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Abstract The association between income in-
equality and dental caries on early childhood in
Colombia was evaluated using a multi-level anal-
ysis. We analyzed data from the latest national
oral survey (2014) and information about income
in absolute and relative terms on a state-level.
The outcomes were caries experience, and un-
treated caries. A multilevel logistic regression
model was used (2 levels) with children/house-
holds nested within states. Age, gender, area-level
socioeconomic position (SEP), household income
and health insurance regime were the level 1 ex-
planatory variables. For level 2, variables were the
Gini coefficient, Unsatisfied Basic Needs (UBN)
and Gross Domestic Product (GDP). Data from
5.250 children, aged 1, 3 and 5 years were eval-
uated. Prevalence of caries experience and un-
treated caries was 36.9% and 33.0% respectively.
Both outcomes showed significant associations
with age, low SEP and belonging to the subsidized
health insurance regime: untreated dental caries
was associated with living in low and very low
SEP (OR: 1.72; 95%CI 1.42, 2.07 and OR: 1.69;
95%CI 1.36, 2.09 respectively), and subsidized
health insurance scheme (OR: 1.58; 95%CI 1.11,
2.24). When the Gini, GDP and UBN indicators
were included in the models, no significant associ-
ations were found.

Key words Inequality, Dental caries, Child, Mul-
tilevel analysis, Colombia

Resumen Evaluamos la asociacion entre inequi-
dad en los ingresos y caries de la infancia tempra-
na en Colombia, utilizando un andlisis multinivel.
Analizamos datos del ultimo estudio nacional de
salud bucal (2014) e informacién sobre ingresos en
términos absolutos y relativos a nivel departamen-
tal. Los desenlaces fueron experiencia de caries y
caries no tratada. Se utilizé un modelo de regresion
logistica multinivel con dos niveles: nifios/familias
(nivel 1) anidados en departamentos (nivel 2). En
el nivel 1 se consideraron variables de edad, sexo,
posicién socioeconémica (PSE) de la vivienda, in-
gresos del hogar y régimen de aseguramiento en
salud. Para el nivel 2 las variables fueron coeficien-
te Gini, Necesidades Bdsicas Insatisfechas (NBI) y
Producto Interno Bruto (PIB). Se evaluaron datos
de 5.250 nifios de 1, 3 y 5 afios, 36.9% tenian ex-
periencia de caries y 33.0% caries no tratada. Los
desenlaces mostraron asociaciones significativas
con edad, PSE baja del hogar y pertenecer al régi-
men subsidiado de salud. Para caries no tratada se
encontraron asociaciones con PSE baja o muy baja
(OR: 1.72; IC95% 1.42, 2.07 y OR: 1.69; 1C95%
1.36, 2.09 respectivamente) y régimen subsidiado
de salud (OR: 1.58; IC95% 1.11, 2.24). No se en-
contraron asociaciones significativas con indicado-
res de coeficiente Gini, PIB y NBL

Palabras clave Inequidad, Caries, Preescolar,
Andlisis multinivel, Colombia
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Introduccion

La teoria de la inequidad propuesta por Wilkinson
et al.? plantea que, luego de superar cierto nivel de
desarrollo econdmico, la salud poblacional de cada
pais depende mas de la distribucion de los ingresos
al interior del mismo que de la magnitud absolu-
ta de esos ingresos. Es decir, que superados ciertos
niveles de pobreza, el nivel de inequidad en la dis-
tribucion de los ingresos se constituye en un de-
terminante clave de la salud poblacional®. Durante
las dltimas dos décadas se han realizado numerosos
estudios que han puesto a prueba esta teoria. Esta
evidencia, proveniente en su gran mayoria de pai-
ses de ingresos altos, sugiere que existe mayor so-
porte para la teorfa cuando se analizan desenlaces
de salud con gradientes sociales mas pronunciados
y cuando se comparan unidades geogréficas gran-
des (por ejemplo, paises) que en andlisis de dreas
pequenas (por ejemplo, barrios)*”.

En la literatura sobre este tema se ha propuesto
que la inequidad en la distribucién de los ingresos
tiene una relacién con la salud poblacional a tra-
vés de mecanismos psicosociales y neo-materialis-
tas. En los primeros se sugiere que las sociedades
mads equitativas son mdas sanas porque estdn mds
cohesionadas y disfrutan de mejores relaciones so-
ciales®. Ademds, que la inequidad acttia como un
‘estresor social’ y la percepcion de estar en lugares
de mayor desventaja en la jerarquia social produ-
ce elevados niveles de estrés crénico que afectan a
salud por vias directas (respuestas de los sistemas
autonémico y neuroendocrino) e indirectas a tra-
vés de los comportamientos’. Por su parte, los me-
canismos materialistas sugieren que la salud estd
relacionada con la inequidad en los ingresos por-
que esta dltima es una manifestacién de la distri-
bucién social de bienes y servicios que afectan la
salud: vivienda, alimentos, transporte, educacion,
servicios de salud, entre otros. Se plantea enton-
ces que el nivel de inequidad en los ingresos en
una sociedad refleja el tipo de orientacién general
de las politicas publicas en la misma'’.

