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Resumen

En Colombia persisten inequidades en la salud de la primera infancia. Se realizó un estudio 
descriptivo para estimar las desigualdades en salud de la primera infancia del municipio de 
Andes, Antioquia. Las categorías teóricas utilizadas fueron la clase social y los modos de vida. 
Se hizo valoración clínica del crecimiento, del desarrollo y del estado de la dentición de 642 
niños de cero a cinco años. Se encuestó a los adultos acompañantes para clasificar su posición 
de clase. El muestreo fue probabilístico en la zona urbana y por concentración en la rural. La 
población se clasificó en cinco fracciones de clase. Se observaron desigualdades en los modos 
de vida, en el desarrollo infantil y en la experiencia de caries dental; más graves en los niños de 
las familias subasalariadas. Las disparidades constituyen inequidades sociales, puesto que son 
producto de las condiciones de vida que les son impuestas a los grupos humanos de acuerdo 
con su posición social. 

Palabras clave: clase social; modo de vida; primera infancia; situación de salud; inequidades

Abstract

Colombia recognizes health as a fundamental right, however persistent inequities in early child-
hood. The objective was to describe the situation of early childhood and health inequalities 
between social groups in the municipality of Andes-Antioquia. A descriptive study framed in 
critical epidemiology was conducted, included assessment of growth and development and the 
State of dentition of 642 children 0 to 5 years. The accompanying adult was also surveyed. The 
sampling was probabilistic in urban areas and for concentration in rural areas. The population 
was classified into five social groups. Indicators of nutritional status and dental caries experi-
ence behaved unevenly, being better in children from families of employees/independent with 
higher education and worse in the group of day laborers. Inequities in oral health and child 
development among children sub-salaried families and other groups are evident.

Keywords: social determinants of health; social class; health status; oral health; early child-
hood; inequalities

Resumo

Colômbia desigualdades na saúde persistem na primeira infância. Um estudo descritivo para 
estimar as desigualdades na saúde na primeira infância no município de Andes, Antioquia foi 
realizada. As categorias teóricas utilizadas eram de classe social e estilo de vida. Avaliação 
clínica de crescimento, desenvolvimento e estado de dentição de 642 crianças de zero a cinco 
anos foi feita. Os adultos acompanhantes foram entrevistados para classificar a sua posição 
de aula. A amostragem foi probabilística na concentração urbana e rural. A população foi 
classificada em cinco frações de classe. desigualdades no estilo de vida, o desenvolvimento da 
criança e da experiência de cárie dentária foram observadas; mais grave em crianças de famílias 
subasalariadas. As disparidades são as desigualdades sociais, uma vez que são o resultado das 
condições de vida que lhes são impostas grupos humanos de acordo com a sua posição social.

Palavras-chave: classe social; estilo de vida; infância; situação de saúde; desigualdades
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Introducción

En las últimas décadas los gobiernos de 
Colombia	han	afirmado	su	compromiso	con	
el mejoramiento de las condiciones de vida 
y de salud de la primera infancia (1-3), y 
se ha abierto paso al reconocimiento de su 
condición de sujetos de derechos, apenas 
visible	 desde	 el	 final	 del	 siglo	XX	 (1).	El	
marco normativo nacional reconoce a la sa-
lud, a la seguridad social y a la alimentación 
equilibrada como derechos fundamentales 
de la niñez (1,3). 

De los programas y las estrategias que ma-
terializan las disposiciones normativas se 
pueden destacar la estrategia nacional De 
Cero a Siempre —la cual busca garantizar la 
atención integral a la primera infancia (3)—, 
así como los lineamientos nacionales del 
Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021, 
el	cual	plantea	la	necesidad	de	la	definición	
territorial de líneas de base e implementa-
ción de procesos y estrategias tendientes a la 
disminución de la morbilidad y la mortalidad 
neonatal y de la niñez (4).

A pesar de dicho desarrollo normativo, per-
sisten inequidades regionales y entre grupos 
sociales en la situación de salud y bienestar 
de la primera infancia en Colombia, así como 
graves situaciones de vulneración de los 
derechos de niños y niñas. Continúan como 
problemáticas no superadas un conjunto de 
situaciones evitables como la mortalidad 
neonatal, las bajas coberturas de vacuna-
ción, la violencia intrafamiliar, el bajo peso 
al nacer, la desnutrición y la caries dental, 
entre otras (5).

En el orden departamental, la política de pri-
mera infancia en Antioquia (6,7) se propuso 
la	 configuración	 de	 entornos	 protectores,	
prácticas de cuidado y acciones de preven-
ción a la vulneración de los derechos de los 
niños y las niñas. En dicho contexto, a partir 

del año 2013 se implementó la estrategia de 
atención integral a la primera infancia Buen 
Comienzo Antioquia, que pretende el desa-
rrollo infantil temprano y reconoce al niño 
y la niña como sujetos de derechos (6). En 
este marco político y normativo, particular-
mente, el gobierno del municipio de Andes, 
Antioquia del periodo 2012-2015 se propuso 
en el Plan de Desarrollo Municipal favorecer 
el desarrollo infantil temprano, procurando 
un trabajo articulado entre diferentes actores 
sociales e institucionales, incluida la Univer-
sidad de Antioquia (8,9).

