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Resumen
 
Introducción: los determinantes sociales de la salud abarcan factores sociales que influyen en la vida y salud de 
las personas generando desigualdades y afectando la calidad de vida. Objetivo: establecer la relación entre los 
determinantes sociales de la salud en la infancia y la autopercepción de la salud en la persona mayor de la ciudad de 
Manizales. Metodología: se realizó un estudio trasversal, de tipo relacional, secundario del estudio internacional 
del envejecimiento de la primera cohorte del año 2012 IMIAS. La investigación incluyó a 203 hombres y 203 mujeres 
entre las edades de 64 y 75 años. Se consideraron variables demográficas, sociales, y biológicas, además de la 
autopercepción de la salud. Los datos fueron procesados para su análisis y obtención de una regresión logística en el 
programa Statgraphics Centurion XVI. Resultados: el 50,4 % de las personas tuvo una buena autopercepción de la 
salud, la cual estuvo relacionada con las condiciones favorables durante la niñez, como la ausencia de enfermedades 
crónicas, hospitalizaciones prolongadas o desempleo paterno. Se identificó, en el modelo de regresión logística, que 
durante la etapa de la infancia solo la educación tuvo una influencia significativa con la autopercepción del estado de 
salud (p=0,040). Conclusiones: determinantes sociales potencialmente modificables durante la vida se constituyen 
un factor importante para el estado de salud en la vejez, asimismo influyen en la autopercepción, las enfermedades 
crónicas y las limitaciones funcionales.
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Abstract
 
Introduction: Social determinants of health encompass social factors that influence individuals’ lives and health, 
generating inequalities and impacting quality of life. Objective: To establish the relationship between social 
determinants of health in childhood and self-perception of health in older adults from the city of Manizales. 
Methodology: cross-sectional, relational study was conducted, secondary to the international aging study of the 
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first cohort in 2012 IMIAS. The research included 203 men and 203 women aged between 64 and 75 years. Demographic, 
social, and biological variables were considered, in addition to self-perception of health. Data were processed for analysis and 
logistic regression using the Statgraphics Centurion XVI program. Results: 50.4% of individuals had a good self-perception of 
health, which was associated with favorable conditions during childhood, such as the absence of chronic diseases, prolonged 
hospitalizations, or paternal unemployment. In the logistic regression model, only education during childhood had a significant 
influence on self-perception of health (p=0,040). Conclusions: Potentially modifiable social determinants throughout life 
constitute an important factor for health status in old age. They also influence self-perception, chronic diseases, and functional 
limitations.
 
Keywords: Self-Testing; Self-Perception; Elderly; Social Determinants of Health; Health Status.
 

Introducción
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) como aquellas 
condiciones sociales que influyen en cómo viven y se desarrollan las personas, teniendo un impacto significativo 
en la salud integral1. Estos factores, relevantes a lo largo del ciclo vital, generan desigualdades y desequilibrios en 
la calidad de vida y la salud2,3. 
 
El bienestar en la vejez trasciende la noción convencional de salud como ausencia de enfermedad, siendo modelado 
por las circunstancias sociales y económicas que, positiva o negativamente, moldean la salud, dando origen a 
patogénesis o Salutogénesis, respectivamente4. La percepción positiva de la salud está estrechamente ligada a una 
buena autopercepción del estado de salud, influyendo mutuamente en la calidad de vida y el desarrollo humano; 
compartiendo elementos comunes con los DSS que influyen en este estado5. Para ello, la Autopercepción de la 
Salud (APES) se ha establecido como una medida concisa pero integral que evalúa el estado general de salud. 
Su aplicación ha sido útil para evaluar subjetivamente la salud debido a su asociación con diversos desenlaces 
de enfermedades, el uso de servicios médicos, e incluso, se ha identificado como un indicador predictivo de 
mortalidad en Personas Mayores (PM)6. Para este grupo poblacional, es fundamental tener en cuenta que la 
valoración de la APES es integral y por consiguiente va más allá de la historia clínica tradicional, de manera 
que se consideran las dimensiones psicológicas, familiares, sociales, económicas y funcionales. Es importante 
mencionar que esta valoración, más que en otros grupos de edad, implica subjetividad, porque depende de la 
interacción entre condiciones fisiológicas, habilidades funcionales, bienestar psicológico y soporte social; por ello, 
la evaluación del estado de salud no debe tomar en cuenta sólo los aspectos estrictamente biomédicos, debe ir 
más allá. Es relevante para los clínicos, las personas encargadas de tomar decisiones y los investigadores.
 
