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Inequidad en el ingreso y caries de la infancia temprana 
en Colombia: un análisis multinivel

Income inequality and early childhood caries in Colombia: 
a multilevel analysis

Resumen  Evaluamos la asociación entre inequi-
dad en los ingresos y caries de la infancia tempra-
na en Colombia, utilizando un análisis multinivel. 
Analizamos datos del último estudio nacional de 
salud bucal (2014) e información sobre ingresos en 
términos absolutos y relativos a nivel departamen-
tal. Los desenlaces fueron experiencia de caries y 
caries no tratada. Se utilizó un modelo de regresión 
logística multinivel con dos niveles: niños/familias 
(nivel 1) anidados en departamentos (nivel 2). En 
el nivel 1 se consideraron variables de edad, sexo, 
posición socioeconómica (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 Básicas Insatisfechas (NBI) y 
Producto Interno Bruto (PIB). Se evaluaron datos 
de 5.250 niños de 1, 3 y 5 años, 36.9% tenían 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; IC95% 
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 NBI.
Palabras clave  Inequidad, Caries, Preescolar, 
Análisis multinivel, Colombia

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
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Introducción

La teoría de la inequidad propuesta por Wilkinson 
et al.1,2 plantea que, luego de superar cierto nivel de 
desarrollo económico, la salud poblacional de cada 
país depende más de la distribución 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-
tribución de los ingresos se constituye en un de-
terminante clave de la salud poblacional3. Durante 
las últimas dos décadas se han realizado numerosos 
estudios que han puesto a prueba esta teoría. Esta 
evidencia, proveniente en su gran mayoría de paí-
ses de ingresos altos, sugiere que existe mayor so-
porte para la teoría cuando se analizan desenlaces 
de salud con gradientes sociales más pronunciados 
y cuando se comparan unidades geográficas gran-
des (por ejemplo, países) que en análisis de áreas 
pequeñas (por ejemplo, barrios)4-7.

En la literatura sobre este tema se ha propuesto 
que la inequidad en la distribución de los ingresos 
tiene una relación con la salud poblacional a tra-
vés de mecanismos psicosociales y neo-materialis-
tas. En los primeros se sugiere que las sociedades 
más equitativas son más sanas porque están más 
cohesionadas y disfrutan de mejores relaciones so-
ciales8. Además, que la inequidad actúa como un 
‘estresor social’ y la percepción de estar en lugares 
de mayor desventaja en la jerarquía social produ-
ce elevados niveles de estrés crónico que afectan a 
salud por vías directas (respuestas de los sistemas 
autonómico y neuroendocrino) e indirectas a tra-
vés de los comportamientos9. Por su parte, los me-
canismos materialistas sugieren que la salud está 
relacionada con la inequidad en los ingresos por-
que esta última es una manifestación de la distri-
bución social de bienes y servicios que afectan la 
salud: vivienda, alimentos, transporte, educación, 
servicios de salud, entre otros. Se plantea enton-
ces que el nivel de inequidad en los ingresos en 
una sociedad refleja el tipo de orientación general 
de las políticas públicas en la misma10.

En salud oral, la mayoría de los estudios mues-
tran asociaciones positivas entre mayores niveles 
de inequidad en los ingresos y desenlaces de ca-
ries, enfermedad periodontal y pérdida dental11, 
aunque algunos análisis han evidenciado una 
asociación opuesta o no han encontrado asocia-
ciones12-14. En el contexto Latinoamericano, Brasil 
es el país que ha aportado más información so-
bre este tema. Por ejemplo, en un estudio de 330 
municipios en Brasil, Celeste y Nadanovsky15 en-
contraron que un incremento en el valor del coefi-
ciente Gini (la medida más comúnmente utilizada 

para medir el nivel de inequidad en los ingresos) 
se asoció con un aumento en el número de dien-
tes cariados y de dientes perdidos en adolescentes 
con edades entre 15 y 19 años. La asociación entre 
inequidad en el ingreso y caries dental en Brasil 
también ha sido descrita en otros estudios16,17. 

Latinoamérica es la región con mayor nivel de 
inequidad en el mundo18 y Colombia es el tercer 
país más inequitativo en la región4,5,19,20 y uno de 
los más desiguales del mundo6,21. Este tema ha 
sido poco investigado en el contexto colombiano, 
caracterizado por una prevalencia alta de enfer-
medades crónicas no transmisibles7,22 y donde el 
último estudio nacional de salud oral mostró un 
aumento preocupante en la experiencia de caries 
en niños de 5 años, pasando del 60,4% en 1993 al 
62,1% en 201423. 

