝛽 y su matriz de 

covarianzas. Para esto, se indica que para el 𝑖-ésimo individuo 𝐴𝑗 es una matriz diagonal 

de medidas 𝑡𝑛 x 𝑡𝑛 que tiene a 𝑉(𝜇𝑖𝑗) como el 𝑗-ésimo elemento de la diagonal, entonces, 

la matriz de covarianzas será:  

 

𝑉𝑗(𝛼) = 𝜙𝐴
𝑗

1
2𝑅𝑗(𝛼)⁡𝐴𝑗

1
2 

 

Finalmente, la solución para la estimación del vector 𝛽 corresponde a: 

 

𝑈(𝛽) =∑(
𝜕𝜇𝑗

𝜕𝛽
)

′

[𝑉𝑗(𝛼̂)]
−1
(𝑦𝑗 − 𝜇𝑗) = 0

𝑛

𝑗=1

 

 

Donde 𝑉𝑗(𝛼) corresponde a la matriz de correlación de trabajo y 𝛼̂ es una estimación 

consistente de 𝛼.  
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4. Resultados 
 

A continuación, se presentan los resultados de las estimaciones planteadas en la 

sección de diseño metodológico. En primer lugar, se resumen los resultados obtenidos a 

partir de los cálculos con la totalidad de las variables tanto para una estructura de 

correlación independiente como para una estructura simétrica compuesta. 

Posteriormente, se presenta una especificación del modelo producto de un proceso 

iterativo de eliminación de variables usando el criterio de significancia estadística y, 

similarmente, se realizan estimaciones para las dos estructuras de correlación antedichas.  

 

En ambos casos, se calcula el criterio de información de Akaike modificado para el 

uso de ecuaciones de estimación generalizadas (QIC) con el objetivo de seleccionar la 

estructura de correlación que mejor recoge la información de las variables. Siguiendo la 

metodología descrita por Pan (2001), para este documento resulta más conveniente el 

uso del QIC debido a que el criterio de información de Akaike (AIC), tradicionalmente 

utilizado, está basado en estimaciones de máxima verosimilitud, mientras que este no es 

el caso de un modelo de GEE. En consecuencia, el QIC es una modificación que permite 

analizar la calidad relativa de los modelos estimados y seleccionar la estructura de 

correlación que mejor se adapta a los datos escogiendo el modelo con un menor QIC 

(Pan, 2001). 

 

Tanto para el modelo general como para el modelo depurado se realiza un análisis 

basado en los odds ratio obtenidos para la especificación de la estructura de correlación 

que genere un QIC menor. Este análisis permite comparar los cocientes entre la 

probabilidad de asistir a citas de medicina preventiva y la probabilidad de no asistir entre 

cada una de las categorías de las variables utilizadas en el modelo respecto a una 

categoría de referencia, por ejemplo, se compara el mencionado cociente entre mujeres y 

hombres. En particular, este análisis resulta de especial importancia para comparar los 

resultados de aquellas variables categóricas con más de dos opciones de respuesta, 

aunque puede aplicarse a todas las variables del modelo. 

 

Es importante resaltar que, en adelante, la variable sobre frecuencia de uso del 

internet no es tenida en cuenta para las estimaciones debido a su relación con otras 

variables incluidas en el modelo. La literatura presentada en secciones previas sugiere 
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dos elementos sobre la relevancia de las TIC en la demanda de servicios de salud: (i) 

permiten que las personas se conecten entre sí y con las instituciones, derribando 

barreras espaciales y (ii) permiten a las personas acceder a información sobre el sistema 

de salud que puede incidir en sus decisiones de demanda de servicios médicos; sin 

embargo, la sola tenencia de herramientas TIC como tabletas digitales, computadores, 

entre otros, podría no ser suficiente para explicar la asistencia a citas de medicina 

preventiva: se requiere de un catalizador como la disponibilidad de servicio de internet 

para que la herramienta cumpla efectivamente con los dos elementos mencionados. 

Consecuentemente, se encontró que la variable frecuencia de uso del internet está 

relacionada con la frecuencia de uso del computador y con la tenencia de algunas 

herramientas TIC en el hogar, en efecto, casi el 98% de las personas que reportaron usar 

el computador a diario, usan internet con la misma frecuencia.  

