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INEQUIDADES EN SALUD DE LA PRIMERA INFANCIA EN EL MUNICIPIO DE ANDES, ANTIOQUIA. UN ANALISIS DESDE LA
EPIDEMIOLOGIA CRITICA

S

Resumen

En Colombia persisten inequidades en la salud de la primera infancia. Se realiz6 un estudio
descriptivo para estimar las desigualdades en salud de la primera infancia del municipio de
Andes, Antioquia. Las categorias tedricas utilizadas fueron la clase social y los modos de vida.
Se hizo valoracion clinica del crecimiento, del desarrollo y del estado de la denticion de 642
nifios de cero a cinco afios. Se encuesto a los adultos acompafiantes para clasificar su posicion
de clase. El muestreo fue probabilistico en la zona urbana y por concentracion en la rural. La
poblacion se clasifico en cinco fracciones de clase. Se observaron desigualdades en los modos
de vida, en el desarrollo infantil y en la experiencia de caries dental; mas graves en los nifios 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 posicion social.

Palabras clave: clase social; modo de vida; primera infancia; situacion 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

Colombia desigualdades na satide persistem na primeira infancia. Um estudo descritivo para
estimar as desigualdades na saude na primeira infancia no municipio de Andes, Antioquia foi
realizada. As categorias teoricas utilizadas eram de classe social e estilo de vida. Avaliacao
clinica de crescimento, desenvolvimento e estado de denticdo de 642 criangas de zero a cinco
anos foi feita. Os adultos acompanhantes foram entrevistados para classificar a sua posi¢ao
de aula. A amostragem foi probabilistica na concentra¢ao urbana e rural. A populagdo foi
classificada em cinco fragdes de classe. desigualdades no estilo de vida, o desenvolvimento da
crianga e da experiéncia de cérie dentaria foram observadas; mais grave em criangas de familias
subasalariadas. As disparidades sdo as desigualdades sociais, uma vez que séo o resultado das
condicdes de vida que lhes sdo impostas grupos humanos de acordo com a sua posic¢ao social.

Palavras-chave: classe social; estilo de vida; infancia; situag@o de satde; desigualdades
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Introduccion

En las ultimas 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
condicion 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 alimentacion
equilibrada como derechos fundamentales
de la ninez (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
atencion integral a la primera infancia (3)—,
asi como los lineamientos nacionales del
Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021,
el cual plantea la necesidad de la definicion
territorial de lineas de base e implementa-
cion de procesosy estrategias tendientes a la
disminucion de la morbilidad y la mortalidad
neonatal y de la nifiez (4).

A pesar de dicho desarrollo normativo, per-
sisten inequidades regionales y entre grupos
sociales en la situacion de salud y bienestar
de la primera infancia en Colombia, asi como
graves situaciones de vulneracion de los
derechos de nifios y nifias. Contindan como
problemadticas no superadas un conjunto de
situaciones evitables como la mortalidad
neonatal, las bajas coberturas de vacuna-
cion, la violencia intrafamiliar, el bajo peso
al nacer, la desnutricion y la caries dental,
entre otras (5).

En el orden departamental, la politica de pri-
mera infancia en Antioquia (6,7) se propuso
la configuracion de entornos protectores,
practicas de cuidado y acciones de preven-

del afio 2013 se implementod la estrategia de
atencion integral a la primera infancia Buen
Comienzo Antioquia, que pretende el desa-
rrollo infantil temprano y reconoce al nifio
y la nifa como sujetos de derechos (6). En
este marco politico 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 implementacion mas efectiva, estas
politicas, programas y estrategias se apoyan
en el andlisis de los modos de vida de los
nifios y nifas y sus familias; por lo tanto,
en el ambito 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 tedrica de la epidemiologia
critica (10-17), se hizo con el objetivo de
describir la situacion de salud de la primera
infancia del municipio de Andes, Antioquia
y la distribucidn de las inequidades de dicha
situacion entre los diferentes grupos sociales
que conforman el municipio, con el fin de que
los resultados y el anélisis aqui presentados
constituyan una linea de base para la evalua-
cion del impacto del proyecto Alianza por
un futuro libre de caries-capitulo Colombia
(AFLC/CC), en un horizonte de trabajo a
doce anos, a la vez que permita la orientacion
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 epidemiologia critica, 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-
tribucion desigual del poder que se produce