Dado que la APES es multidimensional, considera los DSS que abarcan aspectos como el desempleo, los ingresos, 
el nivel educativo, los bienes materiales, la pobreza, entre otros7. Además, los elementos como la educación, el 
entorno físico, las redes de apoyo social, los servicios de salud determinan, en gran medida, las posibilidades de 
tener una buena salud8. Todos estos elementos, no solo se constituyen como requisitos esenciales para preservar 
la salud, sino que también son fundamentales para el progreso personal, económico y social, representando una 
dimensión significativa en la calidad de vida de todas las personas, sin importar su etapa en el ciclo vital.
 
Investigaciones han revelado que la Autopercepción de la Salud (APES) es un marcador preciso de morbilidad 
y deterioro funcional de las actividades cotidianas9–14. Asimismo, constituye un componente de la valoración 
multidimensional de la PM desde el autocuidado, el cuidado social y las habilidades para la vida15. Con lo cual, 
la reducción de las desigualdades en salud debe comenzar en etapas tempranas del ciclo vital y debe continuar 
durante toda la vida si se quieren romper los vínculos entre las desventajas tempranas y la mala salud en la 
vejez como precedente de una buena o mala salud16. Asimismo, la literatura científica ha señalado la relación 
entre las desventajas durante la niñez y su influencia en la salud en la vejez, incluyendo el riesgo de fragilidad, 
enfermedades crónicas y su impacto en la APES y otras comorbilidades17–19. 
 
El Estudio Internacional de Movilidad en el Envejecimiento (IMIAS, por sus siglas en inglés) ha analizado en 
múltiples lugares la adversidad social, económica y biológica durante la niñez y sus repercusiones en la vejez, 
evidenciando la persistencia de desigualdades sociales y económicas a lo largo del tiempo20. Este estudio 
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longitudinal se ha realizado en cinco lugares: Tirana (Albania), Natal (Brasil), Manizales (Colombia), Kingston 
(Ontario Canadá) y Saint Hyacinthe (Quebec Canadá), sitios diversamente heterogéneos, que incluyen una 
amplia variedad de exposiciones y entornos de vida que han permitido concluir que las desigualdades sociales y 
económicas, continúan haciendo daño años después. 
 
En Colombia, específicamente en Manizales, se ha observado un acelerado envejecimiento demográfico con una 
población de adultos mayores en aumento, lo que demanda una atención sanitaria más compleja3, 21. Con lo cual, 
el propósito de este estudio es investigar la conexión entre los DSS experimentados durante la niñez y la APES en 
la etapa de la vejez. Esta asociación es de gran relevancia, ya que proporciona una comprensión integral del estado 
de salud de las PM, permitiendo así un análisis del entorno en el que se desarrollaron. Además, complementa la 
evaluación multidimensional desde la perspectiva del envejecimiento, lo cual impacta en la promoción de la salud 
y en la preparación para la vejez, comenzando desde las primeras etapas de la infancia. 
 
Metodología
 
Diseño y población
 
Se llevó a cabo un estudio de tipo observacional, transversal y relacional, basado en datos secundarios del estudio 
longitudinal IMIAS. La muestra inicial del estudio longitudinal consistió en 1995 personas mayores (PM). En este 
trabajo se seleccionaron 406 PM residentes en la ciudad de Manizales, distribuidos en dos grupos a través de 
un muestreo estratificado: 203 mujeres y 203 hombres, todos con edades comprendidas entre 64 y 75 años. Se 
excluyeron las PM con deterioro cognitivo.
 
La variable dependiente fue la APES, mientras que las variables independientes comprendieron aspectos biológicos, 
sociales y funcionales, categorizadas como determinantes sociales estructurales e intermedios. La evaluación de la 
APES se basó en una pregunta específica: “En general, ¿cómo describiría usted su estado de salud?”, categorizada 
como buena (incluyendo respuestas de “muy buena” y “buena”) y mala (abarcando respuestas de “regular”, “mala” 
y “muy mala”)15. Los DSS se evaluaron utilizando cuestionarios provenientes del estudio IMIAS 14. 
 