En salud oral, la mayoria de los estudios mues-
tran asociaciones positivas entre mayores niveles
de inequidad en los ingresos y desenlaces de ca-
ries, enfermedad periodontal y pérdida dental',
aunque algunos andlisis han evidenciado una
asociaciéon opuesta o no han encontrado asocia-
ciones'*'*. En el contexto Latinoamericano, Brasil
es el pais que ha aportado mas informacién so-
bre este tema. Por ejemplo, en un estudio de 330
municipios en Brasil, Celeste y Nadanovsky'® en-
contraron que un incremento en el valor del coefi-
ciente Gini (la medida méds cominmente utilizada

para medir el nivel de inequidad en los ingresos)
se asocid con un aumento en el numero de dien-
tes cariados y de dientes perdidos en adolescentes
con edades entre 15y 19 afios. La asociacién entre
inequidad en el ingreso y caries dental en Brasil
también ha sido descrita en otros estudios'®".

Latinoamérica es la regién con mayor nivel de
inequidad en el mundo™ y Colombia es el tercer
pais mds inequitativo en la regiéon*>** y uno de
los mas desiguales del mundo®*'. Este tema ha
sido poco investigado en el contexto colombiano,
caracterizado por una prevalencia alta de enfer-
medades crénicas no transmisibles”* y donde el
ultimo estudio nacional de salud oral mostré un
aumento preocupante en la experiencia de caries
en nifos de 5 afios, pasando del 60,4% en 1993 al
62,1% en 2014%.

El objetivo de este estudio fue evaluar la aso-
ciacién entre el nivel de inequidad en los ingre-
sos (coeficiente Gini) y la presencia de caries no
tratada y experiencia de caries en nifios de 1, 3 y
5 afios provenientes de diferentes departamentos
en Colombia. Como objetivo secundario, también
evaluamos la asociacién entre estas medidas de
caries y las condiciones econdmicas de cada de-
partamento medidas como el nivel de ingresos ab-
solutos (Producto Interno Bruto - PIB) y el indice
de necesidades bdsicas insatisfechas (NBI). Parte
de nuestro interés con este andlisis fue develar si
el grado de inequidad en los ingresos influye en
el riesgo de caries de infancia temprana (CIT) en
Colombia vy si esa asociacion se mantiene cuando
se consideran los indicadores de desarrollo eco-
némico de los departamentos y las caracteristicas
demogriéficas y socioecondémicas de nivel hogar/
individual. El modelo conceptual que orientd
nuestro andlisis se presenta en la Figura 1.

Es la primera vez que se estudia la relacién
entre inequidad en el ingreso y caries de la pri-
mera infancia utilizando informacién de un es-
tudio nacional en Colombia con un abordaje de
andlisis multinivel. Este tipo de andlisis contri-
buye a la comprensién de los determinantes de
la salud oral en el contexto colombiano y brinda
informacién relevante para la toma de decisio-
nes sobre intervenciones y politicas publicas en
salud.

Métodos
Fuente de datos y muestra

Para este andlisis utilizamos distintas fuentes
de informacién. Los datos del nivel individual/
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Figura 1. Modelo conceptual del estudio.

Fuente: Autores.

hogar se obtuvieron de una muestra representa-
tiva nacional de nifios de uno, tres y cinco afos,
participantes del ultimo estudio nacional de salud
oral realizado en Colombia entre los anos 2013 y
2014 (ENSAB IV)%. El estudio tuvo una tasa de
respuesta de 88.2% y utilizé6 un muestreo aleatorio
estratificado de etapas multiples para garantizar
la obtencién de informacién representativa a ni-
vel nacional y regional. Dentro de cada departa-
mento, los municipios y los puntos muestrales al
interior de los municipios fueron seleccionados
con una probabilidad proporcional al tamano po-
blacional. Luego, en estos puntos muestrales, los
hogares fueron seleccionados por un muestreo
aleatorio simple. Se recolecté informacion sobre
las caracteristicas sociodemograficas de todos los
miembros de los hogares seleccionados, y luego, se
realizé6 un examen clinico oral a los nifios de las
edades indice (1, 3 y 5 afos) y una entrevista a sus
cuidadores. Los 25 odontdlogos que realizaron
los exdmenes clinicos, en particular para caries,
fueron previamente entrenados y calibrados. Se
evalud la concordancia inter e intra examinador
y se obtuvieron indices de Kappa de 0.7 y 0.9
respectivamente'®. En el ENSAB IV participaron
5.316 nifios con edades de 1, 3 y 5 afos que vi-
vian en Bogota o alguno de los 23 departamentos
que cuentan con informacién de coeficiente Gini
disponible en el Departamento Nacional de Esta-
distica (DANE). Teniendo en cuenta lo anterior,
para nuestro andlisis se incluyeron 5,250 nifios

que tenian datos completos para las variables del
estudio (98% de la muestra elegible inicial).