2 4 8 cion a la vulneracion de los derechos de los

ninos y las nifias. En dicho contexto, a partir ~ por las condiciones econdmicas y politicas
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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 realiz6 un estudio descriptivo transversal
en la poblacion de nifios y nifas de cero a cin-
co anos de edad residentes en el 4rea urbana
y rural (siete corregimientos) del municipio
de Andes, Antioquia. La poblacion total de
nifios y nifias menores de cinco afos en el
municipio (3525) se estimé con base en la
informacién del programa de vacunacion del
hospital local y de la encuesta de seleccion
de beneficiarios. Con un nivel de confianza
del 95% y un error de muestreo del 2%, se
calcul6 un tamafo de muestra de 717 nifios
y nifias, de los cuales 453 serian de la zona
rural, distribuidos proporcionalmente en
los siete corregimientos, y 264 de la zona
urbana. Finalmente, la poblacién evaluada
fueron 642 nifos y nifnas, 442 en la zona
rural y 200 en la zona urbana. La diferencia
entre la muestra calculada y la poblacion
evaluada se dio por las dificultades para el
desplazamiento en la zona rural y, posible-
mente, por una sobrestimacion del nimero
total de nifos en la zona urbana, dado que
las fuentes consultadas tenian datos varia-
bles y no concordantes. El porcentaje de no
respuesta fue de cero.

Dada la dispersion geografica, en la zona
rural se contactd a los nifos 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 mas cercano, donde se rea-
1iz6 la recoleccion de la informacion. En la
zona urbana fue posible hacer un muestreo
probabilistico y polietapico; por lo tanto, los
nifos fueron contactados en sus viviendas.

El protocolo del estudio fue aprobado por el
Comité de Etica de la Facultad de Odontolo-
gia de la Universidad de Antioquia, mediante
el acta n° 222013 de noviembre del 2014.
También fue aprobado por las directivas de
la ESE Hospital San Rafael del municipio de
Andes y por la Secretaria Municipal de Sa-
lud. Se diligenci6 consentimiento informado
de los adultos responsables para autorizar la
participacion de los nifios en el estudio, y se
contd con el asentimiento de nifios y ninas
al momento de la evaluacion.

Las categorias tedricas utilizadas para cla-
sificar la poblacion del municipio en grupos
sociales fueron clase social y modos de vida.
La primera de ellas se entiende como la
caracteristica estructural determinante del
modo de vida de un conglomerado social que
comparte la misma posicion en el sistema de
relaciones sociales, y que corresponde a un
mismo tipo de insercion en el sistema econo-
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
alos bienes de los que depende la calidad de
la reproduccion social (10,14,16,17).

Los modos de vida se refieren a los patrones
estructurados de vida de un cierto grupo so-
cial, segin su insercion en las dinamicas de la
reproduccion social, tanto en sus momentos
de produccién como en aquellos de consumo.
En este sentido, se asume que no existe un ni-
co modo deviday que los diferentes estilos de
vida, las concepciones y practicasy los perfiles
de enfermedad, discapacidad y muerte son
caracteristicos de los particulares modos de
vida existentes en el municipio (10,14,16,17).

