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RESUMEN 

El presente trabajo tiene como objetivo caracterizar la percepción de salud de la población 

colombiana mayor de edad para el año 2017, utilizando un modelo logit ordenado y exponiendo los 

resultados con el fin de conocer las variables de mayor afectación. 

Para el cumplimiento de este objetivo, se utilizará la base de datos de la Encuesta de Calidad de Vida 

2017, realizada por el Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas (DANE), y se incluye 

las personas mayores de 18 años registradas en cabeceras, centro poblado y rural dispersas, que 

corresponde a un total de 12.641 personas. 

El modelo econométrico propuesto es un logit ordenado, que permite determinar las variables 

significativas para explicar la percepción de salud (muy buena, buena, regular y mala) como una 

variable ordinal de múltiple respuesta.  

Los resultados obtenidos más destacados son que a mayor ingreso y mayor educación, se presenta 

una mejor percepción de salud, también el género marca una diferencia, ser hombre tiene mayor 

probabilidad de tener mejor percepción de salud que las mujeres. 

 

ABSTRACT 

This document has as objective to characterize the perception of health in the colombian population 

or legal age for the year 2017, using an ordered logit model and exposing the results to know the 

most affect variables. 

For the fulfilment of this objective, the data base will be used the Encuesta de Calidad de Vida 2017 

made by the National Department of Statistics (DANE), and it includes people over 18 years of age, 

including in head offices, centers populated and rural dispersed, corresponding to a total of 12,641 

people. 

The proposed economic model is an ordered logit model, which allows to determine the variables 

for the perception of health (very good, good, fair and bad) as an ordinal variable of multiple 

response. 

The most important results are that the higher income and the higher education, have a better 

perception of health, gender is made to difference, additional, be man is more likely to have a better 

perception of health than women. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS): “La salud es un estado de completo bienestar 

físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades1”. Basados en este 

concepto, la percepción de salud que tienen las personas considera un grupo de variables, en las 

que se encuentran: económicas, sociales y personales que podrían afectar positiva o negativamente 

el bienestar de los ciudadanos. Estas variables son importantes porque su influencia en las practicas 

saludables y la buena percepción de salud pueden favorecer el diseño de políticas públicas para 

mejorar el estado de salud. 

En el año 2014 el Banco de la Republica presentó un estudio donde se concluyó que el ingreso de 

los hogares y la educación afectan positivamente la percepción de la salud. A pesar de esto, existen 

pocos estudios que muestran como variables de salud afectan el ingreso, pero si hay abundancia de 

investigaciones que muestran como variables socioeconómicas influyen directamente en el salario.  

En Colombia, el estudio de la economía de la salud ha ido cobrando fuerza en la academia, ejemplo 

de esto, son los trabajos que se llevan a cabo especialmente en universidades como la de Antioquia 

y el Rosario que han mostrado estudios con dicha problemática, utilizando en su mayoría bases de 

datos históricas de la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional en Colombia y la Encuesta 

Nacional de Calidad de Vida. 

Otros estudios como los de Cuevas & Garcia Cruz, (2006) mostraron que en términos de la 

percepción de salud de las personas respecto a las regiones, la población con peor estado de salud 

es el Valle del Cauca y esto puede ser evidenciado por los índices de pobreza que presenta el 

departamento y también se encontró gran insatisfacción en las personas que no están afiliadas al 

sistema general de seguridad social en salud (SGSSS). Gallego, Ramirez, & Sepulveda, (2005) muestra 

evidencia empírica en los determinantes de la salud como una medida de capital humano en un país 

en desarrollo con el fin de ayudar a los estudios de las reformas de salud y señala que los cambios 

en los ingresos y la educación tienen efectos positivos en la percepción de salud, e indica que las 

mujeres a pesar de tener más expectativa de vida tienen peor salud que los hombres. 

Considerando lo anterior, el presente trabajo tiene como objetivo proponer una aproximación 

metodológica que determine las variables socioeconómicas que afectan la percepción de salud (muy 

bueno, bueno, regular y malo) de los ciudadanos mayores de 18 años para el año 2017 en Colombia. 

Como fuente de datos se considera la Encuesta Nacional de Calidad de Vida, la cual caracteriza las 

condiciones de vida de los colombianos.  

Este trabajo de investigación permitirá ayudar en el conocimiento de los factores del estado de salud 

que perciben las personas y apoyar el diseño de políticas públicas en pro de la población mayor de 

edad, debido a que se muestra evidencia macroeconómica que los países con peores condiciones 

                                                           
1 La cita procede del Preámbulo de la Constitución de la Organización Mundial de la Salud, que fue adoptada por la 

Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22 de julio de 1946, firmada el 22 de julio 
de 1946 por los representantes de 61 Estados (Official Records of the World Health Organization, Nº 2, p. 100), y entró 
en vigor el 7 de abril de 1948. La definición no ha sido modificada desde 1948 
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de salud y educación tienen más dificultades para lograr un crecimiento sostenido en comparación 

con los países que han superado esas deficiencias (Jeffrey D. Sachs, 2001). 

El documento está dividido en cuatro partes. La primera parte es la introducción, la segunda parte 

es el marco teórico. En una tercera parte se presenta el marco metodológico, la explicación del 

modelo econométrico, variables y la base de datos utilizada. En la cuarta parte se expone los 

resultados del modelo respecto a la percepción de salud que tienen los colombianos mayores de 

edad frente a las variables socioeconómicas significativas. Y en la última parte se presenta las 

conclusiones de este trabajo de investigación. 

 

2. MARCO TEÓRICO 
 

2.1 Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) 
 

En Colombia, el Sistema General de Seguridad Social en Salud se constituye en el esquema rector 

de la prestación del servicio de salud, en cabeza del ministerio de Salud, entidad que debe formular 

políticas, planes y programas con el fin de mejorar la salud de la población. Este sistema presentó 

un ajuste con la Ley 100 de 1993 y la Ley 1122 del 2007 cuyos objetivos son los de garantizar los 

derechos en temas de prestación de servicios y cobertura del sistema en las personas para poder 

brindar calidad de vida y dignidad humana, siendo este un servicio obligatorio para todos los 

ciudadanos. Mediante la Ley 1122 se estableció el régimen subsidiado para las personas más 

vulnerables de estrato I y II (en algunos casos personas de estrato III) clasificados por el Sistema de 

Clasificación de Beneficiarios (SISBEN) financiado por las entidades territoriales, el Fondo de 

Solidaridad y Garantía (FOSYGA)2 y otros; y el régimen contributivo para los empleadores, 

empleados, independientes, pensionados y todos aquellos que tengan capacidad de pago.3 

Las personas afiliadas al SISBEN deberán registrarse a una Empresa Promotora de Salud Subsidiada 

(EPS-S) donde recibirán beneficios del Plan Obligatorio de Salud (POS), aunque algunas 

enfermedades no son cubiertas por este plan y deben ser pagadas directamente por las personas.  