Técnicas e instrumentos
 
Para el presente análisis, al tratarse de datos secundarios del estudio IMIAS, lo instrumentos utilizados fueron adaptados 
e incluyeron secciones relacionadas con variables demográficas y socioeconómicas, enfermedades crónicas auto 
reportadas, síntomas depresivos, medicación actual y episodios de caídas. Estos instrumentos fueron previamente 
validados mediante un estudio piloto realizado en Canadá, Colombia y Brasil, el cual se encuentra disponible en 
los cinco idiomas empleados en el estudio IMIAS20. Los cuestionarios consistieron en preguntas con respuestas 
dicotómicas y politómicas, diseñadas por un grupo de encuestadores capacitados en la temática, en su mayoría 
personal sanitario. Estos cuestionarios están bajo la custodia de los investigadores de la Universidad de Montreal y la 
Universidad de Queen´s en Canadá, así como de la Universidad Federal de Rio Grande y la Universidad de Caldas, 
en Manizales, Colombia. Las preguntas utilizadas fueron orientadas hacia el conocimiento sobre la discapacidad de 
movilidad en el envejecimiento y su impacto en los factores de riesgo potencialmente modificables.
 
Para la valoración de la APES se ha diseñado unos esquemas de preguntas estructuradas con sus posibles 
respuestas, dentro de las cuales se tiene la versión de la OMS donde el rango de las respuestas va desde muy 
buena hasta muy mala, se caracteriza porque clasifica las respuestas en varias categorías: dos positivas (muy 
buena y buena), una neutra (regular) y dos negativas (mala y muy mala). Para este estudio, la escala se dicotomizó 
en buena o mala para evitar la variabilidad de las respuestas. 
 
Medición de los determinantes sociales de la salud
 
De acuerdo con el modelo teórico de los DSS propuesto por la OMS, se clasificaron las variables independientes 
en determinantes sociales intermedios y estructurales. Estas categorías incluyeron variables demográficas, sociales 
y biológicas1. Los DSS se evaluaron a través de cuestionarios con preguntas cerradas de tipo dicotómico, cuyos 
valores y proceso de operacionalización se describieron conforme a las especificaciones del estudio IMIAS17, 20.
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Los DSS intermedios y estructurales considerados en la infancia para este estudio fueron: edad, sexo, educación, 
pobreza, situación socioeconómica, ocupación de los padres, presencia de violencia en la niñez, abuso en la 
niñez, padres divorciados, muerte de los padres, consumo de drogas de los padres, desempleo de los padres, 
percepción del estado de salud en la niñez. 
 
Asimismo, se evaluó la presencia de enfermedades crónica en la niñez, clasificadas en las categorías: nefritis, 
enfermedad del hígado, sarampión, tuberculosis, fiebre reumática, asma, bronquitis crónica. También, se 
consideró sobre la ocurrencia de hospitalizaciones prolongadas en la niñez18,19,22–25.
 
Por otro lado, teniendo en cuenta que las enfermedades crónicas y la funcionalidad en la vejez afectan directamente 
la APES 26, se evaluaron diversos factores, entre ellos, la presencia de depresión y enfermedades crónicas como: 
hipertensión arterial, diabetes, cáncer, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), enfermedad del 
corazón, enfermedad cerebrovascular, pérdida de peso, osteoartritis y osteoporosis. Además, se analizaron la 
ocurrencia de caídas, las limitaciones funcionales y la presencia de polifarmacia.
 
Análisis estadístico
 
Se realizó un análisis univariado para describir las medidas de tendencia central y posición (media, moda, mediana 
y cuartiles), así como las medidas de dispersión y forma (desviación estándar, coeficiente de variación de Pearson, 
asimetría y curtosis). Posteriormente en el análisis bivariado y multivariado, se llevaron a cabo pruebas de contraste 
de hipótesis e intervalos de confianza al 95% para identificar la relación entre cada variable y la APES, empleando 
un modelo de regresión logística. El criterio utilizado para seleccionar las variables en el análisis multivariado, 
fueron las pruebas de verosimilitud utilizando el modelo de regresión logística, identificando solo un conjunto 
específico de variables con significancia estadística con un 95% de confianza. En todas las pruebas estadísticas se 
consideró un nivel de significancia del 5 % y se calculó el Odds Ratio-OR con su respectivo intervalo de confianza 
al 95 %. El procesamiento de datos se llevó a cabo en el programa “Statgraphics Centurion XVI”.
 
Para el análisis univariado se utilizó medidas de frecuencias. Para el análisis bivariado medidas de independencia 
como Chi 2, tablas de 2x2 entre las variables categóricas y el modelo de regresión logística para el análisis 
multivariado. Solo se consideraron las variables que tenían una relación significativa con la variable dependiente 
p < 0.05, es decir con esta medida se estableció el punto de corte o el umbral de las variables.    
 