Las técnicas para la recoleccion de informa-

cion fueron la encuesta, el examen fisicoy el 2 49

examen clinico bucal. Se utilizaron tres ins-
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trumentos para el registro de la informacion:
una encuesta para la clasificacion de la clase
social o fraccion de clase a la que pertenecia
el nifio y su familia, asi como a efectos de
la caracterizacion de sus modos de vida; la
escala abreviada del desarrollo, para valorar
el estado de crecimiento y desarrollo de
nifios y ninas; 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 caracterizacion de los modos de vida
se estructurd a partir del modelo tedrico
propuesto por Breilh (10,14,16,17), el cual
parte de cuatro indagaciones bdsicas sobre
el principal responsable econémico de
la familia del nifo: a) el lugar que ocupa
esta persona en el proceso productivo, (b)
las relaciones que tiene con los medios de
produccion, (c) el papel desempenado en
la organizacion 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 trabajoy patrén laboral del responsable
econémico, (b) la calidad y disfrute de bienes
de consumo en la familia, (c) la capacidad
de produccién de valores culturales que
otorguen identidad y (d) la capacidad de
empoderamiento y organizacion. Mediante
la subcategoria 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 acompafiante quien contesto 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
utilizé la razén de verosimilitud como prueba

de independencia para valorar la significacion
estadistica en la distribucion de los atributos
del modo de vida entre fracciones de clase.

Para valorar el crecimiento y el desarrollo
se realiz una encuesta al cuidador acom-
pafiante y un examen fisico a los nifos
participantes. Se registraron las variables:
perimetro cefélico, tallay peso, con las cuales
se construyeron las curvas de crecimiento con
la ayuda del software Anthro y AnthroPlus
de la Organizacién Mundial de la Salud (18).
Se calcularon indicadores para: talla para la
edad, peso para la talla, perimetro cefélico
para la edad e indice de masa corporal (IMC)
parala edad. Se calcularon frecuencias abso-
lutasy relativasy se cruzaron los indicadores
con la fraccion de clase a la que pertenece el
nino. Se realizaron pruebas Chi cuadrado de
distribucion de frecuencias, con el fin de ob-
servar posibles asociaciones entre variables.

Para la evaluacion del desarrollo se utilizé
la escala abreviada de desarrollo que toma
en cuenta los pardmetros de: motricidad
gruesa, motricidad fina adaptativa, audicion/
lenguaje y desarrollo personal/social. Para
cada uno de estos parametros se establecio
la distribucion de frecuencias segtn el grado
de desarrollo (alerta, medio, medio alto y
alto). Se realizaron pruebas Chi cuadrado de
distribucion de frecuencias con el fin de ob-
servar posibles asociaciones entre variables.

El examen bucal evalud la experiencia de
caries dental en los nifos que tenian al menos
un diente presente. Previamente al examen los
nifos fueron cepillados por el adulto acom-
panante. Los exdmenes fueron realizados por
dos odontologos calibrados en el diagnéstico
de caries dental con base en el Sistema Inter-
nacional de Deteccion y Evaluacion de Caries
para el registro de caries dental por superficie
(19). Las superficies dentales se secaron
con gasa y se realizd inspeccion visual con
espejo bucal plano y sonda WHO 11.5B. El
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hallazgo de lesiones consistentes con el nivel
1 se sumo 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 examenes se hicieron
en presencia de un adulto acompanante y se
diligencio remision a los servicios de salud de
los nifios que requerian atencion.

Los datos recolectados en el examen bucal
fueron analizados en el programa SPSS®
version 18. Se exploraron diferencias en la
experiencia de caries dental segtn la fraccion
social a la que pertenece el nifio, a través
de la prueba Chi-cuadrado y la prueba de
rangos multiples. Por medio de la prueba
Kruskal-Wallis se evalio la significancia de
las diferencias entre las medianas. Se utilizd
un nivel de significacion estadistica del 5%.

Resultados

Clases y fracciones de clase representadas
y sus modos de vida

La poblacion estudiada fue agrupada, segiin
las variables contempladas en el enfoque ted-
rico asumido, en tres clases y cinco fracciones
de clase, asi: (i) los asalariados, que a su vez
se dividian en dos fracciones sociales: los
calificados, es decir, empleados o indepen-
dientes, con formacion profesional o técnica
(5,8%), y los de baja calificacion, empleados
sin titulo profesional o técnico (21,5%);
(ii) los pequefos productores, igualmente
representados por dos fracciones de clase:
los pequefios comerciantes (5,9%) y los pe-
queiios productores agricolas (2,5%); y (iii)
los subasalariados, por lo general jornaleros,
sin fracciones de clase claramente definidas
y quienes agruparon a la mayoria de los
responsables econdmicos de las familias
(64,3%). La distribucion territorial sefiala
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
caracteristicas 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 calificacion; los pequefios productores
por ser propietarios de tierra, maquinaria
o mercaderia y por su trabajo manual; los
subasalariados se distinguen porque reali-
zan trabajo manual de baja calificacion, de
manera informal y en condiciones laborales
precarias. Se diferencian a su vez por el nivel
de escolaridad alcanzado, el cual es més alto
entre la fraccion de asalariados calificados y
la mas baja la de los subasalariados.