Por otro lado, las personas afiliadas al régimen contributivo aportan una parte de su salario para 

poder financiar el sistema de salud, dado esto, el núcleo familiar también estará afiliado. Las familias 

afiliadas al régimen contributivo tienen el derecho de recibir todos los servicios incluidos en el Plan 

Obligatorio de Salud (POS), lo cual abarca urgencias, consulta médica (general, especializada y 

psicológica), cirugías, odontología, medicamentos, atención materna y adicional cubre un subsidio 

económico por incapacidad de enfermedad y licencia materna.4 

                                                           
2 FOSYGA, ahora llamado ADRES 
3 Ley 100 del 1993 y Ley 1122 del 2007 presentada por la Alcaldía Mayor de Bogotá D.C decretado por el 
Congreso de la República de Colombia. 
4 Sistema de Seguridad Social - Régimen contributivo. 2004 
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Según el gráfico 1 se observa que para los años 2016 y 2017 gran parte de la población colombiana 

está afiliada a los regímenes de salud, ya que solo entre el 4% y 5% de la población no está afiliada 

al sistema.5 

En el gráfico 2 se muestra un comparativo realizado por el DANE donde evidencian que la mayor 

parte de las personas que están registradas en el régimen contributivo se ubican en cabecera con 

una participación del 59,2% para el año 2017 y la mayoría de las personas afiliadas al régimen 

subsidiado se ubican en centros poblados y rural disperso con una participación del 83,1% para el 

mismo año. 

 

GRÁFICO 1. AFILIADOS AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL (SGSS) 

 

 

GRÁFICO 2. DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LAS PERSONAS QUE MANIFESTARON ESTAR 

AFILIADAS A UN SISTEMA DE SALUD EN COLOMBIA 

 

                                                           
5 Información encontrada en la página oficial del DANE. Ficha técnica de la Encuesta Nacional de Calidad de 
Vida 2016-2017. 
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2.2 Salud Pública 
 

Según la Ley 1122 de 2007, las políticas de salud pública buscan la prevención de factores de riesgo 

promoviendo condiciones, estilos de vida saludables y la búsqueda de resultados positivos respecto 

a indicadores de las condiciones de vida, bienestar y desarrollo del país. Para esto, en el país se ha 

creado un Plan Nacional de Salud Pública que busca garantizar el buen funcionamiento y la mayor 

cobertura posible. El plan corresponde a la identificación de factores de riesgo, promoción de estilo 

de vida saludable e integración de estos en sistemas educativos, plan financiero y presupuestal, 

coberturas mínimas obligatorias del POS, modelos de atención, promoción y tratamiento de la salud 

mental, sexual y reproductiva.  

En el plan de Salud Pública se tiene en cuenta proyectos dirigidos a tener estilos de vida saludables, 

a la población vulnerable, a enfermedades transmisibles y no transmisibles, a la salud sexual y 

reproductiva, a la epidemiologia y demografía, a la salud ambiental, mental, y nutricional, y a la 

vacunación.  

Con el fin de impulsar un estilo de vida saludable, en la página del Ministerio de Salud se presenta 

un decálogo de actividad física donde promueven a las personas a tener actividades semanales de 

movilidad y fuerza, dirigido a niños y adultos. Este punto es de vital importancia, ya que se espera 

ayudar a las personas a tener un mejor estado físico, mejor oxigenación, mayor energía y vitalidad, 

manteniendo saludable la densidad ósea y articular, y ayuda a mantener el peso corporal evitando 

enfermedades futuras relacionadas con la obesidad y el sobrepeso como la diabetes, 

hipertensiones, enfermedades cardiovasculares y demás. Lo anterior es de gran importancia para 

que las personas puedan tener una percepción de salud buena y/o muy buena, puesto que, a mayor 

ejercicio, mayor satisfacción de salud. 

Respecto a la nutrición y alimentación saludable, el Ministerio de Salud también expone 10 guías 

donde se presenta una variedad de ítems para poder tener una ingesta correcta de alimentos y de 

igual manera evitar excesos como el consumo de azúcar y sal, explicando por qué es importante 

tener cinco comidas diarias, alimentos nutritivos, integrales y bajos en grasa. Esto ayuda 

significativamente a las personas a tener un bienestar diario, ya que la comida es el principal 

combustible del organismo y ayudará a mantener la energía durante el día si se consumen 

correctamente. 

2.3 Estudios relacionados 
 

En Colombia existen estudios relacionados con la economía de la salud. Dichos estudios en su 

mayoría han estado basados en dos encuestas como lo son la Encuesta Nacional de la Situación 

Nutricional en Colombia y la Encuesta Nacional de Calidad de Vida. De manera general, estos 

trabajos han mostrado la afectación que tiene la salud con el ingreso, en la diferencia de género, 

estrato y regiones.  

Algunos estudios sobre el sistema de salud en Colombia donde revisan la relación entre la 

accesibilidad y el ingreso son: 
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En la Universidad Autónoma de Barcelona estudios como el de Arbelaez Arias & Tovar Cuevas, 

(2005) analizan las barreras y la medición de los determinantes en el acceso a los servicios de salud 

en la población colombiana, como una medida de bienestar y así poder evaluar políticas públicas. 

En este estudio se utilizó la Encuesta Nacional de Calidad de Vida en el 2008 y se estimaron tres 

determinantes de acceso. Los dos primeros son modelos logit binomial como una aproximación 

metodológica para evaluar los determinantes de la existencia de los problemas de salud y los 

determinantes de usar un sistema formal de atención; el tercer modelo fue un logit multinomial 

para analizar los determinantes de la percepción de la calidad del servicio.  

Como resultado del estudio en mención se encuentra en el caso de la oferta la principal barrera son 

los trámites para conseguir una cita médica en las personas afiliadas a la seguridad social en 

cualquier régimen, subsidiado o contributivo y para las personas no afiliadas se tiene la barrera de 

la distancia hacia el centro médico principalmente. Por parte de la demanda, la falta de dinero es la 

justificación del porque no acceden a servicios de afiliación de la salud a pesar de tener la necesidad. 

Aunque exista un régimen subsidiado, la limitación de dinero va frente a copagos, pagos en 

transporte y otros costos administrativos. Sin embargo, las barreras por la oferta se explican en un 

16,28% del no acceso entre los afiliados y un 4,18% para los no afiliados, es decir que existen 

mayores barreras por el lado de la demanda.  