Los datos del nivel departamental fueron
obtenidos del Departamento Nacional de Esta-
distica (DANE). La informacién de coeficiente
Gini por departamentos se encontraba dispo-
nible para Bogotd y 23 de los 32 departamentos
que conforman el pais. Aunque desde el 2012 el
DANE recolecta informacién para los denomina-
dos “nuevos departamentos”, hasta el momento
esta informacion no se encuentra disponible?. Es
importante mencionar que la poblacién de Bo-
gotd y estos 23 departamentos representa el 97%
de la poblacién nacional segun el dltimo censo
realizado en el 2018%. Los datos de coeficiente
Gini, Producto Interno Bruto y Necesidades Ba-
sicas Insatisfechas fueron obtenidos para el pe-
riodo 2012-2014*.

Variables analizadas

La informacién fue organizada en una jerar-
quia de dos niveles, hogar/nifio como nivel uno
y departamentos como nivel dos. Los dos desen-
laces de interés, ambos en denticién temporal,
fueron experiencia de caries, definida como un
indice coe-d>0 y presencia de caries no tratada
(componente ¢>0). En ambos casos se considera-
ron lesiones de caries aquellas con cavitacion. Las
variables independientes evaluadas en los nifios y
sus hogares fueron edad y sexo del nifio, posicién
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socioecondmica (PSE) del 4rea de la vivienda, in-
greso del hogar y régimen de aseguramiento en sa-
lud. La PSE del drea donde estd ubicada la vivienda
se establece en Colombia segun las caracteristicas
estructurales de la zona, acceso a servicios publi-
cos, vias de transporte y el valor comercial del sue-
lo*. Esta clasificacién de PSE va de 1 (mds baja) a
6 (mads alta) y se utiliza en el pais principalmente
para definir la asignacién de subsidios a los servi-
cios publicos. En la base de datos del ENSAB-IV
estan disponibles cuatro categorias de esta clasi-
ficacién: muy baja (1), baja (2), media (3) y alta
(4-6). Teniendo en cuenta la baja frecuencia de la
categoria ‘alta’ en nuestra muestra (1.8%), la PSE
de drea se clasificé para nuestro anélisis en: muy
baja (1), baja (2) y media/alta (3-6). Aunque los
nifios pueden vivir en dreas clasificadas en el
mismo nivel de PSE, la identificacién especifica
de estas dreas no estaba disponible en la base de
datos del ENSAB 1V vy, por lo tanto, no fue po-
sible considerarlas como un nivel adicional en
nuestro andlisis. El ingreso del hogar se midi6 en
el ENSAB-IV de acuerdo con el Salario Minimo
Legal Vigente (SMLV). El SMLV se fija para todo
el pais (sin variaciones regionales) por el gobierno
nacional y para el afio 2013 fue $589.500 pesos co-
lombianos. Cuatro categorias fueron consideradas
en este estudio, de menor a mayor ingreso: Entre
menos de medio y 1 SMLV (<$294.750-$589.500);
mis de 1y hasta 2 SMLV ($589.501-$1,179.000);
mds de 2 y hasta 3 SMLV ($1.179.001- $1.768.500)
y més de 3 SMLV ($1.768.501+).

En Colombia, la prestacién de servicios de
salud se basa en diferentes esquemas de asegu-
ramiento”. El esquema al que puede pertenecer
cada familia depende de la situacién laboral de
sus miembros y el nivel de pobreza del hogar. Para
este estudio, el régimen de aseguramiento en salud
del jefe del hogar, de acuerdo al Sistema General
de Salud y Seguridad Social (SGSSS) del pais, se
consider6 en las categorias: contributivo (para
personas empleadas o independientes que contri-
buyen parte de sus salarios junto con aportes de
sus empleadores para recibir servicios de salud),
subsidiado (financiado con recursos ptblicos, para
quienes no tienen empleo formal y son considera-
dos como poblacién pobre segin un instrumento
de evaluacién de condiciones socioecondémicas de
los hogares), excepcional/especial (fuerzas arma-
das, profesores del sector publico, entre otros), y
no asegurados (aquellos que no cumplen con los
criterios para ser clasificados como “pobres” y no
tienen un empleo formal o no pueden pagar un
aporte mensual como trabajadores independien-
tes).

Las variables analizadas en el nivel departa-
mental fueron coeficiente Gini, PIB y NBL. El co-
eficiente Gini se utilizé6 como medida del nivel de
inequidad en los ingresos en cada departamento,
usualmente este indice se representa con 1 como
mayor valor de inequidad y 0 como ninguna in-
equidad; en nuestro andlisis, al igual que en otros
estudios y en reportes de organismos como el
Banco Mundial®, los datos se transformaron para
que tuvieran valores entre 0 y 100. El Producto
Interno Bruto (PIB), que refleja el resultado final
de la actividad productiva de cada departamento,
se analiz6 como valor absoluto en pesos colom-
bianos para el afio 2012. El indicador de Necesi-
dades Basicas Insatisfechas (NBI) es una medida
de pobreza multidimensional que tiene en cuenta
varios indicadores que buscan determinar si las
necesidades bésicas de la poblacion se encuentran
cubiertas. En Colombia, la medicién del NBI se
basa en los siguientes indicadores: condiciones
estructurales de la vivienda, hacinamiento criti-
co, acceso a servicios publicos inadecuado, alta
dependencia econdmica y nifios en edad escolar
que no asisten a la escuela®. En este estudio em-
pleamos la variable NBI calculada por el DANE
para cada departamento correspondiente al afo
2012 y de acuerdo con nuestro modelo concep-
tual (Figura 1), NBI fue una caracteristica del
nivel 2. Asi, los ingresos del hogar, el régimen de
aseguramiento en salud y la PSE del édrea de la
vivienda se utilizaron para capturar las condicio-
nes socioecondmicas de la familia/hogar del nifio
y la variable NBI para indicar el nivel de pobreza
multidimensional del departamento donde vivia
el nifio.