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

Los niveles de precariedad de los ingresos
guardan relacién con la proporcion de fa-
milias que reciben algun 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
pequefios productores agricolas y hasta el
40% en los subasalariados (valor p < 0.001).

La proporcion 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 25]

proporcién de familias que participan en
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organizaciones sociales es baja en términos
generales; cerca de tres cuartas partes de
la poblacion encuestada no se encuentran
vinculadas a organizaciones sociales, excepto
los pequefios productores agricolas, donde
estd vinculacion llega al 50%.

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

no calificados y subasalariados, respecti-
vamente, habiten viviendas prestadas, asi
como la mayor precariedad habitacional de
los subasalariados. La vivienda en préstamo
es una préactica usual en las zonas rurales,
donde los trabajadores reciben en préstamo
pequefias 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.

TAaBLA 1. DISTRIBUCION DE LOS NINOS Y SUS FAMILIAS SEGUN LA FRACCION DE CLASE Y LOS MODOS DE VIDA. ANDES,
ANTIOQUIA, 2014

252

Eecnenen Modos de vida
Fraccién henlnt
de clase % Sociodemogrifico | Posicié Soportes
(relativa) y propiedad ocupacional Cyremie colectivos
Vivienda: propia
(21.6%), alquiler
(64.9%), prestada
(13.5%). Ingresos:
Empleados menos de un
0
El 45'9 % publicos (docentes, | SMLV*(16.2%),
profesionales, el IR
54.1% téenicos o personal auxiliar); entre 1y 2 SMLV
T profesionales (51.4%), entre 2y 4
tecn6logos. Zona P 4
urbana (62%) o técnicos que SMLV (24.3%), mas E175.7%
Asalariados : ejercen como de 4 SMLV (8.1%). o
. Una persona . . . . no participa
calificados . ) independientes Reciben subsidios .
37 (5.8%) | ensituacion de X . en ninguna
(empleados e d . (ingenieros, estatales (8.1%). Le S
) . esplazamiento. . ) N organizacion
independientes) E167.5% son administradores de | falté de dinero en social
homt;re: ‘NO negocio, asesores el Gltimo mes para :
Lo comerciales); comprar alimentos:
propietarios de ) e §
locales. tierra o empleados nunca o casi nunca
ma uir’laria de empresas (94.6%), siempre
q ) particulares. (5.4%). Aseguramiento
en salud: régimen
subsidiado (21.6%),
régimen contributivo
y especial (78.4%)
Empleados de Vivienda: propia
empresas ptiblicas (30.4%), alquiler
o particulares. (42%), prestada
Distribucion Ocupaciones u (21.7%). Ingresos:
homogénea entre | oficios como: menos de un SMLV
zona urbana y vigilantes, cajeras, (67.6%),entre 1y 2
rural. En situacion | vendedoras, SMLYV (25.4%), més
de desplazamiento | conductores, de 2 SMLV (8.6%).
(4.3%). Culmin6 secretarias, oficios Reciben subsidios El184.1%
. estudios bésicos varios, escoltas, estatales (26.8%). Le no participa
Asalariadosno | 138 . . P o N
. secundarios meseras, ebanistas, falté dinero en el Gltimo | en ninguna
calificados (21.5%) o - . S
(39.9%) - maximo | operarios, mes para comprar organizacion
nivel educativo mecanicos, alimentos: siempre o social
alcanzado. E177% | empleados de casi siempre (5.8%).
son hombres. No fabricas y del sector | Aseguramiento en salud:
propietarios de de la construccién, régimen subsidiado
locales, tierra o encargados de (44.9%), régimen
magquinaria. fincas, militares, contributivo y especial
jubilados y (52.9%), no afiliados
cuidadoras/ ala seguridad social
. jardineras. (22%).
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UN ANALISIS

El 83.3% son
hombres.

