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Summary

Objective: To explore the relationship between leisure time physical inactivity (PI) and self-perceived health status in the 
Colombian population between 18 and 64 years of age reported in the National Nutrition Situation Survey (ENSIN) and National 
Demography and Health Survey (ENDS) 2010.
Methods: Cross-sectional analytical study to explore the association between physical inactivity and self-perception of the 
health status of Colombians between 18 and 64 from the National Survey of Nutrition Situation in Colombia (ENSIN) and the 
National Demographic and Health Survey (ENDS) 2010.
Results: PI explains a regular and poor self-perception of health (OR= 1.37; IC95% 1.10-1.70) in women after adjusting for 
confounding factors. Other associated variables included: age, educational level, affiliation to the health system, marital status, 
living in eastern region and Bogota. PI was not associated with self-perception of health status in men (OR=1.04; IC95% 0.85 
– 1.29), but age and low educational level did show association.
Conclusion: Low levels of leisure time physical activity were associated with regular and poor self-perceived health status in 
women, whereas in men this relationship was not observed.
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Resumen

Objetivo: Explorar la relación entre la inactividad física en el tiempo libre y la auto percepción del estado de salud en la 
población colombiana entre 18 y 64 años de edad reportados en la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional (ENSIN) y 
Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS) año 2010.
Metodología: El diseño del estudio es analítico de corte transversal y pretende con los datos de la Encuesta Nacional de 
Situación Nutricional en Colombia (ENSIN) y la Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS) 2010, explorar la asociación 
entre inactividad física en el tiempo libre y auto percepción del estado de salud de los colombianos entre 18 y 64 años.
Resultados: Para el 2010, en mujeres, la inactividad física explica una regular y mala auto percepción de la salud (OR=1,37; 
IC95% 1,10–1,70) después de haber ajustado por factores de confusión. Variables como edad, nivel escolar, afiliación al siste-
ma de salud, estado civil, vivir en determinadas regiones como la oriental y Bogotá en mujeres también influyen en la auto 
percepción de la salud. En el grupo de los hombres no se observó que la inactividad física esté asociada con auto percepción 
regular o mala del estado de salud (OR=1,04; IC95% 0,85 – 1,29), pero sí la edad y la baja escolaridad. 
Conclusión: Niveles bajos de actividad física en el tiempo libre se asocian con regulares y pobres auto percepciones de 
salud en mujeres, mientras que en hombres no se observó esta relación, lo que hace necesario tener en cuenta otro tipo de 
variables que pueden modificar esta percepción.
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Introducción

La inactividad física se relaciona con 21-25% de los casos de cáncer 
de colon y de mama, 27% de los casos de diabetes y casi 30% de las de 
enfermedades isquémicas cardiacas1. La inactividad física es pues un 
importante factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades crónicas 
no transmisibles (ECNT), que representan 35 millones de muertes cada 
año, lo que equivale a 60% de todas las muertes en el mundo con un 
80% de ellas ocurriendo en los países de bajos y medianos ingresos2.

En Colombia, 22,4% de los hombres y 27,3% de las mujeres auto 
perciben su salud como regular y mala3 y 80% de los adultos entre 18 
y 64 años presentan inactividad física en el tiempo libre4, lo que podría 
suponer aumento de los riesgos en materia de salud para las personas en 
este país. La inactividad física en el tiempo libre contribuye al desarrollo 
de otros factores de riesgo, tales como el sobrepeso y la obesidad, que 
afectan a 17,5% de los jóvenes colombianos entre 5 a 17 años (13,4% 
tiene sobrepeso y 4,1% obesidad)4. El desconocimiento de los factores 
asociados a la inactividad física en la población colombiana contribuye 
a la creciente amenaza de desarrollo de las enfermedades crónicas no 
transmisibles, las cuales se caracterizan por largos periodos de latencia. 
Establecer con claridad los factores que conllevan a la inactividad física 
en el dominio de tiempo libre contribuirá no solo al mejoramiento 
del estilo de vida de la población sino a la prevención de conductas 
psicosociales de riesgo, al mantenimiento de una buena salud mental 
y al mejoramiento de la condición física general5.