Analisis estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo de las varia-
bles del estudio, utilizando frecuencias absolutas
y relativas para variables categdricas y medias con
su desviacién estdndar para variables numéricas.
Se utiliz6 un modelo de regresion logistica mul-
tinivel para cada uno de los resultados de interés:
experiencia de caries y caries no tratada. Lo an-
terior teniendo en cuenta que ambos desenlaces
eran dicotémicos. En nuestro andlisis, conside-
ramos dos niveles, con hogares/nifios (nivel-1)
anidados dentro de los departamentos (nivel-2).
Se utiliz6 un modelo de regresién multinivel para
tener en cuenta las posibles similitudes en los des-
enlaces de caries entre nifios que viven en un mis-
mo departamento. Ademas, los analisis de regre-
sién multinivel permiten modelar los desenlaces
de interés como funcién de variables explicativas



anivel hogar/individual y departamental, y dividir
la varianza en dos componentes: varianza debida
a diferencias entre individuos y varianza debida a
diferencias entre departamentos. En nuestra es-
trategia de analisis, primero se corrié un modelo
nulo o vacio y se estimé el coeficiente de correla-
cién intraclase (CCI) que proporcioné una esti-
macidn de la varianza a nivel departamental en los
desenlaces de interés (varianza atribuida a dife-
rencias entre departamentos). La férmula del CCI
es: var(U j)/ var(Uj) + (©%/3), donde var(U j)
corresponde al componente de la varianza para el
nivel departamental (nivel-2) y ©2/3=3,29 se re-
fiere a la varianza de la distribucién logistica y se
asume como la varianza del nivel individual (ni-
vel-1) pues en los modelos de regresion logistica
multinivel no es posible estimar la varianza de los
residuos individuales a partir de los datos™!.

En un segundo paso (modelo 1), se incluye-
ron todas las variables de nivel hogar/individual
para evaluar como los desenlaces de caries se veian
afectados por las caracteristicas demograficas y
socioecondémicas de los nifios y sus familias. Lue-
g0, se incluyd el coeficiente Gini para evaluar su
asociaciéon con los desenlaces de interés (modelo
2) y finalmente, se agregaron las demds variables
de nivel departamental (modelo 3) para evaluar su
asociacion con los resultados de interés y ver si la
posible asociacién entre las variables de caries de
infancia temprana y el nivel de inequidad en los
ingresos se mantenia cuando se consideraban los
indicadores de desarrollo econémico de los depar-
tamentos. Para explorar la bondad del ajuste de
los modelos, se calculd el estadistico de Deviance
—que estima la falta de adecuacioén entre los datos
y el modelo. Un menor valor de Deviance indica
un mejor ajuste. Todos los andlisis se llevaron a
cabo con el programa Stata 15.

Resultados

Las estadisticas descriptivas se muestran en la Ta-
bla 1. Los resultados se presentan como frecuen-
cias no ponderadas y proporciones muestrales
ponderadas. Un total de 5,250 nifios fueron eva-
luados, de los cuales 33.0% presentaron caries no
tratada y 36.9% experiencia de caries. Por edades,
las prevalencias de estos dos desenlaces fueron
5.4% y 5.5% para nifios de 1 afio, 40.8% y 44.0%
para aquellos de 3 afos y 51.2% y 59.3% para los
de 5 afios edad. El indicador de experiencia de
caries corresponderia a la prevalencia de caries de
la infancia temprana, sin embargo, es importante
tener en cuenta que la definicién de este tipo de

caries incluye lesiones no cavitadas y en nuestro
andlisis se consideraron solamente lesiones cavi-
tadas.

La muestra estuvo constituida por 2,546 nifias
y 2,704 nifios, y la distribucién por grupos de edad
(1,3 y 5 afios) fue similar, con un poco més de ni-
fos en el grupo de 5 afios (35.2%). La PSE del ho-
gar se concentrd en las categorias baja y muy baja

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra estudiada
(n=5,250). Nifios de 1, 3 y 5 afios, Colombia 2014.

