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Resumen

INTRODUCCION: Las enfermedades crénicas no transmisibles presentan una gran
prevalencia a nivel global, las cuales comparten factores de riesgo como los

determinantes sociales de la salud.

OBJETIVO: Analizar la desigualdad en salud bucal y salud general en adultos en Chile
a través de diferentes indicadores de posicion socioecondémica utilizando datos de la
Tercera Encuesta Nacional de Salud 2016 — 2017.

MATERIALES Y METODOS: Se analizaron los datos de personas de 25 y mas afios.
El tamafio muestral correspondié a 4.474 encuestados. El indicador de salud bucal
correspondié a prevalencia de caries no tratadas y el de salud general a prevalencia
de HTA. Se midié la desigualdad por medio de ingresos y educacién, utilizando el
indice de la Pendiente de Desigualdad y el indice Relativo de Desigualdad. Se

utilizaron las variables de ajuste sexo, edad, etnia y zona.

RESULTADOS: Se observé mayores desigualdades para el indicador de salud bucal
qgue para el de salud general. Para salud general, educacion present6 los mayores
valores de desigualdad en los tres grupos etarios. En salud bucal, la variable ingresos
presentd las mayores desigualdades en los grupos 25 a 44 afios y 45 a 64 afios,
mientras que educacién presenté mayores indices en el grupo de 65 y mas afios.

CONCLUSION: El indicador que mas contribuy6 a la desigualdad en salud general fue
educacion y para salud bucal fue ingresos, excepto en el grupo de 65 y mas afos

donde fue educacion.



1. Introduccién

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades no transmisibles
(ENT) son enfermedades cronicas, de larga duracion e incluso sin resolucién, que
matan a 41 millones de personas cada afio . Las mas prevalentes son las
enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedades respiratorias y diabetes, que
se producen por una combinacién de factores genéticos, fisioldégicos, ambientales,
sociales y conductuales, y que afectan desproporcionadamente a los paises de

ingresos bajos y medios .

De este grupo de enfermedades cronicas, la hipertension arterial (HTA) afecta a un
gran numero de personas globalmente y comparte factores de riesgo con
enfermedades bucodentales 1. Las enfermedades bucodentales como caries no
tratadas, periodontitis y edentulismo afectan a 3,5 billones de personas alrededor del
mundo 2, siendo la caries no tratada en denticiéon permanente la patologia crénica mas

prevalente afectando a 2,3 billones de personas a nivel mundial 3.

Dentro de los factores de riesgo en comun para estas enfermedades encontramos los
determinantes sociales de la salud, como: educacion, ingreso y ocupacion, los que
tienen un gran impacto en la salud de la poblacion, existiendo diferencias importantes
dependiendo del grupo social de cada individuo #. A nivel internacional, son mdltiples
los estudios que han analizado la desigualdad social en ENT en adultos, sin embargo,
en Chile este tipo de investigaciones son escasas, lo que impide visualizar los
determinantes sociales que contribuyen a la desigualdad y que podrian ser abordados

por las politicas y programas de salud.

A través de la presente investigacion se pretende identificar los indicadores de posicion
socioeconémica (PSE) que contribuyen en mayor medida a las desigualdades en salud
general y salud bucal, aportando con evidencia que sea de utilidad en la generacién

de programas intersectoriales de prevencion y promocion de la salud.

Esta investigacion corresponde a un estudio secundario que utilizé la base de datos
de la Tercera Encuesta Nacional de Salud 2016 — 2017 (ENS 2016 — 2017), que posee



representatividad a nivel nacional, regional, urbana y rural, y que entrevist6 a personas
de 17 y mas afos. Se seleccionaron las observaciones con datos completos de
entrevistados de 25 afios y mas, ya que se estima que la educacion terciaria o de nivel
superior debiera estar completa a esta edad y segun datos de la encuesta de
Caracterizacion Socioeconomica Nacional (CASEN), realizada el 2017, la tasa de

participacion laboral en esta edad supera el 80%.



2. Marco Teo6rico

2.1 Enfermedades Crénicas Prevalentes que Afectan la Salud General y la Salud
Bucal: Hipertension Arterial y Caries

2.1.1 Hipertension Arterial

La guia clinica de HTA del American College of Cardiology define HTA como el
aumento de la presion sanguinea en valores igual o superior a 130 mmHg para presion

sistélica y/o mayor o igual a 80 mmHg en presién diastélica °.

La prevalencia global de HTA para 182 paises en el afio 2015 varia entre un 13% y un
41% aproximadamente, siendo en hombres entre un 15% a un 45% y en mujeres entre
un 9% a un 38% °.

De acuerdo al analisis realizado en 123 encuestas nacionales de salud en 12 paises
de altos ingresos, entre 1976 y 2017, se pudo observar prevalencias variables de HTA
en adultos entre 40 a 79 afios ’. Finlandia fue el pais con mayores indices tanto en
hombres como en mujeres, siendo de un 59% y un 52% respectivamente ’. Al realizar
un analisis mas detallado segun el sexo de la poblacién, se pudo determinar que en
hombres la prevalencia de la enfermedad aumenta con la edad, siendo el rango de 70
a 79 afnos el que presenta la mayor prevalencia (55% a 77%); excepto en Espafa y
Estado Unidos donde el rango con mayor prevalencia fue entre 60 y 69 afios /. Por
otro lado, en mujeres la prevalencia fue de entre un 61% aun 82%, afectando
principalmente al rango etario entre los 70 y 79 afios /. Los paises con menor
prevalencia de HTA fueron Australia y Canada en hombres con un 34% y un 39%
respectivamente; y en mujeres los paises con menores indices fueron Australia,
Canada, Corea del Sur, Espafia y Reino Unido con valores que van desde el 33% al
36% .

Estudios realizados en algunos paises del cono sur de América Latina (Argentina,

Uruguay y Chile), en el afio 2016, estimaron que el 42,5% de la poblacion del estudio,



en un grupo etario entre 35 y 74 afios, tenian HTA, con un 46,6% de los hombres y

38,7% de las mujeres 8.

En el afio 2016, la prevalencia nacional de HTA fue de 27,6% segun la ENS 2016 -
2017, alcanzando un 27,5% en hombres y un 27,7% en mujeres °. Al hacer un andlisis
segun edad, la prevalencia va aumentando con la edad, siendo el rango de 15 a 24
afos quienes presentan los menores indices con un 0,7%, lo sigue el rango de 25 a
44 anos con una prevalencia de un 10,6%, de 45 a 64 afios con un 45,1% y el de 65

afios y mas es el que presenta la mayor prevalencia siendo esta un 73,3% °.
2.1.2 Caries

La caries dental se define como una “enfermedad dindmica, mediada por biofilm,
modulada por la dieta, multifactorial, no transmisible que da como resultado la
desmineralizacion neta de los tejidos duros del diente. Esta determinada por factores

biolégicos, conductuales, psicosociales y ambientales” 10,

Segun el estudio de la carga global de enfermedad 2017, la cifra de personas
afectadas por caries es de 2,3 billones aproximadamente, estimandose que

corresponde a un 29,4% 3.

En otro estudio, de acuerdo con los resultados obtenidos por la Encuesta de Salud
Dental para Adultos del Reino Unido, existe una prevalencia del 40,7% de caries en

adultos mayores a 21 afios 11.

Kassebaum y cols., a través de una revision sistematica, usando estudios de 1990 y
2010, midi6é la prevalencia de caries en la poblacién general de los paises que
conforman Latinoamérica 2. Para ello subdividié a los paises en cuatro grupos o
regiones: en la zona sur de Latinoameérica (compuesta por Argentina, Chile y Uruguay)
la prevalencia de caries fue de un 44,9%; la region andina de Latinoamérica
(compuesta por Bolivia, Ecuador y Perd) con una prevalencia del 36,3%;
Latinoamérica central (compuesta por Colombia, Costa Rica, El Salvador, Guatemala,
Honduras, México, Nicaragua, Panama y Venezuela) que presentd una prevalencia de



caries del 34,8% y Latinoamérica tropical (compuesta por Brasil y Paraguay)

presentaba una prevalencia de caries del 27,6% 2.

Este mismo estudio reportd que la prevalencia de caries en Chile durante el afio 1990
fue de 37,5%, mientras que el afio 2010 fue de 37,1% 2. Segun el informe de la carga
global de enfermedad del Instituto de Mediciones y Evaluacion en Salud del afio 2017,
la caries dental afectaba a 6.307.324 de personas en Chile, lo que se estima que
equivale a un 35,9% de la poblacién aproximadamente, utilizando como base la
poblacién que fue censada durante el afio 2017 2 13, De acuerdo con la informacioén
entregada por la ENS 2016 — 2017, la prevalencia de caries en dientes permanentes
es de 54,6%, afectando al 58,4% de los hombres y al 50,8% de las mujeres. Segun
grupos de edad, se observé que la prevalencia entre los 15 y 24 afios corresponde al
40,9%, entre los 25 y 44 afios fue del 57,1%, entre los 45 y 64 afios el 59,6% y entre

los 65 y mas afios la prevalencia fue de 57,2% °.
2.2 Sistema de Salud en Chile y Programas de Salud General y Bucal en Chile

El sistema de salud chileno se encuentra segmentado en dos seguros como resultado
de la reforma implementada durante la dictadura militar. Esta reforma cre6 un seguro
de salud privado (Instituciones de Salud Previsional, ISAPRE), encargado de
administrar los fondos destinados a la atenciéon de salud de la poblacion de altos
ingresos, que el afio 2017 representaban el 14% de la poblacion afiliada a un seguro
de salud. El otro seguro de salud es el Fondo Nacional de Salud (FONASA) que
depende del Ministerio de Salud (MINSAL) y maneja los fondos de la poblacion de
menores ingresos que representan el 78% de la poblacion afiliada a un seguro de salud
en 2017 14 15, Esta segmentacién ha dado como resultado que la poblacién de bajos
ingresos y alto riesgo estén afiliados a FONASA, recibiendo atencion de salud
principalmente en el sector publico, mientras que las personas de altos ingresos y bajo

riesgo estan afiliados a ISAPRE y reciben atencién de salud en el sector privado 1°.

El aflo 2005 se implement6 una importante reforma de salud que busco6 garantizar la
oportunidad de acceso, calidad de la atencion médica y proteccion financiera para una
serie de patologias y afecciones, como HTA y problemas de salud bucal, a través del

5



Plan de Garantias Explicitas en Salud (GES) (ex AUGE), que en un inicio incorporé 56
enfermedades aumentando su cobertura en la actualidad a 85 patologias y

condiciones 7.

El GES para HTA se incorpor6 al inicio de la reforma. La GES para HTA primaria o
esencial entrega cobertura a personas de 15 0 mas afos que presenten presion arterial
persistentemente elevadas, con presion arterial mayor o igual a 140/90 mmHg 8. A
esta garantia pueden acceder tanto usuarios de FONASA como de ISAPRE.

En el afio 2002, por recomendaciones internacionales se cre6 el Programa de Salud
Cardiovascular, enfocado en controlar y compensar los factores de riesgo
cardiovasculares a nivel de atencién primaria para prevenir la morbilidad, discapacidad

y mortalidad prematura °.