Por otro lado, en relación con la medición de los determinantes de acceso a los servicios de salud se 

encuentra que, para el primer modelo, de las variables utilizadas en la regresión, la educación 

primaria no es significativa, pero ayuda al ajuste de la estimación. En el segundo modelo, la edad, el 

ser mujer y tener educación superior (en este caso para ambos géneros) afecta positivamente la 

probabilidad de usar el sistema formal de salud. Y, por último, para el tercer modelo se encontró 

que las variables explicativas son significativas y en las mujeres aumenta la probabilidad de percibir 

el sistema de salud como regular y/o malo. 

También se han encontrado estudios similares, uno de estos es el del  Banco de la Republica (Ayala 

Garcia, 2014) donde se evaluó si el acceso a los servicios  médicos difiere entre las regiones 

colombianas para identificar cuál es la más rezagada en materia de acceso, considerando 

características de oferta y demanda, para los años 1997 comparado con 2012. En el estudio se utilizó 

un modelo probit para evaluar los determinantes de acceso a la atención medica de acuerdo con los 

datos disponibles, controlando de manera conjunta características socioeconómicas y del sistema 

de salud colombiano.  

Como resultado se encontró que existe una gran probabilidad de acceder al sistema de salud para 

las personas de estratos altos en comparación a estratos bajos, las personas que viven en el área 

rural tienen menor acceso a recibir atención médica que el área urbana, esto puede ser causado por 

la poca cobertura que existe en estas áreas. En proporción a las regiones comparadas con Antioquia 

se encontró que, de mayor a menor acceso, las regiones están en el siguiente orden, Orinoquia-

Amazonia, Central, Caribe, Oriental, Pacífica (sin Valle del Cauca), San Andrés Providencia y Santa 

Catalina, Bogotá y por último con menor acceso se encuentra Valle del Cauca.  

En el año 2005, la Universidad de Antioquia (Gallego et al., 2005) realizó un estudio donde 

determinó las variables que influyen en la percepción del estado de salud en la población 

colombiana, utilizando la Encuesta Nacional de Calidad de Vida para el año 1997 donde fueron 

encuestados 38.518 individuos y 9.121 hogares, y además se utilizó la Encuesta Nacional de 
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Demografía y Salud del año 2000 donde fueron encuestados 47.520 individuos y 10.905 hogares. A 

pesar que las dos encuestas no crean datos panel, los autores afirman que los datos se pueden 

confirman en dos periodos de tiempo diferentes y distintas condiciones sociales y económicas del 

país. El objetivo principal de la investigación fue encontrar evidencia empírica de los determinantes 

de la salud como medida de capital humano. Ya que es difícil observar el capital humano como 

percepción de la salud, se toma una pregunta realizada en las dos encuestas mencionadas 

anteriormente donde las personas respondieron deficiente, regular, bueno o excelente respecto a 

cómo percibían el estado propio de salud, tomando dicha variable como dependiente, frente a 

variables independientes como socioeconómicas, de hogares y de salud. Para realizar el estudio se 

utilizó el modelo econométrico probit ordenado.  

Como resultado se obtuvo que aumentos en los ingresos, posición social y la educación tienen 

efectos positivos en la salud, adicional que a medida que la persona envejece la salud disminuye. 

También se encontró que las personas empleadas tienen menos probabilidades de tener un bajo 

estado de salud que un estudiante o un desempleado. Se evidenció que las mujeres tienen peor 

estado de salud a pesar de que viven más años que los hombres.  

Los resultados son positivos frente al ingreso y la educación, y negativos frente a la edad (era lo que 

esperaban). Al mismo tiempo, los resultados muestran que las personas afiliadas a través del 

régimen subsidiado tienen un estado de salud menor que los no afiliados. En términos de la variable 

ocupación, encuentran que hay una brecha significativa y negativa entre los trabajadores y los 

independientes. 

En el año 2006, el grupo de Investigación de Economía Laboral y Sociología del Trabajo de la 

Universidad del Valle del Cauca realizó un estudio para precisar la influencia del entorno regional en 

la percepción del estado de salud, utilizando la Encuesta Nacional de Calidad de Vida del año 2003 

y se usaron variables socioeconómicas, demográficas, características del sistema de salud y del 

hogar. El modelo econométrico desarrollado en el estudio fue un probit ordenado que permitió 

determinar las variables que influyen la percepción de salud (Cuevas & Garcia Cruz, 2006). 

Como resultado se encontró que la salud disminuye con la edad y aumenta con los ingresos, nivel 

educativo y cuando la persona es hombre. En la mayoría de las regiones se demostró que la etnia 

no es significativa exceptuando por las regiones Atlántica, Oriental y Pacífica donde se evidenció un 

efecto positivo entre los afrodescendientes e indígenas frente a la percepción de salud. Respecto a 

características institucionales del sistema general de salud se demostró que no tener afiliación al 

sistema de salud o tener un régimen subsidiado genera un impacto negativo en comparación al 

régimen contributivo para las regiones Atlántica, Central, Valle del Cauca y las 19 localidades de 

Bogotá. En las condiciones del hogar se presentó gran significancia frente a la salud, es decir, entre 

mejor condición en el hogar exista mejor salud perciben sus habitantes. Al revisar dentro de las 

zonas urbanas por regiones, se encuentra que en Orinoquia, Amazonia, Bogotá, San Andrés y 

providencia es significativo el hecho de pertenecer a esta zona, ya que influye positivamente en la 

percepción de salud. 

Para mediados del 2017, el Ministerio de Salud y Protección realizó una encuesta de satisfacción de 

las EPS para los usuarios del sistema de salud subsidiado y contributivo. Para esto utilizó 51 

indicadores, los cuales se agruparon en tres categorías: oportunidad, satisfacción y acceso; cada 

categoría tiene diferente cantidad de indicadores por lo cual se estandarizo por peso de dimensión, 
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es decir, todas las variables son cuantificables de 0 a 100. Para este estudio se utilizó la Encuesta de 

evaluación de los servicios de las EPS, por parte de los usuarios, en el régimen subsidiado y 

contributivo, la cual se realizó entre octubre y diciembre del año 2016, teniendo 26.502 encuestas 

efectivas (Matajira Gaitan, Barney Iglesias, Bonnet Molina, & Escobar Morales, 2017). 

Dado que es una encuesta que quiere medir el ranking de las EPS respecto a la percepción de los 

usuarios, no utilizan un modelo econométrico, por el contrario, se usan dos fórmulas para poder 

estandarizar los valores recolectados y de la misma manera que todos puedan tener el valor 

probabilístico deseado. 

Como resultados se evidenció que el régimen contributivo tiene mejor percepción de los usuarios 

de manera total (en los tres grupos) a diferencia del subsidiado, aunque la diferencia sea mínima. 

Adicional, se encontró que para el régimen contributivo la EPS más destacada fue EPS Suramericana 

S.A, en segundo lugar Sanitas S.A EPS y la peor fue Cafesalud EPS. Por otro lado, para el régimen 

subsidiado, la que tuvo mayor percepción en las tres categorías fue Asociación mutual SER ESS, en 

segundo lugar, con una pequeña diferencia CCF de la Guajira y en ultimo rango quedo CCF de Nariño. 