Por otra parte, la auto percepción de la salud ha mostrado ser 
predictor de mortalidad y morbilidad en estudios poblacionales6. Tener 
una auto percepción de salud regular y mala se ha asociado a nivel so-
cioeconómico bajo, baja escolaridad, ser mayor de 60 años y ser mujer, 
entre otros7. No se tiene una explicación unánime para este poder pre-
dictivo de la auto percepción de la salud, pero algunos autores discuten 
que los individuos son capaces de detectar tempranamente signos y 
síntomas relacionados con enfermedad, incluso antes que el personal 
médico8. Conocer los factores asociados a pobre auto percepción del 
estado de salud podría permitir intervenciones más tempranas en pro-
moción primaria, antes que las enfermedades crónicas por sí mismas 
y sus complicaciones estén ya establecidas9. Por otra parte, estimar la 
asociación entre pobre auto percepción de la salud e inactividad física 
permite evidenciar más tempranamente las consecuencias negativas 
de un estilo de vida sedentario. 

El objetivo de este trabajo fue explorar la asociación entre inactivi-
dad física en el tiempo libre y auto percepción del estado de salud en 
la población colombiana entre 18 y 64 años de edad, de acuerdo con 
la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional (ENSIN)4 y Encuesta 
Nacional de Demografía y Salud (ENDS) del año 20103.

Material y método

Diseño del estudio

Se llevó a cabo un estudio analítico de corte transversal empleando 
datos recogidos de las encuestas ENSIN y ENDS, 2010. Se fusionaron 
ambas encuestas, teniendo en cuenta que la ENSIN fue una sub muestra 
de la ENDS y se llevaron a cabo en el mismo periodo de tiempo. La ENSIN 

2010 se aplicó en 50.670 hogares, 4.987 segmentos de 258 municipios 
de los 32 departamentos y Bogotá4.

Muestra

La muestra utilizada por la ENSIN 2010 es probabilística y represen-
tativa de la población colombiana que requirió un proceso complejo 
para su conformación en el que se emplearon muestreos por conglome-
rados, estratificados y polietápicos4. Los segmentos se seleccionaron en 
forma sistemática con un intervalo constante del listado de segmentos 
por departamento y municipio de la ENDS para garantizar cobertura de 
las 258 Unidades Primarias de Muestreo del 2010 en zonas urbanas y 
rurales de todo el territorio colombiano exceptuando la parte rural de la 
Amazonia y Orinoquia que representan menos del 1% de la población 
y están dispersos en 500.000 km2 (4). 

Selección de variables

Se seleccionaron los sujetos entre 18 y 64 años de edad encues-
tados por la ENSIN 2010, a quienes se les aplicó el cuestionario inter-
nacional de actividad física (IPAQ)10 y se les preguntó sobre su auto 
percepción del estado de salud (en la ENDS)3. Se incluyeron también 
otras variables que pueden relacionarse con éstas. Los archivos con la 
información correspondiente de las dos encuestas, fueron proporcio-
nados por la Gerencia de Evaluación de la Asociación Pro-bienestar 
de la Familia Colombiana (Profamilia) para el caso de la ENDS3, y por el 
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) para la ENSIN4. Una 
vez firmadas las actas de compromiso de confidencialidad, estas enti-
dades suministraron las claves necesarias para acceder, en un máximo 
de dos ocasiones, a la descarga de las bases de datos de las encuestas. 
Un archivo final quedó constituido por 6.241 hombres (43,15%) y 8.224 
mujeres (56,85%). 

Las variables de actividad física, fueron tratadas de acuerdo a los 
lineamientos establecidos en la guía de análisis del IPAQ11 y se tuvo en 
cuenta la dimensión de tiempo libre, de acuerdo con las recomenda-
ciones para el contexto latinoamericano1.

