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Asociación de la posición socioeconómica 
y la percepción del ambiente con la 
autopercepción del estado de salud  
en mujeres de Bogotá, Colombia

Diego I. Lucumí,1 Andrew Grogan-Kaylor 2 y Gladys Espinosa-García3

Objetivo.  Evaluar un modelo conceptual que sugiere una asociación entre la posición 
socioeconómica (PSE), la percepción del entorno del barrio y la realización de actividad física, 
con la autopercepción del estado de salud (APES) por parte de mujeres residentes en barrios 
de bajo nivel socioeconómico de Bogotá, Colombia.
Métodos.  Se describe un análisis de fuente secundaria de la primera medición de un ensayo 
grupal comunitario que evaluó un programa dirigido a promover el consumo de frutas y 
verduras y la actividad física en cuidadoras de hogar residentes en Bogotá. Se realizaron 
análisis multivariados logísticos de multinivel, con el fin de identificar asociaciones y verificar 
las mediaciones propuestas en el modelo conceptual.
Resultados.  En los modelos ajustados se encontró que la PSE medida a nivel individual 
y la percepción del barrio estuvieron inversa y significativamente asociados a una APES no 
óptima, mientras que la asociación entre la actividad física y la APES no fue significativa. 
Conclusiones. Los hallazgos del estudio resaltan la importancia de la PSE de las personas en 
la valoración de su estado de salud, y extienden la evidencia sobre el papel independiente de la 
percepción del entorno del barrio en la APES en mujeres. 

Autoinforme; estado de salud; clase social; ambiente; actividad motora; ejercicio; 
salud de la mujer; Colombia. 

resumen

Palabras clave

La autopercepción del estado de sa-
lud (APES) es un indicador ampliamente 
usado en salud pública, aun cuando su 
valoración no es guiada por reglas o 
definiciones formales y puede ser fuerte-
mente influenciada por el contexto (1). La 
evidencia indica que la APES tiene una 
alta capacidad para predecir la utilización 

de servicios de salud (2), la discapacidad 
(3–5) y la mortalidad (5–9), incluso luego 
de ajustar por variables demográficas, 
médicas y sociales relevantes. Si bien 
los factores y mecanismos que llevan a 
la relación entre la APES y diferentes 
resultados en salud no están totalmente 
dilucidados, este indicador parece reflejar 
aspectos clave de la condición de salud 
no cubiertos por ningún otro (1). Entre los 
mecanismos propuestos se ha sugerido 
que procesos mentales y factores bioló-
gicos interactúan para la selección de un 
determinado nivel de estado de salud (1).

En relación con factores estructurales, 
se ha evidenciado un gradiente en el cual 
las personas con más años de escolari-
dad y con mayores ingresos, o quienes 
viven en áreas de niveles socioeconó-
micos más altos, tienen una APES más 
positiva que quienes corresponden a 
estratificaciones socioeconómicas más 
bajas o que quienes residen en áreas 
socioeconómicamente más deprimidas 
(10). Este gradiente ha sido también ob-
servado en países de ingreso económico 
bajo y medio, no obstante las dudas que 
existen respecto a la validez de la APES 
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para evaluar la salud poblacional en 
estos países (11). A pesar de la relación 
consistente entre la APES y la posición 
socioeconómica (PSE), los estudios para 
identificar los mecanismos que expli-
quen esta asociación son escasos. Sin em-
bargo, la percepción del ambiente y los 
comportamientos asociados a las princi-
pales causas de morbimortalidad deben 
ser incorporados en los estudios que 
buscan identificar estos mecanismos. 

Estudios llevados a cabo en América 
del Norte y en Europa han encontrado 
que una percepción positiva del área 
de residencia favorece la APES, incluso 
independientemente del nivel socioeco-
nómico de los individuos y las caracte-
rísticas objetivas y socioeconómicas de 
dicha área (12). De hecho, la literatura 
sugiere que el efecto de la percepción del 
contexto es adicional al producido por 
las características objetivas del entorno. 
Más aún, el primero podría ser más im-
portante con relación a la APES (13). 