Consideraciones éticas y conflictos de interés
 
La aprobación ética para este proyecto se obtuvo del Comité de Revisión de Ética de la Universidad de Caldas 
(Colombia), quien aprobó el estudio según las reglamentaciones del Ministerio de Salud de Colombia y permitió 
el acceso a las bases de datos del estudio IMIAS. Al tratarse de un análisis secundario de una base de datos, el 
estudio no implicó ningún tipo de intervención directa con los participantes. 
 
La presente investigación recopiló los datos por medio de técnicas de documentación, utilizando cuestionarios 
previamente validados por el estudio IMIAS. A través de estos instrumentos, se analizaron las características 
socio demográficas y biológicas, así como los antecedentes médicos personales y familiares de las personas 
mayores (PM).
 
Resultados
 
En el análisis estadístico univariado se incluyó un total de 406 individuos, de los cuales el 50,49 % reportaron 
una Auto-Percepción del Estado de Salud (APES) “buena”, mientras que el 49,50 % indicaron una APES “mala”. 
La variable dependiente fue dicotomizada para evitar la variabilidad de los datos (ver Tabla 1). La edad de las 
personas mayores (PM) osciló entre los 64 y 75 años, con una media de 69 años. La muestra estuvo compuesta 
en partes iguales por hombres (n=203)   y mujeres (n=203). 
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Tabla 1. Análisis bivariado APES y DSS intermedios. 
 

Variable
Total 

Autopercepción 

Valor de pBuena Mala

406 205 201

Edad. Media ± DE 69,27 ± 3,00 69,28 ± 3,00 69,19 ± 3,08 0,05

Sexo. n(%)

     Hombre 203 (50,00) 112 (27,58) 91 (22,41)

     Mujer 203 (50,00) 93 (22,91) 110 (27,09)

Educación de la PM en la niñez <0,01

     Primaria 339 (83,50) 160 (39,41) 179 (44,09)

     Secundaria 20 (4,93) 10 (2,46) 10 (2,46)

     Post Secundaria 47 (11,58) 35 (8,62) 12 (2,96)

Ocupación del padre 0,42

 Agricultura 207 (55,20) 103 (52,20) 104(58,10)

     Manual 110 (29,33) 57 (28,90) 53 (29,60)

     No manual 19 (4,80) 12 (6,01) 7 (3,90)

     Servicios 40 (10,67) 25 (12,60) 15 (8,30)

Ocupación de la madre 0,16

     Ama de casa 321 (82,31) 167 (83,80) 154 (80,60)

     Servicios 4 (1,01) 3 (1,50) 1 (0,50)

Padres divorciados 27 (7,09) 14 (3,67) 13 (3,41) 0,98

Violencia física 37 (90,56) 20 (5,10) 17 (4,34) 0,77

Abuso en la niñez 49 (12,25) 23 (5,75) 26 (6,50) 0,54

Muerte de los padres 0,80

     Ambos padres 9 (2,27) 6 (1,52) 3 (0,76)

     Padre 50 (12,63) 25 (6,31) 25 (6,31)

     Madre 28 (7,07) 15 (3,79) 13 (3,28)

     No 309 (78,03) 157 (39,65) 152 (38,38)
 
PM:  Personas Mayores. APES: Auto-Percepción del Estado de Salud. DSS: Determinantes Sociales de la Salud
Valor de p calculado por Chi-Cuadrado de Pearson
 
En cuanto a la salud en la niñez, el 60,15% de los participantes informó haber tenido una salud “excelente”, 
durante la infancia, seguido por un 32,92 % que la calificó como “buena”, y un 6,93 % como “pobre”. Estos 
resultados se relacionaron con la presencia de enfermedades crónicas durante esta etapa.  
 
En cuanto a enfermedades hepáticas o renales, al menos el 90% de los adultos mayores negaron haberlas tenido. 
Asimismo, enfermedades de tipo infeccioso como tuberculosis, fiebre reumática y bronquitis fueron reportadas 
en proporciones inferiores al 10% de la población encuestada. Por otro lado, la incidencia de sarampión fue alta, 
con   al menos   3 de cada 6 personas reportando haberla sufrido.
  