El objetivo de este estudio fue evaluar la aso-
ciación entre el nivel de inequidad en los ingre-
sos (coeficiente Gini) y la presencia de caries no 
tratada y experiencia de caries en niños de 1, 3 y 
5 años provenientes de diferentes departamentos 
en Colombia. Como objetivo secundario, también 
evaluamos la asociación entre estas medidas de 
caries y las condiciones económicas de cada de-
partamento medidas como el nivel de ingresos ab-
solutos (Producto Interno Bruto - PIB) y el índice 
de necesidades básicas insatisfechas (NBI). Parte 
de nuestro interés con este análisis fue develar si 
el grado de inequidad en los ingresos influye en 
el riesgo de caries de infancia temprana (CIT) en 
Colombia y si esa asociación se mantiene cuando 
se consideran los indicadores de desarrollo eco-
nómico de los departamentos y las características 
demográficas y socioeconómicas de nivel hogar/
individual. El modelo conceptual que orientó 
nuestro análisis se presenta en la Figura 1.  

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

métodos

fuente de datos y muestra

Para este análisis utilizamos distintas fuentes 
de información. Los datos del nivel individual/
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hogar se obtuvieron de una muestra representa-
tiva nacional de niños de uno, tres y cinco años, 
participantes del último estudio nacional de salud 
oral realizado en Colombia entre los años 2013 y 
2014 (ENSAB IV)23. El estudio tuvo una tasa de 
respuesta de 88.2% y utilizó un muestreo aleatorio 
estratificado de etapas múltiples para garantizar 
la obtención de información 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 tamaño po-
blacional. Luego, en estos puntos muestrales, los 
hogares fueron seleccionados por un muestreo 
aleatorio simple. Se recolectó información sobre 
las características sociodemográficas de todos los 
miembros de los hogares seleccionados, y luego, se 
realizó un examen clínico oral a los niños de las 
edades índice (1, 3 y 5 años) y una entrevista a sus 
cuidadores. Los 25 odontólogos que realizaron 
los exámenes clínicos, en particular para caries, 
fueron previamente entrenados y calibrados. Se 
evaluó la concordancia inter e intra examinador 
y se obtuvieron índices de Kappa de 0.7 y 0.9 
respectivamente18. En el ENSAB IV participaron 
5.316 niños con edades de 1, 3 y 5 años que vi-
vían en Bogotá o alguno de los 23 departamentos 
que cuentan con información de coeficiente Gini 
disponible en el Departamento Nacional de Esta-
dística (DANE). Teniendo en cuenta lo anterior, 
para nuestro análisis se incluyeron 5,250 niños 

que tenían 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-
dística (DANE). La información de coeficiente 
Gini por departamentos se encontraba dispo-
nible para Bogotá y 23 de los 32 departamentos 
que conforman el país. Aunque desde el 2012 el 
DANE recolecta información para los denomina-
dos “nuevos departamentos”, hasta el momento 
esta información no se encuentra disponible24. Es 
importante mencionar que la población de Bo-
gotá y estos 23 departamentos representa el 97% 
de la población nacional según el último censo 
realizado en el 201825. Los datos de coeficiente 
Gini, Producto Interno Bruto y Necesidades Bá-
sicas Insatisfechas fueron obtenidos para el pe-
ríodo 2012-201424.

variables analizadas

La información fue organizada en una jerar-
quía de dos niveles, hogar/niño como nivel uno 
y departamentos como nivel dos. Los dos desen-
laces de interés, ambos en dentición temporal, 
fueron experiencia de caries, definida como un 
índice coe-d>0 y presencia de caries no tratada 
(componente c>0). En ambos casos se considera-
ron lesiones de caries aquellas con cavitación. Las 
variables independientes evaluadas en los niños y 
sus hogares fueron edad y sexo del niño, posición 

figura 1. Modelo conceptual del estudio.