Varios mecanismos podrían vincular 
la percepción del entorno con la APES. 
Por un lado, la percepción del entorno 
podría ser un mediador de la relación 
entre la APES y la PSE (10). Por el otro, la 
percepción negativa del área de residen-
cia se ha asociado al bienestar físico y so-
cial, así como a factores psicosociales que 
activarían mecanismos que deterioran la 
salud, y su percepción como no óptima 
(10). Adicionalmente, una percepción 
favorable del entorno influencia la adop-
ción y la práctica de comportamientos 
asociados positivamente con la APES, 
entre ellos la actividad física (12, 14).

La posible mediación de la actividad 
física en la asociación entre APES y PSE 
se soporta en dos tipos de evidencia.  
La primera indica que la actividad física 
tiene múltiples beneficios físicos y men-
tales para la salud (15), los cuales influen-
ciarían una percepción más positiva de la 
misma, mientras que la segunda apunta 
a que la relación entre PSE y actividad 
física en tiempo libre (16) podría ayudar 
a explicar el gradiente en la APES. Sin 
embargo, una limitación hallada en la 
literatura es que la direccionalidad de 
la relación entre la APES y la actividad 
física no ha sido totalmente dilucidada. 
De hecho, en algunos casos se ha consi-
derado a la APES como un predictor de 
la práctica de actividad física (17). 

Aunque no hay total certeza acerca del 
modo en que el género influencia la valo-
ración de la APES (18), se han encontrado 
diferencias de género en tal valoración 

incluso cuando la mortalidad ha sido la 
variable resultado (6, 18). Dado que las 
mujeres han mostrado ser más sensibles 
a las características percibidas y al nivel 
socioeconómico del barrio (19), se espera 
que aquellas con una percepción nega-
tiva del entorno de su barrio o que vivan 
en áreas de bajo nivel socioeconómico 
tengan una APES menos positiva. Indi-
rectamente, estas características podrían 
explicar una no óptima APES, dado que 
una percepción negativa del entorno del 
barrio podría vincularse a una menor 
realización de actividad física, aunque el 
efecto de la actividad física sobre la APES 
parece ser más consistente entre los hom-
bres que entre las mujeres (12).

La generalización a América Latina de 
los estudios sobre factores asociados a la 
APES se ve limitada porque la valora-
ción de la APES es influenciada por las 
características del contexto y la mayor 
parte de los estudios han sido realizados 
en países de ingreso económico alto. El 
presente trabajo busca contribuir a la 
superación de esta limitación a través de 
la comprobación empírica de un modelo 
conceptual (figura 1), y su objetivo es jus-
tamente evaluar un modelo que sugiere 
una asociación entre la PSE, la percepción 
del entorno del barrio y la realización de 
actividad física con la APES, por parte de 
mujeres residentes en barrios de bajo ni-
vel socioeconómico de Bogotá, Colombia. 
Específicamente, el modelo conceptual 
propone una asociación directa entre PSE 
y APES (figura 1, flecha a) y dos potencia-
les mediaciones para esta asociación (fle-
chas b–d y c–f). Adicionalmente, sugiere 
que la relación entre la percepción del 
ambiente físico del barrio y APES es me-
diada por la actividad física (flechas e–f).

MATERIALES Y MÉTODOS

Tipo de estudio, lugar y participantes

Se realizó un análisis secundario de 
corte transversal a partir de la primera 
medición de un ensayo grupal comu-
nitario que evaluó el costo-resultado 
del programa “Tú Vales” (Vive mejor, 
Aliméntate saludablemente, Lidera cam-
bios, Ejercítate con frecuencia y Sé feliz), 
dirigido a promover el consumo de fru-
tas y verduras y la actividad física en cui-
dadoras de hogar. Esta medición se rea-
lizó entre junio y julio de 2005 en cuatro 
de las 20 localidades de Bogotá, capital y 
principal centro urbano del país. 