 

En síntesis, bajo el entendido que el servicio de internet corresponde a un promotor 

de la asistencia a servicios de salud y que este es utilizado mediante las herramientas TIC 

que tenga disponible un individuo21, existe relación entre la tenencia y frecuencia de uso 

de herramientas TIC con la frecuencia de uso del internet y, por lo tanto, se eliminó la 

última variable del análisis. A pesar de esto, se incluyó la variable de tenencia de servicio 

de internet en el hogar, con el objetivo de verificar la significancia de la variable y 

comprobar si el resultado es coherente con el efecto esperado en la probabilidad de 

asistencia a citas médicas preventivas.   

 

4.1 Resultados del modelo general 
 

La primera estimación corresponde a un modelo que incluye todas las variables 

descritas en la Tabla 7. En ese sentido, haciendo uso del QIC, la Tabla 8 indica que el 

modelo que usa una estructura de correlación independiente se prefiere a la estimación 

con estructura simétrica compuesta (𝑄𝐼𝐶𝑖𝑛𝑑𝑒𝑝𝑒𝑛𝑑𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒 = 78.703 < ⁡𝑄𝐼𝐶𝑠𝑖𝑚.𝑐𝑜𝑚𝑝𝑢𝑒𝑠𝑡𝑎 =

78.860,5), es decir, el escenario en el que no existe correlación entre los miembros del 

hogar. No obstante, resalta que el coeficiente de correlación para la estimación con la 

matriz simétrica compuesta corresponde a 0,38, lo cual resulta ser significativo y refleja el 

 

21 No todas las herramientas TIC dependen del servicio de internet para poder transmitir información que 
puede ser determinante para la asistencia a citas médicas preventivas, por ejemplo, el equipo de sonido no 
requiere de internet (se cuenta con radio) para cumplir con los elementos mencionados que relacionan a las 
TIC con la demanda de servicios de salud.  
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nivel en que un miembro del hogar incide en las decisiones de asistencia a citas de 

medicina preventiva de otro miembro. La Tabla 8 presenta el resumen de los resultados 

de las estimaciones, que serán analizados en las secciones subsiguientes.  

 

Tabla 8. Resultados de estimaciones bajo estructuras de correlación independiente 

y simétrica compuesta usando todas las variables 

 QIC = 78.703,006 QIC = 78.860,507 

 Estructura de correlación independiente Estructura de correlación simétrica compuesta 

Variable Coeficiente 
Error 

estándar 
Estadístico 

Z 
Odds 
ratio 

Coeficiente 
Error 

estándar 
Estadístico 

Z 
Odds 
ratio 

Sexo         

    Mujer*** 0,43 0,016 26,63 1,54 0,43 0,015 28,51 1,54 

Nivel educativo máximo alcanzado         

    Primaria 0,10 0,111 0,93 1,11 0,08 0,102 0,76 1,08 

    Media 0,13 0,105 1,28 1,14 0,12 0,097 1,25 1,13 

    Superior** 0,23 0,107 2,15 1,26 0,23 0,099 2,33 1,26 

    Posgrado*** 0,31 0,113 2,72 1,36 0,29 0,104 2,81 1,34 

Estado civil         

    Soltero -0,01 0,078 -0,10 0,99 -0,02 0,075 -0,25 0,98 

    Viudo 0,08 0,093 0,84 1,08 0,06 0,088 0,72 1,07 

    Separado 0,00 0,081 0,00 1,00 0,00 0,078 -0,02 1,00 

Edad*** 0,01 0,001 15,26 1,01 0,01 0,001 15,79 1,01 

Persona ocupada*** -0,17 0,023 -7,48 0,84 -0,17 0,021 -8,11 0,84 

Número de personas en el hogar*** -0,03 0,009 -3,78 0,97 -0,04 0,009 -4,90 0,96 

Ingreso per cápita del hogar por 
quintiles 

        

    Hogares con ingreso per cápita bajo 
medio 

0,01 0,038 0,18 1,01 0,03 0,037 0,76 1,03 

    Hogares con ingreso per cápita 
medio* | ** 

0,06 0,034 1,68 1,06 0,07 0,033 2,05 1,07 

    Hogares con ingreso per cápita 
medio-alto*** 

0,10 0,032 3,00 1,10 0,10 0,031 3,35 1,11 

    Hogares con ingreso per cápita alto 0,02 0,032 0,53 1,02 0,02 0,031 0,77 1,02 

Nivel educativo máximo alcanzado 
por el jefe del hogar 

        