En general, el número de afecciones biológicas reportadas por los adultos mayores durante la infancia fue bajo, 
y más del 80% negaron haber experimentado hospitalizaciones prolongadas en esta etapa de la vida. (ver Tabla 
2). Para este tipo de análisis se utilizó la medida de independencia Chi cuadrado, se hizo el cruce de las variables 
por medio de tablas de 2x2.
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Tabla 2. Análisis bivariado APES y DSS intermedios
 

Variable
Total

Autopercepción

Valor de pBuena Mala

406 205 201

Consumo de drogas 41 (10,88) 24 (6,37) 17 (4,51) 0,73

Salud en la niñez 0,02

     Excelente 243 (60,15) 135 (33,42) 108 (26,73)

     Buena 133 (32,92) 60 (14,85) 73 (18,07)

     Mala 28 (6,93) 9 (2,23) 19 (4,70)

Presencia de enfermedad crónica en la niñez

Nefritis 5 (1,24) 4 (1,00) 1 (0,25) 0,18

Enfermedad del hígado o ictericia 24 (5,96) 16 (3,97) 8 (1,99) 0,10

Sarampión 225 (63,74) 108 (30,59) 117 (33,14) 0,61

Tuberculosis 5 (1,25) 2 (0,50) 3 (0,75) 0,63

Fiebre Reumática 10 (2,50) 4 (1,00) 6 (1,50) 0,50

Asma 14 (3,49) 7 (1,75) 7 (1,75) 0,96

Bronquitis crónica 11 (2,76) 7 (1,75) 4 (1,00) 0,37

Presencia de hospitalizaciones 
prolongadas en la niñez 53 (13,38) 28 (7,07) 25 (6,31) 0,71

 
APES: Auto-Percepción del Estado de Salud. DSS: Determinantes Sociales de la Salud
Valor de p calculado por Chi-Cuadrado de Pearson
 
Referente a las condiciones económicas, se identificaron vulnerabilidades como el desempleo de los padres de 
las personas encuestadas y la pobreza, presentes en aproximadamente el 20% de los casos. En su mayoría, los 
padres de los adultos mayores, durante su infancia, desempeñaban labores agrícolas y fueron criados por madres 
cabezas de familia. Además, más del 80% de los adultos mayores alcanzaron únicamente el nivel de escolaridad 
de básica primaria durante sus primeros años de vida. (ver Tabla 3).
 
Tabla 3. Análisis bivariado entre APES y DSS estructurales 
 

Variable
Total

Autopercepción

Valor de pBuena Mala

406 205 201

Desempleo de los padres de la PM 47 (12,40) 18 (4,75) 29 (7,65) 0,05

Pobreza: Hambre 49 (12,47) 14 (3,56) 35 (8,91) 0,01

Situación Económica 0,08

     Promedio 121 (30,10) 69 (17,16) 52 (12,94)

     Buena 131 (32,59) 70 (17,41) 61 (15,17)

     Mala 150 (37,31) 66 (16,42) 84 (20,90)
 
PM:  Personas Mayores. APES: Auto-Percepción del Estado de Salud. DSS: Determinantes Sociales de la Salud
Valor de p calculado por Chi-Cuadrado Pearson
 
En relación con las características observadas en la vejez, por cada 100 personas encuestadas más del 80% negó 
tener precursores para fragilidad, como la pérdida de peso. Al menos la mitad de las personas mayores (PM) 
cursaron con hipertensión arterial, y al menos 8 de cada 10 personas negaron tener diabetes para el periodo del 
año 2012. Para aquellos que, si presentaron estas comorbilidades, también experimentaron una carga alta de 
polifarmacia. 
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Enfermedades como el cáncer, EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crónica), el accidente cerebrovascular, 
depresión y aquellas que afectan directamente la movilidad tuvieron baja prevalencia. Aproximadamente una 
cuarta parte de las personas mayores experimentaron limitaciones para la marcha. Sin embargo, en contraste, al 
menos la mitad de los participantes refirieron historial de caídas (ver tabla 4).
 