Dada la necesidad de obtener hetero-
geneidad en las características geográfi-
cas, por cada localidad se seleccionaron 
aleatoriamente ocho barrios, tomando en 
cuenta las estimaciones realizadas para 
evaluar el programa descrito. Para esta 
selección se incluyeron barrios donde al 
menos 50% de las residencias pertenecían 
al estrato socioeconómico 2 de los 6 usados 
en Colombia, siendo el 6 el más alto. Pos-
teriormente, se estratificaron los barrios 
de cada localidad considerando el grado 
de la pendiente por su relevancia para la 
actividad física. El ensayo grupal comu-
nitario fue aprobado por los comités de 
ética institucionales de la Fundación para 
la Educación y el Desarrollo Social (FES) y 
la Universidad de los Andes. El presente 
estudio fue aprobado por el Comité de 
Ética de Ciencias de la Salud y el Compor-
tamiento de la Universidad de Michigan. 

Debido a que, dentro de cada barrio, 
“Tú Vales” buscaba promover las redes 
sociales existentes, no se realizó una 
selección aleatoria de las participantes, 
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FIGURA 1. Modelo conceptual propuesto para el estudio de la asociación de la posición 
socioeconómica y la percepción del ambiente con la autopercepción del estado de salud en 
mujeres de Bogotá, Colombia

Nota: véase en el texto la descripción de las flechas.



16	 Rev Panam Salud Publica 34(1), 2013

Investigación original� Lucumí et al. • Posición socioeconómica, percepción del ambiente y autopercepción de salud en mujeres

quienes fueron contactadas mediante 
convocatorias públicas en cada barrio y 
por muestreo de bola de nieve. Las 824 
participantes que fueron seleccionadas 
habían tenido como una de sus activida-
des —en los últimos 12 meses— el cui-
dado de menores de 15 años de edad, su 
edad oscilaba entre 18 y 55 años, habían 
vivido en el barrio como mínimo seis 
meses, no participaron en la fase piloto 
del programa, no tenían limitaciones físi-
cas y mentales para participar y firmaron 
el consentimiento informado. 

Instrumentos, medidas y recolección 
de información

Se construyó un cuestionario tomando 
en consideración instrumentos disponi-
bles en español o inglés y preguntas que 
fueron elaboradas específicamente para 
el estudio. Para preguntas sensibles, po-
tencialmente difíciles de comprender, 
traducidas del inglés o desarrolladas por 
los investigadores, se realizaron entre-
vistas cognitivas (20) a mujeres con las 
mismas características de las participan-
tes, pero residentes en barrios diferentes 
a los del estudio. La prueba piloto se 
realizó en una localidad de la ciudad 
diferente a las seleccionadas. La variable 
de APES se obtuvo del Cuestionario 
de Calidad de Vida de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) (21). Las par-
ticipantes valoraron su estado de salud 
a partir de la pregunta: “En los últimos 
30 días, usted diría que, en general, su 
salud física y mental fue . . .” Las op-
ciones de respuesta fueron “excelente”, 
“muy buena”, “regular”, “mala” y “muy 
mala”. Se creó una variable dicotómica 
en la cual 0 (cero) correspondió a una 
APES óptima (opciones excelente y muy 
buena) y 1 (uno) a una APES no óptima 
(regular, mala y muy mala).

Las variables socioeconómicas fueron 
educación e ingreso. En educación, se 
indagó por el grado de escolaridad más 
alto alcanzado, el cual se agrupó en 
las categorías: no educación formal o 
primaria incompleta, primaria completa 
(5 años), secundaria completa (11 años) y 
más que secundaria completa (categoría 
de referencia). Con base en las escalas 
de ingreso incluidas en el cuestiona-
rio, que iban desde menos de $100 0004 
hasta más de $900 000, se crearon cuatro 
categorías: menos de $300 000, $300 000– 

$500 000, $501 000–$700 000 y más de 
$700 000 (categoría de referencia).