    Primaria -0,42 0,349 -1,21 0,66 -0,41 0,346 -1,18 0,67 

    Media | * 0,15 0,092 1,62 1,16 0,15 0,087 1,70 1,16 

    Superior** 0,19 0,092 2,04 1,21 0,18 0,088 2,09 1,20 

    Posgrado*** 0,28 0,100 2,79 1,32 0,29 0,095 3,06 1,33 

Presencia del cónyuge en el hogar 0,01 0,077 0,12 1,01 0,01 0,074 0,14 1,01 

Tiempo de desplazamiento al centro 
de salud*** 

-0,002 0,001 -3,84 0,99 -0,002 0,001 -4,17 0,998 

Régimen de salud         

   Especial*** 0,17 0,058 2,91 1,18 0,16 0,053 3,00 1,17 

   Subsidiado*** -0,29 0,033 -8,80 0,75 -0,28 0,031 -9,09 0,75 

Estado de salud         

    Regular*** 0,47 0,038 12,57 1,61 0,49 0,036 13,44 1,63 

    Malo*** 0,56 0,131 4,26 1,75 0,63 0,132 4,76 1,88 
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 QIC = 78.703,006 QIC = 78.860,507 

 Estructura de correlación independiente Estructura de correlación simétrica compuesta 

Variable Coeficiente 
Error 

estándar 
Estadístico 

Z 
Odds 
ratio 

Coeficiente 
Error 

estándar 
Estadístico 

Z 
Odds 
ratio 

Asistencia a actividades de 
promoción de cuidado*** 

0,37 0,031 11,99 1,45 0,31 0,029 10,93 1,37 

Tenencia de plan complementario o 
medicina prepagada*** 

0,42 0,032 13,05 1,53 0,44 0,030 14,49 1,56 

Percepción de la calidad de la EPS         

    Regular 0,04 0,035 1,14 1,04 0,03 0,033 1,04 1,04 

    Mala*** -0,27 0,059 -4,67 0,76 -0,23 0,057 -3,92 0,80 

Existencia de condiciones médicas 
previas*** 

0,86 0,028 31,09 2,35 0,80 0,025 31,48 2,22 

Tenencia de computador en el 
hogar*** 

0,12 0,035 3,31 1,12 0,13 0,034 3,80 1,14 

Tenencia de equipo de sonido en el 
hogar*** 

0,10 0,022 4,42 1,10 0,10 0,021 4,65 1,10 

Tenencia de tableta digital en el 
hogar** | *** 

0,08 0,030 2,54 1,08 0,09 0,029 3,16 1,10 

Tenencia de teléfono en el hogar* | 0,04 0,024 1,65 1,04 0,03 0,023 1,41 1,03 

Tenencia de televisor en el hogar -0,01 0,052 -0,11 0,99 -0,01 0,050 -0,20 0,99 

Tenencia de celular 0,05 0,072 0,65 1,05 -0,01 0,067 -0,14 0,99 

Tenencia de servicio de internet en el 
hogar* 

-0,08 0,049 -1,72 0,92 -0,09 0,048 -1,92 0,91 

Frecuencia de uso del computador         

    Diario | ** 0,04 0,032 1,15 1,04 0,06 0,029 2,10 1,06 

    Semanal*** 0,13 0,037 3,65 1,14 0,11 0,034 3,23 1,11 

    Mensual 0,04 0,057 0,62 1,04 0,01 0,052 0,21 1,01 

    Anual* | ** 0,21 0,114 1,83 1,23 0,23 0,106 2,16 1,26 

Número de usos que un individuo le 
da al servicio de internet 

        

    Entre 1 y 4 usos 0,02 0,060 0,37 1,02 0,07 0,057 1,26 1,07 

    Entre 5 y 7 usos*** 0,27 0,064 4,13 1,30 0,25 0,060 4,19 1,29 

    Entre 8 y 10 usos*** 0,46 0,067 6,84 1,58 0,43 0,063 6,91 1,54 

Constante -0,59 0,152 -3,90 0,55 -0,50 0,145 -3,43 0,61 

Fuente: elaboración propia a partir de la EMB 2021. 