Análisis estadístico

Se aplicó un modelo de regresión logística recodificando la variable 
dependiente de auto percepción de la salud en excelente, muy bueno y 
bueno como 1 y regular-malo como 0, en mujeres y hombres. Se ajustó 
el modelo por grupos de edad, actividad física, escolaridad, afiliación al 
sistema de seguridad social en salud, índice de masa corporal, riesgo 
de obesidad, medios de transporte, estrato socioeconómico y estado 
civil. Una estimación por intervalos de confianza al 95% fue tenida en 
cuenta para determinar significancia entre las variables. Los modelos 
fueron realizados en el software IBM SPSS versión 20. 

Resultados

La frecuencia de reporte de autopercepción de un estado de salud 
bueno fue similar en hombres y mujeres (53,6% y 52,7%, respectivamen-
te). Sin embargo, al sumar las percepciones positivas (estado de salud 
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bueno, muy bueno y excelente) el porcentaje obtenido por hombres 
es 77,1% y el de las mujeres de 68,6% (p <0,0001). 

En materia de actividad física, tanto hombres como mujeres en 
su gran mayoría, no realizan lo mínimo para mantener un estilo de 
vida saludable, 150 minutos a la semana de actividad preferiblemente 
aerobia12, siendo más inactivas las mujeres 93,7% frente a 87,8% de 
los hombres. En materia de escolaridad, las diferencias empiezan a ser 
evidentes a partir de la secundaria, siendo más favorecido en esto, el 
grupo de los hombres.

En la clasificación del índice de masa corporal (IMC), los hombres 
proporcionalmente cuentan con mayor sobrepeso, 36,8% frente a 35,1% 
de las mujeres, pero en la obesidad la situación se invierte, siendo la 
mayor proporción encontrada en mujeres, con 21,4% frente a 14,5% 
en hombres. En obesidad abdominal la situación es similar al IMC, en 
los primeros niveles (obesidad abdominal y riesgo alto de enfermedad 
coronaria) la prevalencia en hombres es mayor, pero en el mayor nivel 
(riesgo muy alto de enfermedad coronaria) las mujeres presentan mayor 
proporción, 37,3% frente a 14,4% de los hombres. 

La distribución con respecto a regiones geográficas fue similar entre 
hombres y mujeres, excepto en la región central, de la cual proceden 
un porcentaje mayor de mujeres que de hombres (28,3% y 26,4%, res-
pectivamente; p = 0,012) y en territorios nacionales, del cual proceden 
una mayor proporción de hombres (14,5% y 12%, respectivamente; 
p <0,001) (Tabla 1).

Las Tablas 2 y 3 presentan los análisis crudos y ajustados para auto 
percepción de estado de salud regular y malo. En este modelo para los 
resultados del año 2010, la cantidad de variables de ajuste incluidas es 
mayor que en un estudio previo para resultados del año 200513.

Cuando se ajusta con todas las variables detalladas en la Tabla 2, 
las mujeres presentan mayor OR para regular y pobre autopercepción 
del estado de salud, si su actividad física en el tiempo libre es baja (OR: 
1,30 IC95%: 1,03 – 1,62). En los hombres esta tendencia no se observó 
en el análisis ajustado (OR: 1,04 IC95%: 0,85 – 1,29) (Tabla 3).

La Figura 1 muestra algunas de las variables que se asociaron de 
manera significativa con auto percepción de la salud regular y mala. 
Se observa que las variables más fuertemente asociadas son no tener 
escolaridad en mujeres y ser mayor de 50 años en hombres.

Discusión

El presente estudio empleó datos de 14.465 personas entre 18 y 64 
años de edad seleccionadas en los estudios poblacionales ENSIN y ENDS 
de Colombia del año 2010. Los resultados muestran que niveles bajos de 
actividad física en el tiempo libre se asocian con la auto percepción de 
un estado de salud pobre y regular, en el grupo de las mujeres, mientras 
que en los hombres no se observó esta relación. 

La actividad física en el tiempo libre empieza a ser de importancia 
para la promoción de la salud de las personas14. Los beneficios asocia-
dos de la actividad física para la salud han hecho suponer una positiva 
relación con otros indicadores predictores de una buena salud como la 
auto percepción del estado de salud9,14,15. Sin embargo, en el presente 
estudio no se evidenció esta asociación en los hombres, siendo este 
resultado reiterativo con los resultados del año 200513.