Para crear la escala de percepción 
del vecindario, se seleccionaron las 14 
preguntas que de manera más directa 
indagaban acerca de las características 
del ambiente social y físico del barrio, 
como por ejemplo “¿Qué tan apropiado 
es el ambiente físico de su barrio para 
su salud?” “¿Existen condiciones de se-
guridad para llegar al barrio caminando 
durante el día?”. Buscando que para 
todas las opciones de respuesta el valor 
superior correspondiera a la percepción 
más positiva del barrio, se invirtieron 
los puntajes de 10 preguntas. Por las 
diferencias en el número de opciones de 
respuesta en las preguntas se procedió 
a estandarizarlas, a partir de lo cual se 
realizó un análisis de factores principa-
les considerando un peso mínimo de 0,4 
para cada factor. Se seleccionó el primer 
factor, el cual tuvo un valor de 3,18 y 
estuvo compuesto por 8 variables con 
pesos entre 0,41 y 0,61. Estas 8 variables 
indagaban acerca de las percepciones so-
bre el ambiente del barrio para la salud, 
el estado de los andenes, la existencia 
de parques y senderos peatonales, el 
estado de los parques, la realización de 
actividad física por quienes residen en 
el barrio y la seguridad para caminar en 
el día y en la noche. El alfa de Cronbach 
de la escala, calculado a partir de las 
respuestas a mínimo 6 preguntas usadas 
para construir la escala (75% de res-
puesta), fue 0,71. 

Dado que caminar es la actividad física 
más frecuente entre las mujeres de nivel 
socioeconómico bajo en Bogotá (22), se 
usaron las opciones caminar por trans-
porte y en tiempo libre. Las preguntas 
usadas fueron: “Durante los últimos 7 
días, ¿caminó por lo menos 10 minutos 
seguidos para ir de un lugar a otro, para 
ir a hacer vueltas o diligencias, llevar 
los niños al colegio, hacer mandados o 
ir y venir de su trabajo?” “Durante los 
últimos 7 días, ¿caminó por lo menos 10 
minutos seguidos por recreación, deporte 
o en su tiempo libre?” A quienes respon-
dieron afirmativamente se les pregunto: 
“¿Cuánto tiempo caminó para ir de un lu-
gar a otro cada uno de esos días . . . por lo 
menos 10 minutos seguidos?” “¿Cuánto 
tiempo caminó por recreación, deporte 
o en su tiempo libre . . . por lo menos 10 
minutos seguidos en cada uno de esos 
días?” Para cada opción de caminar se 
creó una variable dicotómica, en la cual se 
consideraron regularmente activas aque-

llas participantes que reportaron más de 
150 minutos a la semana en la respectiva 
actividad, mientras que quienes reporta-
ron menos de 150 minutos por semana 
fueron consideradas irregularmente ac-
tivas (referencia). Las variables de ajuste 
fueron edad, estado marital (0= soltera, 
viuda, divorciada; 1= casada, unión libre) 
y número de niños en casa. 

Análisis estadístico

Los análisis se realizaron en Stata ver-
sión 12 (StataCorp, College Station, TX). 
Se estimaron frecuencias y el promedio o 
proporciones. Teniendo en cuenta la es-
tructura jerárquica del estudio y el efecto 
que la conglomeración derivada de esta 
estructura podría tener en la estimación 
de los errores estándar y coeficientes de 
regresión (23), se realizó un análisis de 
regresión logística de dos niveles. Las 
participantes fueron asignadas al primer 
nivel y los barrios en los cuales residían 
fueron considerados como las unidades 
de segundo nivel, aunque este último no 
incluyó variables —enfoque similar al de 
un estudio previo realizado en esta área 
(24). El efecto de la conglomeración y la 
variación entre las unidades de segundo 
nivel se obtuvo estimando la correlación 
intraclásica, siguiendo el método de va-
riable latente y la mediana de la razón de 
probabilidades (25, 26). 