Fuente: Autores. 
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socioeconómica (PSE) del área de la vivienda, in-
greso del hogar y régimen de aseguramiento en sa-
lud. La PSE del área donde está ubicada la vivienda 
se establece en Colombia según las características 
estructurales de la zona, acceso a servicios públi-
cos, vías de transporte y el valor comercial del sue-
lo26. Esta clasificación de PSE va de 1 (más baja) a 
6 (más alta) y se utiliza en el país principalmente 
para definir la asignación de subsidios a los servi-
cios públicos. En la base de datos del ENSAB-IV 
están disponibles cuatro categorías de esta clasi-
ficación: muy baja (1), baja (2), media (3) y alta 
(4-6). Teniendo en cuenta la baja frecuencia de la 
categoría ‘alta’ en nuestra muestra (1.8%), la PSE 
de área se clasificó para nuestro análisis en: muy 
baja (1), baja (2) y media/alta (3-6). Aunque los 
niños pueden vivir en áreas clasificadas en el 
mismo nivel de PSE, la identificación específica 
de estas áreas no estaba disponible en la base de 
datos del ENSAB IV y, por lo tanto, no fue po-
sible considerarlas como un nivel adicional en 
nuestro análisis. El ingreso del hogar se midió en 
el ENSAB-IV de acuerdo con el Salario Mínimo 
Legal Vigente (SMLV). El SMLV se fija para todo 
el país (sin variaciones regionales) por el gobierno 
nacional y para el año 2013 fue $589.500 pesos co-
lombianos. Cuatro categorías fueron consideradas 
en este estudio, de menor a mayor ingreso: Entre 
menos de medio y 1 SMLV (<$294.750-$589.500); 
más de 1 y hasta 2 SMLV ($589.501-$1,179.000); 
más de 2 y hasta 3 SMLV ($1.179.001- $1.768.500) 
y más de 3 SMLV ($1.768.501+). 

En Colombia, la prestación de servicios de 
salud se basa en diferentes esquemas de asegu-
ramiento27. El esquema al que puede pertenecer 
cada familia depende de la situación 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 país, se 
consideró en las categorías: 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 públicos, para 
quienes no tienen empleo formal y son considera-
dos como población pobre según un instrumento 
de evaluación de condiciones socioeconómicas de 
los hogares), excepcional/especial (fuerzas arma-
das, profesores del sector público, 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 NBI. El co-
eficiente Gini se utilizó como medida del nivel de 
inequidad en los ingresos en cada departamento, 
usualmente este índice se representa con 1 como 
mayor valor de inequidad y 0 como ninguna in-
equidad; en nuestro análisis, al igual que en otros 
estudios y en reportes de organismos como el 
Banco Mundial28, 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 analizó como valor absoluto en pesos colom-
bianos para el año 2012. El indicador de Necesi-
dades Básicas Insatisfechas (NBI) es una medida 
de pobreza multidimensional que tiene en cuenta 
varios indicadores que buscan determinar si las 
necesidades básicas de la población se encuentran 
cubiertas. En Colombia, la medición del NBI se 
basa en los siguientes indicadores: condiciones 
estructurales de la vivienda, hacinamiento críti-
co, acceso a servicios públicos inadecuado, alta 
dependencia económica y niños en edad escolar 
que no asisten a la escuela29. En este estudio em-
pleamos la variable NBI calculada por el DANE 
para cada departamento correspondiente al año 
2012 y de acuerdo con nuestro modelo concep-
tual (Figura 1), NBI fue una característica del 
nivel 2. Así, los ingresos del hogar, el régimen de 
aseguramiento en salud y la PSE del área de la 
vivienda se utilizaron para capturar las condicio-
nes socioeconómicas de la familia/hogar del niño 
y la variable NBI para indicar el nivel de pobreza 
multidimensional del departamento donde vivía 
el niño.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de las varia-
bles del estudio, utilizando frecuencias absolutas 
y relativas para variables categóricas y medias con 
su desviación estándar para variables numéricas. 
Se utilizó un modelo de regresión logística 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 dicotómicos. En nuestro análisis, conside-
ramos dos niveles, con hogares/niños (nivel-1) 
anidados dentro de los departamentos (nivel-2). 
Se utilizó un modelo de regresión multinivel para 
tener en cuenta las posibles similitudes en los des-
enlaces de caries entre niños que viven en un mis-
mo departamento. Además, los análisis de regre-
sión multinivel permiten modelar los desenlaces 
de interés como función de variables explicativas 
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a nivel 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 análisis, primero se corrió un modelo 
nulo o vacío y se estimó el coeficiente de correla-
ción intraclase (CCI) que proporcionó una esti-
mación de la varianza a nivel departamental en los 
desenlaces de interés (varianza atribuida a dife-
rencias entre departamentos). La fórmula del CCI 
es: var(U

o
j)/ var(U

o
j) + (π²/3), donde var(U

o
j) 

corresponde al componente de la varianza para el 
nivel departamental (nivel-2) y π²/3=3,29 se re-
fiere a la varianza de la distribución logística y se 
asume como la varianza del nivel individual (ni-
vel-1) pues en los modelos de regresión logística 
multinivel no es posible estimar la varianza de los 
residuos individuales a partir de los datos30,31.