No propietarios
de locales, tierra o
maquinaria.

domésticas,
conductores,
trabajadores de las
minas, vendedores
ambulantes,
ayudantes familiares
sin remuneracion y
amas de casa.

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%).

» Frecuencia Modos de vida
Fraccion bsolut 5 .
de cl! absolutay ' gocipdemografico | Posicion Soportes
e clase lati Consumo
(velativa) | v hropiedad ocupacional colectivos
Vivienda: propia
Zona urbana (42.1%), alquiler
(60.5%). Una (42.1%). Ingresos:
persona es victima ?;SI;/O; (:lturz ?MLV
de desplazamiento. 20 y
Complets 2 SMLV (18.4%).
educacién Propietarios de un ii:‘tz‘fe“g ?‘igsi‘f;’)s El181.6%
Pequeiios secundaria pequeno negocio I;e fal té» dine;ro fan no participa
quen 38(5.9%) | (42.1%), ¢l que incluye locales P en ninguna
comerciantes P el tltimo mes para o
31.5% no lo y mercaderia. Se comprar alimentos: organizacion
hizo. E173.6% dedican al comercio. | <O™P S social
son hombres. siempre o casi siempre
Poscen pequeias (7.9%). Aseguramiento
extensiof;e(i de en salud: régimen
tierra y maquinaria subsidiado (55.3%),
liviana régimen contributivo y
’ especiales (36.8%), no
afiliados (7.9%).
Vivienda: propia
(68.8%). Ingresos:
menos de un SMLV
Zona rural (68,8%), mas de
(81.3%). E168.8% | Campesinos un salario minimo
no completd propietarios de (31.2%). Reciben
la educacion tierra y maquinaria | subsidios estatales E150%
Pequerios secundaria. que laboran o (25%). Le falt6 pertenece
a ?icul to;es 16 (2.5%) | E187.5% son dirigen el trabajo dinero en el Gltimo a alguna
g i hombres. agricola en su mes para comprar organizacion
Propietarios parcela, en la alimentos: siempre o | social
de pequenas cual se produce casi siempre (12.5%).
extensiones de especialmente café. | Aseguramiento en
tierra y maquinaria salud: régimen
subsidiado (81.3%),
régimen contributivo
y especiales (18.8%).
Vivienda: propia
Realizan trabajo (32.7%), alquiler
manual de baja (26.2%), prestada
Zona rural calificacion, de (35'8%?' E 14.3%
(80.4%). Victimas | manera informal de las viviendas
de desplazamiento | y en condiciones igg:}‘:;l:r:;’rljag?isngg
(3:6%). E140.9% | Jaborales precarias. . pesIfos.
no complet6 la Incluyen: Ingresos: menos de
educacion basica peones agricolas un SMLV (45.3%),
primaria, e17.7% | o pecuarios, hastaoun SMLV El70% no
no tiene ningin trabajadores por dia (48:7%). E1 60% participa
. 413 estudio, y el . - no recibe subsidios .
Subasalariados (643%) >y .| enoficios varios, statales. Le falto en ninguna
=7 36.5% no culmind | ep el comercio o en gineroe&;r'l efﬁltir(r)lo organizacion
la secundaria. ventas; empleadas social