 

Notas: (a) * = significativo al 10%. (b) ** = significativo al 5%. (c) *** = significativo al 1%. (d) Cuando solo 

existe alguna de las 3 expresiones de significancia (o no se encuentra ninguna) en la tabla implica que la 

variable (categoría) obtuvo el mismo nivel de significancia con las dos estructuras de correlación utilizadas, 

mientras que cuando se encuentra el objeto ‘|’ en la expresión significa que las dos estimaciones arrojaron 

significancias diferentes para la variable (categoría), por ejemplo, la tenencia tableta digital en el hogar fue 

significativa al 5% para la estimación hecha con una estructura de correlación independiente, y resultó 

significativa al 1% bajo la estructura simétrica compuesta.  
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4.1.1 Resultados de variables individuales, de hogar y sobre 

salud para el modelo general con estructura de correlación 

independiente 

 

El modelo con estructura de correlación independiente da resultados coherentes con 

la información presentada en el marco teórico. Así, la Tabla 8 indica que ser mujer 

aumenta la probabilidad de asistencia a citas médicas preventivas, similarmente, la 

asistencia a estas citas está relacionada positivamente con la edad y con el nivel 

educativo máximo alcanzado, lo cual resulta ser significativo para los niveles superior y de 

posgrado (también aplica para el nivel educativo del jefe del hogar).  

 

A su vez, la probabilidad de asistencia se relaciona con el ingreso per cápita de los 

hogares: pertenecer a un hogar con ingreso per cápita medio o medio-alto impacta de 

manera positiva la variable dependiente del modelo, mientras que un aumento en el 

número de miembros del hogar tiene efectos negativos en la variable de respuesta. Ahora 

bien, estar ocupado tiene efecto inverso en la probabilidad de asistencia, esto, aunque 

contraintuitivo desde el punto de vista de los ingresos, podría relacionarse con la edad: a 

medida que una persona cumple más años, aumenta su probabilidad de asistencia a citas 

de medicina preventiva, pero el número de personas ocupadas disminuye (solo el 3,4% 

de los hombres se encuentran ocupados después de los 62 años y solo el 4,3% de las 

mujeres están ocupadas después de los 56 años).  

 

Finalmente, respecto al efecto que tiene el estado de salud del individuo y las 

características del sistema de salud, todas las variables incluidas son significativas y 

tienen los efectos esperados. Por una parte, variables como el tiempo de desplazamiento 

a un centro de salud, tener una mala percepción sobre la calidad de la EPS y ser parte del 

régimen subsidiado disminuyen la probabilidad de asistencia a citas médicas preventivas; 

mientras que tener un plan complementario o de medicina prepagada, percibir el estado 

de salud propio como regular o malo, y tener preexistencias de salud aumenta la 

probabilidad de asistir.  

 

Por otro lado, la Tabla 8 también presenta una columna con los odds ratio en donde, 

primeramente, resalta la información obtenida para las variables de sexo, nivel educativo 
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máximo alcanzado por el individuo y actividad económica: (i) la razón entre la probabilidad 

de asistir a citas de medicina preventiva y no asistir es 1,5 veces mayor para las mujeres 

respecto a la de los hombres; (ii) tener estudios de educación superior implica que la 

probabilidad de asistencia sobre la probabilidad de no asistencia a citas de medicina 

preventiva es 1,3 veces mayor a la de personas sin ningún nivel educativo, a su vez, este 

dato llega a 1,4 para el caso de estudios de posgrado; y (iii) el cociente entre la 

probabilidad de asistir y de no asistir a citas preventivas de una persona ocupada es 0,84 

veces la de una persona no ocupada.  

 

Respecto a variables de hogar y entorno, tanto la educación del jefe como el ingreso 

per cápita del hogar son variables significativas para explicar la probabilidad de asistir a 

citas de medicina preventiva, de hecho: (i) la probabilidad de asistir a citas de medicina 

preventiva sobre la probabilidad de no asistir de un individuo que hace parte de un hogar 

donde el jefe tiene estudios de educación superior o posgrado es mayor respecto a la de 

personas en hogares con jefes sin ningún estudio (1,2 veces para el caso de educación 

superior y 1,3 veces para el caso de estudios de posgrado); y (iii) el cociente entre la 

probabilidad de asistir sobre la probabilidad de no asistir a citas médicas preventivas de 

los individuos que hacen parte de hogares con un ingreso per cápita en el quintil de 

ingresos medios y en el quintil de ingresos medios-altos es mayor respecto individuos de 

hogares con ingresos per cápita en el quintil más bajo (está razón es 1,06 veces mayor 

para el caso de los hogares en el quintil medio y 1,1 para los hogares en el quintil de 

ingresos per cápita medios-altos).  

 

Finalmente, respecto a variables del estado de salud del individuo y del sistema de 

salud, vale la pena resaltar que la probabilidad de asistir a citas de medicina preventiva 

respecto a la probabilidad de no asistir de una persona del régimen especial es 1,2 veces 

la de personas del régimen contributivo y, por su parte esta razón es 0,74 veces para las 

personas del régimen subsidiado. Este hallazgo es consistente y puede estar conectado 

con el resultado en términos de ingresos: las personas del régimen subsidiado (que son 

las de menor capacidad de pago) tienen una probabilidad de asistir a citas de medicina 

preventiva más baja respecto a la probabilidad de no asistir.  