En un segundo paso (modelo 1), se incluye-
ron todas las variables de nivel hogar/individual 
para evaluar cómo los desenlaces de caries se veían 
afectados por las características demográficas y 
socioeconómicas de los niños y sus familias. Lue-
go, se incluyó el coeficiente Gini para evaluar su 
asociación con los desenlaces de interés (modelo 
2) y finalmente, se agregaron las demás variables 
de nivel departamental (modelo 3) para evaluar su 
asociación con los resultados de interés y ver si la 
posible asociación entre las variables de caries de 
infancia temprana y el nivel de inequidad en los 
ingresos se mantenía cuando se consideraban los 
indicadores de desarrollo económico de los depar-
tamentos. Para explorar la bondad del ajuste de 
los modelos, se calculó el estadístico de Deviance 
–que estima la falta de adecuación entre los datos 
y el modelo. Un menor valor de Deviance indica 
un mejor ajuste. Todos los análisis se llevaron a 
cabo con el programa Stata 15.

Resultados

Las estadísticas 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 niños 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 niños de 1 año, 40.8% y 44.0% 
para aquellos de 3 años y 51.2% y 59.3% para los 
de 5 años edad. El indicador de experiencia de 
caries correspondería a la prevalencia de caries de 
la infancia temprana, sin embargo, es importante 
tener en cuenta que la definición de este tipo de 

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

La muestra estuvo constituida por 2,546 niñas 
y 2,704 niños, y la distribución por grupos de edad 
(1, 3 y 5 años) fue similar, con un poco más de ni-
ños en el grupo de 5 años (35.2%). La PSE del ho-
gar se concentró en las categorías baja y muy baja 

tabla 1. Características de la muestra estudiada 
(n=5,250). Niños de 1, 3 y 5 años, Colombia 2014.

variables de nivel niño/hogar n %a

Edad (años)

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

Posición socioeconómica de la 
vivienda

Media/Alta 1,059 18.81

Baja 2,294 42.47

Muy baja 1,897 38.72

Ingreso del Hogar

Más de 3 SMLV 
($1.768.501+)

424 7.48

Más de 2 a 3 SMLV 
($1.179.001 - $1.768.500)

684 12.71

Más de 1 a 2 SMLV 
($589.501 - $1,179.000)

2,056 38.90

Menos de medio a 1 SMLV 
(<$294.750 - $589.500)

2,086 40.90

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 
departamental

media De

Coeficiente Gini 50.58 2.85

Índice de NBI 26.73 16.45

PIB 63.91 58.96

Prevalencia de los 
desenlaces de caries

%a IC95%

Experiencia de caries (coe-d>0) 36.90 35.30, 38.53

Presencia de caries no tratada 
(c>0)

33.03 31.48, 34.62

SMLV: Salario Mínimo Legal Vigente. Para 2013, el SMLV 
en Colombia fue: COP$ 589,500. NBI: Necesidades Básicas 
Insatisfechas. PIB: Producto Interno Bruto en miles de millones 
de pesos colombianos. aPorcentaje ponderado por los factores de 
expansión del ENSAB-IV.