Para evaluar las mediaciones propues-
tas en el modelo conceptual (figura 1), se 
usó el abordaje propuesto por Baron y 
Kenny (27) examinando en siete mode-
los secuenciales las asociaciones entre: 
i)  PSE y APES (modelo 1), ii) PSE y ca-
racterística percibida del barrio (modelo 
2), iii) PSE y actividad física (modelo 3), 
iv)  característica percibida del barrio y 
APES (modelo  4), v) característica per-
cibida del barrio y actividad física (mo-
delo  5), vi) PSE, característica percibida 
del barrio y APES (modelo 6) y vii) PSE, 
característica percibida del barrio, activi-
dad física y APES (modelo 7). Todos los 
modelos fueron ajustados por edad, ocu-
pación, estado civil y número de niños 
en casa. Los modelos que incluían a la 
actividad física se repitieron para estimar 
separadamente las variables “caminar 
por recreación o tiempo libre” y “cami-
nar por transporte” (modelos 3, 5 y 7). 

RESULTADOS

El cuadro 1 contiene una descripción 
de las características de las participantes 

4	� Los valores se expresan en pesos colombianos. 
Tipo de cambio US$1,00 = $1 800.
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en el estudio. De ellas, 70% tenían una 
edad de entre 18 y 44 años y 74% eran 
casadas o vivían en unión libre. Las dos 
categorías extremas de años de esco-
laridad —no educación formal/menos 
de primaria y más de secundaria com-
pleta— tuvieron la menor proporción de 
mujeres (7% y 12%, respectivamente). En 
84% de las participantes, el ingreso men-
sual del hogar no superaba los $700 000. 
Con excepción de las variables de ajuste, 
hubo diferencias estadísticamente signi-
ficativas al comparar las participantes 
con una APES óptima y aquellas con 
una APES no óptima. En las figuras 2 y 
3 se puede observar el gradiente entre la 
APES óptima y educación e ingreso. 

Con base en el modelo vacío, se estimó 
que 6% de la variabilidad en la APES es 

explicada por el efecto de conglomera-
ción a nivel del barrio. Este hallazgo, y 
el resultado de una mediana de razón 
de probabilidades de 1,55, justificaron la 
elección de un análisis multinivel.

En los modelos no ajustados hubo una 
relación estadísticamente significativa e 
inversa entre el nivel de educación y una 
APES no óptima (cuadro 2). Es decir que 
a mayor nivel educativo se registró una 
menor probabilidad de tener una APES 
no óptima, al igual que las personas 
de altos ingresos. También hubo una 
relación inversa entre la percepción del 
barrio y el estado de salud. Así, quienes 
reportaron una mejor percepción del 
barrio tuvieron 50% menos probabili-
dades de reportar una APES no óptima. 
Adicionalmente se encontró una relación 

estadísticamente significativa entre los 
tipos de caminar y la APES. Quienes re-
portaron menos de 150 minutos/semana 
dedicados a caminar por recreación o 
en tiempo libre tuvieron una probabi-
lidad más alta de tener una APES no 
óptima. Por su parte, quienes caminaron 
por transporte menos de 150 minutos/ 
semana tuvieron menos probabilidad de 
reportar que su estado de salud no era 
óptimo.

En el modelo 1 hubo una relación 
estadísticamente significativa entre el 
nivel de educación más bajo y una APES 
no óptima. Este hallazgo fue igual para 
ingreso (cuadro 2). Los modelos estadís-
ticos 2 a 5 no se presentan en el cuadro 2 
por limitaciones de espacio. Los hallaz-
gos de estos modelos no corresponden 
a lo esperado ante la presencia de me-
diación (27). El modelo 6 fue igual al 1 y 
se le incorporó la percepción del barrio. 
En este modelo se mantuvo la relación 
significativa e inversa entre las dos va-
riables de PSE y APES, mientras que 
también hubo una relación significativa 
entre la percepción del barrio y la APES. 
Contrario a lo esperado en caso de que la 
percepción del barrio mediara la relación 
entre PSE y APES, el efecto de dicha aso-
ciación no se modificó para educación, 
mientras que para ingreso se dio una 
modificación de 16%. Para ninguna op-
ción de caminar se encontró asociación 
con APES o reducción del efecto de las 
variables de PSE y percepción del barrio 
(modelos 7A y 7B). 