Variables de nivel nifio/hogar n %*
Edad (afios)
1 1,698 32.37
3 1,694 32.45
5 1,858 35.18
Sexo
Femenino 2,546 47.78
Masculino 2,704 52.22
Posicion socioecondmica de la
vivienda
Media/Alta 1,059 18.81
Baja 2,294 42.47
Muy baja 1,897 38.72
Ingreso del Hogar
Mais de 3 SMLV 424 7.48
($1.768.501+)
Mis de 2 a 3 SMLV 684 12.71
($1.179.001 - $1.768.500)
Miés de 1 a2 SMLV 2,056 38.90

($589.501 - $1,179.000)
Menos de medio a 1 SMLV 2,086 40.90
(<$294.750 - $589.500)

Régimen de aseguramiento

en salud
Excepcional/especial 211 4.50
Contributivo 1,995 36.76
Subsidiado 2,663 51.48
No asegurado 381 7.26
Variables de nivel Media DE
departamental
Coeficiente Gini 50.58 2.85
Indice de NBI 26.73 16.45
PIB 63.91 58.96
Prevalencia de los

042 0,
desenlaces de caries & 1C95%

Experiencia de caries (coe-d>0) 36.90 35.30, 38.53
Presencia de caries no tratada 33.03 31.48,34.62
(c>0)

SMLYV: Salario Minimo Legal Vigente. Para 2013, el SMLV

en Colombia fue: COP$ 589,500. NBI: Necesidades Basicas
Insatisfechas. PIB: Producto Interno Bruto en miles de millones
de pesos colombianos. *Porcentaje ponderado por los factores de
expansion del ENSAB-IV.

Fuente: Autores.
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con el 81.2% de la poblacién estudiada (Tabla 1).
La informacion sobre el régimen de aseguramien-
to en salud mostr6 que mds de la mitad de los ni-
fios vivian en hogares pertenecientes al régimen
subsidiado y 7.3% no tenfan aseguramiento. Res-
pecto al nivel de ingreso de los hogares, 40.9% de
los nifios vivian en hogares con ingresos equiva-
lentes a un salario minimo o menos y sdlo 7.5%
de ellos vivian en hogares con ingresos de mds
de tres salarios minimos. Las variables de nivel
departamental muestran que, con la informacién
disponible para los 23 departamentos analizados
y Bogotd, Colombia podria clasificarse como un
pais de alto nivel de inequidad en ingresos con un
coeficiente Gini de 50.6. El valor del PIB obtenido
coloca al pais en un nivel de ingresos intermedio
alto, segun la clasificacién del Banco Mundial?®
y la informacién de NBI muestra que el 26.7%
de los nifos vivian en hogares cuyas necesidades
bésicas no se encontraban satisfechas (Tabla 1).
Se observo una variacion sustancial entre depar-
tamentos en los niveles de inequidad en ingresos,
PIB y NBL con valores que oscilaron entre 45.3
v 60.3 (Gini), 9.2% y 79.2% (NBI), y 2.9 y 164.5
miles de millones de pesos colombianos (PIB).

Los modelos vacios mostraron la existencia
de una variacién significativa en los desenlaces de
caries de infancia temprana entre departamentos
con un CCI estimado a nivel departamental de
3.8% para experiencia de caries y 4.1% para ca-
ries no tratada. Luego de incluir las variables de
nivel 1, el porcentaje de varianza atribuida a di-
ferencias entre departamentos (CCI) fue de 5.6%
para experiencia de caries y 5.8% para caries no
tratada. También al ajustar por las caracteristicas
de nivel 1, la varianza a nivel departamental au-
mentd, pasando de 0.13 a 0.44 para experiencia
de caries y de 0.14 a 0.45 para caries no tratada.
Teniendo en cuenta que los modelos de regresion
logistica multinivel tienen la varianza de nivel 1
fija, la inclusién de una variable explicativa de
nivel 1 solo puede cambiar la varianza de nivel 2
y, de hecho, podria aumentar la varianza total de
nivel 2 -un ejemplo de un efecto de supresion®.
Por lo tanto, el aumento en la varianza a nivel
departamental indica que el ajuste por caracte-
risticas demograficas y socioeconémicas a nivel
hogar/individual no explicé las diferencias entre
los departamentos.

La varianza a nivel departamental se redujo
de 0.44 en el Modelo 1 a 0.38 en el Modelo 3,
para experiencia de caries; lo que indica que las
variables de nivel 2 explicaron 14% de la varia-
cién entre departamentos observada en el Mode-
lo 1. Este porcentaje fue de 12% para el desenlace

de caries no tratada. Aunque no se evidenciaron
cambios importantes en los valores de Devian-
ce entre un modelo y otro, estos valores sugieren
que para ambos desenlaces el Modelo 3 tiene un
mejor ajuste a los datos y, por lo tanto, brinda
una mejor explicacién que el modelo con sélo
variables explicativas a nivel hogar/individual
(Modelo 1).

Los resultados del Modelo 1 evidenciaron
que, para el desenlace de experiencia de caries,
el riesgo aumentd dramdticamente con la edad
(como se esperaba) y fue mayor para los nifios
que vivian en dreas de PSE mas baja y aquellos
cuyas familias pertenecian al régimen subsidiado
de salud (Tabla 2). Al incluir la variable de coefi-
ciente Gini (Modelo 2), no se encontré una aso-
ciacion significativa con experiencia de caries y
al incluir los indicadores de PIB y NBI (Modelo
3), tampoco se evidenciaron asociaciones signi-
ficativas.