Respecto a salud bucal, el afio 2007 se incorporé la urgencia odontolégica ambulatoria
y la salud oral integral del adulto de 60 afios, y luego en el afio 2010 la atencion de
salud oral integral para embarazadas 2°. Los programas de salud oral son ejecutados
en gran medida por los equipos de atencion primaria, ofreciendo diversos programas
de atencion odontoldgica que presentan elementos de promocion, prevencion y

rehabilitacion en diversa proporcion 22,

En el grupo de adultos, sélo el GES de urgencia odontolégica ambulatoria ofrece
cobertura a todos los adultos independiente de su grupo de edad o sexo. Otros
programas son limitados a la mujer, como el programa de GES de Salud Oral Integral
de la Embarazada y el Programa Mas Sonrisas para Chile. La poblacién restante de
adultos y adultos mayores recibe atencion odontologica con enfoque principalmente
rehabilitador a través de diversos programas con cobertura limitada y topes de

prestaciones anuales 22 23,
2.3 Determinantes Sociales de la Salud y Desigualdad en Salud

La OMS define a los determinantes sociales de la Salud como las condiciones en que

las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen. Las influencias de estos



factores sociales son altamente significantes, contribuyendo de un 45% a un 60% en
la variacion del estado de salud ?4. El impacto de los factores sociales en la salud
también esté respaldado por asociaciones fuertes observadas entre una amplia gama
de indicadores de salud y medidas de los recursos socioeconémicos o la posicion
social de los individuos, generalmente ingresos, nivel educativo o rango en una

jerarquia ocupacional 2.

El afio 2010 la Comisién de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, publica el
marco conceptual para la accién sobre los determinantes sociales de la salud 2°. Este
marco conceptual se presenta como un modelo que sirve como guia para el trabajo
empirico con el fin de mejorar la comprension de los determinantes y sus mecanismos,
y como una guia para identificar potenciales intervenciones y politicas publicas 26. Se
plantea que los efectos de los determinantes sociales en la salud de la poblacién y en
inequidades en salud son caracterizados por largas cadenas causales y factores
intermediarios, donde muchos de estos factores tienden a concentrarse entre
individuos que viven en condiciones precarias 6. Este modelo, a diferencia de los

anteriores, incorpora al sistema de salud como un determinante social 6.

En este modelo, el término “determinantes estructurales” se refiere especificamente a
la interrelacién entre el contexto socioecondémico y politico, mecanismos estructurales
gue generan estratificacion social y la resultante PSE de los individuos y son estos los
determinantes que se incluyen al momento de referirse a los “determinantes sociales
de la inequidad en salud” 5. Estos determinantes sociales operan a través de un
conjunto de determinantes intermedios de salud para dar forma a los resultados de
salud. Los términos "determinantes estructurales" y "determinantes intermedios"
subrayan la prioridad causal de los factores estructurales 2°. El modelo se presenta en

la figura 1.
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Figura 1. Modelo final del marco conceptual para la accion sobre los determinantes

sociales de la salud 2.

La desigualdad en salud hace referencia a cualquier aspecto cuantificable de la salud
que varia entre individuos, evitando ejercer juicios morales sobre si estas referencias
son o no injustas. Por otra parte, el término inequidad en salud corresponde a un tipo
de desigualdad que hace alusion a una diferencia sistematica, evitable e injusta entre
grupos sociales, que podrian prevenirse, como la distribucion injusta de riesgos y

recursos en salud 27 28,

De acuerdo a la OMS, uno de los factores importantes que generan desigualdad es el
nivel socioecondmico, donde las personas con menor nivel de ingresos y educacion
estdn mas expuestas a factores de riesgo ante las ENT, teniendo menor acceso y

cobertura en los servicios de salud 2°.

Debido a que las ENT estan presentes a lo largo de la vida de los individuos y se
asocian a costos que impactan en la economia de las personas y su grupo familiar,
pueden ser tanto una causa como una consecuencia de las desigualdades

socioecondémicas 2°.



2.4 Desigualdades en Hipertension Arterial y Caries
2.4.1 Hipertension Arterial

Las enfermedades cardiovasculares, entre ellas la HTA, afectan a la poblacion de
forma desproporcionada segun el nivel socioecondmico, observandose una alta carga
de enfermedad en los grupos sociales de bajos ingresos  que se ven expuestos a

numerosos factores de riesgo 3.

En un metaanalisis realizado por Bing Leng y cols., se analizé el riesgo de HTA en
multiples paises de acuerdo a categorias socioecondémicas, en donde se puede
concluir gue hay un mayor riesgo y mayor prevalencia en los grupos con menores
ingresos y menor educacion 3%, Una marcada gradiente social fue observada segun el
nivel educacional, donde el grupo educacional mas bajo tiene el doble de riesgo que
los grupos con mayor educacion 3. Esto se condice con un estudio realizado por
Palafox y cols., en 21 paises de distinto desarrollo econémico, donde se observa que
las personas con HTA en hogares con mayores recursos tienen mas probabilidades
de conocer el estado de su enfermedad que aquellos mas pobres en los paises de

menores ingresos 2.

Otro metaanalisis realizado por Sarki y cols., que incluyé 242 estudios representando
a 45 paises, sugiere que existe una relacion inversamente proporcional entre el nivel

educativo y la prevalencia de HTA 3,

En Chile, segun la ENS 2016 - 2017, la prevalencia de HTA tiene una relacion
inversamente proporcional con los afios de estudio, donde las personas con menor
escolaridad (menos de 8 afios) presentan una prevalencia del 56,8%, mientras que el

grupo de mayor escolaridad (mas de 12 afios) presenta una prevalencia del 15% °.
2.4.2 Caries

Las desigualdades en salud bucal estan dadas por el nivel socioeconémico, nivel

educacional, género, edad, entre otros 3*. La presencia de caries en dientes



permanentes en la poblacion adulta de diversos paises también se ve afectada por la

falta de cobertura de salud universal 3°.

Se realiz6 un estudio en Australia, Canad4, Estados Unidos y Nueva Zelanda, que
corresponden a paises de altos ingresos, donde se analizaron diferentes encuestas de
salud concluyendo que a medida que aumentan los estudios e ingresos disminuye la
prevalencia de caries. Al compararlos unos a otros, se puede observar que Estados
Unidos presenta las menores prevalencias en todos los grupos socioecondémicos
(12,2% para la poblacién de mayor ingreso y 21,1% para los de menor ingreso;
mientras que la prevalencia es de 28,7% para las personas con solo educacion
primariay 8,6% para las personas con educacion universitaria), mientras que en Nueva
Zelanda ocurre lo contrario (26% para la poblacion de mayor ingreso y 43,4% para los
de menor ingreso; mientras que la prevalencia es de 46,5% para las personas con solo

educacioén primaria y 28,8% para las personas con educacion universitaria) 6.

De acuerdo a la literatura, en paises como Tailandia, la educacion es un factor
determinante de desigualdad socioecondmica en relacién a un aumento del riesgo de
caries dental, mientras que las variables ingreso y ocupacion no mostraron una

asociacion estadisticamente significativa 3’

A partir de un estudio realizado en Reino Unido, se determind que existe una relacion
inversamente proporcional en el grupo peor posicionado en relacion a la prevalencia
de dientes cariados o en mal estado al compararlo con el grupo mejor posicionado
socioeconémicamente, evaluando educacion, indice de privacién y clase social
ocupacional, pero en este estudio no se observo una gradiente social en la prevalencia

de caries por ingresos 1.

A nivel latinoamericano, se realizdé un estudio reciente en Colombia donde se pudo
establecer que las variables educacion, ingreso, nivel socioeconémico y seguro de
salud tienen una relacién inversa con la prevalencia de caries 3. Ademas, se observa
gue tanto la desigualdad relativa como absoluta para caries severa no tratadas es de

mayor magnitud por nivel educacional y seguro de salud 38.
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En Chile, segun la ENS 2016 — 2017, la prevalencia de caries tiene una relacién inversa
con los afios de estudio, donde las personas con menor escolaridad presentaban una
prevalencia del 60,2% mientras que el grupo con mayor escolaridad presentaba una
prevalencia indice del 48,2% °.

2.5 Medicion de la Desigualdad en Salud

Para analizar la desigualdad en salud es fundamental saber elegir el método de
medicién evaluando sus ventajas y desventajas 3°. Debemos tener en cuenta que
muchas de las medidas de desigualdad presentan de manera implicita ciertos
aspectos de la desigualdad, los cuales pueden tener importantes consecuencias a la

hora de evaluar la magnitud de la desigualdad y en el cémo varian en el tiempo .

En relacion a la poblaciéon hay dos formas de medir desigualdad: 1) medir la
desigualdad total que segun Oakes y Kaufman, consiste en “medir la distribucion
univariante de salud o enfermedad entre todos los individuos de una poblacién sin
tener en cuenta ninguna otra caracteristica 3°”; o 2) medir la desigualdad entre grupos,
en la cual se deben “medir las diferencias de salud promedio entre individuos de

diferentes grupos sociales 3.

Las desigualdades se pueden medir en escalas absolutas y relativas, proporcionando
distintas perspectivas a lo largo del tiempo 3°. Una medida relativa corresponde a un
cociente, mientras que una medida absoluta corresponde a una sustraccion 3°. Ambas
dan resultados diferentes, pero, dependiendo de lo que estemos buscando, seréa la
medida que vamos a utilizar. Incluso, estas pueden presentar resultados divergentes
en el tiempo . Lo ideal en estos casos seria utilizar ambas medidas en los estudios,

e informarlas con claridad 3°.

Otro aspecto importante es la eleccién del grupo de referencia, ya que los resultados
pueden cambiar dependiendo del grupo con el que comparemos 3. Por ejemplo, un
buen grupo podria ser el promedio de la poblacion, ya que la medida de desigualdad
muestra la brecha entre los diferentes grupos sociales y el promedio de la poblacion

39, Su desventaja es que varia con el tiempo, pero es muy Util para medir las

11



desigualdades en salud 3°. Otra forma es comparar con el grupo de mejores indices;
el problema es cuando este grupo es muy pequefio porque pueden existir
inconsistencias en los resultados 3°. Por lo tanto, no existe un grupo de referencia

correcto, todo depende de la fundamentacion °.

Es deseable que reflejen la dimension social de las desigualdades en salud, que
abarquen todos los grupos poblacionales, que sean sensibles a los cambios en la
distribucion de la poblaciéon tomando en cuenta el tamafio de los grupos y su evolucion

en el tiempo, y, finalmente, que sean sencillos de calcular e interpretar 39,

Dentro de los métodos para medir desigualdad se encuentra el indice de la Pendiente
de la Desigualdad (SII, por su nombre en inglés Slope Index of Inequality) y el indice
Relativo de Desigualdad (RII, por su nombre en inglés Relative Index of Inequality).
Estas son medidas absolutas (Sll) y relativas (RIl) de desigualdad, basadas en
regresion, la cual puede ser simple o multiple, que utilizan la proporcién acumulada de

la poblacién representada por los grupos sociales ordenados °.

El SlI se calcula a través de una regresion en percentiles, donde se ajusta una recta
de regresion cuya variable dependiente es el indicador de salud y la independiente la
posicién social, la cual esta ordenada en grupos 4°. Los grupos sociales se ordenan de
menor a mayor nivel para luego asignarle a cada nivel un puntaje basado en el punto
medio de su distribucién acumulada ponderada #*. Con este orden, el signo de la
pendiente serd negativo cuando el indicador de salud disminuya al aumentar la
educacioén o el ingreso, positivo cuando aumente a medida que aumenta el valor de la
variable socioecondmica, y sera cero cuando no hay una relacién consistente con la
variable socioeconémica 2. Se puede interpretar como la diferencia absoluta en el
indicador de salud entre el individuo o grupo de individuos situados en el lugar mas

desfavorecido y el situado en el lugar mas favorecido de posicion social #°.