Fuente: Autores.
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con el 81.2% de la población estudiada (Tabla 1). 
La información sobre el régimen de aseguramien-
to en salud mostró que más de la mitad de los ni-
ños vivían en hogares pertenecientes al régimen 
subsidiado y 7.3% no tenían aseguramiento. Res-
pecto al nivel de ingreso de los hogares, 40.9% de 
los niños vivían en hogares con ingresos equiva-
lentes a un salario mínimo o menos y sólo 7.5% 
de ellos vivián en hogares con ingresos de más 
de tres salarios mínimos. Las variables de nivel 
departamental muestran que, con la información 
disponible para los 23 departamentos analizados 
y Bogotá, Colombia podría clasificarse como un 
país de alto nivel de inequidad en ingresos con un 
coeficiente Gini de 50.6. El valor del PIB obtenido 
coloca al país en un nivel de ingresos intermedio 
alto, según la clasificación del Banco Mundial28 
y la información de NBI muestra que el 26.7% 
de los niños vivían en hogares cuyas necesidades 
básicas no se encontraban satisfechas (Tabla 1). 
Se observó una variación sustancial entre depar-
tamentos en los niveles de inequidad en ingresos, 
PIB y NBI; con valores que oscilaron entre 45.3 
y 60.3 (Gini), 9.2% y 79.2% (NBI), y 2.9 y 164.5 
miles de millones de pesos colombianos (PIB).

Los modelos vacíos mostraron la existencia 
de una variación 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 características 
de nivel 1, la varianza a nivel departamental au-
mentó, 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 regresión 
logística multinivel tienen la varianza de nivel 1 
fija, la inclusión de una variable explicativa de 
nivel 1 solo puede cambiar la varianza de nivel 2 
y, de hecho, podría aumentar la varianza total de 
nivel 2 -un ejemplo de un efecto de supresión30. 
Por lo tanto, el aumento en la varianza a nivel 
departamental indica que el ajuste por caracte-
rísticas demográficas y socioeconómicas a nivel 
hogar/individual no explicó 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-
ción 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 explicación que el modelo con sólo 
variables explicativas a nivel hogar/individual 
(Modelo 1).

Los resultados del Modelo 1 evidenciaron 
que, para el desenlace de experiencia de caries, 
el riesgo aumentó dramáticamente con la edad 
(como se esperaba) y fue mayor para los niños 
que vivían en áreas de PSE más baja y aquellos 
cuyas familias pertenecían al régimen subsidiado 
de salud (Tabla 2). Al incluir la variable de coefi-
ciente Gini (Modelo 2), no se encontró una aso-
ciación significativa con experiencia de caries y 
al incluir los indicadores de PIB y NBI (Modelo 
3), tampoco se evidenciaron asociaciones signi-
ficativas.

Cuando se consideró 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 área de PSE baja o muy baja 
(OR: 1.72; IC95% 1.42, 2.07 y OR: 1.69; IC95% 
1.36, 2.09 respectivamente en el Modelo 3) y per-
tenecer al régimen subsidiado de salud (OR: 1.58; 
IC95% 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 mostró 
asociación significativa con el indicador de caries 
no tratada.

Discusión

El interés principal de nuestro análisis fue estu-
diar la potencial asociación 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 características de-
mográficas de los niños, condiciones socioeconó-
micas del hogar y el tipo de vinculación 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 
patología se asocia con las condiciones socioeco-
nómicas y el tipo de aseguramiento al sistema de 
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salud de las familias. También nuestros análisis 
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-
ción significativa con en este tipo de desenlaces 
en la población y el contexto analizados, aunque 
contribuyeron a explicar una proporción (14% y 
12%) de la variación atribuible a las diferencias 
entre departamentos.

Luego de analizar datos de una muestra re-
presentativa nacional de niños de 1, 3 y 5 años, 
considerando lesiones de caries cavitadas en den-
tición 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 están 
un poco por debajo de los promedios mundiales 
de prevalencia caries de infancia temprana para 
niños de 1, 3 y 5 años32, es preocupante que la ma-
yoría de la experiencia de caries en los niños de 
nuestro análisis corresponde a caries no tratada. 
Esto fue especialmente llamativo en los niños de 
1 año en los cuales casi la totalidad de experien-
cia de caries (99.6%) correspondió a lesiones no 
tratadas, lo cual revela problemas importantes de 
acceso a los servicios de salud oral en esta edad. 
Es necesario interpretar con precaución las com-
paraciones entre los resultados de nuestro análi-
sis y las prevalencias mundiales de CIT en niños 

tabla 2. Análisis multinivel de experiencia de caries (5,250 niños en 23 departamentos y Bogotá DC). 

modelo 1 modelo 2 modelo 3

OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%)

variables de nivel niño/hogar

Edad (años)

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

Más de 3 SMLV Ref. Ref. Ref.