Para una implementación más efectiva, estas 
políticas, programas y estrategias se apoyan 
en el análisis de los modos de vida de los 
niños y niñas y sus familias; por lo tanto, 
en el ámbito nacional y local se insiste en 
la necesidad de llevar a cabo este tipo de 
estudios. En consecuencia, se presentan los 
resultados de un estudio, el cual, enmarcado 
en la perspectiva teórica de la epidemiología 
crítica (10-17), se hizo con el objetivo de 
describir la situación de salud de la primera 
infancia del municipio de Andes, Antioquia 
y la distribución de las inequidades de dicha 
situación entre los diferentes grupos sociales 
que	conforman	el	municipio,	con	el	fin	de	que	
los resultados y el análisis aquí presentados 
constituyan una línea de base para la evalua-
ción del impacto del proyecto Alianza por 
un futuro libre de caries-capítulo Colombia 
(AFLC/CC), en un horizonte de trabajo a 
doce años, a la vez que permita la orientación 
de las decisiones locales dirigidas a generar 
acciones concretas para el mejoramiento de 
las condiciones de vida y salud de la primera 
infancia del municipio (9).

Para la epidemiología crítica, la salud y la 
enfermedad no se distribuyen de manera 
aleatoria en los individuos y grupos de una 
sociedad, sino que son resultado de la dis-
tribución desigual del poder que se produce 
por las condiciones económicas y políticas 
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concretas en las que se estructura y desa-
rrolla la sociedad y tiene lugar la vida de los 
individuos y los grupos (10).

Materiales y métodos

Se realizó un estudio descriptivo transversal 
en la población de niños y niñas de cero a cin-
co años de edad residentes en el área urbana 
y rural (siete corregimientos) del municipio 
de Andes, Antioquia. La población total de 
niños y niñas menores de cinco años en el 
municipio (3525) se estimó con base en la 
información del programa de vacunación del 
hospital local y de la encuesta de selección 
de	beneficiarios.	Con	un	nivel	de	confianza	
del 95 % y un error de muestreo del 2 %, se 
calculó un tamaño de muestra de 717 niños 
y niñas, de los cuales 453 serían de la zona 
rural, distribuidos proporcionalmente en 
los siete corregimientos, y 264 de la zona 
urbana. Finalmente, la población evaluada 
fueron 642 niños y niñas, 442 en la zona 
rural y 200 en la zona urbana. La diferencia 
entre la muestra calculada y la población 
evaluada	se	dio	por	las	dificultades	para	el	
desplazamiento en la zona rural y, posible-
mente, por una sobrestimación del número 
total de niños en la zona urbana, dado que 
las fuentes consultadas tenían datos varia-
bles y no concordantes. El porcentaje de no 
respuesta fue de cero.

Dada	 la	 dispersión	 geográfica,	 en	 la	 zona	
rural se contactó a los niños y a los cuida-
dores mediante convocatoria abierta hecha 
por las promotoras de salud de cada vereda, 
para que se concentraran en la escuela o el 
centro de salud más cercano, donde se rea-
lizó la recolección de la información. En la 
zona urbana fue posible hacer un muestreo 
probabilístico y polietápico; por lo tanto, los 
niños fueron contactados en sus viviendas.

El protocolo del estudio fue aprobado por el 
Comité de Ética de la Facultad de Odontolo-
gía de la Universidad de Antioquia, mediante 
el acta no 222013 de noviembre del 2014. 
También fue aprobado por las directivas de 
la ESE Hospital San Rafael del municipio de 
Andes y por la Secretaría Municipal de Sa-
lud. Se diligenció consentimiento informado 
de los adultos responsables para autorizar la 
participación de los niños en el estudio, y se 
contó con el asentimiento de niños y niñas 
al momento de la evaluación. 

Las categorías teóricas utilizadas para cla-
sificar	la	población	del	municipio	en	grupos	
sociales fueron clase social y modos de vida. 
La primera de ellas se entiende como la 
característica estructural determinante del 
modo de vida de un conglomerado social que 
comparte la misma posición en el sistema de 
relaciones sociales, y que corresponde a un 
mismo tipo de inserción en el sistema econó-
mico, de la cual depende el tipo de actividad 
de sus miembros, sus formas de propiedad, 
sus relaciones técnicas en el trabajo y la for-
ma y tipo de cuota de la riqueza social que 
disfrutan. Desde la clase social se determina 
el disfrute de derechos humanos y el acceso 
a los bienes de los que depende la calidad de 
la reproducción social (10,14,16,17).

Los	modos	de	vida	se	refieren	a	los	patrones	
estructurados de vida de un cierto grupo so-
cial, según su inserción en las dinámicas de la 
reproducción social, tanto en sus momentos 
de producción como en aquellos de consumo. 
En este sentido, se asume que no existe un úni-
co modo de vida y que los diferentes estilos de 
vida,	las	concepciones	y	prácticas	y	los	perfiles	
de enfermedad, discapacidad y muerte son 
característicos de los particulares modos de 
vida existentes en el municipio (10,14,16,17).

Las técnicas para la recolección de informa-
ción fueron la encuesta, el examen físico y el 
examen clínico bucal. Se utilizaron tres ins-
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trumentos para el registro de la información: 
una	encuesta	para	la	clasificación	de	la	clase	
social o fracción de clase a la que pertenecía 
el niño y su familia, así como a efectos de 
la caracterización de sus modos de vida; la 
escala abreviada del desarrollo, para valorar 
el estado de crecimiento y desarrollo de 
niños y niñas; y un formulario para registrar 
la experiencia de caries dental. El personal 
responsable del diligenciamiento de los 
instrumentos fue capacitado previamente.

La	 encuesta	 para	 clasificar	 la	 clase	 social	
y la caracterización de los modos de vida 
se estructuró a partir del modelo teórico 
propuesto por Breilh (10,14,16,17), el cual 
parte de cuatro indagaciones básicas sobre 
el principal responsable económico de 
la familia del niño: a) el lugar que ocupa 
esta persona en el proceso productivo, (b) 
las relaciones que tiene con los medios de 
producción, (c) el papel desempeñado en 
la organización del trabajo y (d) la cuota y 
forma de riqueza social que disfruta. 