Por ejemplo, en la figura 2 podemos ver los datos observados y la pendiente causada
por la desigualdad relacionada con los ingresos (basada en la relacion entre ingresos
y pobreza) en el tabaquismo en Estados Unidos en 2002. La ubicacién de los puntos
en el eje X se basa en el rango relativo de ingresos del grupo. El SIl muestra que la
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diferencia absoluta en la prevalencia del tabaquismo en toda la distribucién de la
poblacién segun ingresos es -18,1%. La magnitud de SlI es negativa ya que al
aumentar el ingreso, la recta trazada se inclina hacia la derecha de forma descendente,

lo que significa que al aumentar el ingreso disminuye el tabaquismo en la poblacién 3.

40
35

< Observados
— Previstos

30 A

25 1

% de O
Fumadores
Actuales 20 -
15 A
Tasa promedio de tabaquismo = 24.6
10 S/t =-18.1 y=337-18.1x
RIf =-0.74
5 -
0 T T T T 1
0.0 0.2 04 0.6 08 1.0

% Acumulado de la poblacion, clasificados por la relacion ingresos/pobreza

Figura 2: indice de la pendiente de desigualdad basado en ingreso en fumadores 3.

El RIl se puede medir de dos formas, Rll(media) y Rll(ratio). Para obtener Rll(media)
es necesario dividir el Sl por la media de la poblacion, asi obtenemos una relacion
entre la media absoluta de desigualdad (Sll) y el valor poblacional del indicador de
salud “2. El Rll(ratio) es el cociente entre el menor y el mayor valor de la poblacion
ordenada por la variable socioeconémica, expresando la desigualdad en términos de
tasas. Debemos tener en cuenta que el RlI(ratio), a diferencia del Rll(media), tiende a

amplificar las desigualdades en la poblacion 2.
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3. Pregunta de Investigacion

¢Cudl es la prevalencia de caries, como indicador de salud bucal, y de HTA,
como indicador de salud general, en adultos en Chile de acuerdo a distintos
indicadores socioecondémicos segun la ENS 2016 — 20177

¢, Cual es la magnitud de desigualdad en salud general y salud bucal en adultos
en Chile segun distintos indicadores de posicion socioecondmica, de acuerdo a
la ENS 2016 — 20177

¢, Qué indicador o indicadores de posicion socioeconémica contribuyen en
mayor magnitud a la desigualdad en salud bucal y salud general en adultos en
Chile, segun la ENS 2016 — 20177
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4. Objetivos
4.1 Objetivo General

Analizar la desigualdad en salud bucal y salud general en adultos en Chile utilizando
diferentes indicadores de posicion socioeconémica utilizando datos de la ENS 2016 —
2017.

4.2 Objetivos Especificos

1. Determinar la prevalencia de caries e hipertension arterial en adultos en
Chile utilizando datos de la ENS 2016 — 2017.

2. Cuantificar la magnitud de desigualdad en salud bucal y salud general en
adultos en Chile segun diferentes indicadores de posicion
socioecondmica utilizando datos de la ENS 2016 — 2017.

3. ldentificar los indicadores de posicion socioeconémica que contribuyen
en mayor magnitud a la desigualdad en salud bucal y salud general en
adultos en Chile utilizando datos de la ENS 2016 — 2017.
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5. Disefio metodologico
5.1 Disefio de la investigacion

La investigacion corresponde a un estudio de corte transversal, descriptivo y
secundario que utilizé datos de la ENS 2016 — 2017.
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6. Materiales y Métodos
6.1 Fuente de los datos
6.1.1 Descripcion de la ENS 2016 — 2017

La ENS 2016 - 2017, corresponde a un estudio de corte transversal con
representatividad regional, nacional y urbano/rural, que utilizd6 un disefio muestral

probabilistico, estratificado geograficamente y multietapico .

Previo a la seleccion de las unidades muestrales se conformaron 30 estratos

originados por el cruce de region (15 regiones) y area (urbano y rural) #3.

En la primera etapa de muestreo se seleccionaron las comunas, donde las comunas
con mas de 30.000 habitantes en las areas urbanas se incluyeron con certeza en la
muestra. En la segunda etapa de muestreo se seleccionaron manzanas censales (area
urbana) o localidades (area rural). En la tercera etapa se seleccionaron viviendas y en
la cuarta etapa se selecciond una persona de 15 afios y mas por vivienda 3. Los
criterios de inclusion correspondieron a personas de 15 afios y mas y ser residente
habitual de la vivienda seleccionada, excluyendo a mujeres embarazadas, y personas
con conductas violentas 3. Se alcanzé una muestra total de 6.233 encuestados con

una tasa de respuesta en la vivienda de un 66% y una tasa de rechazo de 9,8% *3.

La recoleccién de la informacién que se utilizé en este estudio se realiz6 a través de 2
entrevistas en el domicilio del entrevistado. En la primera visita al hogar, un
encuestador aplicé el Formulario 1 a los 6.233 encuestados. Este formulario contiene
21 modulos que registran informacion demografica, socioeconémica, psicosocial, de
problemas de salud como HTA, factores de riesgo y protectores, junto con temas en
salud, entre ellos, salud bucal. En una segunda visita al hogar, a cargo de una
enfermera, se aplico el Formulario 2 a 5.520 individuos, registrando mediciones

antropomeétricas, entre ellas el examen bucal y de presién arterial 44.
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6.1.2 Examen bucal ENS 2016 — 2017

El examen bucal fue realizado por enfermeras capacitadas y calibradas que obtuvieron
una buena concordancia entre observadores (Kappa 0.85) 4.

El examen bucal se realiz6 con elementos de proteccion personal, linterna frontal, baja
lengua y espejo bucal y se registré el numero de dientes remanentes por maxilar,
pérdida dentaria en el sector anterior, uso de protesis y niumero de dientes con caries

por maxilar 44,

La ENS 2016 — 2017 utilizé la siguiente definicion operacional de caries no tratada: “se
entiende que un diente tiene caries cuando presenta alguna de estas condiciones; o
tiene un punto, fisura o superficie lisa, con solucion de continuidad (presenta una
cavidad o pérdida de estructura), o el diente esta obturado (tapado) pero también
cariado, o el diente tiene obturacién temporal (provisoria) o el diente es un resto

radicular” 44,
6.2 Descripcion de las Variables del Estudio
6.2.1 Variables Dependientes

Salud bucal: Como variable indicadora de salud bucal se utilizé la prevalencia de

caries no tratadas en sujetos dentados.

Para calcular la prevalencia de caries se cre0 la variable caries a partir de la suma del
namero de caries en el maxilar superior e inferior en sujetos dentados, es decir, con
uno o mas dientes remanentes. Correspondidé a una variable categorica binaria,
definida como la presencia de 1 o mas caries en sujetos dentados y se codificara 1=Si
y 0=No.

Salud General: Como variable indicadora de salud general se utilizo la prevalencia de
HTA.

En la ENS 2016 — 2017 se utilizé el auto reporte de tratamiento para la presion arterial

a partir de las preguntas h5: “;4En estos momentos esta llevando o haciendo algun
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programa o tratamiento indicado por un profesional de la salud para mantener
controlada su presion arterial?” (respuesta “Si”), h6: “;Qué tipo de tratamiento esta
llevando?” (respuesta “medicamentos” o “ambos”) y el promedio de las tres tomas de
presion arterial sistélica >= 140 mmHg y diastélica >= 90 mmHg 4°. Con estos datos el
MINSAL gener6 la variable sospecha de HTA, que corresponde a una variable

categorica binaria y se encuentra codificada en la base de datos como 1=Si y 0=No.
6.2.2 Variables Independientes
6.2.2.1 Posicion SocioeconOmica

Se utilizaron cuatro indicadores de PSE: ingreso, educacion, ocupacion y prevision de
salud. El ingreso, la educacion y la ocupacion han sido identificados como indicadores
adecuados para la medicion de la PSE 6. La prevision de salud ha sido utilizada en
Chile como indicador de PSE para la medicién de desigualdades en salud #’.

Ingresos: La ENS 2016 — 2017 registr6 el ingreso liquido familiar de cada encuestado
como una variable continua. A partir de este registro, se genero la variable ingresos
como una variable categoérica ordinal utilizando como unidad de referencia el ingreso
minimo mensual (IMM) que al primero de junio de 2016 correspondi6 a $257.000. El

namero de categorias se definieron a partir del analisis descriptivo de la variable.

Educacién: ElI MINSAL, a partir del ultimo curso de formacion aprobado por el
entrevistado, registro en la base de datos el numero de afios de estudio. A partir de
este dato se gener¢ la variable educacion que correspondié a una variable categorica
ordinal. EI nimero de categorias se defini6 a partir del analisis descriptivo de la

variable.

Ocupacion: El MINSAL registré la ocupacion del entrevistado segun la Clasificacion
Internacional Uniforme de Ocupaciones (CIUO) 2008 de la Organizacion Internacional
del Trabajo (OIT), consignando el cédigo correspondiente en la base de datos. A partir
de esta codificacion se generd una variable categoérica ordinal con nueve categorias

qgue corresponden a los grandes grupos de la CIUO de la OIT. Las categorias
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ordenadas de baja a alta PSE son: (1) Ocupaciones elementales, (2) Operadores de
instalaciones y maquinas y ensambladores, (3) Oficiales, operarios y artesanos de
artes mecanicas y de otros oficios, (4) Agricultores y trabajadores calificados
agropecuarios, forestales y pesqueros, (5) Trabajadores de los servicios y vendedores
de comercios y mercados, (6) Personal de apoyo administrativo, (7) Técnicos y
profesionales de nivel medio, (8) Profesionales cientificos e intelectuales, y (9)

Directores y gerentes.

Prevision de salud: En la ENS 2016 — 2017 se registro la prevision de salud del
encuestado, consignando nueve categorias: FONASA (grupos A-B-C-D y no recuerda
grupo), Fuerzas Armadas y de Orden (FF.AA), ISAPRE, Ninguno y Otro sistema. Para
determinar si el grupo que no posee un seguro de salud corresponde a la PSE mas
baja se exploré el ingreso y ocupacién. Respecto a la categoria FF.AA, en la literatura
ha sido descrito como un seguro de salud que disminuye las desigualdades 4 4%, por
lo que se ubic6 como la segunda PSE después de ISAPRE. Respecto a FONASA se
exploré el ingreso de quienes declaran no recordar el grupo al que pertenecen para
determinar si es posible una reclasificacion, lamentablemente no fue posible

reclasificarla por lo que se decidio colapsar las categorias de FONASA en una sola.
6.2.2.2 Covariables

Se consideraron como covariables para los modelos de regresion que se utilizaron
para calcular el Sll 'y el RIl el sexo, edad, etnia'y zona debido a la asociacién reportada
en la literatura de estas variables con los indicadores de PSE 14 50-52 y |os resultados

en salud a estudiar 537,

El sexo es una variable cualitativa binaria que se registré en la ENS 2016 — 2017 como

hombre o mujer.

La edad es una variable cuantitativa discreta que fue registrada en la ENS 2016 — 2017

como el niumero de afios cumplidos al momento de aplicar el cuestionario.

La etnia es una variable cualitativa nominal que corresponde al auto reporte de

pertenencia a uno de los nueve pueblos originarios reconocidos por Chile al afio 2016,
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registrandose en la ENS 2016 — 2017 diez categorias: (1) Aymara, (2) Rapa-Nui
(Pascuenses), (3) Quechua, (4) Mapuche, (5) Atacamefio (Linkan Antai), (6) Coya, (7)
Kawésqar (Alacalufes), (8) Yagan (Yamara), (9) Diaguita y (10) No pertenece a ningun
pueblo indigena chileno.