En el año 2014, Tovar-Cuevas & Arrivillaga-Quintero (2014) hicieron un estudio con el fin de 

presentar una revisión sistemática del acceso a los servicios de salud en Colombia entre el año 2000 

y 2013. Realizaron revisión de literatura en bases de datos reconocidas como Ebsco, Jstor, Proquest, 

ISI Web of Science, SCIELO y Cochrane, donde pudieron recopilar 31 artículos efectivos de los cuales 

20 artículos fueron cuantitativos, 6 cualitativos, 3 estudios mixtos y 2 revisiones sistemáticas. 

Como resultado se encontró que la gran mayoría de los estudios, un 90,3% se realizaron entre los 

años 2006 y 2011, además se evidencia mayor cobertura y acceso al servicio de salud debido a la 

ampliación en las zonas más vulnerables del país, aunque por parte de esta misma población se 

evidencia barreras financieras al acceso, lo que quiere decir, que las personas más pobres están 

presentando una mayor cobertura por parte del sistema de salud, pero menor acceso. Por otra 

parte, Bogotá y Antioquia presentan insatisfacción en el acceso a la salud y a los tratamientos 

médicos. También, en Bogotá se reporta que la población negra es la que presenta mayor necesidad 

en el uso del sistema de salud y a su vez es la que presenta menor cobertura. 

La mayoría de estudios utilizados para dicho trabajo presentan variables como régimen de 

aseguramiento, variables socioeconómicas y demográficas, estado de salud percibido, uso del 

sistema de salud, características del sistema de salud, tiempo de espera para la atención y 

características del usuario. En los trabajos para poder recolectar dicha información utilizaron 

indicadores como encuestas, tales como la Encuesta Nacional de Calidad de Vida, Encuesta Nacional 

de Características Socioeconómicas, Encuesta Nacional de Hogares, Encuesta Continua de Hogares 

o Encuesta Nacional de Demografía y Salud; otros utilizaron instrumentos construidos para 

población específica, entrevistas semiestructuradas, entrevistas en profundidad o grupos focales. 

De esta recopilación de información se evidenció en la mayoría de los papers revisados existe una 

problemática con las bases de datos, dado que las encuestas encargadas de recopilar información 

en módulos asociados al tema de la salud no cuentan con variables que permitan profundizar 

asertivamente acerca del acceso a servicios de la salud, de tal manera que se busca la realización de 

encuestas, pero enfocadas a población especifica con datos sociales y económicos limitados. 
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Otro estudio de Tovar fue “Los determinantes del estado de salud de la población colombiana” 

donde se utiliza la Encuesta Nacional de Calidad de Vida para el año 2003 y se encuestaron 85.150 

individuos. Para el modelo, se asume que las personas tienen deseo de cuidarse para lo cual acceden 

a los servicios médicos, también las personas son consumidores activos donde gastan su tiempo y 

dinero en cuidar su salud y además la salud es vista como un bien que perdura años, el cual con 

inversión puede aumentar, pero se deprecia con el tiempo; el tiempo se mide de manera endógena 

ya que es un modelo neoclásico. Lo anterior es utilizado para crear un modelo logit y probit 

ordenado (Arbelaez Arias & Tovar Cuevas, 2005). 

Utilizaron como variable dependiente la valoración del estado de salud (variable latente) y como 

variables independientes el ingreso, la edad, deporte, sexo, zona, región, nivel educativo, actividad 

laboral y seguridad social en salud. Como resultado se obtuvo que existe una relación positiva del 

ingreso del hogar, el tener un mayor nivel educativo, hacer ejercicio físico y el género con el estado 

de salud. Adicional, se evidenció que las personas que viven en San Andrés, Valle, Bogotá y Antioquia 

presentan mayor probabilidad de tener mejor salud. Respecto a las zonas del país, las personas que 

viven en la zona urbana tienen mejor percepción de la salud que las personas que viven en áreas 

rurales. También se muestra una relación positiva entre las personas del régimen contributivo y el 

estado de salud, mientras que las personas asociadas al régimen subsidiado y empresas solidarias 

se presentan más afectadas en la condición de salud; todo respecto a los efectos marginales. 

Los resultados hallados en el estudio eran los esperados y adicional tienen una relación con estudios 

como los de Wagstaff (1993) y Gerdtham et al. (1997), y se relacionan con el estudio de Grossman 

de la demanda por salud y capital de salud.  

Otro artículo de investigación se realizó junto a la Universidad Pontificia Javeriana de Bogotá, el 

Hospital Pablo Tobón Uribe de Medellín y la Universidad de Antioquia de Medellín donde el objetivo 

fue conocer el estado de salud de las personas de la región central de Colombia que están en edades 

entre 6 y 69 años, para lo cual utilizaron la Encuesta Nacional de Calidad de vida del año 2007 y 

fueron tomadas en cuenta 18.638 personas de 80.631 total de personas encuestadas. Se empleó un 

modelo de características descriptivas y a partir de esto se ejecutó un análisis por subregión. Las 

regiones tomadas fueron Medellín y Área Metropolitana, Antioquia sin Medellín ni Área 

Metropolitana, Caldas con Risaralda y Quindío con Huila y Caquetá (Agudelo Londoño, Giraldo Villa, 

& Romero Nieto, 2012). 

Las variables utilizadas fueron edad, sexo, etnia, área geográfica, nivel educativo, alfabetismo, 

ocupación en la última semana, percepción de salud, presencia de lesiones por accidentes o 

violencia, intoxicaciones, problemas mentales y problemas de salud en el último mes.  

Algunos de estos resultados también coincidieron en los resultados de papers anteriores como por 

ejemplo, la mayoría de la población percibió un estado de salud positivo, siendo los hombres 

quienes reportaron mejor percepción de salud que las mujeres, adicional a medida que van pasando 

los años las personas disminuyen la percepción en la salud, siendo después de los 35 años donde se 

empezó a evidenciar disminuciones en dicha percepción. Por otra parte, las personas que salieron 

a trabajar y/o estudiar obtuvieron un mejor porcentaje en la percepción de su salud que aquellas 

que se quedaron haciendo actividades del hogar o que son incapacitados permanentes para 

trabajar. 
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3. MARCO METODOLÓGICO 
 

3.1 Modelo 
 

Para la selección del modelo que determina las variables que afectan la percepción de salud se 

realizó un estudio previo. Primero fue importante reconocer si el modelo a realizar era o no lineal. 