Los modos de vida se indagaron a través de 
preguntas relacionadas con: (a) las condicio-
nes de trabajo y patrón laboral del responsable 
económico, (b) la calidad y disfrute de bienes 
de consumo en la familia, (c) la capacidad 
de producción de valores culturales que 
otorguen identidad y (d) la capacidad de 
empoderamiento y organización. Mediante 
la	subcategoría	estilo	de	vida	se	identificaron	
las variantes que son posibles respecto a un 
cierto modo de vida (10,14,16,17). 

En la zona rural en el 93 % de los casos fue la 
madre como acompañante quien contestó la 
encuesta; en la zona urbana lo fue en el 84 % 
de los casos. Los resultados se consolidaron en 
una tabla de combinaciones para cada grupo 
social que fue revisada registro por registro. Se 
calcularon frecuencias absolutas y relativas de 
los diferentes atributos del modo de vida. Se 
utilizó la razón de verosimilitud como prueba 

de	independencia	para	valorar	la	significación	
estadística en la distribución de los atributos 
del modo de vida entre fracciones de clase.

Para valorar el crecimiento y el desarrollo 
se realizó una encuesta al cuidador acom-
pañante y un examen físico a los niños 
participantes. Se registraron las variables: 
perímetro cefálico, talla y peso, con las cuales 
se construyeron las curvas de crecimiento con 
la ayuda del software Anthro y AnthroPlus 
de la Organización Mundial de la Salud (18). 
Se calcularon indicadores para: talla para la 
edad, peso para la talla, perímetro cefálico 
para la edad e índice de masa corporal (IMC) 
para la edad. Se calcularon frecuencias abso-
lutas y relativas y se cruzaron los indicadores 
con la fracción de clase a la que pertenece el 
niño. Se realizaron pruebas Chi cuadrado de 
distribución	de	frecuencias,	con	el	fin	de	ob-
servar posibles asociaciones entre variables.

Para la evaluación del desarrollo se utilizó 
la escala abreviada de desarrollo que toma 
en cuenta los parámetros de: motricidad 
gruesa,	motricidad	fina	adaptativa,	audición/
lenguaje y desarrollo personal/social. Para 
cada uno de estos parámetros se estableció 
la distribución de frecuencias según el grado 
de desarrollo (alerta, medio, medio alto y 
alto). Se realizaron pruebas Chi cuadrado de 
distribución	de	frecuencias	con	el	fin	de	ob-
servar posibles asociaciones entre variables.

El examen bucal evaluó la experiencia de 
caries dental en los niños que tenían al menos 
un diente presente. Previamente al examen los 
niños fueron cepillados por el adulto acom-
pañante. Los exámenes fueron realizados por 
dos odontólogos calibrados en el diagnóstico 
de caries dental con base en el Sistema Inter-
nacional de Detección y Evaluación de Caries 
para	el	registro	de	caries	dental	por	superficie	
(19). Las superficies dentales se secaron 
con gasa y se realizó inspección visual con 
espejo bucal plano y sonda WHO 11.5B. El 
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hallazgo de lesiones consistentes con el nivel 
1 se sumó al nivel 2 (ICDAS Epi), debido a 
que las condiciones del trabajo de campo no 
garantizaban	el	secado	de	la	superficie	dental	
con aire (19,20). Los exámenes se hicieron 
en presencia de un adulto acompañante y se 
diligenció remisión a los servicios de salud de 
los niños que requerían atención.

Los datos recolectados en el examen bucal 
fueron analizados en el programa SPSS® 
versión 18. Se exploraron diferencias en la 
experiencia de caries dental según la fracción 
social a la que pertenece el niño, a través 
de la prueba Chi-cuadrado y la prueba de 
rangos múltiples. Por medio de la prueba 
Kruskal-Wallis	se	evalúo	la	significancia	de	
las diferencias entre las medianas. Se utilizó 
un	nivel	de	significación	estadística	del	5	%.

Resultados

Clases y fracciones de clase representadas 
y sus modos de vida

La población estudiada fue agrupada, según 
las variables contempladas en el enfoque teó-
rico asumido, en tres clases y cinco fracciones 
de clase, así: (i) los asalariados, que a su vez 
se dividían en dos fracciones sociales: los 
calificados,	es	decir,	empleados	o	indepen-
dientes, con formación profesional o técnica 
(5,8	%),	y	los	de	baja	calificación,	empleados	
sin título profesional o técnico (21,5 %); 
(ii) los pequeños productores, igualmente 
representados por dos fracciones de clase: 
los pequeños comerciantes (5,9 %) y los pe-
queños productores agrícolas (2,5 %); y (iii) 
los subasalariados, por lo general jornaleros, 
sin	fracciones	de	clase	claramente	definidas	
y quienes agruparon a la mayoría de los 
responsables económicos de las familias 
(64,3 %). La distribución territorial señala 
que el 68,8 % de las familias viven en la zona 
rural y el 31,2 % en la urbana.

Los cinco grupos sociales tienen algunas 
características diferenciadoras (tabla 1). 
Un punto de partida es el lugar que ocupan 
en el proceso de trabajo. Las dos fracciones 
de la clase asalariada se distinguen por ser 
trabajadores formales con diferentes niveles 
de	 calificación;	 los	 pequeños	productores	
por ser propietarios de tierra, maquinaria 
o mercadería y por su trabajo manual; los 
subasalariados se distinguen porque reali-
zan	trabajo	manual	de	baja	calificación,	de	
manera informal y en condiciones laborales 
precarias. Se diferencian a su vez por el nivel 
de escolaridad alcanzado, el cual es más alto 
entre	la	fracción	de	asalariados	calificados	y	
la más baja la de los subasalariados.