* SMLV = salario minimo legal vigente. Para el afio 2014 fue de $616 000 pesos. En dolares fue de USD $258, 2 573

segun el valor del cambio a 31 de diciembre: $2392 pesos.
Fuente: elaboracion propia
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El comportamiento del aseguramiento en
salud no resulta concordante con respecto
a la situacion laboral, puesto que no toda la
poblacién con un trabajo formal o indepen-
diente se encuentra afiliada al régimen con-
tributivo. En todas las fracciones se encontrd
poblacién 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 nifos presentd
talla normal para la edad, el 24.5% estaba
en riesgo de talla baja y un 8.8% tenia talla
baja para la edad. Con relacion al peso, el
64.5% de los ninos/as tenia peso adecuado
para la talla, el 12.5% tenia riesgo de peso
bajo para la tallay el 4% presentaba desnu-
tricion aguda, debido a que tenia peso bajo o
muy bajo para la talla. E1 12.7% de los nifios
tenia sobrepesoy el 6.4% obesidad. Segtin el
perimetro cefalico para la edad, un 10.7% de
los ninos/as estan en riesgo para el neurode-
sarrollo (mayor riesgo en nifias, p < 0.05).

La prevalencia de talla baja y riesgo de talla
baja fue mayor en los nifios y nifias de los
subasalariados, en tanto que fue menor en los
de los asalariados calificados. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en
la distribucién porcentual de la poblacion
en riesgo o con talla baja segun fraccion de
clase, tanto para la muestra total (p < 0.01),
como para en caso de los nifios (p < 0.01)
(figura 1). La delgadez o riesgo de delgadez
fue mas frecuente (25%) entre los nifios
de los pequefios agricultores, aunque no se
encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las fracciones sociales.

Con respecto al desarrollo de los nifios y las
nifias de Andes, en términos generales, la
mayoria se encuentran en niveles de desarro-
llo medio y medio-alto. Tanto en nifilos como
en nifas el porcentaje mas alto en situacion
de alerta se present6 en la dimensién mo-
tricidad fina (3.9 y 1.7%, respectivamente).

Experiencia de caries dental

Para conocer la experiencia de caries se
examind a 623 nifos y nifas de cero a cinco
afos con al menos un diente erupcionado;
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FIGURA 1. PREVALENCIA DE TALLA BAJA PARA LA EDAD O RIESGO DE TALLA BAJA SEGUN FRACCION DE CLASE. ANDES,
ANTIOQUIA, 2014
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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
sf la comprometen (¢, 0Pd > 0) (23)—
fue de 88.4%, con diferencias significativas
en la distribucion segin la zona de residencia
(prueba Chi? de Pearson; p < 0.006). La ex-
periencia de caries, teniendo en cuenta solo
las lesiones cavitarias (c opd > 0), fue
de 38.2% (tabla 2).

ICDAS5-6

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 calculo del promedio ¢, opd en el
tercil de nifos mas afectados, denominado
indice significante de caries (SiC) (21), se
considera una forma de valorar la inequi-
dad en la distribucion de la caries dental.
El SiC para la muestra de nifios 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 nifio tiene 1.5
dientes afectados por caries, aquellos que
estdn mas afectados tienen en promedio 4.3
dientes comprometidos (p< 0.05) (tabla 3).

Las diferencias entre el SiCy el ¢, ;opd
son marcadas dentro de las fracciones de
clase. Mientras en los hijos de los asalariados
calificados la diferencia es de dos dientes, en
los nifos que provienen de familias de suba-
salariados es de tres, y en las de los pequefios
agricultores es de cuatro dientes (tabla 3).

Discusion y conclusiones

Lasaludy 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 ahi el interés
del estudio por entender las caracteristicas
de los patrones grupales de vida.

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

TABLA 2. EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL SEGUN FRACCION DE CLASE. ANDES, ANTIOQUIA, 2014

Experiencia* Experiencia modificadat
Fraccion de clase Si No Si No
n % n % n % n %
Asalariados calificados 11 30,6 25 69.4 27 75.0¢ 25.0
Asalariados no calificados 54 40.6 79 59.4 115 86.5 18 13.5
Pequenos comerciantes 14 36.8 24 63.2 32 84.2 6 15.8
Pequenos agricultores 5 31.3 11 68.8 13 81.3 3 18.8
Subasalariados 154 38.5 246 61.5 364 91.0° 36 9.0
Total 238 38.2 385 61.8 551 88.4 72 11.6
* Porcentaje de nifios/as con ¢, 5, ,0pd > 0.
+ Porcentaje de nifios/as con ¢, ¢, ,opd > 0.