Más de 2 a 3 SMLV 1.11 (0.82, 1.49) 1.11 (0.82, 1.50) 1.11 (0.82, 1.50)

Más de 1 a 2 SMLV 1.09 (0.84, 1.42) 1.09 (0.84, 1.42) 1.09 (0.84, 1.42)

Menos de medio a 1 SMLV 1.17 (0.89, 1.54) 1.17 (0.89, 1.54) 1.17 (0.89, 1.54)

Régimen aseguramiento en salud

Excepcional/especial Ref. Ref. Ref.

Contributivo 0.98 (0.70, 1.38) 0.98 (0.69, 1.37) 0.97 (0.69, 1.36)

Subsidiado 1.47 (1.04, 2.07)* 1.47 (1.04, 2.07)* 1.46 (1.03, 2.06)*

No asegurado 1.12 (0.74, 1.70) 1.12 (0.74, 1.69) 1.11 (0.74, 1.69)

variables de nivel departamental

Coeficiente Gini 0.96 (0.91, 1.02) 0.99 (0.93, 1.05)

Índice de NBI 0.99 (0.98, 1.00)

PIBb 1.00 (0.99, 1.01)

varianza (ee) nivel departamental 0.443 (0.079) 0.419 (0.077) 0.383 (0.072)

CCI (%) 5.63% 5.06% 4.27%

Deviance 5359.76 5357.81 5354.61
*p<0.05, **p<0.001. SMLV: Salario Mínimo Legal Vigente, NBI: Necesidades Básicas Insatisfechas. PIB: Producto Interno Bruto 
(miles de millones de pesos colombianos). CCI: Coeficiente de correlación intraclase, EE: Error estándar.

Fuente: Autores.
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de 1, 3 y 5 años, 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 más 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 último 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 aseguramiento33-35. Específicamente en 
salud oral, un estudio previo que también analizó 

tabla 3. Análisis multinivel de caries no tratada (5,250 niños en 23 departamentos y Bogotá DC).

modelo 1 modelo 2 modelo 3

OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%)

variables de nivel niño/hogar

Edad (años)

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

Más de 3 SMLV Ref. Ref. Ref.

Más de 2 a 3 SMLV 1.20 (0.89, 1.63) 1.20 (0.89, 1.63) 1.20 (0.89, 1.63)

Más de 1 a 2 SMLV 1.13 (0.86, 1.48) 1.13 (0.86, 1.48) 1.13 (0.86, 1.48)

Menos de medio a 1 SMLV 1.24 (0.94, 1.64) 1.24 (0.94, 1.65) 1.24 (0.94, 1.64)

Régimen aseguramiento en salud

Excepcional/especial Ref. Ref. Ref.

Contributivo 1.04 (0.73, 1.48) 1.04 (0.73, 1.47) 1.03 (0.73, 1.46)

Subsidiado 1.58 (1.12, 2.25)* 1.58 (1.12, 2.25)* 1.58 (1.11, 2.24)*

No asegurado 1.35 (0.89, 2.05) 1.34 (0.88, 2.05) 1.34 (0.88, 2.04)

variables de nivel departamental

Coeficiente Gini 0.96 (0.91, 1.01) 0.98 (0.92, 1.04)

Índice de NBI 0.99 (0.98, 1.01)

PIBb 1.00 (0.99, 1.01)

varianza (ee) nivel departamental 0.451 (0.081) 0.421 (0.079) 0.397 (0.076)

CCI (%) 5.81% 5.12% 4.58%

Deviance 5364.70 5362.61 5360.46
*p<0.05, **p<0.001. SMLV: Salario Mínimo Legal Vigente. NBI: Necesidades Básicas Insatisfechas. PIB: Producto Interno Bruto 
(miles de millones de pesos colombianos). CCI: Coeficiente de correlación intraclase, EE: Error estándar. 

Fuente: Autores.

datos del ENSAB IV36, encontró inequidades sig-
nificativas en caries no tratada en población adul-
ta por nivel de aseguramiento en salud y PSE de la 
vivienda, en línea con nuestros hallazgos. Ese es-
tudio también identificó diferencias significativas 
en caries no tratada por otros indicadores de PSE, 
incluyendo nivel de ingresos del hogar. El nivel de 
ingresos del hogar no mostró asociaciones signifi-
cativas con las variables de caries incluidas en este 
estudio. Posibles explicaciones de este hallazgo 
incluyen la baja participación de hogares de me-
dianos y altos ingresos (solo 7.5% de los hogares 
de nuestra muestra reportaron ingresos mayores 
a 3 salarios mínimos) y posibles errores en el re-
porte de los ingresos del hogar algo comúnmente 
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observado en este tipo de estudios nacionales. Por 
último, el dramático incremento con la edad en 
los desenlaces de caries evidenciado en este análi-
sis no resulta inesperado y se corresponde con lo 
observado en otros contextos32.