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue evaluar 
un modelo conceptual que sugería una 
asociación entre PSE, la percepción del 
entorno del barrio y la realización de 
actividad física con la APES, por parte 
de mujeres residentes en barrios de bajo 
nivel socioeconómico de Bogotá. Este 
análisis resulta de interés, toda vez que 
la APES ha mostrado ser un predictor 
de utilización de servicios de salud (2), 
discapacidad (3–5) y mortalidad (5–9), 
aunque se requieren más evidencias so-
bre sus factores asociados en el contexto 
de América Latina.

Los modelos estadísticos indican que 
la PSE y la percepción del barrio están 
inversa y significativamente asociadas 
a la APES, mientras que la asociación 
entre actividad física y APES no fue sig-
nificativa. De acuerdo a estos hallazgos, 
las personas con una más alta PSE y una 

CUADRO 1. Características de las participantes en el estudio sobre asociación de la posición 
socioeconómica y la percepción del ambiente con la autopercepción del estado de salud en 
mujeres de Bogotá, Colombia

Variable

Autopercepción de estado de 
salud

No. %
Óptimo 

(%)
No óptimo

(%) P

Edad
18–44 años 579 70,27 61,80 38,20

NS
45–65 años 245 29,73 63,30 36,70
Total 824 100,00 NA NA NA

Estado civil
Casada o unión libre 606 73,63 63,50 36,50

NS
Otra (soltera, viuda, separada) 217 26,37 59,00 41,00
Total 823 100,00 NA NA NA

Número de niños en casa (promedio)a 1,40 100,00 1,40 1,50 NS
Nivel educativo

Menos de primaria completa (5 años) 55 6,68 43,60 56,40

<0,0001
Primaria (5 años) 330 40,05 56,40 43,60
Secundaria (11 años) 341 41,38 67,50 32,50
Más de secundaria 98 11,89 74,50 25,50
Total 824 100,00 NA NA NA

Ingreso ($)b

<300 000 228 28,15 48,70 51,30

<0,0001
300 000–500 000 306 37,78 64,70 35,30
500 001–700 000 149 18,40 67,10 32,90
>700 000 127 15,68 77,20 22,80
Total 810 100,00 NA NA NA

Percepción positiva del barrio (promedio)a 820 100,00   0,08 –0,13 <0,0001
Caminar en tiempo libre

< 150 min/sem 31 3,76 61,50 38,50
0,03

≥ 150 min/sem 793 96,24 80,70 19,30
Total 824 100,00 NA NA NA

Caminar por transporte
< 150 min/sem 648 78,64 64,30 35,70

0,02
≥ 150 min/sem 176 21,36 54,50 45,50
Total 824 100,00 NA NA NA

NA: Datos no aplicables. NS: No significativo. Min/sem: Minutos por semana.
a Según prueba t de student.
b Los valores se expresan en pesos colombianos. Tipo de cambio US$1,00 = $1 800.
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percepción más positiva de su entorno 
tienen menos probabilidades de reportar 
un estado de salud no óptimo. Los resul-
tados de este estudio se suman a lo pro-
puesto de forma extensa y consistente 
en la literatura en cuanto a que, inde-
pendientemente del indicador utilizado, 
las personas de PSE más baja tienden 
a tener una peor condición de salud, la 
cual en este caso fue valorada a través 
de un indicador que mide la salud de 
manera integral (28). La falta de soporte 
para las mediaciones propuestas en el 
modelo conceptual propuesto sugiere 
que la PSE y la percepción del barrio 
operan directamente sobre la APES o a 
través de mecanismos no examinados en 
el presente trabajo. 