Tabla 4. Análisis bivariado APES y DSS intermedios
 

Variable
Total 

Autopercepción 

Valor de pBuena Mala

406 205 201

Depresión 104 (25,68) 15 (3,70) 89 (21,98) <0,01

Polifarmacia 334 (83,29) 158 (39,40) 176 (43,89) <0,01

Pérdida de peso 48 (12,15) 13 (3,29) 35 (8,86) <0,01

Hipertensión arterial 232 (57,43) 106 (26,24) 126 (31,19) 0,03

Diabetes 55 (13,58) 20 (4,94) 35 (8,64) 0,02

Cáncer 15 (3,70) 6 (1,48) 9 (2,22) 0,40

EPOC 59 (14,57) 21 (5,19) 38 (9,38) 0,01

Enfermedad del corazón 74 (18,41) 22 (5,47) 52 (12,94) <0,01

Enfermedad cerebrovascular 19 (4,70) 2 (0,50) 17 (4,21) <0,01

Osteoartritis 106 (26,43) 35 (8,73) 71 (17,71) <0,01

Osteoporosis 54 (13,40) 23 (5,71) 31 (7,69) 0,20

Numero de Caídas. Media ± DE 2,09 ± 2,76 1,57 ± 1,20 2,55 ± 13,0 0,05

Limitación en las ABC: NAGI <0,01

     Dificultades para caminar 188 (46,53) 59 (14,60) 129 (31,93)

     Ninguno en absoluto 216 (53,47) 146 (36,14) 70 (17,33)
 
APES: Auto-Percepción del Estado de Salud. DSS: Determinantes Sociales de la Salud. ABC: Actividades básicas 
cotidianas o de la vida diaria. NAGI: Escala de valoración funcional geriátrica. EPOC: Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica
Valor de p calculado por Chi-Cuadrado de Pearson y T-Student.
 
Variables sociodemográficas, como el consumo de drogas por parte de los padres de los encuestados, el divorcio, 
las experiencias de violencia, la ausencia y el abuso, se presentaron en baja frecuencia.
 
En el análisis bivariado, en cuanto a diferenciación por sexo, los hombres reportaron una mejor percepción 
de salud que las mujeres, con un 27,58 %, y el 33,42 % de las PM con APES “buena” calificaron su salud en la 
infancia como excelente. Asimismo, variables como la presencia de enfermedades crónicas o infecciosas en la 
infancia influyeron significativamente para un auto reporte favorable de la salud en la vejez.
 
Con respecto a las pruebas de independencia Chi 2, se identificó, con un nivel de confianza del 95%, que varios 
determinantes sociales mostraron una relación significativa (p < 0,05) con la Auto-Percepción del Estado de Salud 
(APES). Estos DSS incluyeron la pérdida de peso, enfermedades cardíacas, enfermedades cerebrovasculares, 
depresión, limitaciones funcionales, nivel educativo, salud en la niñez, hipertensión arterial, diabetes, EPOC y 
pobreza (específicamente, la categoría de hambre). No obstante, en el análisis multivariado, realizado mediante 
pruebas de verosimilitud y utilizando un modelo de regresión logística, se identificó que solo un conjunto específico 
de variables mostró significancia estadística con un 95% de confianza. Estas variables fueron la pérdida de peso, 
enfermedades cardíacas, enfermedades cerebrovasculares, nivel educativo, limitaciones en las actividades diarias 
y depresión (ver Tabla 5).
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Tabla 5. Equivalencia Odds Ratio DSS y APES
 

Parámetro
Mala Autopercepción de salud Valor-p

OR (IC 95%)

Pérdida de peso

     Si 1

     No 0,31 [0,15; 0,60] <0,01

Enfermedad del corazón

     Si 1

     No 0,32 [0,19; 0,56] <0,01

Enfermedad cerebrovascular

     Si 1

     No 0,10 [0,02; 0,46] <0,01

Educación

    Niveles educativos altos 1

    Tener un nivel de escolaridad de solo primaria 2,28 [1,31; 3,97] 0,04

Limitaciones funcionales

    No 1

    Si 4,56 [2,99 ; 6,93] <0,01

Depresion

     Si 1

     No 0,09 [0,05 ; 0,17] <0,01
 
APES: Auto-Percepción del Estado de Salud. DSS: Determinantes Sociales de la Salud.
OR (IC 95%): Odds Ratio (Intervalo de Confianza del 95%.
 
Seguidamente utilizando un segundo modelo de regresión logística, se observó una asociación significativa entre 
los DSS y la APES en PM de Manizales, Caldas, con un nivel de confianza del 95 %, destacándose la educación 
como el único DSS en la etapa de la infancia que mostró una asociación con la variable dependiente: el tener un 
nivel de escolaridad primaria se relacionó con el tener una APES mala. Las PM con niveles educativos más bajos 
presentaron mayor riesgo de auto reportar negativamente su salud en comparación con aquellas personas con 
niveles educativos más altos (OR= 2,28, IC 95 %: 1,31- 3,97). 
 