Según Long (1997) expone un modelo lineal como una variable dependiente binaria y creciente 

positivamente en el tiempo, esto  presenta algunos problemas como heterocedasticidad, no 

normalidad, tiene una predicción sin sentido y una forma funcional irreal donde todos los 

coeficientes β que acompañan las variables independientes son constantes; con lo cual soporta que 

es mejor elegir un modelo no lineal para el tipo de variable ordinal como es la percepción de salud. 

Por lo anterior, esta investigación considerará un modelo no lineal mediante el cual se busca analizar 

el cambio parcial en la variable dependiente 𝑦∗, donde se pueden ver los efectos de cada variable 

independiente en la probabilidad de que ocurra un evento, evitando así los problemas del modelo 

lineal y tomando la variable dependiente como una variable latente. Dada la no linealidad no se 

puede realizar Mínimos Cuadrados Ordinarios (MCO), el método de estimación será Máxima 

Verosimilitud (MV), el cual permite tener las siguientes propiedades para los estimadores, tales 

como consistencia, normalidad, eficiencia y es asintótica que lo hace más acertado para este caso.  

Dentro de los modelos a elegir se considera un modelo probit o logit ordenado. En el primero se 

presentan una distribución probabilística estándar con errores normales E(ε|x)=0 y con varianza 

Var(ε|x)=1 donde sus funciones de densidad son:  

Función de densidad de probabilidad: 

𝜙(𝜀) =
1

√2𝜋
exp⁡(−

𝜀2

2
) 

Función de densidad acumulada:  

𝜙(𝜀) = ∫
1

√2𝜋

𝜀

−∞

exp⁡(−
𝑡2

2
)𝑑𝑡 

y el segundo tiene una distribución logística estándar con errores E(ε|x)=0 y varianza Var(ε|x)=π²/3 

donde sus funciones de densidad son: 

Función de densidad de probabilidad: 

𝜆(𝜀) =
exp(𝜀)

[1 + exp⁡(𝜀)]2
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Función de densidad acumulada:  

𝜆(𝜀) =
exp(𝜀)

1 + exp⁡(𝜀)
 

 

Para determinar, la elección entre un logit y probit ordenado se considerará la revisión de los 

coeficientes de las variables independientes y su significancia, así como el P-seudo R-cuadrado 

McFadden, el cual es una aproximación del R-cuadrado para modelos no lineales. 

El modelo utilizado cuenta con una variable dependiente ordinal 𝑦𝑖, la cual se clasifica en categorías 

bajas a altas desde 𝑚 = 1⁡ℎ𝑎𝑠𝑡𝑎⁡𝐽, pero las distancias entre categorías adyacentes son 

desconocidas. Este modelo es utilizado para la medición de una variable latente 𝑦𝑖
∗ con rango -∞ 

hasta ∞ para determinada variable observada, dejando puntos de corte 𝜏𝑚 que clasifican las 

categorías. 

                                                        𝑦𝑖 = 𝑚⁡⁡⁡𝑠𝑖⁡⁡⁡⁡⁡𝜏𝑚−1 ≤ 𝑦∗𝑖 < 𝜏𝑚                                            (1) 

 

Los intervalos van de 𝜏0 = −∞⁡⁡y  𝜏𝐽 = ∞ y la variable latente se define como: 

                              𝑦𝑖
∗ = ⁡𝛼 +⁡∑ 𝛽𝑖

𝐽
𝑖=1 𝑥𝑖 +⁡𝜀𝑖              donde J= cantidad total de X                 (2) 

Para el caso de esta investigación 𝑦𝑖
∗ es la percepción de salud (variable dependiente) para cada 

individuo 𝑖, las 𝑥𝑖 son las variables independientes y 𝜀𝑖  es un término de error, donde:  

                                                      𝜀(𝑦∗|𝑥) = ⁡𝛼 + ∑ 𝛽𝑥𝐽
𝑖=1                                                                      (3) 

De esta manera, la variable dependiente será:  

                                                     𝑦𝑖 = {

𝑀𝑢𝑦⁡𝑏𝑢𝑒𝑛𝑜 = 1⁡⁡⁡si⁡⁡⁡𝑦𝑖
∗ < 𝜏1

𝐵𝑢𝑒𝑛𝑜 = 2⁡⁡⁡si⁡⁡⁡𝜏1 ≤ 𝑦𝑖
∗ < 𝜏2

𝑅𝑒𝑔𝑢𝑙𝑎𝑟 = 3⁡⁡⁡si⁡⁡⁡𝜏2 ≤ 𝑦𝑖
∗ < 𝜏3

𝑀𝑎𝑙𝑜 = 4⁡⁡⁡si⁡⁡⁡𝜏3 ≤ 𝑦𝑖
∗ < 𝜏4

                                      (4) 

Donde la probabilidad de que una variable aleatoria este entre dos valores es: 

                                             Pr(𝑦𝑖 = 1|𝑥𝑖) = F(𝜏1 − 𝑥𝑖𝛽) − 𝐹(𝜏0 − 𝑥𝑖𝛽)                                       (5) 

De manera general, la probabilidad de observar cada categoría de la variable dependiente se 

representa de la siguiente manera:  

Pr(𝑦𝑖 = 1|𝑥𝑖) = ϕ(𝜏1 − 𝛼 −∑𝛽𝑖

𝐽

𝑖=1

) 

Pr(𝑦𝑖 = 2|𝑥𝑖) = ϕ(𝜏2 − 𝛼 −∑𝛽𝑖

𝐽

𝑖=1

𝑥𝑖)⁡− 𝐹 (𝜏1 − 𝛼 −∑𝛽𝑖

𝐽

𝑖=1

𝑥𝑖) 
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Pr(𝑦𝑖 = 3|𝑥𝑖) = ϕ(𝜏3 − 𝛼 −∑𝛽𝑖

𝐽

𝑖=1

𝑥𝑖)⁡− 𝐹 (𝜏2 − 𝛼 −∑𝛽𝑖

𝐽

𝑖=1

𝑥𝑖) 

Pr(𝑦𝑖 = 4|𝑥𝑖) = 1 − ϕ(𝜏3 − 𝛼 −∑𝛽𝑖

𝐽

𝑖=1

𝑥𝑖) 

Donde ϕ es la distribución acumulada especifica del modelo. En este modelo ordenado, la 

interpretación se realiza a través de los efectos marginales de 𝑦∗ dado 𝑥𝑘 

𝜕𝑦∗

𝜕𝑥𝑘
= 𝛽𝑘 

Se realiza la derivada parcial o el cambio marginal que es el área bajo la curva relacionando 𝑥𝑘 para 

Pr⁡(𝑦 = 𝑚|𝑥), dejando las demás constantes, ya que este podría ser usado para resumir el efecto 

del cambio en una unidad en la variable de probabilidad. 