La zona es una variable cualitativa binaria que fue registrada en la ENS 2016 — 2017

como urbana o rural.
6.3 Criterios de seleccion

Se seleccionaron las observaciones de entrevistados de 25 afios y mas, ya que se
estima que la educacion terciaria o de nivel superior debiera estar completa a esta
edad y segun datos de la encuesta CASEN, realizada el 2017, la tasa de participacion
laboral en esta edad supera el 80% 8. Se incluyeron sélo las observaciones sin datos

perdidos en las variables y covariables a estudiar.
6.4 Administracion de la Base de datos

Se realizé un andlisis descriptivo de cada una de las variables incluidas en el estudio,
para estimar la distribucion de cada una de ellas como también para detectar la
posibilidad de sesgo de seleccion segun la sobre o sub-representacion de algun grupo.
Previo a este analisis, se examinaron la frecuencia y porcentaje de datos perdidos,
considerando como datos perdidos las respuestas “no responde” o “no sabe” y las que
ya fueron registradas como tal en la base de datos de la ENS 2016 — 2017. También
se recodificaron todas las variables binarias como variables dummy (0 y 1) en el caso

gue estén codificadas de otra manera (Ej. 1y 2).

Se realiz6 un andlisis descriptivo de cada una de las variables incluidas en el estudio
considerando solo las observaciones validas, es decir, sin considerar los datos
perdidos. En las variables nominales de dos o mas categorias se calculd la frecuencia
y proporcion de cada categoria. En las variables cuantitativas se calcularon medidas
de tendencia central, dispersion y apuntamiento. Ademas, se contrastaron las

variables independientes y de ajuste con la informacion publicada por el Instituto
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Nacional de Estadisticas sobre datos demograficos, de ingresos, ocupacion,
educacion y prevision de salud con el fin de establecer si existié un posible sesgo de
seleccion en la ENS 2016 — 2017.

Como fue mencionado, en el caso de educacion e ingresos, una vez realizado el
analisis descriptivo, se definié el nimero de categorias definitivas. Las covariables no

fueron modificadas.
6.5 Andlisis Estadistico

Se estimo la prevalencia de una o mas caries no tratadas y HTA, por sexo y edad.
Para los analisis de desigualdad se conformaron tres grupos de edad (25 — 44, 45 - 64
y 65 y mas) que coinciden con los utilizados en los reportes de resultados de la ENS
2016 —2017.

Para la medicion de la desigualdad absoluta y relativa se utilizé el Sl y RII,
respectivamente. El SllI corresponde a la diferencia entre el valor predicho de la
variable dependiente en ambos extremos de cada indicador socioeconomico,
expresando de esta manera la diferencia absoluta en la prevalencia de cada variable
dependiente entre el grupo posicionado en la parte superior con el grupo posicionado
en la parte inferior de la distribucion del indicador de PSE. El RIl que se midio
corresponde a la razon entre el valor predicho de la variable dependiente en ambos
extremos de cada indicador socioeconémico, expresando de esta manera la diferencia
relativa en la prevalencia de cada variable dependiente entre el grupo posicionado en
la parte superior con el grupo posicionado en la parte inferior de la distribucion del
indicador de PSE.

En la literatura se describe el uso de Modelos Lineales Generalizados para calcular RII
y SII 52:80_ Sin embargo, se han descrito algunos problemas de convergencia con estos
modelos cuando se utilizan datos de encuestas, por lo que se opto por utilizar un
modelo de regresion lineal multiple para el calculo del Sl y un modelo de regresion de
Poisson robusto para calcular el RIl, como ha sido reportado en la literatura .
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La estimacion del Sl y RII se realizo para toda la poblacion y desagregando por los
tres grupos etarios descritos. También se realizd el analisis de desigualdad

desagregado por sexo, cuyas tablas estan disponibles en la seccion Anexos.

Para dar cuenta del disefio muestral complejo y obtener estimaciones correctas se
utilizaron los factores de expansion y los analisis se realizaron con la suite de
encuestas del software STATA 16.0 (Stata Corp LP, College Station, Texas, USA).
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7. Resultados
7.1 Analisis descriptivo

De un total de 6.233 encuestados se eliminaron 1.759 observaciones que no cumplian
con los criterios de inclusién, de estas 837 personas eran menores de 25 afios, 605 no
presentaban examen de salud bucal realizado, 6 por datos perdidos en el diagnéstico
de HTA y 311 por presentar datos perdidos en las otras variables a estudiar. La

muestra final corresponde a 4.474 observaciones validas.
7.1.1 Analisis descriptivo de las variables independientes

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables independientes para identificar

sesgos de seleccion de la muestra y conocer su distribucion.
7.1.1.1 Ocupacién del Entrevistado

Esta es una variable cualitativa ordinal, categorizada de acuerdo con la CIUO 2008 de
la OIT. Esta variable presenta 2.693 datos perdidos (52,3%) con 1.781 observaciones

validas.

Las ocupaciones mas frecuentes correspondieron a las categorias “Ocupaciones
elementales” (16,9%) y "Oficiales, operarios y artesanos de artes mecanicas y de otros
oficios" (16,6%), mientras que las categorias menos frecuentes correspondieron a
"Directores y gerentes” (4,1%) y “Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios,
forestales y pesqueros” (3,8%). Cuando se compara con la CASEN 2017 se observé
una discrepancia en las frecuencias de cada categoria destacando las categorias de
“Ocupaciones elementales”, “Operadores de instalaciones y maquinas vy
ensambladores” y “Técnicos y profesionales de nivel medio”, los cuales en la CASEN
2017 tienen frecuencias de 21,9%, 8,6% y 10,2% respectivamente 5. La distribucién

de la poblacion encuestada distribuidas por cada categoria se observa en la Tabla V.

Al observar la distribucion de la variable ocupacion desagregada por sexo (Tabla 1), se

pudo observar una diferencia estadisticamente significativa en los 5 grupos de menor
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PSE, donde la mayor frecuencia de ocupacion se dio en los hombres, excepto en el
grupo de “Trabajadores de los servicios y vendedores de comercios y mercados”
donde fueron las mujeres quienes presentaron la mayor frecuencia de ocupacion,
superando a los hombres por 17,7 puntos porcentuales. Este grupo fue el que presento
la mayor diferencia al desagregar por sexo, seguido de los “Oficiales, operarios y
artesanos de artes mecanicas y de otros oficios” con 17,2 puntos porcentuales de

diferencia.

En los cuatro grupos de ocupacion que indican una mayor PSE no se observaron

diferencias estadisticamente significativas.

Al desagregar por grupos etarios (Tabla I), se observd que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre si. La mayor diferencia se vio en el grupo
“Técnicos y profesionales de nivel medio”, donde el grupo de 25 a 44 afos presento
una diferencia de 10,5 puntos porcentuales con el grupo de 45 a 64 afios y de 11,6
puntos porcentuales con el de 65 y mas afos. Seguido de la categoria “Ocupaciones
elementales”, donde la mayor magnitud se encuentra en el grupo de 45 a 64 afios con
21,6%; siendo la diferencia entre el de 25 a 44 afios y 45 a 64 afios de 8,5 puntos
porcentuales, y la diferencia entre 45 a 64 afios con 65 y mas afos es de 8,8 puntos
porcentuales. En ambos casos estas diferencias fueron estadisticamente
significativas. La menor diferencia se presenté en el grupo de “Trabajadores de los

servicios y vendedores de los comercios y mercados” pero sin significancia estadistica.

Realizado el analisis descriptivo de la variable, se determin6 no utilizar la ocupacion
como indicador de PSE debido a la gran proporciéon (52,3%) de datos perdidos que
presentd en la ENS 2016 — 2017, que se explica porque solo el 61,7% de los
encuestados podian responder la pregunta de ocupacion, ya que el 38,3% restante

reportaron encontrarse inactivos o desocupados.
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Sexo Grupo etario

Mujer | Hombre | 25-44 | 45-64 | 65y

Ocupacion
afos afos mas
afos
Ocupaciones elementales 24.7% | 11,1%* | 13,1%°2 | 21,6%* | 12,8%

Operadores de instalaciones y| 5,9% | 18,9%! | 13,4% | 13,7% | 18,2%

maquinas y ensambladores

Oficiales, operarios y artesanos de | 6,4% | 23,6%?* | 13,2%° | 20,7% | 23,7%

artes mecanicas y de otros oficios

Agricultores y trabajadores | 2,1% | 5,1%* 3,2% 4,3% 7,3%
calificados agropecuarios,

forestales y pesqueros

Trabajadores de los servicios y|24,5% | 6,8%!?! 14% 13,7% | 13,3%
vendedores de comercios Yy

mercados

Personal de apoyo administrativo | 8,9% | 4,8%? 7,4%* 5,6% 2,9%

Técnicos y profesionales de nivel | 16,8% | 14,8%2 | 20,4%°%*| 9,9% 8,8%

medio

Profesionales cientificos el 7,3% | 10,3%? 11% 6,6% 9,1%

intelectuales

Directores y gerentes 3,4% | 4,6%? 4,3% 3,9% 3,9%

Tabla I: Distribucidn de la poblacién segun ocupacion, desagregada por sexo y grupos

etarios.

1 La diferencia entre los sexos por la categoria es estadisticamente significativa (p<0,05).
2 La diferencia entre los sexos por la categoria no es estadisticamente significativa (p>0,05).

3 Diferencias con grupo etario de 45 a 64 afos es estadisticamente significativa (p<0,05).
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4 Diferencias con grupo etario de 65 afios y mas es estadisticamente significativa (p<0,05).
7.1.1.2 Ingresos Ligquidos Familiares

En la ENS 2016 — 2017 fue registrada como una variable continua, medida en pesos
chilenos y correspondié al ingreso liquido familiar. Esta variable presenta 764 datos

perdidos (16,6%), con 3.710 observaciones validas.

El ingreso liquido familiar promedio fue de $566.124, con una D.E (desviacion
estandar) de $628.200,1, una simetria de 4,7 y una curtosis (normalizada) de 31,8.
Estos datos indican que la mayoria de los encuestados reporté un ingreso liquido
familiar menor al promedio, presentando una distribucion con una asimetria positiva y

leptocurtica.

En la CASEN 2017 se presentd un ingreso de trabajo medio (homologable al registro
de ingreso liquido familiar de la ENS 2016 — 2017) correspondiente a $776.999, por lo
qgue la poblacion encuestada en la ENS 2016 — 2017 presenta ingresos liquidos

familiares un 27,1% menor a lo reportado por la CASEN 2017 2,

Para este estudio se transformé la variable ingresos a una variable categorica ordinal,
donde se dividieron los datos en 11 categorias aumentando medio IMM entre cada
una. Al determinar la frecuencia de cada categoria se decidio colapsar las categorias
poco frecuentes quedando finalmente 6 grupos: "<1 IMM", ">1 IMM a <1.5 IMM", "1.5
IMM a 2 IMM", ">2 IMM a <3.5 IMM", "3.5 IMM a 5 IMM" y ">5 IMM". La distribucion de

la poblacion encuestada distribuidas por cada categoria se observa en la Tabla V.