#(p 0.007 - prueba exacta de Fisher)

Fuente: elaboracion propia
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TABLA 3. PROMEDIOS DEL iNDICE SIGNIFICANTE DE CARIES (SIC) v €

(cDAssycOPD> SEGUN FRACCION DE CLASE. ANDES,

ANTIOQUIA, 2014

Fraccion de clase e clcwsopd
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
Pequeiios comerciantes 29 2.3 1.0 1.9
Pequeiios agricultores 5.6 49 1.8 3.7
Subasalariados 4.3 3.1 1.5 2.7
Total 43 32 1.5 2.6

Diferenciaay b (p < 0.05)

Fuente: elaboracion propia

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

Las tres clases sociales que se identificaron
—asalariados, pequefos propietarios y su-
basalariados—y las cinco fracciones que las
componen, se diferencian por los atributos
predominantes de las formas de propiedad,
el control/autonomia en el proceso de trabajo
y la forma/cantidad de riqueza social que
disfrutan. De ahi se derivan otros rasgos
de sus modos de vida que los distinguen,
particularmente segun los niveles de cali-
ficacion laboral, la formalidad del empleo
y la escolaridad. Las disparidades en todos
estos aspectos entre los asalariados de mayor
calificacién —fraccion de profesionalesy téc-
nicos—Yy las demas fracciones son marcadas.

Alrevisar 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 participacion en organizaciones sociales.

Los resultados permiten identificar la manera
€Omo se expresan unas posiciones sociales,
con modos de vida dispares entre si y acceso
diferencial a recursos de poder y oportuni-
dades, en una sociedad definida por el peso
de lo rural y la economia cafetera. En el con-
texto analizado, la produccion de café —que
representa el 73% del empleo rural— es
el elemento determinante del ciclo de vida
campesina y de la movilidad de la poblacion
en la region, lo cual esta 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
produccion cafetera registrado desde el ano
2005 y la diversificacion de los usos del suelo
haciala ganaderia extensiva, la mineriay el tu-
rismo, en el municipio de Andes prevalece la
vocacion agricolay cafetera en particular (24).

Al revisar las caracteristicas del modo de
vida de los grupos sociales andinos, en una
poblacion 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-
duccion social. Esto es similar al reporte oficial
departamental y nacional, el cual caracteriza a
la region suroeste como una zona de grandes
desigualdades, de una pobreza estructural y de
dificil superacion, producto de una alta concen-
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tracion de la tierra, la cual a su vez es resultado
de la ocupacion histdrica del territorio y de los
procesos de colonizacion agrariay asentamien-
to poblacional (24). La region suroeste es una
de las mas desiguales del departamento, el cual
a su vez es uno de los mas desiguales del pais:
el 92% de los predios son pequenias parcelas
de menos de veinte hectéreas y el indicador
Gini de concentracion de la distribucién 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 poblacion residente en el area rural
dispersa se encontrd en condicion de pobreza
multidimensional (25).

Al analizar el periodo 2007-2011 se constato la
disminucion de los indicadores de calidad de
vida y el aumento de las desigualdades entre
la poblacion rural y la poblacién urbana en
la subregion suroeste, producto de la crisis
cafetera nacional (24). La relacion entre crisis
econdmica 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 recesion econdmica en la
salud de las personas. Con el final del siglo XX
se han estudiado los efectos de los periodos
de crisis econdmica en la profundizacion de
las inequidades en salud, y se ha constatado
como suelen ir acompanados de incrementos
de la mortalidad en la poblacion general y en
algunos subgrupos como la infancia, sobre
todo en paises con menos recursos (27).

Los impactos de la crisis cafetera de la altima
década se reflejan en la alta proporcion de
poblacion en estado de miseria y pobreza.
De acuerdo con el analisis de situacién de
salud municipal, la miseria alcanza al 7.6%
de la poblacion y es més alta en el drea rural
(9.2%) que en la urbana (5.7%); €1 30% de la
poblacion sobrevive con necesidades bésicas
insatisfechas y su distribucion es desigual
entre la poblacion rural (38.2%) y la urbana
(21.9%) (22).