Previamente se ha mostrado la relación que existe entre realizar 
actividad física y auto percibir el estado de salud en forma positiva 
(excelente, muy bueno y bueno)9,15-19. De manera llamativa, en el 
presente estudió no se encontró tal evidencia en hombres (OR = 1,04, 
IC95% 0,85-1,29; Tabla 3), a pesar de que éstos, de manera proporcional, 
realizan más actividad física en el tiempo libre comparativamente con 
las mujeres (13% frente a 5,8%, respectivamente). Es necesario indagar 
y ajustar por otras variables que pueden influir en estos resultados tales 
como consumo de alcohol, fumar y hábitos alimenticios, los cuales no 
fueron incluidos en el análisis porque estas variables no se encuentran 
en la encuesta nacional o porque no fueron obtenidas para todos los 
sujetos de la muestra analizada. Al respecto, un estudio en una población 
del sur de Brasil, encontró asociaciones entre el consumo de frutas y 
actividad física con auto percibir un estado de salud en forma positiva, 
pero el uso del tabaco y abuso de alcohol no mostró tal relación20.

Una recomendación para la realización de próximas encuestas 
poblacionales en Colombia es incluir preguntas acerca del consumo 
de alcohol en hombres y mujeres tanto adultos como adolescentes y, 
en cuanto a la pregunta acerca del consumo actual de cigarrillo, que 
se viene haciendo principalmente en mujeres, ésta debería hacerse 
también en hombres.

El nivel de escolaridad e ingresos económicos han mostrado aso-
ciaciones con auto percibir la salud en forma positiva o negativa. Inves-
tigaciones previas han evidenciado que un alto grado de escolaridad 
y mejores ingresos favorecen percibir la salud de forma positiva6,13,21. 
Este aspecto fue consecuente con los resultados del presente estudio 
en ambos sexos, y aunque no se indagó por los ingresos económicos, 
el hecho de preguntar por el estrato socio económico al que pertenece 
la vivienda y poseer bicicleta, moto o carro, es una forma de categorizar 
el nivel de ingresos en la población colombiana. Estas variables se in-
trodujeron en los modelos con la intención de apreciar diferencias de 
auto percibir la salud, si se desplazan en bicicleta, comparativamente 
con los otros medios que no implican un esfuerzo físico, pero por las 
condiciones particulares de un país en vías de desarrollo, el hecho de que 
una persona posea alguno de estos medios, equivale a que cuente con 
los ingresos necesarios para adquirir y mantener este tipo de vehículos. 

Tanto las mujeres como los hombres que se encuentran afiliados a 
un régimen de salud perciben su salud de forma positiva. En los datos 
de las encuestas poblacionales de 2005, esta relación solo se encontró 
en las mujeres13, mientras que un estudio realizado con una muestra 
de habitantes de la ciudad de Bogotá en 2014, que ajustó por variables 
demográficas de desigualdad y educación, tampoco evidenció esta 
asociación7.

Al analizar la relación entre IMC y auto percepción de la salud, no se 
evidenció asociación en ninguno de los sexos, mientras que un estudio 
llevado a cabo con datos de distintos países sí encuentra esta relación 
y describe un comportamiento en forma de U22. 

En relación con el estado civil, los resultados encontrados espe-
cialmente en el grupo de las mujeres han sido contradictorios con 
respecto a los encontrados previamente en algunos estudios23,24, ya 
que estar casado supone una condición favorable para auto percibir la 
salud como buena en países como Suecia y España. Para las mujeres 
de Colombia en el 2010, estar casadas supone una condición de riesgo 
(OR = 1,16; IC95% 1,00-1,35) para evaluar su salud como regular o pobre, 
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Tabla 1. Características de la población de estudio de las variables seleccionadas de la ENSIN y ENDS 2010.