 

Para el caso de la percepción sobre el estado de salud propio y las preexistencias 

médicas se tiene que la probabilidad de asistir respecto a la de no asistir a citas de 
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medicina preventiva de una persona que considera que su estado de salud es regular es 

1,6 veces la de una persona con buen estado de salud (1,75 veces para aquellos que 

consideran su estado de salud como malo haciendo el mismo análisis). Similarmente, 

tener al menos una preexistencia médica también resultó significativo para explicar la 

probabilidad de asistencia a citas de medicina preventiva: la razón entre la probabilidad de 

asistir y no asistir es 2,35 veces la de una persona sin condiciones médicas previas.  

 

Para la variable de percepción de calidad del servicio, la probabilidad de asistir 

sobre la probabilidad de no asistir a citas de medicina preventiva para personas que 

consideran que la calidad de la EPS es mala es 0,76 veces la de personas que 

consideran que su EPS es buena. Alineado con lo anterior, tener servicios de salud 

adicionales (planes complementarios o medicina prepagada) hace que la relación entre la 

probabilidad de asistir y no asistir a medicina preventiva sea 1,53 veces mayor a la de 

personas sin estos servicios; y para la variable de asistencia a actividades de promoción 

del cuidado este dato es 1,45 veces mayor respecto a personas que no asisten.   

 

4.1.2 Resultados sobre variables TIC para el modelo general con 

estructura de correlación independiente 

 

Tal como se describió en el diseño metodológico, las variables relacionadas con TIC 

pretenden medir no solo la tenencia de herramientas por parte de los individuos, sino 

sobre el uso que le dan a las mismas, por lo tanto, en este apartado se analizan los 

efectos de la tenencia de herramientas TIC, así como de la frecuencia de uso del 

computador y el número de motivos por los cuales una persona utiliza internet.  

 

En primer lugar, bajo la estructura de correlación independiente, la tenencia de 

computador, equipo de sonido o minicomponente, tableta digital y teléfono son variables 

significativas estadísticamente y guardan relación positiva con la probabilidad de 

asistencia a citas de medicina preventiva. No obstante, a pesar de que la tenencia de 

servicio de internet en el hogar también es significativa estadísticamente, el coeficiente 

obtenido evidencia un comportamiento contrario al esperado, en cuanto guarda una 

relación negativa con la asistencia a citas médicas preventivas. 
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El resultado preliminar sobre el coeficiente para la variable de tenencia de internet 

se alinea con lo mencionado sobre la eliminación de la frecuencia de uso del internet de la 

especificación del modelo. Que un hogar cuente con herramientas TIC, en particular 

computador y tableta digital, no basta por sí solo para promover la demanda de servicios 

de salud, sino que requieren de internet para que se materialicen las funciones de las TIC 

en materia de acceso a servicios. En virtud de esto, cabe la posibilidad que el efecto 

positivo de la tenencia de estos dos medios en los hogares incluya el efecto de tener 

internet. 

 

Respecto a las variables de uso de TIC, se tiene que la frecuencia de uso del 

computador de forma semanal y anual son estadísticamente significativas y tienen un 

efecto positivo en la probabilidad de asistencia a citas de medicina preventiva. Por su 

parte, las variables asociadas a los distintos usos que una persona le da a internet son 

significativas y tienen un efecto positivo sobre la variable de respuesta para las categorías 

entre 5 y 7 usos, y entre 8 y 10 usos. 

 

Ahora bien, al realizar el análisis de las odds ratio para este subconjunto de 

variables se encontró lo siguiente: 

i. Tenencia de computador en el hogar: el cociente entre la probabilidad de 

asistir a una cita de medicina preventiva sobre la probabilidad de no asistir es 

1,12 veces mayor para personas en hogares que cuentan con computador 

respecto a las que no tienen. 

ii. Tenencia de equipo de sonido en el hogar: el cociente de la probabilidad de 

asistencia sobre no asistencia para personas en hogares con equipo de 

sonido o minicomponente es 1,1 veces mayor respecto a personas que no 

cuentan con esta herramienta TIC en su hogar.  

iii. Tenencia de tableta digital en el hogar: esta vez, la razón entre las 

probabilidades de asistencia y no asistencia es 1,08 veces mayor respecto a 

personas en hogares que no cuentan con el recurso.  