Las otras variables se relacionaron desde la perspectiva de la vejez por lo tanto no se involucraron en la hipótesis 
del estudio, sin embargo, se identificaron como influyentes en la clasificación de la APES como buena o mala. 
Aquellos que no experimentaron pérdida de peso involuntaria (OR= 0,31, IC 95%: 0,15 - 0,60), no padecieron 
enfermedades cardíacas (OR=0.32, IC 95%: 0.19- 0.56), no tuvieron enfermedades cerebrovasculares (OR= 
0,10, IC 95%: 0,02- 0,46), mostraron menos limitaciones funcionales (OR= 4,56, IC 95%: 2,99- 6,93) y no 
sufrieron de depresión (OR= 0,09, IC 95%: 0,05- 0,17), demostró ser determinante en la evaluación general del 
estado de salud en la vejez.
 
Discusión
 
Los resultados obtenidos indican una asociación entre tener nivel educativo primario y una percepción negativa 
del propio estado de salud, estos resultados coinciden con la investigación realizada por Subramanian et al., que 
evidenció  que aquellos con menor nivel educativo tenían   más probabilidades de presentar una mala percepción 
de su estado de salud (OR= 2,29; IC 95%: 2,16–2,42), no solo en personas mayores, sino en todos los grupos 
de edad, en países desarrollados y en vías de transición27. De manera similar, Ocampo (2010) afirma que las 
personas tienden a percibir mejor su salud cuando tienen niveles educativos más altos, incluso si padecen un 
mayor número de enfermedades15.
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Un estudio transversal en Estocolmo, Suecia, realizado por Neda Agahiy et al. (2014), identificó diferencias 
significativas en el nivel educativo entre individuos, lo que impactó notablemente en su estado de salud y se 
vinculó con el inicio temprano de la discapacidad en la vejez28, además, investigaciones realizadas en países 
desarrollados como Estados Unidos han demostrado que el mal estado de salud está asociado con un bajo nivel 
educativo, donde una mayor educación se relaciona con menores tasas de discapacidad29, evidenciando así la 
relación entre el mal estado de salud y sus implicaciones en la funcionalidad, lo cual afecta la percepción de la 
salud en personas mayores.
 
El Estudio de Envejecimiento Longitudinal de Ámsterdam (LASA) descubrió que las personas mayores con un 
bajo nivel educativo tienen mayores probabilidades de ser frágiles en comparación con aquellos con niveles 
educativos más altos (OR= 2,94 IC 95%: 1,84- 4,71)30. Si bien la fragilidad no está incluida como uno de los 
determinantes sociales en el presente análisis, la ausencia de bajo peso como marcador para la fragilidad, se 
asoció como un factor protector para no auto reportar la salud como negativa. 
 
Así mismo, se ha constatado en el estudio del envejecimiento en Inglaterra que las desigualdades socioeconómicas 
en los primeros años de vida explican mejor las diferencias en la salud y la diversidad de las personas mayores31. 
La educación en la infancia es un indicador clave para la transmisión intergeneracional de desigualdades en 
la salud, ya que aquellos con educación universitaria o superior tienden a vivir vidas más largas y saludables, 
lo que se refleja en una mejor percepción de su salud32. Lorenti et al. señalan una clara asociación entre las 
adversidades en la infancia y el logro educativo, donde un mayor número de adversidades se relaciona con una 
menor prevalencia de educación superior, menos años de trabajo, más años de discapacidad en la vejez y una 
disminución en la esperanza de vida total32.
 
En otro estudio, McHutchison et al. (2017) identificaron un mayor riesgo de accidente cerebrovascular asociado 
con un menor nivel educativo (OR = 1,35, IC  95% :1,24- 1,48) 39, hallazgo coherente con los resultados 
del  presente análisis en términos de la relación entre el nivel educativo y la percepción negativa de la salud 
en la vejez, teniendo en cuenta que una mala APES se asocia con un mal estado de salud y mayor carga de la 
enfermedad, es decir si se hace una comparación: a menor nivel educativo, mayor riesgo de mala APES y por 
ende mayor predisposición de sufrir desenlaces adversos esto demuestra que un bajo nivel educativo prevalece 
las enfermedades crónicas en personas mayores.
 
En el contexto de Manizales en 2017, la educación fue un indicador determinante de la salud y la calidad de vida33, 
lo cual concuerda con nuestra investigación, donde la educación como DSS demostró ser un factor relevante 
para el estado de salud de la población. Igualmente, un informe sobre calidad de vida en la misma ciudad en 
2018 reveló que la cobertura educativa en la infancia fue baja, con un porcentaje del 66,1%34, lo que muestra la 
existencia de brechas en la finalización de la educación, similar a la población estudiada en nuestra investigación, 
donde más de la mitad de los participantes tenían niveles educativos bajos.
 