Por otro lado, el algoritmo utilizado para encontrar el máximo de la función de Máxima 

Verosimilitud es el Método de Newton Raphson, el cual es definido como el cambio en la pendiente 

de la segunda derivada. Si 
𝜕2𝑙𝑛𝐿

𝜕𝛼𝜕𝛼
 es más grande en comparación con 

𝜕2𝑙𝑛𝐿

𝜕𝛽𝜕𝛽
⁡ entonces el gradiente 

cambia más rápidamente como cambia α que como cambia β. Esto indica un ajuste más pequeño a 

la estimación de α. Dicho algoritmo funciona como la ecuación: 6 

𝜃𝑛+1 = 𝜃𝑛 − (
𝜕2𝑙𝑛𝐿

𝜕𝜃𝑛𝜕𝜃𝑛
′)

−1
𝜕𝑙𝑛𝐿

𝜕𝜃𝑛
 

 

Además, para mirar los test de ajustes se realizan pruebas de Wald, el cual es un test asintótico y no 

lineal. Mide la distancia entre las estimaciones restringidas y no restringidas, esto explica que cuanto 

mayor sea la distancia, es menos probable que la restricción de la prueba de hipótesis sea verdadera. 

Asimismo, es distribuida por una chi-cuadrado, donde a mayor varianza, menor distancia entre el 

valor hipotético y el estimador. Segundo, existe el Test de Verosimilitud el cual también es asintótico 

y no lineal, donde presenta la estimación de modelos restringidos (Mc) y no restringidos (Mu), lo 

cual explica que la restricción del modelo Mc con parámetros βc es anidada de un modelo Mc con 

parámetros βu. 

3.2 Descripción de la base de datos 
 

Para el trabajo se utilizó la Encuesta Nacional de Calidad de Vida del año 2017. Dicha encuesta es 

diseñada y publicada en la página oficial del DANE con acceso público. Anteriormente era 

quinquenal y a partir del 2007 se ha vuelto anual. El DANE por medio de la encuesta busca cuantificar 

y caracterizar las condiciones socioeconómicas de los hogares colombianos, relacionadas con la 

                                                           
6 Definición explicada en el libro Regression Models for Categorical and Limited Dependent Variables, J. 
Scott Long, página 56. 
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vivienda, educación, salud, fuerza de trabajo, gastos, tenencia de bienes, percepción de la condición 

del hogar, etc. 

Para el año 2017 se registraron 13.034 hogares completos y 40.359 personas, de estas personas 

19.280 son hombres y 21.079 son mujeres. Es una encuesta representativa para el total de la 

población, cabecera (área metropolitana, área urbana y cabecera municipal) y centros poblados - 

rural disperso (centros urbanos, caseríos, inspecciones de policía, corregimiento municipal y área 

rural dispersa).7 

De la encuesta se utilizaron variables representativas para poder estudiar la percepción de salud de 

los individuos, la selección se realizó considerando lo planteado en el marco teórico. Las variables 

seleccionadas son: 

CUADRO 1. VARIABLES UTILIZADAS EN EL ANÁLISIS 

NOMBRE DE LA VARIABLE DEFINICIÓN 

Variable dependiente 

Percepción de salud de los individuos (P6127) 1. Muy bueno 
2. Bueno 
3. Regular  
4. Malo 

Variables independientes 

Edad (P6040) Edad de las personas encuestadas 

Sexo (P6020) 1. Hombre 
2. Mujer 

Cabecera, centros poblados y rurales disperso (CLASE) Lugar de residencia 

En los últimos 30 días, ¿tuvo alguna enfermedad, 
accidente, problema odontológico o algún otro 
problema de salud que no haya implicado 
hospitalización? (P5665) 

1. Si 
2. No 

Ingreso mensual total del hogar (I_HOGAR) Ingreso total del hogar medido en pesos 
colombianos 

Satisfacción de vida en general (satisfaccionvida) 1. Satisfecho 
2. Neutro 
3. Insatisfecho 

Nivel educativo (educacion) 1. Ninguna 
2. Colegio 
3. Técnico y tecnólogo con titulo 
4. Universitario con título o sin titulo 
5. Posgrado con título o sin titulo 

Fuente: Encuesta de Calidad de Vida 2017, DANE. 

 

De las variables anteriores, se tuvieron que eliminar algunas porque presentaban problemas de 

colinealidad (estaban explicadas por otras y eran irrelevantes) y otras no eran significativas para el 

modelo, así que esto redujo la cantidad de variables expuestas. Las variables eliminadas fueron: 

• Educación de la madre P6088 

• Educación del padre P6087 

                                                           
7 Cifras encontradas en la página del DANE 

http://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/544/datafile/F63/V3251
http://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/544/datafile/F63/V3248
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• Estado civil P5502 

• Satisfacción de ingreso P1896 

• Satisfacción de salud P1897 

• Estrato según servicios del hogar P8520S1A1 

• Cotizante o beneficiario P6090 

• Régimen de salud P6100 

• Enfermedad crónica P6142 

El modelo se encuentra en el Anexo 3. Se presenta colinealidad entre si la persona es cotizante o 

beneficiario (P6090). Adicional la educación del padre (P6087) o de la madre (P6088) presenta una 

no significancia, al igual que la satisfacción del ingreso (P1896),  el estado civil (P5200), el estrato 

según el servicio en electricidad (P8520S1A1), enfermedad crónica (P6142), satisfacción de salud 

(P1896) y régimen de salud (P6100). 

Del total de personas se tomaron 12.641 ya que son las que presentan registros completos para el 

análisis. De este total de personas, en el cuadro 2 se puede observar la composición de la base de 

datos respecto a la percepción de salud: 

 

CUADRO 2: COMPOSICIÓN DE LA BASE DE DATOS RESPECTO A LA PERCEPCIÓN DE SALUD 

PERCEPCIÓN DEL 
ESTADO DE 
SALUD CANTIDAD PARTICIPACIÓN 

Muy bueno              1.525  12,06 

Bueno              7.750  61,31 

Regular              3.111  24,61 

Malo                  255  2,02 

TOTAL            12.641  100 
                     Fuente: Encuesta de Calidad de Vida 2017, DANE 

 

4. RESULTADOS 
 

Para determinar la selección entre logit y probit ordenado primero se corrió la regresión para 

comparar los coeficientes y significancia de las variables independientes, y mediante los 

estimadores se realizó una tabla de comparación de los modelos, mostrando una gran similitud en 

los resultados.  