Al revisar los patrones de consumo las 
diferencias son más sutiles (tabla 1). Con 
respecto a las desigualdades en los ingre-
sos económicos, se presentan diferencias 
estadísticamente significativas entre los 
asalariados	calificados	y	 los	subasalariados	
(valor p < 0.001). Los ingresos económicos 
son bajos en términos generales. Vale la 
pena anotar que más de dos tercios de los 
responsables económicos de la familia re-
ciben menos de un salario mínimo en todas 
las fracciones de clase, exceptuando los 
asalariados	calificados.	

Los niveles de precariedad de los ingresos 
guardan relación con la proporción de fa-
milias que reciben algún tipo de subsidio del 
Estado, que funciona como medida compen-
satoria y llega a cobijar al 8 % de las familias 
de	los	asalariados	calificados,	el	25	%	en	los	
pequeños productores agrícolas y hasta el 
40 % en los subasalariados (valor p < 0.001). 

La proporción de familias donde los ingre-
sos	 fueron	 insuficientes	para	 la	compra	de	
alimentos se triplica entre los asalariados 
calificados	 y	 los	 subasalariados	 (5		 y	 15	%,	
respectivamente, valor p < 0.005). La 
proporción de familias que participan en 
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organizaciones sociales es baja en términos 
generales; cerca de tres cuartas partes de 
la población encuestada no se encuentran 
vinculadas a organizaciones sociales, excepto 
los pequeños productores agrícolas, donde 
está vinculación llega al 50 %.

Con respecto a la propiedad de la vivienda 
no se observan disparidades marcadas entre 
clases, aunque resulta llamativo que una 
tercera y una quinta parte de los asalariados 

no calificados y subasalariados, respecti-
vamente, habiten viviendas prestadas, así 
como la mayor precariedad habitacional de 
los subasalariados. La vivienda en préstamo 
es una práctica usual en las zonas rurales, 
donde los trabajadores reciben en préstamo 
pequeñas parcelas con viviendas de uso 
temporal mientras se trabaja en la zona, lo 
que funciona como un mecanismo compen-
satorio de la precariedad del ingreso.

Tabla 1. Distribución De los niños y sus familias según la fracción De clase y los moDos De viDa. anDes, 
antioquia, 2014

Fracción  
de clase

Frecuencia 
absoluta y 
(relativa) 

Modos de vida

Sociodemográfico 
y propiedad

Posición 
ocupacional

Consumo
Soportes 
colectivos

Asalariados 
calificados	
(empleados e 
independientes)

37 (5.8 %)

El 45.9 % 
profesionales, el 
54,1 % técnicos o 
tecnólogos. Zona 
urbana (62 %). 
Una persona 
en situación de 
desplazamiento. 
El 67,5 % son 
hombres. No 
propietarios de 
locales, tierra o 
maquinaria.

Empleados 
públicos (docentes, 
personal auxiliar); 
profesionales 
o técnicos que 
ejercen como 
independientes 
(ingenieros, 
administradores de 
negocio, asesores 
comerciales); 
empleados 
de empresas 
particulares. 

Vivienda: propia 
(21.6 %), alquiler 
(64.9 %), prestada 
(13.5 %). Ingresos: 
menos de un 
SMLV*(16.2 %), 
entre 1 y 2 SMLV 
(51.4 %), entre 2 y 4 
SMLV (24.3 %), más 
de 4 SMLV (8.1 %). 
Reciben subsidios 
estatales (8.1 %). Le 
faltó de dinero en 
el último mes para 
comprar alimentos: 
nunca o casi nunca 
(94.6 %), siempre 
(5.4 %). Aseguramiento 
en salud: régimen 
subsidiado (21.6 %), 
régimen contributivo 
y especial (78.4 %)

El 75.7 % 
no participa 
en ninguna 
organización 
social 

Asalariados no 
calificados

138 
(21.5 %)

Distribución 
homogénea entre 
zona urbana y 
rural. En situación 
de desplazamiento 
(4.3 %). Culminó 
estudios básicos 
secundarios 
(39.9 %) - máximo 
nivel educativo 
alcanzado. El 77 % 
son hombres. No 
propietarios de 
locales, tierra o 
maquinaria.

Empleados de 
empresas públicas 
o particulares. 
Ocupaciones u 
oficios	como:	
vigilantes, cajeras, 
vendedoras, 
conductores, 
secretarias,	oficios	
varios, escoltas, 
meseras, ebanistas, 
operarios, 
mecánicos, 
empleados de 
fábricas y del sector 
de la construcción, 
encargados de 
fincas,	militares,	
jubilados y 
cuidadoras/
jardineras. 

Vivienda: propia 
(30.4 %), alquiler 
(42 %), prestada 
(21.7 %). Ingresos: 
menos de un SMLV 
(67.6 %), entre 1 y 2 
SMLV (25.4 %), más 
de 2 SMLV (8.6 %). 
Reciben subsidios 
estatales (26.8 %). Le 
faltó dinero en el último 
mes para comprar 
alimentos: siempre o 
casi siempre (5.8 %). 
Aseguramiento en salud: 
régimen subsidiado 
(44.9 %), régimen 
contributivo y especial 
(52.9	%),	no	afiliados	
a la seguridad social 
(2.2 %).

El 84.1 % 
no participa 
en ninguna 
organización 
social 
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Fracción  
de clase

Frecuencia 
absoluta y 
(relativa) 

Modos de vida

Sociodemográfico 
y propiedad

Posición 
ocupacional

Consumo
Soportes 
colectivos

Pequeños 
comerciantes 38 (5.9 %)

Zona urbana 
(60.5 %). Una 
persona es víctima 
de desplazamiento. 
Completó 
educación 
secundaria 
(42.1 %), el 
31.5 % no lo 
hizo. El 73.6 % 
son hombres. 
Poseen pequeñas 
extensiones de 
tierra y maquinaria 
liviana.