Al desagregar la variable ingresos segun sexo (Tabla Il) se pudo observar que en las
tres categorias de mayores ingresos existe una mayor frecuencia de hombres que de
mujeres, presentando una diferencia estadisticamente significativa de 6,2, 4,1y 5,1
puntos porcentuales en las categorias >2 IMM - <3,5 IMM, 3,5 IMM -5 IMM y >5 IMM
respectivamente. Por el contrario, en la categoria de menor ingreso (<1 IMM) se
observdé una mayor frecuencia en las mujeres, con una diferencia de 12,8 puntos

porcentuales con respecto a los hombres.
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Es importante mencionar que el 53,8% de las mujeres declaro ingresos menores a 1,5
IMM, mientras que solo el 38% de los hombres se encuentra en estas mismas

categorias.

Al desagregar por grupo etario (Tabla Il) se observo que existe una gradiente con una
mayor proporcion de personas de 65 y mas afios en la categoria <1 IMM,
presentandose diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre todos los
grupos etarios. En cambio, en las categorias >2 IMM a <3,5 IMM y 3,5 IMM a 5 IMM
se observo lo contrario, en donde existe una gradiente con una mayor proporcion de
personas entre 25 y 44 afos, también con diferencias estadisticamente significativas

(p<0,05) entre los grupos etarios.

Sexo Grupo etario
Ingresos Mujer |Hombre | 25-44 | 45-64 |65y mas

anos anos anos
<1 IMM 33,1% | 20,3%! | 20%>4 | 27,2%* | 45,9%
>1 IMM - <1,5 IMM 20,7% 17,7%2 | 16,7%* | 21,2% 22%
1,5 IMM - 2 IMM 21,6% 22%2 20,4% 25% 18,6%
>2 IMM - <3,5 IMM 16,2% 22,4%" | 24,7%3 4| 17,6%* 7%
3,5 IMM -5 IMM 4,4% 8,5%* 9%3 4 5%* 2,1%
>5 IMM 4% 9,1%! | 9,2%34 4% 4,4%

Tabla II: Distribucién de la poblacion segun ingresos, desagregada por sexo y grupos

etarios.

1 La diferencia entre los sexos por la categoria es estadisticamente significativa (p<0,05).

2 La diferencia entre los sexos por la categoria no es estadisticamente significativa (p>0,05).
3 Diferencias con grupo etario de 45 a 64 afos es estadisticamente significativa (p<0,05).

4 Diferencias con grupo etario de 65 afios y mas es estadisticamente significativa (p<0,05).
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7.1.1.3 Nivel de Educacion del Entrevistado

La variable educacion fue registrada en la base de datos de la ENS 2016 — 2017 como
una variable cuantitativa y discreta (nimero de afios de estudio). Esta variable

presento 39 (0,6%) datos perdidos con 4.435 observaciones validas.

El promedio de afios de estudio fue de 10,7 afios, con una D.E de 4,2 afios, la curtosis
(normalizada) fue de 3 y la simetria de -0,4, por lo que la distribucidon de los datos se
acerca a la normalidad. Al comparar con la encuesta CASEN 2017, que tuvo un
promedio de 11,2 afios de estudio, ambas poblaciones presentan un nivel educacional

similar 9,

Se transformd la variable educacion en una variable categdérica ordinal con 5
categorias: “ensefianza basica incompleta” (0 a 7 afnos de educacion), “ensefianza
basica completa” (8 afios de educacion), “ensefianza media incompleta” (9 a 11 afios
de educacidn), “ensenanza media completa” (12 afios de educacion) y “ensefianza
superior” (13 y mas anos de educacion). La categoria con mayor proporcion fue
ensefianza media completa con un 28,9%, seguido de ensefianza superior con un

26,3%; y la de menor proporcion fue la de ensefianza basica completa con un 9,7%.

En la encuesta CASEN 2017 la ensefianza superior y ensefianza media completa
corresponden a un 31,9% y 30,7% respectivamente; y la menor frecuencia se observo
en educacion basica completa con un 10,3% %°. Al comparar estos resultados con los
de la ENS 2016 — 2017, la poblacién encuestada en la ENS 2016 — 2017 presenta un

menor nivel educacional.

La distribucion de la poblacion encuestada distribuidas por cada categoria se observa

en la Tabla V.

Al desagregar la variable educacion por sexo (Tabla Ill) se puede observar que la
mayoria de las mujeres se concentra en la categoria EMC (30%) mientras que la
mayoria de los hombres se encuentran en ES (30,7%). Se pudo observar que en la
categoria EBI se presentd una diferencia estadisticamente significativa de 6,4 puntos
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porcentuales, estando las mujeres en mayor proporcion. Por otra parte, en la categoria
ES se observa una diferencia de 8,6 puntos porcentuales, observandose en mayor

proporcién en hombres.

Al desagregar por grupos etarios (Tabla Ill) se observo que las personas de 65 y mas
afios presentan en mayor proporciéon un bajo nivel de educacion (EBI) con una
diferencia estadisticamente significativa de 52,6 puntos porcentuales con el grupo de
25 a 44 afos. En los dos mayores niveles de educacién, EMC y ES, se observo una
gradiente donde el grupo de 25 a 44 afos representa la mayor proporcién con

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos etarios.

Sexo Grupo etario
Educacion Mujer | Hombres | 25-44 | 45-64 | 65y mas
afos afnos afios
Educacion béasica [ 22,8% | 16,4%! | 5,4%%4 | 20,9%* 58%

incompleta (EBI)

Educacién basica completa | 10,4% | 9,1%? 5,9%2 15,3%* 7,9%
(EBC)

Educacion media | 14,7% | 15,8%? 13,2%3 19,8%* 10,4%
incompleta (EMI)

Educaciéon media completa | 30% 28%? 37%%4 | 27,5%* 9,7%
(EMC)

Educacion superior (ES) 22,1% | 30,7%! | 38,5%%* | 16,5% 14%

Tabla Ill: Distribucion de la poblacion segun educacion, desagregada por sexo y
grupos etarios.

1 La diferencia entre los sexos por la categoria es estadisticamente significativa (p<0,05).
2La diferencia entre los sexos por la categoria no es estadisticamente significativa (p>0,05).
3 Diferencias con grupo etario de 45 a 64 afos es estadisticamente significativa (p<0,05).

4 Diferencias con grupo etario de 65 afios y mas es estadisticamente significativa (p<0,05).
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7.1.1.4 Prevision de salud

Corresponde a una variable cualitativa nominal, con 4.429 observaciones validas y 45
(0,8%) datos perdidos.

Inicialmente se conservaron los 9 grupos (FONASA A-B-C-D y no recuerda grupo,
Fuerzas Armadas y de Orden, ISAPRE, Ninguno y Otro sistema) registrados en la ENS
2016 — 2017, donde se intenté recategorizar “FONASA No recuerda grupo” en alguna
de las otras categorias de FONASA explorando los ingresos reportados por cada grupo
de previsidon de salud, sin embargo, la categoria “FONASA No recuerda grupo” no
presenté ingresos homologables a otro grupo, por lo que se decidié colapsar FONASA
en una sola categoria. La distribucion de la poblacion encuestada distribuidas por cada

categoria se observa en la Tabla V.

La categoria con mayor frecuencia corresponde a FONASA, con un 79,6% de la
poblaciéon afiliada a FONASA, seguida por ISAPRE con un 13,4%, luego un 5,3% que

no contaban con ninguna prevision, y FF. AA'y de Orden con una frecuencia del 1,7%.

Al comparar con la encuesta CASEN 2017, la distribucion de las categorias “FONASA”
e “ISAPRE” son muy similares en ambas encuestas (78% y 14,4% respectivamente en
CASEN 2017), pero en el caso del grupo sin prevision de salud (2,8%) este se
encuentra sobrerrepresentado en la ENS 2016 — 2017, mientras que el grupo afiliado
al sistema de las FF. AA 'y de Orden se encuentra subrepresentado (2,8%) 4.

Al desagregar por sexo (Tabla 1V), se determiné que en la categoria “Ninguno” hay un
mayor porcentaje de hombres, existiendo una diferencia estadisticamente significativa
de 3,6 puntos porcentuales con respecto a las mujeres. Por otro lado, en la categoria
“FONASA” se observa un porcentaje mayor en las mujeres, con una diferencia
estadisticamente significativa de 14,8 puntos porcentuales con respecto a los
hombres. Y finalmente, en la categoria “ISAPRE” nuevamente se observé una
frecuencia mayor en el sexo masculino, con una diferencia estadisticamente

significativa de 10,2 puntos porcentuales al compararlo con las mujeres.
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Al desagregar por grupos etarios (Tabla IV), se evidenciéo que en la categoria sin
prevision de salud el grupo de 65 y mas afios tuvo la menor proporcion, presentandose
ademas una diferencia estadisticamente significativa de 7,3 puntos porcentuales entre
este grupo y el de 45 a 64 afios. En la categoria de ISAPRE se observa una mayor
proporcion de personas entre 24 y 44 afos que va disminuyendo a medida que se
avanza en edad, presentandose diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de 25 a 44 afos y 45 a 64 afios, y de 25 a 44 afios y 65 y mas afios con 4,6 y

3 puntos porcentuales respectivamente.

Sexo Grupo etario
Prevision de salud
Mujer | Hombre 25 - 44 afios|45 — 64 afios|65y mas afios
Ninguno 3,5% | 7,1%? 4,5%3 8,1%* 0,8%
FONASA 86,8% | 72%*" 77,8%* 78,2%* 88,1%
FF.AA 1,2% | 2,2%? 1,3% 1,9% 2,3%
ISAPRE 8,5% | 18,7%* 16,4%3 4 11,8% 8,8%

Tabla IV: Distribuciéon de la poblacién segun prevision de salud, desagregada por sexo

y grupos etarios.

1 La diferencia entre los sexos por la categoria es estadisticamente significativa (p<0,05).

2 La diferencia entre los sexos por la categoria no es estadisticamente significativa (p>0,05).
8 Diferencias con grupo etario de 45 a 64 afos es estadisticamente significativa (p<0,05).

4 Diferencias con grupo etario de 65 afios y mas es estadisticamente significativa (p<0,05).
7.1.2 Analisis descriptivo de las covariables
7.1.2.1 Sexo

La covariable sexo se recodificO6 como una variable binaria donde O=Mujer y
1=Hombre, la cual no presenté datos perdidos. Se observo que el 52,6% de la
poblacién correspondia a mujeres y el 47,4% a hombres (Tabla V).
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Al comparar estos resultados con el Censo del afio 2017, la distribucion de la poblacion
por sexo es similar, ya que en el Censo 2017 las mujeres corresponden al 51,1% y los
hombres al 48,9%?3.

7.1.2.2 Edad

Esta corresponde a una covariable cuantitativa discreta, que no presenta datos

perdidos.

Se observo que la edad promedio de la poblacion es de 48,8 afios, con una D.E de
15,8 afios, una asimetria de 0,4 y una curtosis (normalizada) de 2,4. Estos datos

indican que la distribucion es bastante cercana a la normal.

La poblacion nacional segun el Censo 2017 presentd un promedio de edad de 35,8
afios *3, por lo que al comparar con la poblacién de la ENS 2016 — 2017, ésta es de
mayor edad, con una diferencia que supera una década, sin embargo hay que
considerar que la muestra de la ENS considerada en este estudio corresponde a

personas de 25y mas afios y en el censo se incluye a toda la poblacion.

Una vez conformados los grupos etarios preestablecidos, se transformé en una
variable cualitativa ordinal, donde se observo que el 46,1% de la poblacion encuestada
en la ENS 2016 — 2017 se encuentra entre los 25 y 44 afos, el 37,1% se encuentra
entre los 45y 64 afos, y el 16,8% tienen 65 0 mas afios (Tabla V).