El hallazgo de que una percepción 
positiva del ambiente del barrio es un 
factor que protege de una APES no 
óptima ha sido reportado previamente 
en la literatura (10). Dicho efecto tam-
bién se observó en el presente estudio, 
no obstante la homogeneidad en el ni-
vel socioeconómico de los 32 barrios y 
la inclusión de variables demográficas, 
socioeconómicas y del comportamiento 
que influencian la forma en que las 
personas valoran su propio estado de 
salud y el entorno donde viven (6). Esta 
variabilidad en la percepción de áreas 
de residencia con iguales características 
socioeconómicas soporta lo indicado en 
trabajos previos, en cuanto a que la per-
cepción que las personas tienen sobre el 
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FIGURA 2. Proporción de percepción óptima del estado de salud, según nivel educativo, en 
mujeres de Bogotá, Colombia, 2005

CUADRO 2. Razones de probabilidades (RP) no ajustadas y ajustadas de informar un estado de salud no óptimo de las participantes en un estudio 
sobre asociación de la posición socioeconómica y la percepción del ambiente con la autopercepción del estado de salud en mujeres de Bogotá, 
Colombia

Variable

No ajustado Modelo 1a Modelo 6a Modelo 7Aa Modelo 7Ba

 RP IC95% RP IC95% RP IC95% RP IC95% RP IC95%

Nivel educativo
Menos de primaria completa (<5 años) 3,26 1,56–6,80 2,62 1,21–5,70 2,65 1,22–5,76 2,58 1,18–5,63 2,60 1,19–5,66
Primaria (5 años) 2,10 1,25–3,53 1,70 0,99–2,90 1,68 0,98–2,87 1,66 0,97–2,85 1,68 0,98–2,88
Secundaria (11 años) 1,38 0,82–2,33 1,26 0,74–2,14 1,28 0,75–2,18 1,27 0,75–2,17 1,30 0,77–2,21
Más de secundaria 1,00 NA 1,00 NA 1,00 NA 1,00 NA 1,00 NA

Ingreso ($)b

<300,000 3,18 1,89–5,35 2,78 1,63–4,75 2,50 1,47–4,25 2,43 1,42–4,14 2,46 1,45–4,20
300 000–500 000 1,68 1,02–2,76 1,58 0,96–2,61 1,48 0,90–2,43 1,45 0,88–2,40 1,49 0,90–2,45
500 001–700 000 1,62 0,93–2,81 1,62 0,93–2,82 1,51 0,87–2,61 1,50 0,86–2,60 1,51 0,87–2,62
>700 000 1,00 NA 1,00 NA 1,00 NA 1,00 NA 1,00 NA

Percepción positiva del barrio 0,55 0,41–0,74 NA NA 0,60 0,45–0,79 0,60 0,45–0,80 0,60 0,46–0,80
Caminar en tiempo libre

< 150 min/sem 2,79 1,09–7,11 NA NA NA NA 1,97 0,77–5,04 NA NA
≥ 150 min/sem 1,00 NA NA NA NA NA 1,00 NA NA NA

Caminar por transporte
< 150 min/sem 0,69 0,48–098 NA NA NA NA NA NA 0,75 0,53–1,08
≥ 150 min/sem 1,00 NA NA NA NA NA NA NA 1,00 NA

NA: Datos no aplicables. Min/sem: Minutos por semana. IC95%: Intervalo de confianza de 95%. Varianza modelo vacío = 0,21.
a	 Ajustado por edad, estado civil y número de niños en casa.
b	 Los valores se expresan en pesos colombianos. Tipo de cambio US$1,00 = $1 800.

a	 Los valores se expresan en pesos colombianos. Tipo de cambio US$1,00 = $1 800.
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FIGURA 3. Proporción de percepción óptima del estado de salud, según ingreso, en mujeres de 
Bogotá, Colombia, 2005a 
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ambiente físico y social del área donde 
residen tiene una contribución particu-
lar en la APES, independientemente de 
características contextuales como el nivel 
socioeconómico del área (10). 

Infortunadamente, para este estudio 
no se dispuso de variables de segundo 
nivel, que permitieran verificar si la aso-
ciación entre percepción del barrio y la 
APES no óptima persistía luego de con-
siderar variables objetivas del ambiente 
social y físico del barrio. Sin embargo, 
hay evidencia de otro estudio acerca de 
que la correlación entre medidas objeti-
vas y subjetivas del barrio es moderada 
(10), lo cual hace pensar en la posibili-
dad de que en el contexto de ciudades 
como Bogotá este tipo de asociación per-
sista aun luego de ajustar por variables 
objetivas. 