iv. Tenencia de teléfono en el hogar: la razón entre la probabilidad de asistir a 

citas médicas preventivas sobre la probabilidad de no asistir es 1,04 mayor 

para personas que tienen teléfono en su hogar respecto a los que no tienen.    
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v. Tenencia de servicio de internet en el hogar: el cociente entre las 

probabilidades de asistir y no asistir es 0,92 veces la de una persona sin 

servicio de internet en el hogar. 

vi. Frecuencia de uso del computador: las personas que usan el computador 

semanalmente tienen una razón entre probabilidad de asistencia y de no 

asistencia a citas preventivas 1,14 veces mayor a las personas que no usan 

nunca internet, así mismo, este dato alcanza el orden de 1,23 veces para las 

personas que lo usan anualmente respecto a los que no lo usan.  

Este dato resulta interesante, en cuanto no hay una tendencia clara sobre un 

aumento en la probabilidad de asistencia a citas de medicina preventiva a 

medida que aumente la frecuencia de uso de computadores. En su lugar, 

parece ser que el uso anual podría ligarse a una mayor probabilidad de 

ocurrencia del evento asociado a la variable dependiente que el uso semanal 

del recurso. 

vii. Motivos de uso de internet a nivel individual: las personas que utilizan internet 

para entre 5 y 7 motivos diferentes presentan una razón entre la probabilidad 

de asistencia a citas médicas preventivas sobre la probabilidad de no 

asistencia que es 1,3 veces mayor a la de personas que no usan internet 

nunca; esta razón es 1,58 veces mayor para el caso de personas que utilizan 

internet por entre 8 y 10 motivos diferentes. Para esta variable sí parece existir 

una tendencia que indica que a mayor número de usos que se le da a internet, 

mayor probabilidad de asistencia a citas de medicina preventiva.  

 

En síntesis, (i) la tenencia de herramientas TIC en el hogar sí tiene incidencia sobre 

la probabilidad de que una persona asista a servicios médicos sin necesidad de estar 

enfermo o de forma preventiva, al menos para la gran mayoría de medios TIC analizados 

en este documento; y (ii) aun cuando la evidencia sobre la frecuencia de uso del 

computador puede no tener una tendencia clara, se evidencia que los usos que le da una 

persona al internet son relevantes para determinar la asistencia a citas médicas 

preventivas, esto se puede deber a que una mayor cantidad de usos refleja una mayor 

apropiación de la herramienta informática y un mayor aprovechamiento de sus bondades 

que, para el caso de análisis, se traduce en una mayor demanda de servicios médicos.  
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4.2 Resultados del modelo depurado 
 

Para finalizar la sección de resultados, la Tabla 9 resume la estimación del modelo 

tras la depuración de variables teniendo en cuenta el criterio de significancia estadística. 

Con esta nueva especificación se selecciona nuevamente la estructura de correlación 

independiente, en el cual no existe influencia entre miembros del hogar para tomar la 

decisión de asistir a citas médicas preventivas (𝑄𝐼𝐶𝑖𝑛𝑑𝑒𝑝𝑒𝑛𝑑𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒 = 78.728,7 <

⁡𝑄𝐼𝐶𝑠𝑖𝑚.𝑐𝑜𝑚𝑝𝑢𝑒𝑠𝑡𝑎 = 78.885,7), más allá de variables como la educación del jefe del hogar, 

que resulta significativa estadísticamente desde la educación media hasta el posgrado.   

 

Respecto a cambios en coeficientes y odds ratio se identifica una relativa estabilidad 

respecto a la estimación del modelo general, de hecho, no se encontró cambio alguno 

para algunas de las variables (o se detectaron cambios leves) y, por lo tanto, los 

resultados presentados en la sección 4.1 se extienden para esta especificación.  