Cuando se consider6 el desenlace de caries
no tratada, los resultados fueron muy similares a
los obtenidos con experiencia de caries (Tabla 3).
Las estimaciones de los tres modelos mostraron
asociaciones significativas entre tener caries no
tratada y vivir en un drea de PSE baja o muy baja
(OR: 1.72; IC95% 1.42, 2.07 y OR: 1.69; 1C95%
1.36, 2.09 respectivamente en el Modelo 3) y per-
tenecer al régimen subsidiado de salud (OR: 1.58;
I1C95% 1.11, 2.24 en el Modelo 3). Asociaciones
muy fuertes y significativas también se eviden-
ciaron con el aumento de edad, como es natural
para este tipo de desenlaces. Finalmente, ninguna
de las variables de nivel departamental mostré
asociacion significativa con el indicador de caries
no tratada.

Discusiéon

El interés principal de nuestro anélisis fue estu-
diar la potencial asociacién entre desenlaces de
caries de infancia temprana en Colombia y el
nivel de inequidad en ingresos a nivel departa-
mental, teniendo en cuenta los posibles efectos
de las variables departamentales de nivel de in-
gresos en términos absolutos, el nivel de pobreza
multidimensional (NBI) y las caracteristicas de-
mograficas de los nifios, condiciones socioeconé-
micas del hogar y el tipo de vinculacién al sis-
tema de salud de la familia. Nuestros resultados
indican que existe una alta prevalencia de caries
en la infancia temprana en Colombia y que esta
patologia se asocia con las condiciones socioeco-
némicas y el tipo de aseguramiento al sistema de



Tabla 2. Analisis multinivel de experiencia de caries (5,250 nifios en 23 departamentos y Bogota DC).

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%)

Variables de nivel nino/hogar
Edad (anos)

1 Ref. Ref. Ref.

3 16.58 (13.06, 21.06)*  16.59 (13.06,21.06)** 16.57 (13.04, 21.04)**

5 30.21 (23.78,38.37)**  30.20 (23.78, 38.36)** 30.18 (23.76, 38.34)**
Sexo

Masculino Ref. Ref. Ref.

Femenino 0.91 (0.79, 1.03) 0.90 (0.79, 1.03) 0.90 (0.79, 1.03)
PSE de la vivienda

Media/Alta Ref. Ref. Ref.

Baja 1.56 (1.30, 1.88)** 1.56 (1.30, 1.88)** 1.57 (1.31, 1.88)**

Muy baja 1.54 (1.25,1.90)** 1.54 (1.25, 1.91)** 1.57 (1.27, 1.95)**

Ingreso del Hogar
Mis de 3 SMLV

Mis de 2 a 3 SMLV
Mis de 1 a2 SMLV
Menos de medio a 1 SMLV

Régimen aseguramiento en salud

Ref.
1.11 (0.82, 1.49)
1.09 (0.84,1.42)
1.17 (0.89, 1.54)

Excepcional/especial Ref.
Contributivo 0.98 (0.70, 1.38)
Subsidiado 1.47 (1.04,2.07)*

No asegurado

Variables de nivel departamental

Coeficiente Gini

1.12 (0.74, 1.70)

Indice de NBI

PIB®

Varianza (EE) nivel departamental 0.443 (0.079)
CCI (%) 5.63%
Deviance 5359.76

Ref.
1.11 (0.82, 1.50)
1.09 (0.84, 1.42)
1.17 (0.89, 1.54)

Ref.
0.98 (0.69, 1.37)
1.47 (1.04, 2.07)*
1.12 (0.74, 1.69)

0.96 (0.91, 1.02)

0.419 (0.077)

5.06%
5357.81

Ref.
1.11 (0.82, 1.50)
1.09 (0.84, 1.42)
1.17 (0.89, 1.54)

Ref.
0.97 (0.69, 1.36)
1.46 (1.03, 2.06)*
1.11 (0.74, 1.69)

0.99 (0.93,1.05)
0.99 (0.98, 1.00)
1.00 (0.99, 1.01)
0.383 (0.072)
4.27%
5354.61

*p<0.05, **p<0.001. SMLV: Salario Minimo Legal Vigente, NBI: Necesidades Bésicas Insatisfechas. PIB: Producto Interno Bruto

(miles de millones de pesos colombianos). CCI: Coeficiente de correlacién intraclase, EE: Error estindar.

Fuente: Autores.

salud de las familias. También nuestros andlisis
sugieren que las variables de nivel departamental
relacionadas con el grado de inequidad en los in-
gresos, ingresos en términos absolutos y pobreza
multidimensional, parecen no tener una asocia-
cién significativa con en este tipo de desenlaces
en la poblacién y el contexto analizados, aunque
contribuyeron a explicar una proporcién (14% y
12%) de la variacién atribuible a las diferencias
entre departamentos.