Incluso cuando la asociación entre los 
dos tipos de caminar y la APES no fue 
significativa en los modelos ajustados, 
llaman la atención las diferencias en los 
hallazgos encontrados en los modelos 
no ajustados. Mientras caminar menos 
de 150 minutos/semana por recreación 
o en tiempo libre incrementó el riesgo de 
una APES no óptima, caminar por trans-
porte menos de ese mismo tiempo tuvo 
un efecto protector, similar al hallado en 
un estudio previo en población adulta de 
Bogotá (29). 

Estos resultados sugieren dos dife-
rencias importantes. Primero, caminar 
en tiempo libre o por recreación puede 
estar más asociado —que caminar por 
transporte— a una condición de bienes-
tar y calidad de vida, lo que explicaría un 
efecto positivo en la APES. Caminar por 
transporte, en cambio, podría ser una 
elección forzosa y con implicaciones ne-
gativas para la APES, especialmente en 
los grupos de bajos ingresos, que deben 
optar por esta alternativa de transporte 
para cuidar sus recursos económicos. 

Segundo, los dos tipos de caminar re-
presentan una dimensión diferente del 
mismo comportamiento (30), lo que jus-
tificaría que su análisis se haga por sepa-
rado, como se hizo en este estudio. 

Si bien este estudio ha demostrado 
que existe una relación inversa entre 
percepción del barrio y una APES no 
óptima, el mensaje que se deriva de tal 
observación no significa que las inter-
venciones se deben orientar solamente a 
modificar las percepciones de las perso-
nas sobre su entorno, sino también a mo-
dificar condiciones estructurales —como 
las asociadas a la PSE— que determinan 
sus desiguales probabilidades de enfer-
mar y morir. 

Los hallazgos del presente estudio 
sugieren que las intervenciones orien-
tadas a modificar las condiciones de 
salud tomando como unidad de inter-
vención los barrios deberían incorporar 
varios componentes. Por ejemplo, estos 
esfuerzos podrían orientarse a modificar 
características físicas y sociales de los ba-
rrios, al igual que aspectos estructurales 
subyacentes como la PSE de sus habitan-
tes. Iniciativas políticas o comunitarias 
orientadas a incrementar los niveles de 
educación y de ingreso en las mujeres 
residentes en barrios con mayor desven-
taja social podrían tener consecuencias 
positivas en las condiciones de salud 
vinculadas a la APES (3–9). 

Fortalezas y limitaciones

El presente trabajo tuvo varias fortale-
zas. Primero, para medir la APES se usó 
un indicador convencional, simple, corto 
y global (18). Segundo, se propuso y eva-
luó un modelo conceptual basado en teo-
ría y evidencia previas. Tercero, la escala 
de percepción se construyó a partir de 
indicadores físicos y sociales del barrio 
y, por último, se usaron los dos tipos de 
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Objective.  Evaluate a conceptual model that suggests an association between socio-
economic status (SES), perception of neighborhood environment,  physical activity 
behavior, and self-rated health status (SRHS) among women living in low-resource 
neighborhoods of Bogotá, Colombia. 
Methods.  A secondary source analysis of the first measurement of a community 
cluster trial was used to evaluate a program to encourage a higher consumption of 
fruits and vegetables and increase physical activity levels among homemakers in 
Bogotá. Analyses were done using a multivariate multilevel logistic model to identify 
associations and confirm the mediations proposed in the conceptual model. 
Results.  The adjusted models revealed that individual-level SES and neighborhood 
perception are inversely and significantly associated with suboptimal SRHS, while 
the association between physical activity and SRHS was not significant. 
Conclusions.  The study findings underscore the importance of individual SES in 
assessment of health status and strengthen the evidence on the independent role of 
perception of neighborhood environment in the SRHS of women. 

Self report; health status; social class; environment; motor activity; exercise; women’s 
health; Colombia.
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