Tomando en cuenta las categorias presentes en el Censo, solo fue posible realizar
comparaciones entre los grupos de 65 y mas afos, donde dicha categoria presentd
una frecuencia de 11,4%, por lo que la poblacién de 65 y méas afios se encuentra sobre

representada en la poblacién encuestada en la ENS 2016 — 2017 13,
7.1.2.3 Etnia

Corresponde a una covariable cualitativa nominal que no presentd datos perdidos. En
la ENS 2016 — 2017 se preguntd por la pertenencia a uno de los nueve pueblos

originarios reconocidos por el Estado hasta esa fecha (Aymara, Rapa Nui, Quechua,
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Mapuche, Linkdn Antai, Coya, Kaweésqar, Yagan, Diaguita). Un 92,6% declaré no
pertenecer a pueblos originarios y un 7,4% de la poblacién afirmé pertenecer a un
pueblo originario. De los pueblos originarios el pueblo mapuche representa un 6,1% y
los ocho pueblos originarios restantes corresponden a un 1,3%. La distribucién de la

poblacidén encuestada distribuidas por cada categoria se observa en la Tabla V.

El Censo 2017 mostr6 un 12,8% de auto reporte de pertenencia a pueblos originarios,
por lo que los pueblos originarios estan sub-representados en la ENS 2016 — 2017.
Dentro de las mayores discrepancias se encontraron en los pueblos Mapuche, Rapa
Nui y Kaweésqar, que en el Censo 2017 correspondieron a un 9,9%, 0,1% y 0,02%

respectivamente 13.
7.1.2.4 Zona

Corresponde a una covariable cualitativa binaria, que se recodific6 donde 0 = Rural y
1 = Urbano, que no present6 datos perdidos. De los encuestados en la ENS 2016 —
2017, el 89% residen en zonas urbanas, mientras un 11% en zona rural. Esta
distribuciéon es similar a la obtenida en el Censo 2017, donde se report6 que el 87,8%

de la poblacién vive en zona urbana y un 12,2% en zona rural (Tabla V) 3.
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Variable Categorias nt Frecuencias?
Sexo Mujer 2.884 | 52,60%
Hombre 1.590 | 47,40%
Edad 25 - 44 anos 1.464 | 46,10%
45 - 64 anos 1.736 | 37,10%
65 y mas afios 1.274 | 16,80%
Etnia Aymara 99 0,70%
Rapa Nui 1 0%
Quechua 10 0%
Mapuche 310 |6,10%
Linkan Antai 22 0,20%
Coya 10 0,10%
Kawésgar 2 0%
Yagan 0 0%
Diaguita 29 0,30%
No pertenece 3.991 | 92,60%
Zona Rural 732 | 11%
Urbano 3.742 | 89%
Ocupacioén Ocupaciones elementales 329 | 16,90%
Operadores de instalaciones y maquinas y | 185 | 13,40%
ensambladores
Oficiales, operarios y artesanos de artes | 289 | 16,60%
mecdanicas y de otros oficios
Agricultores 'y trabajadores calificados | 95 3,80%
agropecuarios, forestales y pesqueros
Trabajadores de los servicios y vendedores | 306 14%
de comercios y mercados
Personal de apoyo administrativo 115 | 6,50%
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Técnicos y profesionales de nivel medio 204 | 15,80%
Profesionales cientificos e intelectuales 165 | 8,90%
Directores y gerentes 93 4,10%
Ingreso <1l IMM 1.448 | 27%
>1 IMM - <1,5 IMM 726 19,20%
1,5 IMM - 2 IMM 650 21,80%
>2 IMM - <3,5 IMM 545 19%
3,5 IMM -5 IMM 168 6,40%
>5 IMM 173 6,60%
Educacion Educacion bésica incompleta (EBI) 1.220 | 20%
Educacién basica completa (EBC) 505 |9,70%
Educaciéon media incompleta (EMI) 685 | 15,10%
Educacion media completa (EMC) 1.142 | 28,90%
Educacion superior (ES) 883 | 26,30%
Prevision de | Ninguno 173 | 5,30%
salud FONASA 3.766 | 79,60%
FF.AA 99 1,70%
ISAPRE 391 13,40%

Tabla V: Distribucion de las principales caracteristicas de la poblacion de 25 y mas
afios de la ENS 2016 — 2017.

1n muestral

2frecuencias con datos expandidos
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7.1.3 Andlisis descriptivo de variables dependientes: Prevalencias de

Hipertension Arterial y Caries
7.1.3.1 Prevalencia de Hipertension Arterial

La prevalencia de HTA estandarizada por edad en la poblacion encuestada en la ENS
2016 — 2017 es del 36,7% [IC 95% 34,5 ; 38,9]. Desagregando por sexo, Yy
estandarizado por edad, se observo una prevalencia de 35,3% en mujeres y 38,3% en
hombres. La diferencia de 3 puntos porcentuales entre mujeres y hombres no es

estadisticamente significativa (Tabla VI).

Sexo Prevalencia HTA
% [95% IC]

Mujer 35,3[32,6; 38,1]*

Hombre 38,3 [35,1; 43,5]

Tabla VI: Prevalencia de HTA desagregada por sexo.

1 Diferencia entre sexos no es estadisticamente significativa (p>0,05)

Al realizar el andlisis desagregado por grupo etario (Tabla VII), se observo que la
prevalencia de HTA estandarizada por edad aumenta con la edad, siendo la poblacion
de 65y mas afos, la mas afectada con una prevalencia de 73,5% [IC 95% 69,2 ; 77,4].
Al comparar los distintos grupos etarios, se aprecié una diferencia estadisticamente
significativa entre ellos, siendo marcada entre los grupos de 25 a 44 y 65 y mas afnos,
con 63,2 puntos porcentuales (p<0,05), y 28,8 puntos porcentuales entre los grupos
de 45 a 64 y 65 y mas afos (p<0,05).

Grupos etarios 25 — 44 afnos 45 - 64 afnos 65y mas afos

Prevalencia de Hipertension | 10,3 [8,0; 13,2]* | 44,7 [40,4 ; 49] | 73,5[69,2 ; 77,4]
% [IC 95%)]

Tabla VII: Prevalencia de HTA desagregada por grupos etarios.

1 Diferencias entre grupos etarios es estadisticamente significativa (p<0,05)
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7.1.3.2 Prevalencia de Caries

La prevalencia de caries estandarizada por edad fue de 58,2% [IC 95% 55,3 ; 61,1] en
la poblacién en estudio. Al desagregar por sexo (Tabla VIII), la prevalencia de caries
estandarizada por edad es del 54,3% en mujeres y 62,2% en hombres. La diferencia

de 7,9 puntos porcentuales entre hombres y mujeres es estadisticamente significativa.

Sexo Prevalencia Caries
% [95% IC]

Mujer 54,3 [50,6 ; 58]*

Hombre 62,2 [57,7 ; 66,3]

Tabla VIII: Prevalencia de caries desagregada por sexo.

1 Diferencia entre hombres y mujeres es estadisticamente significativa (p<0,05)

En el andlisis desagregado por grupo etario (Tabla 1X), se observé una prevalencia de
caries estandarizada por edad muy similar entre los tres grupos etarios, siendo la
mayor de ellas de 58,6% correspondiente al grupo de 45 a 64 afios. La diferencia de

prevalencia de caries entre los grupos no es estadisticamente significativa.

Grupos etarios 25 — 44 anos 45 - 64 afos 65y mas afios

Prevalencia de Caries

57,8 [53,3 ; 62,1]' | 58,6 [53,8 ; 63,2] | 58,5 [53,5 ; 63,3]
% [IC 95%]

Tabla IX: Prevalencia de caries desagregada por grupos etarios.

1 La diferencia entre los grupos etarios no es estadisticamente significativa (p>0,05).

7.1.3.3 Prevalencia de Hipertension Arterial y Caries segun ingresos

Al analizar las prevalencias segun la variable ingresos (Tabla X), se observa que, en
el indicador de salud general, prevalencia de HTA, existe una gradiente social donde
la prevalencia de HTA va disminuyendo a medida que aumenta el IMM, exceptuando
el grupo con mayores ingresos el cual no presenta la menor prevalencia. La menor

prevalencia se encontr6 en el grupo de 3,5 -5 IMM con un 20,0% [IC 95% 12,2 ; 31,1].

38



En el caso del indicador de salud bucal, prevalencia de caries, se obtuvo de igual
manera una gradiente social donde la prevalencia de caries va disminuyendo a medida
gue aumenta el IMM, exceptuando algunos grupos de IMM intermedios como el de 1,5
-2 MMy >2 — <3,5 IMM, con un 58,9% [IC 95% 51,9 ; 65,6] y 59,8% [IC 95% 52,3 ;
66,9], respectivamente (Tabla X).

Ingresos Prevalencia de HTA Prevalencia de Caries
% [95% IC] % [95% IC]
<1 IMM 40,5[36,2; 44,914 68911 66,2 [61,3; 70,7] >689 11

>1 IMM-<1,5IMM |40,1[34,3;46,2] 2688912 58,6 [52,1 ; 64,8] .68 10,11

1,5IMM -2 IMM 37,3[32,2;42,6] 248912 58,9 [51,9 ; 65,6] >+ 81011

>2 IMM - <3,5 IMM 36,8[31,5;42,4] 246912 59,8 [52,3 ; 66,9] >+ 61011

3,5 IMM -5 IMM 20,0[12,2;31,2) 35712 47,0[35,3;59,0] 146812

>5 MM 27,3[17,1; 40,5] 46810 |38 9[27,2;52,1] 135710

Tabla X: Prevalencia de HTA y caries desagregada por ingresos, estandarizada por
edad.

1 Existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo <1 IMM.

2 No existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo <1 IMM.

8 Existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo >1 IMM - <1,5 IMM.

4 No existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo >1 IMM - <1,5 IMM.
5 Existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo 1,5 IMM - 2 IMM.

6 No existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo 1,5 IMM - 2 IMM.

7 Existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo >2 IMM - <3,5 IMM.

8 No existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo >2 IMM - <3,5 IMM.
9 Existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo 3,5 IMM - 5 IMM.

10 No existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo 3,5 IMM - 5 IMM.
11 Existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo >5 IMM.

12 No existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo >5 IMM.
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7.1.3.4 Prevalencia de Hipertension Arterial y Caries segun educacion

Al observar las prevalencias segun el nivel de educacion (Tabla Xl), se encontré para
el indicador de salud general, prevalencia de HTA, una gradiente social, donde los dos

grupos de mayor educacion presentan la misma prevalencia.

En el caso del indicador de salud bucal, prevalencia de caries, también se observo una
gradiente social donde la prevalencia de caries va disminuyendo a medida que
aumenta el nivel educativo, a excepciéon del grupo de menor nivel educativo el cual
presenta una prevalencia de un 61,8% [IC 95% 52,1 ; 70,7], la cual es menor a la

presentada por los grupos EBC y EMI (Tabla XI).

Educacion Prevalencia de HTA Prevalencia de Caries
% [95% IC] % [95% IC]

Educacioén basica incompleta |43,5[35,8;51,5]467°% |61,8[52,1;70,7]462829
(EBI)

Educacién basica completa | 41,5[36,8;46,4]2679 |65,2[57,9;71,8]2689
(EBC)

Educaciéon media incompleta | 40,3 [34,6 ;46,3]%47° |64,2[57,7;70,1]%48°
(EMI)

Educacién media completa 31,0[26,9;35,4] 13510 [583[52,9;63,5]2%69
(EMC)

Educacioén superior (ES) 31,0[25,9;36,7] 1358 [48,9[43,6;54,1]1357

Tabla XI: Prevalencia de HTA y caries desagregada por educacion, estandarizada por
edad

1 Existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo EBI.

2 No existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo EBI.
3 Existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo EBC.