 

Tabla 9. Resultados de estimaciones bajo estructuras de correlación independiente 

y simétrica compuesta con variables depuradas 

 QIC = 78.728,719 QIC = 78.885,652 

 Estructura de correlación independiente Estructura de correlación simétrica compuesta 

Variable Coeficiente 
Error 

estándar 
Estadístico 

Z 
Odds 
ratio 

Coeficiente 
Error 

estándar 
Estadístico 

Z 
Odds 
ratio 

Sexo 
        

    Mujer*** 0,43 0,016 26,81 1,54 0,432 0,015 28,640 1,54 

Nivel educativo máximo alcanzado         

    Primaria 0,06 0,106 0,53 1,06 0,020 0,098 0,200 1,02 

    Media 0,03 0,099 0,29 1,03 -0,003 0,092 -0,030 1,00 

    Superior 0,12 0,101 1,23 1,13 0,105 0,094 1,120 1,11 

    Posgrado* 0,21 0,107 1,93 1,23 0,170 0,099 1,710 1,18 

Edad*** 0,01 0,001 17,03 1,01 0,012 0,001 18,330 1,01 

Persona ocupada*** -0,18 0,023 -7,90 0,84 -0,181 0,021 -8,650 0,83 

Número de personas en el hogar*** -0,03 0,009 -3,87 0,97 -0,039 0,008 -4,750 0,96 

Ingreso per cápita del hogar por 
quintiles 

        

    Hogares con ingreso per cápita bajo 
medio 

0,01 0,038 0,21 1,01 0,027 0,037 0,720 1,03 

    Hogares con ingreso per cápita 
medio* | ** 

0,06 0,034 1,73 1,06 0,069 0,033 2,060 1,07 

    Hogares con ingreso per cápita 
medio-alto*** 

0,10 0,032 3,05 1,10 0,105 0,031 3,400 1,11 

    Hogares con ingreso per cápita alto 0,02 0,032 0,60 1,02 0,028 0,031 0,920 1,03 

Nivel educativo máximo alcanzado 
por el jefe del hogar 

        

    Primaria -0,35 0,362 -0,97 0,70 -0,362 0,353 -1,030 0,70 

    Media ** 0,20 0,090 2,27 1,23 0,214 0,086 2,500 1,24 
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 QIC = 78.728,719 QIC = 78.885,652 

 Estructura de correlación independiente Estructura de correlación simétrica compuesta 

Variable Coeficiente 
Error 

estándar 
Estadístico 

Z 
Odds 
ratio 

Coeficiente 
Error 

estándar 
Estadístico 

Z 
Odds 
ratio 

    Superior*** 0,25 0,091 2,71 1,28 0,252 0,086 2,930 1,29 

    Posgrado*** 0,33 0,098 3,38 1,39 0,357 0,093 3,830 1,43 

Tiempo de desplazamiento al centro 
de salud*** 

0,00 0,001 -3,79 1,00 -0,002 0,001 -4,140 1,00 

Régimen de salud         

   Especial*** 0,17 0,058 2,96 1,19 0,162 0,053 3,050 1,18 

   Subsidiado*** -0,30 0,033 -9,05 0,74 -0,293 0,031 -9,490 0,75 

Estado de salud         

    Regular*** 0,47 0,038 12,51 1,60 0,484 0,036 13,380 1,62 

    Malo*** 0,54 0,131 4,15 1,72 0,610 0,131 4,640 1,84 

Asistencia a actividades de 
promoción de cuidado*** 

0,38 0,031 12,36 1,47 0,326 0,029 11,340 1,38 

Tenencia de plan complementario o 
medicina prepagada*** 

0,43 0,032 13,19 1,53 0,449 0,030 14,740 1,57 

Percepción de la calidad de la EPS         

    Regular 0,04 0,035 1,12 1,04 0,034 0,033 1,020 1,03 

    Mala*** -0,27 0,059 -4,56 0,76 -0,221 0,058 -3,840 0,80 

Existencia de condiciones médicas 
previas*** 

0,85 0,027 31,12 2,35 0,798 0,025 31,550 2,22 

Tenencia de computador en el 
hogar*** 

0,12 0,035 3,32 1,12 0,134 0,033 3,990 1,14 

Tenencia de equipo de sonido en el 
hogar*** 

0,10 0,022 4,48 1,10 0,101 0,021 4,810 1,11 

Tenencia de tableta digital en el 
hogar**|*** 

0,08 0,030 2,54 1,08 0,093 0,029 3,230 1,10 

Tenencia de teléfono en el hogar* 0,04 0,024 1,71 1,04     

Tenencia de servicio de internet en el 
hogar* 

-0,08 0,049 -1,72 0,92 -0,081 0,047 -1,710 0,92 

Frecuencia de uso del computador         

    Diario | ** 0,03 0,032 1,05 1,03 0,060 0,029 2,080 1,06 

    Semanal*** 0,13 0,037 3,68 1,14 0,110 0,034 3,270 1,12 

    Mensual 0,03 0,057 0,58 1,03 0,011 0,052 0,220 1,01 

    Anual* | ** 0,21 0,114 1,82 1,23 0,229 0,106 2,170 1,26 

Número de usos que un individuo le 
da al servicio de internet 

        

    Entre 1 y 4 usos 0,03 0,059 0,43 1,03 0,064 0,055 1,160 1,07 

    Entre 5 y 7 usos*** 0,26 0,063 4,21 1,30 0,239 0,059 4,050 1,27 

    Entre 8 y 10 usos*** 0,46 0,066 6,97 1,58 0,420 0,062 6,790 1,52 

Constante -0,49 0,110 -4,47 0,61 -0,451 0,105 -4,290 0,64 

Fuente: elaboración propia a partir de la EMB 2021. 