En este estudio no encontramos una asocia-
ción 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 estudios13 y con-
tradice otros hallazgos de estudios realizados en la 
región (particularmente en Brasil)15,16, podría ser 
explicado por algunos aspectos metodológicos de 
nuestro análisis. 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 asociación significativa. 
Otro estudio realizado con datos de Colombia 
para desenlaces de hipertensión arterial, sugiere 
que es posible que el nivel de inequidad de has-
ta 13 años antes del resultado en salud sea el que 
muestre una asociación significativa37. Futuros 
estudios en el campo de salud oral podrían ex-
plorar este asunto considerando mediciones de 
inequidad en ingresos de distintos años previos a 
los desenlaces de interés. Sin embargo, es impor-
tante tener en cuenta que los niños de la muestra 
analizada nacieron entre 2009 y 2013, lo cual in-
dica que, así se tomara el año inicial (2009), es 
probable que el valor de coeficiente Gini no sea 
muy distinto al de los 5 años siguientes, pues es 
un período relativamente corto para que existan 
cambios sustanciales en los niveles de inequidad 
en ingresos. Considerando que la primera infan-
cia y en particular los primeros 1000 días de vida 
son esenciales para el desarrollo infantil, la expo-
sición a determinantes macro desde la gestación 
o incluso antes (en la familia de origen), puede 
ser fundamental para la salud oral en esta etapa. 
Es importante entonces continuar realizando 
análisis sobre este tema en la etapa de infancia 
temprana, pues la mayoría de los estudios que 
han encontrado asociaciones positivas han anali-
zado caries en niños en edades escolares, adoles-
centes y población adulta15,16,38. 

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

Se espera que pronto el DANE haga públicos los 
datos de coeficiente Gini y otros indicadores ma-
croeconómicos para los llamados “nuevos depar-
tamentos”. Respecto a la PSE del área donde esta-
ba ubicada la vivienda, la identificación de estas 
áreas no estaba disponible y, por lo tanto, no fue 
posible considerarlas como un nivel adicional en 
el análisis. En línea con otros estudios, esta va-
riable fue considerada una característica del ho-
gar y, por lo tanto, analizada en el nivel 1 (hogar/
niño)36,39. Otra limitación de nuestro análisis es 
que no pudimos considerar los factores de ex-
pansión y el diseño muestral del ENSAB IV en los 
modelos de regresión logística multinivel, pues la 
especificación de estos modelos con la función 
xtmelogit en Stata no lo permitía. Además, de-
bido a que nuestros datos no contenían facto-
res de expansión para hogares y departamentos, 
tampoco fue posible utilizar el prefijo svy: con la 
función melogit. Por último, es importante aclarar 
que en este análisis no controlamos por nivel de 
fluoración del agua pues en Colombia no existe 
programa de suplementación con flúor al agua y 
en su lugar existe la política de suplementación de 
la sal, que se aplica de manera homogénea en todo 
el territorio nacional40.

Aunque las variables de nivel departamental 
incluidas en este análisis no mostraron asociacio-
nes significativas, es importante seguir realizan-
do este tipo de análisis 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 
niños colombianos puede atribuirse a factores 
contextuales a nivel departamental. Teniendo en 
cuenta las características del contexto colombia-
no, otros aspectos de nivel departamental como 
experiencia con el conflicto armado, niveles de 
corrupción, cobertura de los servicios de salud 
oral, entre otros, podrían jugar un rol relevante. 
Futuros análisis también podrían evaluar las vías 
a través de las cuales estas y otras características 
departamentales o municipales se asocian con 
la salud oral para identificar posibles puntos de 
intervención. 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-
nómica en la primera infancia41-43 y destacan la 
necesidad de implementar estrategias que reco-
nozcan el rol central que juegan las condiciones 
socioeconómicas de los hogares y la necesidad de 
abordar los determinantes estructurales de la sa-
lud oral en el contexto colombiano, incluyendo la 
fuerte fragmentación del sistema de salud.
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