4 No existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo EBC.

5 Existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo EMI.
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6 No existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo EMI.

7 Existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo EMC.

8 No existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo EMC.

9 Existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo ES.

10 No existe diferencia estadisticamente significativa con el ES.

7.1.3.5 Prevalencia de Hipertension Arterial y Caries segun prevision de salud

Al observar las prevalencias segun la variable prevision de salud, se mostré que para
ambos indicadores no existe una gradiente social, donde para prevalencia de HTA la
categoria que presentdé menor magnitud fue ISAPRE con un 31,1% [IC 95% 24,5 ;

38,7], mientras que para prevalencia de caries la menor magnitud fue para FF.AA con

un 32,0% [IC 95% 22,0 ; 44,0].

Dado a la ausencia de gradiente social de las prevalencias de HTA y caries en este

indicador de PSE se determiné no realizar la medicion de desigualdad.

Previsiéon de Salud

Prevalencia de HTA
% [95% IC]

Prevalencia de Caries
% [95% IC]

Ninguno 33,4[24,9 ; 43,0] 468 65,4 [52,9 ; 76,1] 458
FONASA 37,9[35,6 ; 40,3] 268 59,4 [56,2 ; 62,5] 258
FF.AA 36,8 [25,8 ; 49,3] 248 32,0[22,0 ;44,01 437
ISAPRE 31,1[24,5 ; 38,7] 246 52,3[43,9 ; 60,6] 245

Tabla XIll: Prevalencia de HTA y caries desagregada por prevision de salud,

estandarizada por edad.

1 Existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo Ninguno.

2 No existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo Ninguno.

8 Existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo FONASA.

4 No existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo FONASA.

5 Existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo FF.AA.

6 No existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo FF.AA.

7 Existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo ISAPRE.




8 No existe diferencia estadisticamente significativa con el grupo ISAPRE.

7.1.4 Resumen del andlisis descriptivo de las variables dependientes e
independientes

Al analizar la posibilidad de sesgo de seleccidon mediante la comparacion con la
encuesta CASEN y el CENSO, ambos del 2017, que al igual que la ENS 2016 — 2017
presentan representatividad nacional, regional y por zona, se pudieron observar

algunas discrepancias.

Las mas relevantes corresponden a la variable ocupacion, donde la tasa de ocupacion
en la ENS 2016 — 2017 es menor que la reportada en la encuesta CASEN. La variable
etnia se encuentra sub-representada al compararse con el Censo 2017, esto pudo
deberse a que la ENS 2016 — 2017 sélo se aplicé en Chile continental y, ademas, se
excluyeron 27 comunas que se consideraron de dificil acceso para realizar la seleccion
de viviendas. Y, por ultimo, en el caso de edad se observo que este estudio presentd
un promedio 13 afios mayor que el promedio reportado por el Censo 2017, pero esto
puede explicarse por los criterios de seleccion que considerd sélo a personas de 25

afios y mas.

En Chile, segun el andlisis de datos de la ENS 2016 — 2017, se observé que, respecto
al indicador de salud general, la prevalencia de HTA fue de 36,7%. En relacién con el
indicador de salud bucal, prevalencia de caries, esta fue de 58,2%. Por lo tanto, la
prevalencia de enfermedades bucales, medidas a través de la prevalencia de caries,
es mayor que la prevalencia de enfermedades que afectan la salud general, medida a
través de la prevalencia de HTA. En el andlisis desagregado por grupos etarios de
cada una de estas variables se observaron diferencias estadisticamente significativas
en la prevalencia de HTA por grupo de edad, a diferencia de lo observado en la
prevalencia de caries. Al analizar los indicadores de salud general y bucal segun las
categorias de cada indicador de PSE se observ6 una gradiente social en la prevalencia
de HTA y caries segun ingresos familiares liquidos y nivel educacional a diferencia de
la variable prevision de salud donde no se observo la gradiente social y por lo tanto se

vuelve desaconsejable medir la desigualdad social a través del Sll y RII.
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7.2 Medicion de la desigualdad social para Hipertension Arterial y Caries

Es importante indicar que cuando se miden desigualdades con los grupos sociales
ordenados de la peor posicidn a la mejor posicién y con resultados de salud “negativos”
como los de este estudio, prevalencia de HTA y caries, un SlI<0 y un RII<1 indican

desigualdad que afecta al grupo social menos favorecido.

7.2.1 Medicion de la desigualdad social para la poblacién de estudio

Se midié la desigualdad social en la prevalencia poblacional de HTA y caries segun
nivel de educacion e ingresos liquidos familiares, ajustando el modelo por sexo, edad,

zonay etnia.
7.2.1.1 Medicion de la desigualdad social segun nivel educacional

Al medir la desigualdad, segun nivel educacional, de la prevalencia de ambos
indicadores se observé tanto una desigualdad absoluta como relativa que afecté al
grupo con menor nivel de educacion (Tabla XIlII).

En el caso de las desigualdades absolutas, se observé el mayor indice de desigualdad
en la prevalencia de caries con un SlI=-18,9 [IC 95% -30,5 ; -7,3], es decir, si se
moviliza un sujeto hipotético en la gradiente social desde la posicién de menor nivel
educacional a la posicion de mayor nivel educacional se observa una disminucion de

la prevalencia de caries de 18,9 puntos porcentuales.

En el caso de las desigualdades relativas, se observo una mayor desigualdad social
en la prevalencia de HTA con un RII=0,5 [IC 95% 0,2 ; 0,8]. Este indice se interpreta
como una razoén, es decir, la prevalencia de HTA en el sujeto hipotético ubicado en el
nivel educacional mas bajo es 0,5 veces mas que el individuo hipotético que se ubica

en el nivel educacional mas alto.
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SII [IC 95%) RII [IC 95%]

HTA 1 -15,8 [-25,3 ; -6,2]2| 0,5 [0,2 ; 0,8]2

CARIES ! |-18,9[-30,5; -7,3]2| 0,3 [0,1 ; 0,5)2

Tabla XIllI: Desigualdades absolutas y relativas en los resultados de salud general y

salud bucal segun nivel educacional

1 Ajustado por sexo, edad, zona y etnia

2Las desigualdades son estadisticamente significativas (p<0,05)

7.2.1.2 Medicion de la desigualdad social segun ingresos

Al medir la desigualdad segun la variable ingresos, se observo que la prevalencia de
los dos indicadores presentd una desigualdad, tanto absoluta como relativa, que
afectaba al grupo con menores ingresos (Tabla XIV).

Se observo que la desigualdad absoluta fue mayor en caries con un Sll=-21,3 [IC 95%
-33,5 ; -9,1] lo que indica que la prevalencia de caries disminuye en 21,3 puntos
porcentuales cuando se moviliza a un sujeto hipotético en la gradiente social desde la

posicion de menores ingresos a la posicion de mayores ingresos.

Respecto a la desigualdad relativa se determiné una desigualdad de igual magnitud
en los indicadores de salud general y salud bucal, donde la prevalencia, tanto de HTA
como de caries, de un sujeto hipotético perteneciente al grupo de menores ingresos
es 0,4 veces mas que la de un sujeto hipotético perteneciente al grupo de mayores

ingresos.
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SII [IC 95%)] RII [IC 95%]

HTA ! -12,7[-21,9; -3,5]2| 0,4 [0,1 ; 0,72

CARIES ! |-21,3[-33,5;-9,1]2| 0,4 [0,2 ; 0,5

Tabla XIV: Desigualdades absolutas y relativas en los resultados de salud general y
salud bucal segun ingresos

1 Ajustado por sexo, edad, zona y etnia
2 Las desigualdades son estadisticamente significativas (p<0,05)

8 Las desigualdades no son estadisticamente significativas (p>0,05)

7.2.2 Medicion de la desigualdad social desagregada por grupos etarios

Se analiz6 la desigualdad que existe en la prevalencia de HTA y caries segun
educacion e ingresos, desagregada por grupos etarios y ajustando los modelos por

sexo, zonay etnia.

7.2.2.1 Medicién de la desigualdad social segun nivel educacional desagregada
por grupos etarios

Desagregando por grupos etarios (ver Tabla XV), se observé que en el grupo de 25 a
44 anos la mayor desigualdad absoluta se encontré en la prevalencia de caries con un
SlI=-18,3 [IC 95% -37,6 ; 1], pero no fue un resultado estadisticamente significativo.
Para el grupo de 45 a 64 afios la mayor magnitud de desigualdad se encontré en la
prevalencia de HTA con un SlI=-26,3 [IC 95% -43,6 ; -9], siendo un resultado
estadisticamente significativo. Finalmente, en el grupo de 65 afios y mas, la mayor
magnitud de desigualdad se observo en la prevalencia de caries con un Sl -29,5 [IC
95% -50,4 ; -8,6].

En cuanto a las desigualdades relativas para el grupo etario de 25 a 44 afos la mayor
magnitud de desigualdad se observo en la prevalencia de HTA con un RII=1,3 [IC 95%
0,2; 2,4]. Para el grupo de 45 a 64 afios la mayor magnitud de desigualdad se encontré
en la prevalencia de HTA, con un RII=0,6 [IC 95% 0,2 ; 1,0]. Por otro lado, para el
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grupo de 65 y mas afos, la mayor magnitud de desigualdad relativa se observo en la

prevalencia de caries con un RII=0,5 [IC 95% 0,1 ; 1,0].

Al comparar las desigualdades absolutas segun nivel educacional en los indicadores
de salud bucal y general por cada grupo etario, se observé que en los grupos de 25 a
44 afnos y el de 65 y mas afos la mayor desigualdad se produjo en el indicador de
salud bucal con un SlI=-18,3 [IC 95% -37,6 ; 1] y SlI=-29,5 [IC 95% -50,4 ; -8,6]
respectivamente, a diferencia del grupo de 45 a 64 afios donde la mayor magnitud se
observo en el indicador de salud general, prevalencia de HTA, con un SlI=-26,3 [IC
95% -43,6 ; -9].

En cuanto a las desigualdades relativas segun nivel educacional, se observé un indice
de desigualdad mayor para la prevalencia del indicador de salud general, prevalencia
de HTA, en el grupo etario de 25 a 44 afios con un RII=1,3 [IC 95% 0,2 ; 2,4]. En el
grupo de 45 a 64 afos la mayor magnitud de desigualdad social se observo en el
indicador de salud general, con un RII=0,6 [IC 95% 0,2 ; 1,0] para prevalencia de HTA.
En el caso del grupo de 65 afios y mas se observé un mayor indice de desigualdad
para la prevalencia del indicador de salud bucal, prevalencia de caries, con un RI1=0,5
[IC95% 0,1 ; 1,0].