 

Notas: (a) * = significativo al 10%. (b) ** = significativo al 5%. (c) *** = significativo al 1%. (d) Cuando solo 

existe alguna de las 3 expresiones de significancia (o no se encuentra ninguna) en la tabla implica que la 

variable (categoría) obtuvo el mismo nivel de significancia con las dos estructuras de correlación utilizadas, 

mientras que cuando se encuentra el objeto ‘|’ en la expresión significa que las dos estimaciones arrojaron 

significancias diferentes para la variable (categoría), por ejemplo, la tenencia de tableta digital en el hogar fue 

significativa al 5% para la estimación hecha con una estructura de correlación independiente, y resultó 

signifitaiva al 1% bajo la estructura simétrica compuesta. € En la estimación que usa la estructura de 

correlación simétrica compuesta la variable de tenencia del teléfono fue excluida debido a su significancia.   
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5. Conclusiones 
 

La evidencia arrojada por las estimaciones presentadas en este documento 

respecto a la incidencia de variables individuales, de hogar y sobre salud son consistentes 

con lo encontrado en la revisión de literatura y los postulados de Grossman (1972). Así 

también, respecto al objetivo de este trabajo de investigación, se comprobó que el acceso 

y uso de herramientas TIC tuvo efecto en la probabilidad de asistencia a citas de medicina 

preventiva para habitantes de Bogotá durante 2021. Más puntualmente, tener 

herramientas como computador, equipo de sonido, tableta digital, teléfono y celular tienen 

efectos positivos en la probabilidad de asistencia a citas de medicina preventiva, así como 

la frecuencia de uso del computador y el número de motivos para los cuales un individuo 

utiliza internet.  

 

Por su parte, el resultado fue contraintuitivo para el caso de tenencia de servicio de 

internet en el hogar que, aparentemente, disminuye la probabilidad de asistencia a citas 

médicas preventivas, sin embargo, esto podría ocurrir debido a una relación entre la 

tenencia de ciertas herramientas tecnológicas y la tenencia de internet en el hogar. De 

forma general, para que medios como el computador y la tableta digital fomenten un 

mayor acceso a servicios de salud, estos deben conectar a las personas con las 

instituciones del sector y facilitar el acceso a información sobre el sistema de salud, para 

esto, la tenencia de dichos medios puede no ser suficiente, sino que el internet se 

convierte en el catalizador para que las herramientas tecnológicas cumplan con lo 

anteriormente descrito. En últimas, la tenencia no siempre garantiza por sí misma un 

efecto en la variable dependiente y, por esto, la tenencia de computador y tableta digital 

podrían estar recogiendo el efecto esperado de la variable de tenencia de internet.  

 

En cuanto a la variable del número de usos que un individuo le da a internet, el 

análisis de odds ratio realizado refleja la importancia de la apropiación del uso del internet 

de manera que se aprovechen las ventajas derivadas de una mayor conexión con el 

sector salud. En ese sentido, promover un mejor y mayor uso de este medio puede ser 

determinante para fomentar la asistencia a servicios médicos preventivos para la 

población de Bogotá.  
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Ahora bien, los resultados del presente documento de investigación son relevantes 

en el marco de una sociedad que usa cada vez más las herramientas tecnológicas y que 

ha enfrentado coyunturas que imponen barreras espaciales entre individuos e 

instituciones. La revisión de literatura puso de manifiesto la importancia de la telemedicina 

en la actualidad y, en consecuencia, la de la tenencia y uso de herramientas tecnológicas 

para garantizar el acceso efectivo tanto a medicina curativa como preventiva. A su vez, 

este estudio aporta a la discusión sobre el enfoque que debería tener el sistema de salud 

colombiano (curativo o preventivo) y brinda una aproximación sobre alternativas para el 

fortalecimiento del uso de medicina preventiva en Bogotá desde el acceso y uso de TIC.  
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