En cuanto a la pérdida involuntaria de peso, aquellos que no la experimentaron tenían un 69 % más de posibilidades 
de tener una buena percepción de su salud (OR= 0,31, IC: 95% 0,15 -0,60). Del mismo modo, aquellos que 
no padecieron enfermedades cerebrovasculares tuvieron un 90 % más de posibilidades de percibir su salud 
como buena (OR= 0,10, IC: 95 % 0,02- 0,46). Asimismo, aquellos que no tuvieron enfermedades cardíacas 
mostraron un 67 % más de posibilidades de tener una buena percepción de su salud (OR= 0,32, IC: 95% 0,19- 
0,56). Por último, aquellos que padecieron depresión tuvieron un 90 % más de posibilidades de percibir su salud 
como mala (OR = 0,09, IC 95%: 0,05- 0,17). Estas condiciones crónicas en la vejez son reconocidas en otros 
estudios13,14,35,36 como indicadores simples de la salud de la población, lo que confirma que su presencia aumenta 
el riesgo de tener una mala percepción de la salud. 
 
La baja educación, al igual que las enfermedades crónicas, sigue siendo reconocida como un factor de riesgo para 
una mala salud y, por ende, una mala percepción de la salud13,14,35.
 
En países europeos como Eslovenia y Lituania, la baja escolaridad sigue siendo un factor de riesgo para casi el 
33 % de las personas mayores en la percepción negativa de su salud (OR = 4,3, IC del 95% 2,5–7,3)37. Estos 
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hallazgos subrayan las similitudes entre las poblaciones de personas mayores en cuanto a los DSS, a pesar de las 
diferencias en los sistemas sociales, de salud y políticos, lo que probablemente también se aplique en otras áreas 
urbanas distintas a Manizales.
 
Las limitaciones funcionales en este estudio realizado en la ciudad de Manizales se vincularon  con más 
probabilidades de presentar una percepción negativa de la salud en personas mayores en comparación con aquellas 
que no experimentaron tales limitaciones (OR = 4,56, IC 95%: 2,99 - 6,93), estos resultados, contrastados 
con otra investigación realizada en la misma población38, demuestran que actividades fundamentales para la 
movilidad, como trasladarse (p < 0,005) y subir y bajar escalones (p < 0,001), inciden significativamente en la 
independencia y, en consecuencia, en la percepción de la salud en personas mayores. Además, en la ciudad de 
Cali, Colombia, se encontró una asociación entre la percepción negativa de la salud auto reportada y un mayor 
deterioro en la funcionalidad14.
 
Estos hallazgos respaldan la significancia estadística y clínica de cada dimensión del modelo biopsicosocial en el modelo 
de regresión logística. Esto indica que el fenómeno de la APES es multidimensional, trascendiendo la visión puramente 
biológica, integrando factores mentales, funcionales, orgánicos y sociales, incluso desde etapas precursoras como la 
infancia. Por consiguiente, los DSS necesitan intervenciones desde la perspectiva del curso de vida.
 
Los resultados de esta investigación deben proporcionar a profesionales de diversas disciplinas y a los responsables 
de tomar decisiones en salud pública conocimientos y herramientas para abordar la capacidad funcional y el estado 
de salud en la vejez, evaluados a través de la APES. Esto es esencial para intervenir desde etapas tempranas, 
como la infancia, con el objetivo de prevenir desenlaces adversos en la salud. Asimismo, la educación en las 
primeras etapas de la vida se revela como un factor protector para una percepción positiva de la salud, ya que 
fue el único DSS que mostró significancia estadística en el modelo de regresión.
 
Conclusiones
 
Las tendencias relacionadas con la APES de las personas mayores informadas en la literatura se relacionan en la 
presente investigación aplicada para la población de Manizales. La asociación significativa entre los determinantes 
sociales en la infancia, específicamente la educación, y la APES en la vejez, válida la hipótesis que la educación 
durante el curso de vida sigue siendo un factor protector para la calidad de vida en la vejez. 
 
Los resultados del presente análisis contribuyen a los profesionales de la salud y responsables de la toma de 
decisiones, en brindar una base para la promoción de la educación en los primeros años de vida e igualmente 
fomenta la política de envejecimiento y vejez en Colombia.
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