CUADRO 3. RESULTADO DE ESTIMADORES ENTRE MODELO LOGIT Y PROBIT 

VARIABLES LOGIT PROBIT 
Género: Mujer 0,347 

(0,000) 
0,196 
(0,000) 

Edad 0,038 0,020 

http://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/544/datafile/F63/V3255
http://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/544/datafile/F63/V3256
http://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/544/datafile/F55/V2983
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(0,000) (0,000) 

Clase: Centro poblado y 
rural 

0,249 
(0,000) 

0,137 
(0,000) 

En los últimos 30 días, ¿tuvo 
alguna enfermedad, 
accidente, problema 
odontológico o algún otro 
problema de salud que no 
haya implicado 
hospitalización?: No 

-1,005 
(0,000) 

-0,533 
(0,000) 

Ingreso del hogar -0,232 
(0,000) 

-0,130 
(0,000) 

Satisfacción de vida   

Neutro -0,979 
(0,000) 

-0,540 
(0,000) 

Satisfecho -1,802 
(0,000)  

-0,994 
(0,000) 

Educación   

Colegio 0,074 
(0,243) 

0,025 
(0,475) 

Técnico y tecnólogo con 
título 

-0,399 
(0,000) 

-0,207 
(0,000) 

Universitario con y sin título -0,525 
(0,000) 

-0,303 
(0,000) 

Posgrado con y sin título -0,428 
(0,001) 

-0,253 
(0,000) 

Fuente: Cálculos del autor STATA 13, ENCV 2017 

Cuando se estimaron los modelos se utilizó la prueba de distribución Chi-cuadrado, definida como 

una prueba estadística no paramétrica de independencia (Juan Francisco Monge Ivars; Angel A.; 

Juan Pérez., 2010). Se debe dividir los posibles valores de 𝑋⁡en conjuntos desde 1 hasta 𝑘, mientras 

que el conjunto de posibles valores de 𝑌 será descompuesto desde 1 hasta 𝑟. El estadístico es:  

𝑋2 = ∑ ∑
(𝑛𝑖𝑗−𝑒𝑖𝑗)

2

𝑒𝑖𝑗

𝑘
𝑗=1

𝑟
𝑖=1       con (𝑘 − 1)(𝑟 − 1) grados de libertad 

Donde 𝑒𝑖𝑗 =⁡𝑛𝑖⁡. 𝑛𝑗 𝑛⁄  

 

Se eligió el modelo logit ordenado porque presentaba un mejor R-cuadrado, el cual es una medida 

de bondad de ajuste que es calculado por el P-seudo McFadden en Stata, programa estadístico que 

se utilizó para estimar el modelo econométrico mencionado. Cabe señalar que en el modelo probit 

ordenado el R-cuadrado es 0,1075 y en modelo logit ordenado el R-cuadrado es 0,1094, lo que 

justifica la selección del modelo logit ordenado. 

En relación con el modelo logit ordenado, en el cuadro número 4 se presenta como complemento a 

los estimadores del cuadro anterior, los valores de la prueba Chi-cuadrado y los puntos de corte que 



18 
 

determinan la clasificación en la percepción de salud de las personas mayores de 18 años que hacen 

parte de la base de datos utilizada: 

CUADRO 4. RESULTADO MODELO LOGIT ORDENADO 

 

        Fuente: Cálculos del autor STATA 13, ENCV 2017 

 

Acorde a los resultados de la prueba Chi-cuadrado, se rechaza la hipótesis de independencia, de tal 

manera que las variables son significativas para la explicación de la percepción de salud. Así mismo, 

los cortes que determinan la ubicación de la persona en el respectivo nivel de percepción de salud 

son: 

  

                          -∞                                                                                          ∞ 

 

 

Como es explicado en el marco metodológico es importante tener en cuenta los efectos marginales 

del modelo, ya que crea la variable latente y sus interpretaciones, para tener una mayor exactitud 

en las probabilidades.   

En el cuadro 5 se observan los resultados de los efectos marginales para cada nivel de percepción 

de salud. 

CUADRO 5. RESULTADO DE LOS EFECTOS MARGINALES 

VARIABLES MUY BUENO BUENO REGULAR MALO 

Sexo: Mujer -0,034 
(0,000) 

-0,023 
(0,000) 

0,050 
(0,000) 

0,006 
(0,000) 

Edad -0,004 
(0,000) 

-0,002 
(0,000) 

0,005 
(0,000) 

0,0007 
(0,000) 

Clase: Centro 
poblado y rural 

-0,024 
(0,000) 

-0,016 
(0,000) 

0,036 
(0,000) 

0,005 
(0,000) 

En los últimos 30 
días, ¿tuvo alguna 
enfermedad, 
accidente, problema 

0,098 
(0,000) 

0,066 
(0,000) 

-0,145 
(0,000) 

-0,019 
(0,000) 

Numero de 
observaciones 

12.641 

Chi-cuadrado 2708,98 

Prob > chi2 0,000 

R-cuadrado 0,1094 

Corte 1 -5,3945 

Corte 2 -1,8818 

Corte 3 1,3566 

Corte 1 Corte 2

 

Corte 3

 

Corte 4

 

-5,3945 -1,8818 1,3566 
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odontológico o algún 
otro problema de 
salud que no haya 
implicado 
hospitalización?: No 

Ingreso del hogar 0,022 
(0,000) 

0,015 
(0,000) 

-0,033 
(0,00) 

-0,004 
(0,000) 

Satisfacción de vida: 
Neutro 
 
 
Satisfecho 

 
0,039 
(0,000) 
 
0,107 
(0,000) 

 
0,168 
(0,000) 
 
0,248 
(0,000) 

 
-0,165 
(0,000) 
 
-0,297 
(0,000) 

 
-0,043 
(0,000) 
 
-0,059 
(0,000) 

Educación 
Colegio 
 
 
Técnico y tecnólogo 
con titulo 
 
Universitario con y 
sin titulo 
 
Posgrado con y sin 
titulo 

 
-0,007 
(0,253) 
 
0,035 
(0,000) 
 
0,058 
(0,000) 
 
0,046 
(0,002) 

 
-0,006 
(0,220) 
 
0,017 
(0,000) 
 
0,020 
(0,000) 
 
0,019 
(0,000) 

 
0,011 
(0,238) 
 
-0,047 
(0,000) 
 
-0,070 
(0,000) 
 
-0,058 
(0,001) 

 
0,001 
(0,233) 
 
-0,005 
(0,000) 
 
-0,008 
(0,000) 
 
-0,007 
(0,000) 

Fuente: creación propia STATA 13, ENCV 2017 

 

En el cuadro 5 se encuentran las tablas de los efectos marginales. Se esperaba que el ingreso, la 

satisfacción de vida y la educación fueran positivas respecto a la percepción de salud, es decir, que 

sea muy buenas o buenas, como se evidencia en Cuevas & Garcia Cruz, (2006). En estos resultados 

se puede observar que el ingreso y la satisfacción de vida es positivo, y la educación a partir de los 

técnicos y tecnólogos también tiene un resultado positivo frente a la percepción de salud. Se 

encuentra que ser mujer disminuye la percepción de la salud en 3,1% para una percepción muy 

buena y en 2,1% para una percepción de salud buena respecto a los hombres, al igual que en el 

documento mencionado. 