Luego de analizar datos de una muestra re-
presentativa nacional de nifios de 1, 3 y 5 anos,
considerando lesiones de caries cavitadas en den-
ticién temporal, encontramos altas prevalencias
de caries no tratada (33.0%) y experiencia de ca-

ries (36.9%). Aunque las prevalencias para cada
uno de los grupos de edad en este estudio estdn
un poco por debajo de los promedios mundiales
de prevalencia caries de infancia temprana para
nifios de 1,3y 5 afios*, es preocupante que la ma-
yoria de la experiencia de caries en los nifios de
nuestro andlisis corresponde a caries no tratada.
Esto fue especialmente llamativo en los nifios de
1 ano en los cuales casi la totalidad de experien-
cia de caries (99.6%) correspondi6 a lesiones no
tratadas, lo cual revela problemas importantes de
acceso a los servicios de salud oral en esta edad.
Es necesario interpretar con precaucién las com-
paraciones entre los resultados de nuestro anali-
sis y las prevalencias mundiales de CIT en nifnos
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Tabla 3. Analisis multinivel de caries no tratada (5,250 nifios en 23 departamentos y Bogotd DC).

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%)

Variables de nivel nino/hogar
Edad (anos)

1 Ref. Ref. Ref.

3 14.59 (11.47,18.56)**  14.59 (11.47, 18.56)**  14.58 (11.46, 18.54)**

5 22.27 (17.53,28.30)** 22.27 (17.53,28.29)**  22.26 (17.52,28.27)**
Sexo

Masculino Ref. Ref. Ref.

Femenino 0.92 (0.81, 1.05) 0.92 (0.81, 1.05) 0.92 (0.81, 1.05)
PSE de la vivienda

Media/Alta Ref. Ref. Ref.

Baja 1.71 (1.42,2.06)** 1.71 (1.42,2.06)** 1.72 (1.42,2.07)**

Muy baja 1.66 (1.34,2.05)** 1.66 (1.34,2.06)** 1.69 (1.36, 2.09)**
Ingreso del Hogar

Mis de 3 SMLV Ref. Ref. Ref.

Mis de 2 a 3 SMLV
Mis de 1 a2 SMLV
Menos de medio a 1 SMLV
Régimen aseguramiento en salud
Excepcional/especial
Contributivo
Subsidiado
No asegurado
Variables de nivel departamental
Coeficiente Gini
Indice de NBI
PIB®
Varianza (EE) nivel departamental
CCI (%)
Deviance

1.20 (0.89, 1.63)
1.13 (0.86, 1.48)
1.24 (0.94, 1.64)

Ref.
1.04 (0.73, 1.48)
1.58 (1.12, 2.25)*
1.35(0.89, 2.05)

0.451 (0.081)
5.81%
5364.70

1.20 (0.89, 1.63)
1.13 (0.86, 1.48)
1.24 (0.94, 1.65)

Ref.
1.04 (0.73, 1.47)
1.58 (1.12, 2.25)*
1.34 (0.88, 2.05)

0.96 (0.91, 1.01)

0.421 (0.079)

5.12%
5362.61

1.20 (0.89, 1.63)
1.13 (0.86, 1.48)
1.24 (0.94, 1.64)

Ref.
1.03 (0.73, 1.46)
1.58 (1.11, 2.24)*
1.34 (0.88,2.04)

0.98 (0.92,1.04)
0.99 (0.98,1.01)
1.00 (0.99, 1.01)
0.397 (0.076)
4.58%
5360.46

*p<0.05, **p<0.001. SMLV: Salario Minimo Legal Vigente. NBI: Necesidades Bésicas Insatisfechas. PIB: Producto Interno Bruto

(miles de millones de pesos colombianos). CCI: Coeficiente de correlacién intraclase, EE: Error estdndar.

Fuente: Autores.

de 1, 3 y 5 afios, pues algunos de los estudios en
los cuales se basan las estimaciones mundiales
consideraron lesiones de caries no cavitadas.

De las variables incluidas en nuestros mode-
los, las que mostraron asociaciones mds fuertes
y significativas con los desenlaces de interés fue-
ron las del nivel 1, concretamente: edad, PSE de
la vivienda y tipo de aseguramiento al sistema de
salud. Este ultimo aspecto se ha reconocido como
un determinante importante de las diferencias en
distintos desenlaces en salud en el contexto colom-
biano, con estudios que muestran peores resulta-
dos para aquellos pertenecientes al régimen subsi-
diado y sin aseguramiento®*. Especificamente en
salud oral, un estudio previo que también analizé

datos del ENSAB IV*, encontr6 inequidades sig-
nificativas en caries no tratada en poblacién adul-
ta por nivel de aseguramiento en salud y PSE de la
vivienda, en linea con nuestros hallazgos. Ese es-
tudio también identificé diferencias significativas
en caries no tratada por otros indicadores de PSE,
incluyendo nivel de ingresos del hogar. El nivel de
ingresos del hogar no mostré asociaciones signifi-
cativas con las variables de caries incluidas en este
estudio. Posibles explicaciones de este hallazgo
incluyen la baja participacién de hogares de me-
dianos y altos ingresos (solo 7.5% de los hogares
de nuestra muestra reportaron ingresos mayores
a 3 salarios minimos) y posibles errores en el re-
porte de los ingresos del hogar algo comtinmente



observado en este tipo de estudios nacionales. Por
ultimo, el dramdtico incremento con la edad en
los desenlaces de caries evidenciado en este andli-
sis no resulta inesperado y se corresponde con lo
observado en otros contextos®.