Variables	 Mujeres	 Hombres	 p
		  N = 8.224 (56,85%)	 N = 6.241 (43,15%)	

Grupo edad			 
	 18 – 29	 2679 (32,6%)	 2149 (34,4%)	 0,019
	 30 – 49	 3741 (45,5%)	 2790 (44,7%)	 0,356
	 50 – 64 	 1804 (21,9%)	 1302 (20,9%)	 0,124
Estado de salud			 
	 Excelente	 604 (7,3%)	 755 (12,1%)	 <0,001
	 Muy bueno	 709 (8,6%)	 713 (11,4%)	 <0,001
	 Bueno	 4333 (52,7%)	 3345 (53,6%)	 0,284
	 Regular	 2403 (29,2%)	 1346 (21,6%)	 <0,001
	 Malo	 175 (2,1%)	 82 (1,3%)	 <0,001
Actividad física			 
	 Baja	 7702 (93,7%)	 5477 (87,8%)	 <0,001
	 Moderada	 390 (4,7%)	 434 (7,0%)	 <0,001
	 Vigorosa	 132 (1,6%)	 330 (5,3%)	 <0,001
Nivel Escolar			 
	 Ninguno/No sabe	 272 (3,3%)	 223 (3,6%)	 0,409
	 Pre/Primaria	 2223 (27,0%)	 1671 (26,8%)	 0,745
	 Secundaria	 3734 (45,4%)	 2957 (47,4%)	 0,019
	 Tec./Universitario	 1995 (24,3%)	 2390 (22,3%)	 <0,001
Afiliado a sistema de salud			 
	 Sí	 7354 (89,4%)	 5272(84,5%)	 <0,001
	 No/No sabe	 870 (10,6%)	 969 (15,5%)	 <0,001
Clasificación IMC	 n = 7864	 n = 5676	
	 Delgadez	 261 (3,3%)	 146 (2,6%)	 0,013
	 Normal	 3164 (40,2%)	 2615 (46,1%)	 <0,001
	 Sobrepeso	 2759 (35,1%)	 2091 (36,8%)	 0,037
	 Obesidad	 1680 (21,4%)	 824 (14,5%)	 <0,001
Obesidad abdominal	 n = 7614	 n = 5608	
	 Obesidad abdominal	 2902 (38,1%)	 3080 (54,9%)	 <0,001
	 Riesgo alto de EC+	 1875 (24,6%)	 1722 (30,7%)	 <0,001
	 Riesgo muy alto de EC+	 2837 (37,3%)	 806 (14,4%)	 <0,001
Tiene moto	 n = 8224	 n = 6241	
	 Sí	 2168 (26,4%)	 1887 (30,2%)	 <0,001
	 No	 6056 (73,6%)	 4354 (69,8%)	 <0,001
Tiene coche	 n = 8224	 n = 6241	
	 Sí	 1000 (12,2%)	 808 (12,9%)	 0,163
	 No	 7224 (87,8%)	 5433 (87,1%)	 0,163
Tiene bicicleta	 n = 8224	 n = 6241	
	 Sí	 3090 (37,6%)	 2535 (40,6%)	 <0,001
	 No	 5134 (62,4%)	 3706 (59,4%)	 <0,001
Estrato	 n = 8224	 n = 6241	
	 Del 0 al 3	 7842 (95,4%)	 6003 (96,2%)	 0,016
	 Del 4 al 6	 382 (4,6%)	 238 (3,8%)	 0,016
Estado civil	 n = 8224	 n = 6241	
	 Casado/Unión libre	 4620 (56,2%)	 3811 (61,1%)	 <0,001
	 Separado/Viudo	 1758 (21,4%)	 570 (9,1%)	 <0,001
	 Soltero (a)/No sabe	 1846 (22,4%)	 1860 (29,8%)	 <0,001
Área			 
	 Cabecera municipal	 8224 (100%)	 6241 (100%)	 <0,001
	 Resto (poblado)			 
	 Resto (disperso)			 
Regiones			 
	 Atlántica	 1770 (21,5%)	 1408 (22,6%)	 0,140
	 Oriental	 1217 (14,8%)	 893 (14,3%)	 0,422
	 Central 	 2328 (28,3%)	 1649 (26,4%)	 0,012
	 Pacífica	 1172 (14,3%)	 843 (13,5%)	 0,209
	 Bogotá	 754 (9,2%)	 541 (8,7%)	 0,310
	 Territorios nacionales 	 983 (12%)	 907 (14,5%)	 <0,001