A mayor edad se explica en un efecto negativo en 0,4% y 0,2% de tener muy buena o buena 

percepción de salud, lo que tiene coherencia dado que a medida que se aumenta la edad, en la 

mayoría de los casos se presentan enfermedades y menor energía, lo que se percibe como “mala 

salud”. No es igual cuando se pregunta a una persona joven respecto a su salud, que cuando se 

cuestiona a un adulto mayor.  

Se presenta que las personas cuando viven en centros poblados y rurales presentan un efecto 

negativo en 2,4% en tener muy buena percepción de salud y un efecto positivo en 0,4% en presentar 

mal percepción de salud, respecto a las personas que viven en la cabecera del país. 
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Las personas que presentaron algún tipo de enfermedad pero que no requirió hospitalización 

presentan un 9,8% y 6,6% de probabilidad de tener una percepción muy buena y buena en el estado 

de salud. Lo que se puede explicar que el hecho de no estar internado a pesar de estar enfermo 

mejora la percepción de sentirse bien respecto a la salud. 

El ingreso tiene un efecto positivo en la percepción de salud, variable evidenciada en el marco 

teórico con los mismos resultados. Al tener un ingreso mayor en 2,2% se tiene una mejor percepción 

de salud, resultado explicado porque las personas tienen mayores accesos a entidades de salud, 

compra de medicamentos y cualquier tratamiento necesario al momento de estar enfermo. 

También, tener una buena satisfacción de vida en general, ayuda en un 10,8% y 24,8% de tener una 

muy buena y buena percepción de salud. Lo que se puede interpretar como: las personas que viven 

con mayor placer y alegría (sin interpretar los problemas que puedan tener) van a tener la 

apreciación de buena salud.  

Frente a la educación, se presenta que a mayores años de estudio se tiene una mejor perspectiva 

de salud, ya que las personas son más conscientes de cuidar su salud y reciben más información de 

cómo lograrlo. Hay un resultado con poco nivel de significancia respecto a la educación y es en las 

personas mayores de 18 años que solo cursaron el nivel colegio (primaria, secundaria o ambas) y es 

negativa en un 0,6% en presentar una percepción de salud muy buena. Puede ser justificado por los 

trabajos que tienen dichas personas, debido a que no tienen una alta educación son trabajadores 

informales como señoras del aseo, niñeras, taxistas, repartidos de comida, etc. 

En todos los resultados anteriores se presentan alta significancia y son coherentes con la literatura 

expuesta en el marco teórico y que se plantean en la hipótesis del trabajo, a excepción de la 

educación respecto al colegio. Se ha presentado en informes anteriores, por ejemplo, que ser mujer 

afecta negativamente en la percepción de buena salud, pero también que son las personas que más 

tiempo viven. 

 

5. CONCLUSIONES 
 

El objetivo presente trabajo consistió en proponer una aproximación metodológica que determine 

las variables socioeconómicas que afectan la percepción de salud (muy bueno, bueno, regular y 

malo) de los ciudadanos mayores de 18 años para el año 2017 en Colombia. Como fuente de datos 

se considera la Encuesta Nacional de Calidad de Vida, la cual caracteriza las condiciones de vida de 

los colombianos.  

Para la selección del modelo que determina las variables que afectan la percepción de salud se 

realizó un estudio previo. Primero fue importante reconocer si el modelo a realizar era o no lineal. 

Según Long (1997) expone un modelo lineal como una variable dependiente binaria y creciente 

positivamente en el tiempo, esto  presenta algunos problemas como heterocedasticidad, no 

normalidad, tiene una predicción sin sentido y una forma funcional irreal donde todos los 

coeficientes β que acompañan las variables independientes son constantes; con lo cual soporta que 

es mejor elegir un modelo no lineal para el tipo de variable ordinal como es la percepción de salud. 
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El modelo no lineal seleccionado corresponde a un logit ordenado que presenta un mejor ajuste 

dado el P-seudo McFadden. Donde se tiene una distribución para los errores bajo una logística 

estandar E(ε|x)=0 y varianza Var(ε|x)=π²/3. 

Dentro de las variables a considerar se tomó el género y satisfacción de vida en general, adicional 

de variables socioeconómicas como ingreso y años de educación.  Se presenta que el hecho de no 

necesitar una hospitalización a pesar de estar enfermo mejora la perspectiva de salud, las personas 

se sienten más tranquilas frente a su condición de salud con el simple acto de no estar en un 

hospital. 

El hecho de vivir en centros poblados, definido por el DANE como “una concentración de mínimo 

veinte (20) viviendas contiguas, vecinas o adosadas entre sí, ubicada en el área rural de un municipio 

o de un Corregimiento Departamental” y rural disperso, definido como “la caracterización de la 

disposición dispersa de viviendas y explotaciones agropecuarias existentes en ella” (Estadisticas, 

1994), presenta un efecto positivo que vivir en cabecera el cual “corresponde al lugar en donde se 

ubica la sede administrativa de un municipio”. 

Ser mujer tiene un efecto negativo frente a la percepción de salud, pero esta evidenciado por El 

Ministerio de Salud que son las que más años tienen de vida, respecto a los hombres. 

Genéticamente los hombres tienden a ser más tranquilos y calmados en su vida cotidiana, adicional 

las mujeres son más hormonales por su periodo menstrual y tienden a estresarse y preocuparse 

más. 

Las personas que presentaron algún tipo de enfermedad pero que no requirió hospitalización 

presentan un 9,8% y 6,6% de probabilidad de tener una percepción muy buena y buena en el estado 

de salud. En relación con la variable ingreso, esta tiene un efecto positivo en la percepción de salud. 

Al tener un ingreso mayor en 2,2% se tiene una mejor percepción de salud. También, tener una 

buena satisfacción de vida en general, ayuda en un 10,8% y 24,8% de tener una muy buena y buena 

percepción de salud. Lo que se puede interpretar como: las personas que viven con mayor placer y 

alegría (sin interpretar los problemas que puedan tener) van a tener la apreciación de buena salud.  

Estos resultados permiten caracterizar los determinantes de la percepción de salud en los 

colombianos y tener una aproximación metodológica para futuras actualizaciones de bases de datos 

de la Encuesta Nacional de Calidad de Vida. Lo cual es un inicio para que futuros investigadores 

fortalezcan los desarrollos económicos en la salud. 
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7. ANEXOS 
 

1. Modelo logit ordenado 

 
2. Modelo probit ordenado 
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3. Todo el modelo corrido 
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4. Efectos marginales  
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3. Bueno 

 
 

 

4. Regular 
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5. Malo 

 

 

 

 

5. Test de Wald 
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6. Modelo anidado, sin clase ni educación 

 

 

 

7. Prueba de ajuste 

 

 

 