Las brechas de equidad entre lo rural y lo
urbano en el pais han sido documentadas
(28), y se destaca como a pesar del creci-
miento econdémico sostenido de la dltima
década, la poblacion rural sigue siendo
mads pobre que la urbana, tiene menores
oportunidades —tanto econdmicas 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 drea rural dispersa se
encontrd en condicion de analfabetismo, el
82% presento 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 ninos y las
nifas que habitan en contextos rurales tienen
la mitad de probabilidades que los de las
zonas urbanas de vivir en casas con servicios
publicos de energia, acueducto, alcantarillado
y recoleccion de basuras, lo que conlleva una
mayor probabilidad de mortalidad, desnutri-
cién infantil y deterioro cognitivo (29).

Las condiciones materiales de vida que se
derivan de la posicion social de las perso-
nas definen sus posibilidades de desarrollo
humano integral, asi como las disparidades
entre los grupos sociales. Los hallazgos
respaldan esta tesis, puesto que demuestran
de modo consistente cémo los indicadores
de crecimiento, desarrollo infantil y salud
bucal de los nifios y nifias 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 Situacién Nutricional (30), en
la cual los peores resultados se presentan en
familias numerosas, de bajo nivel educativo,
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con necesidades basicas insatisfechas y per-
tenecientes a grupos étnicos minoritarios, asi
como con los hallazgos del CNA-2014 (25).

Los resultados sobre la experiencia de caries
en los nifos y en las nifias que se estudiaron
también dan cuenta de desigualdades entre
clases sociales: mientras que el porcentaje
de nifios y nifias 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 sefialan que la caries dental es
mas frecuente en poblacién que tiene baja
escolaridad, esta excluida del aseguramiento
en saludy sus ingresos son bajos (31-37). Una
mayor escolaridad puede desempenar un do-
ble papel: de un lado, més conocimientos que
empoderen a las personas para participar del
cuidado de la salud, y de otro lado, facilitar
una mejor insercion en el trabajo, una mejor
ocupacion y con ello mayores ingresos para
adquirir bienes y servicios.

Ahora bien, las diferencias encontradas en
el promedio ¢, ¢ opdy en el SiC, entre los
pequeios agricultores y los subasalariados,
hablan atn més de las inequidades y sefa-
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 asi en el grupo de
ninos menores de seis anos (39), lo que va
acompafiado de un aumento en la polariza-
cién de la enfermedad, porque una cantidad
mayor de ella se concentra en pequefas pro-
porciones de nifios con las peores condiciones
socioecondmicas (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 nimero de nifios
afectados y otro distinto es cuinta enferme-
dad tienen (42,43) y porque puede sugerir
la orientacién de medidas complementarias
de politica dirigidas a los grupos de mayor
fragilidad social y exposicion (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 tedrico no fue desarrollado en toda su
amplitud y quedé sin trabajar la dimensioén
simbdlica de la clase social, asi como otras
dimensiones relevantes del modo de vida,
entre ellas la dimension cultural y las rela-
ciones ecosistémicas. Tampoco fue explorada
a profundidad la relaciéon 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
metodoldgico tuvieron que ver con el posible
efecto de cohorte, propio de los estudios
transversales, asi como la limitacién en la
utilizacion de indicadores tnicos de salud
para develar procesos complejos como las
inequidades sociales.

No obstante las limitaciones, la perspectiva
tedrica permitié reconocer diferencias en la
posicion social de la cual derivan modos de
vida distintos, a partir de lo cual adquiere
mayor sentido la explicacion de las desigual-
dades en algunos indicadores de salud y la va-
loracion 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 relacion 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 posicion
social, es decir, estan determinados social-
mente (41,43,45,46). Estas condiciones dete-
riorany 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 politico-académica
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del pafs, en la medida en que las metas na-
cionalesy globales se proponen la reduccion
de las desigualdades en salud (47-49).

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

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