+ EC: enfermedad coronaria. 
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Tabla 2. Razones de disparidad (OR) y su intervalo de confianza al 95% para regular y mala autopercepción del estado de salud con respecto 
a todas las características contempladas para el presente estudio en mujeres, ENSIN 2010 y ENDS 2010.

Variables	 n (%)	                                                                                            OR (IC 95%)

			   Crudo	 Ajustado*

Grupo edad			 
	 18 – 29	 520 (19,4%)	 1	 1
	 30 – 49	 1242 (33,2%)	 2,06 (1,83 – 2,32)	 1,68 (1,46 – 1,92)
	 50 – 64 	 816 (45,2%)	 3,42 (3,00 – 3,91)	 2,32 (1,96 – 2,74)
Actividad física			 
	 Baja	 2453 (31,8%)	 1,48 (1,20 – 1,82)	 1,30 (1,03 – 1,62)
	 Moderada a vigorosa	 125 (23,9%)	 1	 1
Nivel Escolar			 
	 Ninguno/No sabe	 138 (50,7%)	 5,47 (4,19 – 7,14)	 2,77 (2,06 – 3,72)
	 Pre/Primaria	 1036 (46,6%)	 4,63 (4,00 – 5,36)	 2,70 (2,29 – 3,19)
	 Secundaria	 1088 (29,1%)	 2,18 (1,90 – 2,51)	 1,70 (1,46 – 1,98)
	 Tec./Universitario	 316 (15,8%)	 1	 1
Clasificación IMC			 
	 Delgadez	 79 (30,3%)	 0,65 (0,49 – 0,86)	 1,28 (0,89 – 1,82)
	 Normal	 827 (26,1%)	 0,53 (0,46 – 0,60)	 0,91 (0,74 – 1,13)
	 Sobrepeso	 887 (32,1%)	 0,71 (0,62 – 0,80)	 0,88 (0,76 -  1,03)
	 Obesidad	 672 (40,0%)	 1	 1
Obesidad abdominal			 
	 Obesidad abdominal	 715 (24,6%)	 1	 1
	 Riesgo alto de EC++	 563 (30,0%)	 1,31 (1,15 – 1,49)	 1,02 (0,87 – 1,21)
	 Riesgo muy alto de EC++	 1099 (38,7%)	 1,93 (1,72 – 2,16)	 1,19 (0,97 – 1,46)
Tiene moto			 
	 Sí	 594 (27,4%)	 1	 1
	 No	 1984 (32,8%)	 1,29 (1,15 – 1,43)	 1,20 (1,06 – 1,36)
Tiene coche			 
	 Sí	 198 (19,8%)	 1	 1
	 No	 2380 (32,9%)	 1,99 (1,69 – 2,34)	 1,46 (1,21 – 1,76)
Tiene bicicleta			 
	 Sí	 851 (27,5%)	 1	 1
	 No	 1727 (33,6%)	 1,33 (1,20 – 1,47)	 1,21 (1,08 – 1,34)
Estrato socio-económico			 
	 Del 0 al 3	 2520 (32,1%)	 2,64 (1,99 – 3,51)	 1,98 (1,42 – 2,77)
	 Del 4 al 6	 58 (15,2%)	 1	 1
Estado Civil			 
	 Casado/Unión libre	 1524 (33,0%)	 1,78 (1,57 – 2,02)	 1,16 (1,00 – 1,35)
	 Separado/Viudo	 655 (37,3%)	 2,15 (1,85 – 2,49)	 1,07 (0,90 – 1,28)
	 Soltero (a)/No sabe	 399 (21,6)	 1	 1
Afiliado al sistema de salud			 
	 Sí	 2297 (31,2%)	 1	
	 No/No sabe	 281 (32,3%)	 1,05 (0,90 – 1,22)	 1,22 (1,03 – 1,44)
Regiones			 
	 Atlántica	 581 (32,8%)	 1,01 (0,85 – 1,19)	 0,96 (0,80 – 1,15)
	 Oriental	 358 (29,4%)	 0,86 (0,72 – 1,03)	 0,81 (0,66 – 0,99)
	 Central 	 738 (31,7%)	 0,96 (0,82 – 1,12)	 0,90 (0,76 – 1,08)
	 Pacífica	 406 (34,6%)	 1,09 (0,91 – 1,31)	 1,07 (0,88 – 1,31)
	 Bogotá	 175 (23,2%)	 0,62 (0,50 – 0,77)	 0,67 (0,53 – 0,85)
	 Territories nacionales	 320 (32,6%)	 1	 1