En este estudio no encontramos una asocia-
cién significativa entre el nivel de inequidad en los
ingresos a nivel departamental y los desenlaces de
caries de infancia temprana analizados. Este resul-
tado, que coincide con algunos estudios y con-
tradice otros hallazgos de estudios realizados en la
region (particularmente en Brasil)™>'¢, podria ser
explicado por algunos aspectos metodolégicos de
nuestro andlisis. En particular, el tiempo transcu-
rrido entre las mediciones del nivel de inequidad
y los desenlaces de caries puede no haber sido su-
ficiente para detectar una asociacion significativa.
Otro estudio realizado con datos de Colombia
para desenlaces de hipertension arterial, sugiere
que es posible que el nivel de inequidad de has-
ta 13 afios antes del resultado en salud sea el que
muestre una asociacion significativa®’. Futuros
estudios en el campo de salud oral podrian ex-
plorar este asunto considerando mediciones de
inequidad en ingresos de distintos anos previos a
los desenlaces de interés. Sin embargo, es impor-
tante tener en cuenta que los nifios de la muestra
analizada nacieron entre 2009 y 2013, lo cual in-
dica que, asi se tomara el afio inicial (2009), es
probable que el valor de coeficiente Gini no sea
muy distinto al de los 5 afios siguientes, pues es
un periodo relativamente corto para que existan
cambios sustanciales en los niveles de inequidad
en ingresos. Considerando que la primera infan-
ciay en particular los primeros 1000 dias de vida
son esenciales para el desarrollo infantil, la expo-
sicién a determinantes macro desde la gestacion
o incluso antes (en la familia de origen), puede
ser fundamental para la salud oral en esta etapa.
Es importante entonces continuar realizando
andlisis sobre este tema en la etapa de infancia
temprana, pues la mayoria de los estudios que
han encontrado asociaciones positivas han anali-
zado caries en nifios en edades escolares, adoles-
centes y poblacién adulta'>1638,

Este estudio tiene limitaciones que se deben
considerar cuando se interpreten sus resultados.
Ademas de las limitaciones propias de los estudios
de corte transversal, no fue posible saber el tiempo
que los nifios y sus familias llevaban viviendo en el
departamento donde fueron evaluados, debido a la
falta de informacién al respecto. También por au-
sencia de datos disponibles, no fue posible incluir
a todos los departamentos del pais en el andlisis.

Se espera que pronto el DANE haga publicos los
datos de coeficiente Gini y otros indicadores ma-
croecondémicos para los llamados “nuevos depar-
tamentos”. Respecto a la PSE del drea donde esta-
ba ubicada la vivienda, la identificacién de estas
dreas no estaba disponible y, por lo tanto, no fue
posible considerarlas como un nivel adicional en
el anélisis. En linea con otros estudios, esta va-
riable fue considerada una caracteristica del ho-
gar y, por lo tanto, analizada en el nivel 1 (hogar/
nino)’**¥, Otra limitacién de nuestro andlisis es
que no pudimos considerar los factores de ex-
pansion y el disefio muestral del ENSAB IV en los
modelos de regresion logistica multinivel, pues la
especificacién de estos modelos con la funcién
xtmelogit en Stata no lo permitia. Ademads, de-
bido a que nuestros datos no contenian facto-
res de expansion para hogares y departamentos,
tampoco fue posible utilizar el prefijo svy: con la
funcion melogit. Por tltimo, es importante aclarar
que en este andlisis no controlamos por nivel de
fluoracion del agua pues en Colombia no existe
programa de suplementacion con fltior al agua y
en su lugar existe la politica de suplementacién de
la sal, que se aplica de manera homogénea en todo
el territorio nacional®.

Aunque las variables de nivel departamental
incluidas en este andlisis no mostraron asociacio-
nes significativas, es importante seguir realizan-
do este tipo de andlisis pues nuestros resultados
sugieren que entre el 3.8% y el 4.1% de la varian-
za en experiencia de caries y caries no tratada en
nifios colombianos puede atribuirse a factores
contextuales a nivel departamental. Teniendo en
cuenta las caracteristicas del contexto colombia-
no, otros aspectos de nivel departamental como
experiencia con el conflicto armado, niveles de
corrupcién, cobertura de los servicios de salud
oral, entre otros, podrian jugar un rol relevante.
Futuros anélisis también podrian evaluar las vias
a través de las cuales estas y otras caracteristicas
departamentales o municipales se asocian con
la salud oral para identificar posibles puntos de
intervencién. Los hallazgos de nuestro estudio
respecto a las variables de nivel hogar/individual
confirman que la caries de la infancia temprana
es un marcador sensible de desventaja socioeco-
némica en la primera infancia** y destacan la
necesidad de implementar estrategias que reco-
nozcan el rol central que juegan las condiciones
socioecon6micas de los hogares y la necesidad de
abordar los determinantes estructurales de la sa-
lud oral en el contexto colombiano, incluyendo la
fuerte fragmentacion del sistema de salud.
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