Propietarios de un 
pequeño negocio 
que incluye locales 
y mercadería. Se 
dedican al comercio.

Vivienda: propia 
(42.1 %), alquiler 
(42.1 %). Ingresos: 
menos de un SMLV 
(79 %), entre 1 y 
2 SMLV (18.4 %). 
Reciben subsidios 
estatales (18.4 %). 
Le faltó dinero en 
el último mes para 
comprar alimentos: 
siempre o casi siempre 
(7.9 %). Aseguramiento 
en salud: régimen 
subsidiado (55.3 %), 
régimen contributivo y 
especiales (36.8 %), no 
afiliados	(7.9	%).	

El 81.6 % 
no participa 
en ninguna 
organización 
social 

Pequeños 
agricultores 16 (2.5%)

Zona rural 
(81.3 %). El 68.8 % 
no completó 
la educación 
secundaria. 
El 87.5 % son 
hombres. 
Propietarios 
de pequeñas 
extensiones de 
tierra y maquinaria

Campesinos 
propietarios de 
tierra y maquinaria 
que laboran o 
dirigen el trabajo 
agrícola en su 
parcela, en la 
cual se produce 
especialmente café.

Vivienda: propia 
(68.8 %). Ingresos: 
menos de un SMLV 
(68,8 %), más de 
un salario mínimo 
(31.2 %). Reciben 
subsidios estatales 
(25 %). Le faltó 
dinero en el último 
mes para comprar 
alimentos: siempre o 
casi siempre (12.5 %). 
Aseguramiento en 
salud: régimen 
subsidiado (81.3 %), 
régimen contributivo 
y especiales (18.8 %).

El 50 % 
pertenece 
a alguna 
organización 
social

Subasalariados 413 
(64.3 %)

Zona rural 
(80.4 %). Víctimas 
de desplazamiento 
(3.6 %). El 40.9 % 
no completó la 
educación básica 
primaria, el 7.7 % 
no tiene ningún 
estudio, y el 
36.5 % no culminó 
la secundaria. 
El 83.3 % son 
hombres. 

No propietarios 
de locales, tierra o 
maquinaria.

Realizan trabajo 
manual de baja 
calificación,	de	
manera informal 
y en condiciones 
laborales precarias. 
Incluyen: 
peones agrícolas 
o pecuarios, 
trabajadores por día 
en	oficios	varios,	
en el comercio o en 
ventas; empleadas 
domésticas, 
conductores, 
trabajadores de las 
minas, vendedores 
ambulantes, 
ayudantes familiares 
sin remuneración y 
amas de casa. 

Vivienda: propia 
(32.7 %), alquiler 
(26.2 %), prestada 
(35.8 %). El 4.3 % 
de las viviendas 
son improvisadas o 
ranchos campesinos. 
Ingresos: menos de 
un SMLV (45.3 %), 
hasta un SMLV 
(48.7 %). El 60 % 
no recibe subsidios 
estatales. Le faltó 
dinero en el último 
mes para comprar 
alimentos: siempre o 
casi siempre (15.3 %). 
Aseguramiento en 
salud: régimen 
subsidiado (91.5 %), 
régimen contributivo y 
especiales (5.8 %), no 
afiliados	a	la	seguridad	
social (2.2 %). 

El 70 % no 
participa 
en ninguna 
organización 
social 

* SMLV = salario mínimo legal vigente. Para el año 2014 fue de $616 000 pesos. En dólares fue de USD $258, 
según el valor del cambio a 31 de diciembre: $2392 pesos.
Fuente: elaboración propia
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El comportamiento del aseguramiento en 
salud no resulta concordante con respecto 
a la situación laboral, puesto que no toda la 
población con un trabajo formal o indepen-
diente	se	encuentra	afiliada	al	régimen	con-
tributivo. En todas las fracciones se encontró 
población en el régimen subsidiado, siendo 
mayoritaria en todas las fracciones de clase, 
exceptuando	los	asalariados	calificados.	

Crecimiento y desarrollo infantil

Los indicadores del estado nutricional mos-
traron que el 66.7 % de los niños presentó 
talla normal para la edad, el 24.5 % estaba 
en riesgo de talla baja y un 8.8 % tenía talla 
baja para la edad. Con relación al peso, el 
64.5 % de los niños/as tenía peso adecuado 
para la talla, el 12.5 % tenía riesgo de peso 
bajo para la talla y el 4 % presentaba desnu-
trición aguda, debido a que tenía peso bajo o 
muy bajo para la talla. El 12.7 % de los niños 
tenía sobrepeso y el 6.4 % obesidad. Según el 
perímetro cefálico para la edad, un 10.7 % de 
los niños/as están en riesgo para el neurode-
sarrollo (mayor riesgo en niñas, p < 0.05). 

La prevalencia de talla baja y riesgo de talla 
baja fue mayor en los niños y niñas de los 
subasalariados, en tanto que fue menor en los 
de	los	asalariados	calificados.	Se	encontraron	
diferencias	estadísticamente	significativas	en	
la distribución porcentual de la población 
en riesgo o con talla baja según fracción de 
clase, tanto para la muestra total (p < 0.01), 
como para en caso de los niños (p < 0.01) 
(figura	1).	La	delgadez	o	riesgo	de	delgadez	
fue más frecuente (25 %) entre los niños 
de los pequeños agricultores, aunque no se 
encontraron diferencias estadísticamente 
significativas	entre	las	fracciones	sociales.