*El modelo de regresión logística se ajusta por las variables de grupo edad, actividad física, nivel escolar, afiliado al sistema de salud, área, regiones, clasificación del índice de masa corporal 
(IMC), obesidad abdominal, tiene moto, coche, bicicleta, estrato socio-económico y estado civil. 
++EC: Enfermedad coronaria.

mientras que en los hombres no se encontró evidencia de asociación 
alguna. Estos resultados son, en cambio, similares a los informados por 
Onadja, en Ouagadougou, capital de Burkina Faso18, dónde tampoco 
se evidenció relación alguna para ser soltero, con ajuste para las demás 
variables (OR=0,87; IC95% 0,62-1,21). 

Algunas limitaciones del presente estudio se encuentran relacio-
nadas con la utilización de datos que son auto declarados por parte de 
las personas como, por ejemplo, la auto percepción de la salud y que 
pueden conducir a sesgos24. Sin embargo, ya se han mencionado las 
fuertes asociaciones que tiene este indicador con la predicción de mor-
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talidad, nivel educativo, edad y actividad física, entre otras8,14-18. A pesar 
de que algunas de estas asociaciones no se han evidenciado en el grupo 
de los hombres en este estudio, los resultados nos permiten entender 
aquellos fenómenos propios e inherentes de la población colombiana 
que deben ser tenidos en cuenta para implementar políticas, planes y 
programas relacionados con la promoción de estilos de vida saludable.

Tabla 3. Razones de disparidad (OR) y su intervalo de confianza al 95% para regular y mala autopercepción del estado de salud con respecto 
a todas las características contempladas para el presente estudio en hombres, ENSIN 2010 y ENDS 2010.

Variables	 n (%)	                                                                                  OR (IC 95%)

				    Crudo	 Ajustado*

Grupo edad			 
	 18 – 29	 318 (14,8%)	 1	 1
	 30 – 49	 638 (22,9%)	 1,70 (1,47 – 1,98)	 1,61 (1,34 – 1,95)
	 50 – 64 	 472 (36,3%)	 3,27 (2,77 – 3,85)	 2,83 (2,27 – 3,52)
Actividad física			 
	 Baja	 1281 (23,4%)	 1,28 (1,05 – 1,55)	 1,04 (0,85 – 1,29)
	 Moderada a vigorosa	 147 (19,2%)	 1	 1
Nivel Escolar			 
	 Ninguno/No sabe	 87 (39,0%)	 4,35 (3,18 – 5,94)	 2,34 (1,64 – 3,33)
	 Pre/Primaria	 551 (33,0%)	 3,35 (2,77 – 4,04)	 2,08 (1,68 – 2,58)
	 Secundaria	 612 (20,7%)	 1,77 (1,48 – 2,12)	 1,43 (1,17 – 1,74)
	 Tec./Universitario	 178 (12,8%)	 1	 1
Clasificación IMC			 
	 Delgadez	 24 (16,4%)	 0,63 (0,39 – 1,01)	 0,95 (0,54 – 1,65)
	 Normal	 565 (21,6%)	 0,88 (0,73 – 1,07)	 1,08 (0,78 – 1,50)
	 Sobrepeso	 492 (23,5%)	 0,99 (0,82 – 1,20)	 1,09 (0,84 – 1,43)
	 Obesidad	 195 (23,7%)	 1	 1
Obesidad abdominal			 
	 Obesidad abdominal	 630 (20,5%)	 1	 1
	 Riesgo alto de EC++	 409 (23,8%)	 1,21 (1,05 – 1,39)	 1,00 (0,81 – 1,23)
	 Riesgo muy alto de EC++	 213 (26,4%)	 1,39 (1,16 – 1,67)	 1,20 (0,87 – 1,65)
Tiene moto			 
	 Sí	 354 (18,8%)	 1	 1
	 No	 1074 (24,7%)	 1,41 (1,23 – 1,62)	 1,40 (1,20 – 1,63)
Tiene coche
	 Sí	 127 (15,7%)	 1	 1
	 No	 1301 (23,9%)	 1,68 (1,38 – 2,06)	 1,40 (1,11 – 1,78)
Tiene bicicleta			 
	 Sí	 522 (20,6%)	 1	 1
	 No	 906 (24,4%)	 1,24 (1,10 – 1,41)	 1,23 (1,07 – 1,40)
Estrato socio-económico			 
	 Del 0 al 3	 1403 (23,4%)	 2,59 (1,71 – 3,95)	 2,16 (1,31 – 3,55)
	 Del 4 al 6	 25 (10,5%)	 1	 1
Estado civil			 
	 Casado/Unión libre	 961 (25,2%)	 1,59 (1,38 – 1,83)	 1,03 (0,86 – 1,24)
	 Separado/Viudo	 143 (25,1%)	 1,58 (1,26 – 1,98)	 0,85 (0,65 – 1,11)
	 Soltero (a)/No sabe	 324 (17,4%)	 1	 1
Afiliado al sistema de salud			 
	 Sí	 1192 (22,6%)	 1	 1
	 No/No sabe	 236 (24,4%)	 1,10 (0,93 – 1,29)	 1,22 (1,02 – 1,46)
Regiones			 
	 Atlántica	 345 (24,5%)	 0,84 (0,69 – 1,01)	 0,77 (0,62 – 0,96)
	 Oriental	 213 (23,9%)	 0,81 (0,66 – 1,00)	 0,81 (0,64 – 1,03)
	 Central 	 350 (21,2%)	 0,70 (0,58 – 0,84)	 0,63 (0,51 – 0,78)
	 Pacífica	 179 (21,2%)	 0,70 (0,56 – 0,87)	 0,76 (0,60 – 0,98)
	 Bogotá	 89 (16,5%)	 0,51 (0,39 – 0,67)	 0,55 (0,41 – 0,75)
	 Territorios nacionales	 252 (27,8)	 1	 1

*El modelo de regresión logística se ajusta por las variables de grupo edad, actividad física, nivel escolar, afiliado al sistema de salud, área, regiones, clasificación del índice de masa corporal 
(IMC), obesidad abdominal, tiene moto, carro, bicicleta, estrato socio-económico y estado civil. 
++EC: Enfermedad coronaria.

Conclusiones

De acuerdo con los datos de las encuestas nacionales de demo-
grafía y salud de Colombia de 2010, en mujeres la inactividad física se 
asocia con regular y mala auto percepción de la salud después de haber 
ajustado por factores de confusión. La edad, el nivel de escolaridad, la 
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afiliación al sistema de salud, el estado civil, vivir en la región oriental 
y en Bogotá también influyen en la auto percepción de la salud en 
mujeres. En contraste, en hombres no se observó que la inactividad 
física esté asociada con auto percepción regular o mala del estado de 
salud, pero sí la edad y la baja escolaridad. De lo anterior se desprende 
que los factores asociados a la auto percepción de la salud pueden ser 
distintos entre hombres y mujeres, por lo tanto, debe contemplarse 
que las intervenciones en salud dirigidas a mejorar este indicador sean 
diferenciadas y específicas.
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Figura 1. Comparación gráfica del grado de asociación de algunas variables con auto percepción del estado de salud regular y mala en 
mujeres (A) y en hombres (B).