Con respecto al desarrollo de los niños y las 
niñas de Andes, en términos generales, la 
mayoría se encuentran en niveles de desarro-
llo medio y medio-alto. Tanto en niños como 
en niñas el porcentaje más alto en situación 
de alerta se presentó en la dimensión mo-
tricidad	fina	(3.9		y	1.7	%,	respectivamente).	

Experiencia de caries dental

Para conocer la experiencia de caries se 
examinó a 623 niños y niñas de cero a cinco 
años con al menos un diente erupcionado; 

Figura 1. Prevalencia De talla baja Para la eDaD o riesgo De talla baja según fracción De clase. anDes, 
antioquia, 2014

Fuente: elaboración propia
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434 de la zona rural (69.7 %) y 189 de la zona 
urbana del municipio (30.3 %). La experiencia 
modificada	—que	incluye	tanto	 las	 lesiones	
iniciales y moderadas de caries sin cavidad que 
comprometa la dentina, como las lesiones que 
sí la comprometen (cICDAS1-6opd > 0) (23)— 
fue	de	88.4	%,	con	diferencias	 significativas	
en la distribución según la zona de residencia 
(prueba Chi2 de Pearson; p < 0.006). La ex-
periencia de caries, teniendo en cuenta solo 
las lesiones cavitarias (cICDAS5-6opd > 0), fue 
de 38.2 % (tabla 2).

La	experiencia	de	caries	modificada	en	el	91	%	
de	los	hijos	de	los	subasalariados	es	significati-
vamente diferente cuando se la compara con 
la experiencia del 75 % de los hijos de los asa-
lariados	calificados	(p	=	0.007,	prueba	exacta	
de Fisher). Las diferencias con otros grupos 
sociales	no	fueron	significativas	(tabla	2).

El cálculo del promedio cICDAS5y6opd en el 
tercil de niños más afectados, denominado 
índice	 significante	de	 caries (SiC) (21), se 
considera una forma de valorar la inequi-
dad en la distribución de la caries dental. 
El SiC para la muestra de niños estudiada 
fue 4.3 (± 3.0); 4.4 (± 3.2) en la zona rural 
y 3,9 (± 2.5)	 en	 la	 urbana.	Esto	 significa	

que mientras en general cada niño tiene 1.5 
dientes afectados por caries, aquellos que 
están más afectados tienen en promedio 4.3 
dientes comprometidos (p< 0.05) (tabla 3).

Las diferencias entre el SiC y el cICDAS5y6opd 
son marcadas dentro de las fracciones de 
clase. Mientras en los hijos de los asalariados 
calificados	la	diferencia	es	de	dos	dientes,	en	
los niños que provienen de familias de suba-
salariados es de tres, y en las de los pequeños 
agricultores es de cuatro dientes (tabla 3).

Discusión y conclusiones

La salud y la enfermedad constituyen un pro-
ducto social que se presenta en los grupos hu-
manos de manera desigual, de acuerdo con la 
manera como se distribuyen los recursos de 
poder en la sociedad (10). De ahí el interés 
del estudio por entender las características 
de los patrones grupales de vida. 

Con	respecto	a	la	configuración	de	las	clases	
sociales	identificadas	en	el	estudio,	es	preci-
so señalar que no quedaron representadas 
fracciones de la clase empresarial, lo que 
se explica porque, en términos generales, el 

Tabla 2. exPeriencia De caries Dental según fracción De clase. anDes, antioquia, 2014

Fracción de clase

Experiencia* Experiencia modificada†

Sí No Sí No

n % n  % n % n %

Asalariados	calificados 11 30,6 25 69.4 27 75.0a 9 25.0

Asalariados	no	calificados 54 40.6 79 59.4 115 86.5 18 13.5

Pequeños comerciantes 14 36.8 24 63.2 32 84.2 6 15.8

Pequeños agricultores 5 31.3 11 68.8 13 81.3 3 18.8

Subasalariados 154 38.5 246 61.5 364 91.0a 36 9.0

Total 238 38.2 385 61.8 551 88.4 72 11.6

* Porcentaje de niños/as con c ICDAS 5 y 6opd > 0.

† Porcentaje de niños/as con c ICDAS 1- 6opd > 0.
a (p 0.007 - prueba exacta de Fisher)

Fuente: elaboración propia
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lugar de residencia permanente de esta clase 
social no es el propio municipio, aun cuando 
allí estén algunas de sus propiedades produc-
tivas, sitios de recreo y de descanso temporal. 

Las	tres	clases	sociales	que	se	identificaron	
—asalariados, pequeños propietarios y su-
basalariados— y las cinco fracciones que las 
componen, se diferencian por los atributos 
predominantes de las formas de propiedad, 
el control/autonomía en el proceso de trabajo 
y la forma/cantidad de riqueza social que 
disfrutan. De ahí se derivan otros rasgos 
de sus modos de vida que los distinguen, 
particularmente según los niveles de cali-
ficación	 laboral,	 la	 formalidad	del	 empleo	
y la escolaridad. Las disparidades en todos 
estos aspectos entre los asalariados de mayor 
calificación	—fracción	de	profesionales	y	téc-
nicos— y las demás fracciones son marcadas.

Al revisar las desigualdades sociales entre las 
clases representadas se puede concluir que 
las fracciones de clase representadas expo-
nen una parte importante de la heterogenei-
dad de la sociedad andina, aun cuando no se 
trate de posiciones de clase polarizadas. De 
hecho, en algunos atributos presentan rasgos 
similares, tales como los bajos ingresos, la 
propiedad de las viviendas que habitan o 
la participación en organizaciones sociales. 

Los	resultados	permiten	identificar	la	manera	
como se expresan unas posiciones sociales, 
con modos de vida dispares entre sí y acceso 
diferencial a recursos de poder y oportuni-
dades,	en	una	sociedad	definida	por	el	peso	
de lo rural y la economía cafetera. En el con-
texto analizado, la producción de café —que 
representa el 73 % del empleo rural— es 
el elemento determinante del ciclo de vida 
campesina y de la movilidad de la población 
en la región, lo cual está determinado por los 
periodos de crisis/bonanza que se presentan 
en el contexto nacional y en el internacional 
(22,23). A pesar del estancamiento de la 
producción cafetera registrado desde el año 
2005	y	la	diversificación	de	los	usos	del	suelo	
hacia la ganadería extensiva, la minería y el tu-
rismo, en el municipio de Andes prevalece la 
vocación agrícola y cafetera en particular (24). 

Al revisar las características del modo de 
vida de los grupos sociales andinos, en una 
población estudiada en la cual sus dos terceras 
partes habitan territorios rurales, se constatan 
importantes niveles de desigualdad social y 
precariedad en las condiciones de vida y repro-
ducción	social.	Esto	es	similar	al	reporte	oficial	
departamental y nacional, el cual caracteriza a 
la región suroeste como una zona de grandes 
desigualdades, de una pobreza estructural y de 
difícil superación, producto de una alta concen-

Tabla 3. PromeDios Del ínDice significante De caries (sic) y cicDas5y6oPD, según fracción De clase. anDes, 
antioquia, 2014

Fracción de clase
SiC cICDAS5y6opd

Promedio DE Promedio DE

Asalariados	calificados 3.3 3.0 1.1 2.3

Asalariados	no	calificados 4.4 2.8 1.6 2.6

Pequeños comerciantes 2.9 2.3 1.0 1.9

Pequeños agricultores 5.6a 4.9 1.8b 3.7

Subasalariados 4.3b 3.1 1.5b 2.7

Total 4.3 3.2 1.5 2.6

Diferencia a y b (p < 0.05)

Fuente: elaboración propia
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tración de la tierra, la cual a su vez es resultado 
de la ocupación histórica del territorio y de los 
procesos de colonización agraria y asentamien-
to poblacional (24). La región suroeste es una 
de las más desiguales del departamento, el cual 
a su vez es uno de los más desiguales del país: 
el 92 % de los predios son pequeñas parcelas 
de menos de veinte hectáreas y el indicador 
Gini de concentración de la distribución de la 
tierra es superior a 0.7 (24), muy superior al 
promedio nacional. De acuerdo con el Censo 
Nacional Agropecuario (CNA)-2014, el 45 % 
de la población residente en el área rural 
dispersa se encontró en condición de pobreza 
multidimensional (25).

Al analizar el periodo 2007-2011 se constató la 
disminución de los indicadores de calidad de 
vida y el aumento de las desigualdades entre 
la población rural y la población urbana en 
la subregión suroeste, producto de la crisis 
cafetera nacional (24). La relación entre crisis 
económica y salud ha sido estudiada desde 
la década de los treinta (26), en momentos 
en que se hicieron evidentes los efectos de la 
inestabilidad y la recesión económica en la 
salud	de	las	personas.	Con	el	final	del	siglo	XX	
se han estudiado los efectos de los periodos 
de crisis económica en la profundización de 
las inequidades en salud, y se ha constatado 
cómo suelen ir acompañados de incrementos 
de la mortalidad en la población general y en 
algunos subgrupos como la infancia, sobre 
todo en países con menos recursos (27).

Los impactos de la crisis cafetera de la última 
década	se	reflejan	en	la	alta	proporción	de	
población en estado de miseria y pobreza. 
De acuerdo con el análisis de situación de 
salud municipal, la miseria alcanza al 7.6 % 
de la población y es más alta en el área rural 
(9.2 %) que en la urbana (5.7 %); el 30 % de la 
población sobrevive con necesidades básicas 
insatisfechas y su distribución es desigual 
entre la población rural (38.2 %) y la urbana 
(21.9 %) (22).

Las brechas de equidad entre lo rural y lo 
urbano en el país han sido documentadas 
(28), y se destaca cómo a pesar del creci-
miento económico sostenido de la última 
década, la población rural sigue siendo 
más pobre que la urbana, tiene menores 
oportunidades —tanto económicas como 
sociales— y menos acceso a los servicios del 
Estado, lo que repercute directamente en su 
calidad de vida y en las oportunidades para 
su desarrollo. Los hallazgos del CNA-2014 
refuerzan la evidencia, pues constatan que 
el 23 % de hogares del área rural dispersa se 
encontró en condición de analfabetismo, el 
82 % presentó bajo logro educativo, el 57 % 
de no cuenta con servicio de acueducto y el 
94 % no tiene acceso a alcantarillado (25). 

En el caso particular de la primera infancia, 
persisten grandes brechas de inequidad te-
rritorial, en la medida en que los niños y las 
niñas que habitan en contextos rurales tienen 
la mitad de probabilidades que los de las 
zonas urbanas de vivir en casas con servicios 
públicos de energía, acueducto, alcantarillado 
y recolección de basuras, lo que conlleva una 
mayor probabilidad de mortalidad, desnutri-
ción infantil y deterioro cognitivo (29).

Las condiciones materiales de vida que se 
derivan de la posición social de las perso-
nas	definen	sus	posibilidades	de	desarrollo	
humano integral, así como las disparidades 
entre los grupos sociales. Los hallazgos 
respaldan esta tesis, puesto que demuestran 
de modo consistente cómo los indicadores 
de crecimiento, desarrollo infantil y salud 
bucal de los niños y niñas andinas resultan 
desiguales entre las fracciones de clase 
social. De esta manera, los mejores valores 
corresponden	a	los	asalariados	calificados	y	
los peores a los subasalariados. Este hallazgo 
coincide con los resultados de la Encuesta 
Nacional de Situación Nutricional (30), en 
la cual los peores resultados se presentan en 
familias numerosas, de bajo nivel educativo, 
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con necesidades básicas insatisfechas y per-
tenecientes a grupos étnicos minoritarios, así 
como con los hallazgos del CNA-2014 (25).

Los resultados sobre la experiencia de caries 
en los niños y en las niñas que se estudiaron 
también dan cuenta de desigualdades entre 
clases sociales: mientras que el porcentaje 
de niños y niñas afectados en familias de 
asalariados	 calificados	 es	 del	 75	%,	 en	 los	
subasalariados llega al 91 % (p = 0.007), lo 
que concuerda con los hallazgos de otros 
estudios que señalan que la caries dental es 
más frecuente en población que tiene baja 
escolaridad, está excluida del aseguramiento 
en salud y sus ingresos son bajos (31-37). Una 
mayor escolaridad puede desempeñar un do-
ble papel: de un lado, más conocimientos que 
empoderen a las personas para participar del 
cuidado de la salud, y de otro lado, facilitar 
una mejor inserción en el trabajo, una mejor 
ocupación y con ello mayores ingresos para 
adquirir bienes y servicios.

Ahora bien, las diferencias encontradas en 
el promedio cICDAS5y6opd y en el SiC, entre los 
pequeños agricultores y los subasalariados, 
hablan aún más de las inequidades y seña-
lan, como en otros estudios, que si bien el 
porcentaje de personas libres de caries se ha 
incrementado en todos los grupos sociales 
(38), no ha ocurrido tanto así en el grupo de 
niños menores de seis años (39), lo que va 
acompañado de un aumento en la polariza-
ción de la enfermedad, porque una cantidad 
mayor de ella se concentra en pequeñas pro-
porciones de niños con las peores condiciones 
socioeconómicas (40,41). Esto es importante 
porque la sola medida de la experiencia tiene 
el riesgo de enmascarar las inequidades, ya 
que un resultado es el del número de niños 
afectados y otro distinto es cuánta enferme-
dad tienen (42,43) y porque puede sugerir 
la orientación de medidas complementarias 
de política dirigidas a los grupos de mayor 
fragilidad social y exposición (44). 

Pese a que los resultados demuestran ser 
consistentes en términos generales, también 
es importante destacar algunas limitaciones 
del estudio. Inicialmente, para recordar las 
restricciones del muestreo en la zona rural, 
pero también para reconocer que el enfo-
que teórico no fue desarrollado en toda su 
amplitud y quedó sin trabajar la dimensión 
simbólica de la clase social, así como otras 
dimensiones relevantes del modo de vida, 
entre ellas la dimensión cultural y las rela-
ciones ecosistémicas. Tampoco fue explorada 
a profundidad la relación entre los modos 
de vida y las conductas individuales, lo que 
resulta importante para entender mejor el 
efecto del contexto en la toma de decisiones 
individuales. Algunas limitaciones de orden 
metodológico tuvieron que ver con el posible 
efecto de cohorte, propio de los estudios 
transversales, así como la limitación en la 
utilización de indicadores únicos de salud 
para develar procesos complejos como las 
inequidades sociales.

No obstante las limitaciones, la perspectiva 
teórica permitió reconocer diferencias en la 
posición social de la cual derivan modos de 
vida distintos, a partir de lo cual adquiere 
mayor sentido la explicación de las desigual-
dades en algunos indicadores de salud y la va-
loración de estas como inequidades sociales.

El estudio permite concluir que se presentan 
desigualdades en los modos de vida y los 
indicadores de salud infantil, cuyo origen no 
tiene relación con las decisiones individuales 
de las personas o familias; todo lo contrario, 
son el producto de condiciones materiales de 
vida que les son impuestas por su posición 
social, es decir, están determinados social-
mente (41,43,45,46). Estas condiciones dete-
rioran y limitan el goce pleno de la salud, son 
evitables e injustas, y por tanto se convierten 
en inequidades sociales. El estudio de las 
desigualdades-inequidades sociales resulta 
prioritario en la agenda político-académica 
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del país, en la medida en que las metas na-
cionales y globales se proponen la reducción 
de las desigualdades en salud (47-49).

Los resultados del estudio refuerzan el lla-
mado a prestar mayor atención a lo rural, 
para reconocer las necesidades y los derechos 
de esta población, lo que cobra relevancia en 
el contexto de la necesidad de avanzar en una 
política integral de desarrollo rural, como 
condición de la construcción de una paz con 
mayores niveles de equidad y justicia social. 
En dicha política de desarrollo rural resulta 
indispensable una apuesta por la implemen-
tación de estrategias de salud rural que incor-
poren el desarrollo de infraestructura para la 
atención a la enfermedad y, especialmente, 
que se articulen con las políticas orientadas 
a mejorar las condiciones de vida y ampliar 
las oportunidades de desarrollo social de los 
habitantes rurales.

En esta vía resulta pertinente el llamado de la 
Comisión de Determinantes Sociales de la Sa-
lud con respecto a las recomendaciones para 
la acción en la primera infancia, llamado este 
que convoca a los gobiernos a implementar un 
conjunto integral de programas y servicios de 
calidad destinados a mejorar las condiciones 
de desarrollo de la primera infancia que 
tengan cobertura universal e incluyan a los 
niños, las madres y otros cuidadores, inde-
pendientemente de su capacidad de pago, que 
promuevan la equidad de género y fomenten 
la participación comunitaria (49).
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