25 — 44 afos 45 - 64 afos 65y mas afios

Sl RII Sl RII Sl RII

[IC 95%] |[IC95%] |[IC95%] |[IC 95%] |[IC95%] |[IC 95%]

HTA' |-14[-27,3:|1,3[0,2 ;|-26,3[-43,6|0,6[0,2;-|-17,7 [-35,1| 0,2 [0,0 ;
-0,6]2 2,42 <92 1,02 :-0,3]2 0,53

CARIES |-183 [-]0,3[0,0 :|-155[33,5|0,3 [0,0 ;|-29,5 [-50,4 | 0,5 [0,1 :
1 37,6:1PF |0,6P £ 2,4]3 0,6]3 - -8,6]2 1,02

Tabla XV: Desigualdades absolutas y relativas en los resultados de salud general y
salud bucal segun educacién, desagregado por grupos etarios.
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1 Ajustado por sexo, zona y etnia
2Las desigualdades son estadisticamente significativas (p<0,05)

8 Las desigualdades no son estadisticamente significativas (p>0,05)

7.2.2.2 Medicidén de la desigualdad social segun ingresos desagregada por

grupos etarios

Al analizar la magnitud de desigualdad absoluta segun ingresos para los indicadores
de salud general y salud bucal por grupos etarios (ver Tabla XVI), se constaté que en
los grupos de 25 a 44 afios y 65 y mas afios la mayor desigualdad se presenté en el
indicador de salud bucal con un SlI=-24,2 [IC 95% -40,5 ; -7,8] y SlI=-26,8 [IC 95% -
51,3 ; -2,3], mientras que para el grupo de 45 a 64 afos fue para salud general, con el
indicador prevalencia de HTA, con un SlI=-25 [IC 95% -41,9 ; -8,2].

En cuanto a las desigualdades relativas segun ingresos desagregadas por grupo etario
(Tabla XVI), se observé que en el grupo de 25 a 44 afios la mayor magnitud se obtuvo
en la prevalencia HTA con un RII=0,9 [IC 95% 0,1 ; 1,9], sin embargo, este valor no
fue significativo. Para el grupo de 45 a 64 afios la mayor desigualdad se observé en la
prevalencia HTA, con un RII=0,5 [IC 95% 0,2 ; 0,9], el cual fue estadisticamente
significativo. Finalmente, en el grupo de 65 y mas afos la mayor magnitud se encontré
en la prevalencia de caries con un RII=0,5 [IC 95% 0,0 ; 0,9], la cual también tuvo

significancia estadistica.

Al contrastar los indicadores de salud bucal y general, se constatd que en el grupo de
25 a 44 afos el indicador de salud bucal tuvo la mayor magnitud de desigualdad
absoluta, mientras que la mayor desigualdad relativa segun ingresos se encontrd en
el indicador de salud general. En cuanto al grupo de 45 a 64 afios se observo que tanto
la desigualdad absoluta como relativa, fue mayor en el indicador de salud general que
en el indicador de salud bucal, a diferencia del grupo de 65 y mas afos, donde la

desigualdad absoluta y relativa fue mayor en el indicador de salud bucal.
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25 — 44 afnos 45 - 64 afos 65y mas afos

Sl RII Sl RII Sl RII

[IC95%] |[IC95%] |[IC 95%] |[IC 95%] |[IC 95%] |[IC 95%]

HTA® |-10 [22,2;]0,9[0,1 ;|-25[-41,9 ;|05 [0,2 ;|-7,2 [27,5 ;| 0,1 [-0,4 ;
2,23 1,93 -8,2] -0,9]2 13,1]° 0,23

CARIES |-24,2[-40,5|0,4[0,1:|-16,2 [-]|0,3[0,0 ;|-26,8 [-51,3]|0,5 [0,0 ;
1 . -7,8]2 0,7]2 34,9 2,47 | 0,63 - 2,32 0,9]2

Tabla XVI: Desigualdades absolutas y relativas en los resultados de salud general y

salud bucal segun ingresos, desagregado por grupos etarios.
1 Ajustado por sexo, zona y etnia
2Las desigualdades son estadisticamente significativas (p<0,05)

3 Las desigualdades no son estadisticamente significativas (p>0,05)

7.3 Contribucién de los indicadores de posicion socioecon6mica a la
desigualdad social en la prevalencia de indicadores de salud general y bucal

7.3.1 Desigualdades sociales absolutas y relativas en la prevalencia de

Hipertension Arterial como indicador de salud general

Al comparar las desigualdades absolutas y relativas para HTA segun los distintos
indicadores de PSE (Tabla XVII), se observo que la educacion es el indicador de PSE
que contribuye en mayor magnitud a la desigualdad social en la prevalencia de HTA,
con un SlI=-15,8 [IC 95% -25,3 ; -6,2] y RII=0,5 [IC 95% 0,2 ; 0,8].
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Sl RIl

[IC 95%] [IC 95%]

Educacién * | -15,8 [-25,3 ;-6,2] 2| 0,5[0,2; 0,8] 2

Ingresos ' |-12,7[-21,9;-3,5]%|0,4[0,1;0,7] 2

Tabla XVII: Desigualdades absolutas y relativas en HTA segun indicadores

socioecondmicos

1 Ajustado por sexo, edad, zona y etnia
2 Las desigualdades son estadisticamente significativas (p<0,05)

Desagregando por grupos etarios (Tabla XVIII), se determiné que la educacion es el
indicador socioeconémico que contribuye en mayor magnitud a la desigualdad social,
tanto absoluta como relativa, en los tres grupos etarios. Se obtuvo en la variable
educacién un Sll=-14 [IC 95% -27,3 ; -0,6] y RII=1,3 [IC 95% 0,4 ; 2,4] para el grupo
de 25 a 44 afios, un SlI=-26,3 [IC 95% -43,6 ; -9] y RII=0,6 [IC 95% 0,2 ; 1,0] para el
grupo de 45 a 64 afos, y un SlI=-17,7 [IC 95% -35,1 ; -0,3] y RII=0,2 [IC 95% 0,0 ; 0,5]
para el grupo de 65 y mas afios, siendo valores estadisticamente significativos,

excepto en las desigualdades relativas de este ultimo grupo etario.

Al comparar los grupos, se observa que el grupo de 45 a 64 afios present6 el mayor
nivel de desigualdad para los dos indicadores de PSE.
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25 — 44 afnos 45 - 64 afos 65y mas afos

Sl RII Sl RIl Sl RII

[IC 95%] |[IC 95%)] |[IC 95%] |[IC 95%] | [IC 95%] | [IC 95%]

Educacién |-140 [ [1,3[0,2;|-26,3 [-]|0,6[0,2;|-17,7[-35,1|0,2 [0,0 ;
1 273 : -|24P 43,6 ;-9 | 1,02 - -0,3]2 0,5]3
0,6]2

Ingresos ! |-10,0 [-10,9[0,1;]-25,0 [-10,5[0,2;|-7,2[-27,5,;|0,1[-0,4;
22,2:2,23 | 1,93 41,9 : -]0,9P 13,13 0,23
8,22

Tabla XVIII: Desigualdades absolutas y relativas en HTA segun indicadores

socioeconémicos desagregadas por grupos etarios
1 Ajustado por sexo, zona y etnia
2Las desigualdades son estadisticamente significativas (p<0,05)

3 Las desigualdades no son estadisticamente significativas (p>0,05)

7.3.2 Desigualdades sociales absolutas y relativas en la prevalencia de Caries
como indicador de salud bucal

Al comparar las desigualdades absolutas y relativas segun los distintos indicadores de
PSE, (ver Tabla XIX), se observé que la variable ingresos contribuyéo en mayor
magnitud con un SlI=-21,3 [IC 95% -33,5 ; -9,1] y RII=0,4 [0,2 ; 0,5], siendo ambos

valores estadisticamente significativos.
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Sl RIl

[IC 95%] [IC 95%]

Educacién * | -18,9[-30,5; -7,3]2( 0,3 [0,1 ; 0,5]?

Ingresos ' |-21,3[-33,5;-9,1]2(0,4[0,2; 0,5)°

Tabla XIX: Desigualdades absolutas y relativas en caries segun indicadores

socioecondmicos

1 Ajustado por sexo, edad, zona y etnia

2Las desigualdades son estadisticamente significativas (p<0,05)

Al desagregar por grupos etarios (Tabla XX), se observo que para el grupo de 25 a 44
afos la variable ingresos contribuyé en mayor medida, tanto en las desigualdades
absolutas como relativas, con un Sll=-24,2 [IC 95% -40,5 ; -7,8] y un RII=0,4 [IC 95%

0,1; 0,7], teniendo ambos resultados significancia estadistica.

Para el grupo de 45 a 64 afos, la variable ingresos correspondié al indicador
socioeconémico que contribuyé en mayor medida en la desigualdad absoluta con un
SlI=-16,2 [IC 95% -34,9 ; 2,4], sin embargo, este resultado no fue estadisticamente
significativo. Los dos indicadores socioecondmicos, ingresos Yy educacion,

contribuyeron en la misma magnitud a la desigualdad social relativa.

Por otro lado, para el grupo de 65 y mas afos la mayor contribucién a la desigualdad
social absoluta fue el indicador educacion, con un SlI=-29,5 [IC 95% -50,4 ; -8,6],
siendo un resultado estadisticamente significativo. En cuanto a las desigualdades
sociales relativas, los dos indicadores socioecondmicos contribuyeron en igual

magnitud.

Se observé que el grupo de 65 y mas afios tuvo mayores indices de desigualdad, tanto

absoluta como relativa, segun los dos indicadores socioeconémicos.

Se registro también, que el grupo de 45 a 64 afios presento los niveles mas bajos de

desigualdad absoluta.
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25 — 44 afnos 45 - 64 afos 65y mas afos

Sl RIl Sl RIl Sl RII

[IC 95%] |[IC 95%] |[IC 95%] |[IC 95%] |[IC 95%] |[IC 95%]

Educacién |-18,3 [-|0,3[0,0:[-155 [|0,3[00;|-295 [ |05][01;
1 37,6;1]° |06 33,5:2,4% | 0,63 50,4 ; -|1,0]2
8,6]2

Ingresos ! | -24,2 [-10,4[0,1;]-16,2 [-10,3[0,0;-26,8 [-10,5[0,0;
405 ; -|0,7) 34,9;2,4% | 0,6]° 51,3 ; -]0,9?
7,82 2,3

Tabla XX: Desigualdades absolutas y relativas en caries segun indicadores

socioeconémicos desagregadas por grupos etarios
1 Ajustado por sexo, zona y etnia
2Las desigualdades son estadisticamente significativas (p<0,05)

3 Las desigualdades no son estadisticamente significativas (p>0,05)

7.3.3 Resumen de analisis de contribucién de los indicadores de posicion
socioeconOmica a la desigualdad segun indicadores de salud general y salud

bucal

En relacion con el indicador de salud general, prevalencia de HTA, para el total de la
poblacion analizada, se observa que el indicador de PSE que mas contribuyd, tanto en

la desigualdad social absoluta como relativa, es la educacion.

Respecto a la desigualdad en salud bucal, medida a través del indicador prevalencia
de caries, en el total de la poblacién analizada, se observo que fueron los ingresos el
indicador de PSE que contribuyé en mayor medida tanto en desigualdad absoluta

como relativa.

Al analizar la desigualdad social desagregada por grupos etarios, se observé que el
grupo de 45 a 64 afos presentaba, en el caso de salud general y su indicador HTA,
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los mayores niveles de desigualdad absoluta en todos los indicadores de PSE, siendo

la mayor la desigualdad segun nivel de educacion.

Al desagregar por grupos etarios para el indicador de salud bucal, prevalencia de
caries, se observé que el grupo de 65 y mas afos presento la mayor desigualdad tanto
absoluta como relativa, con la variable educacion. Para las desigualdades sociales
relativas, los dos indicadores presentaron igual magnitud. Los ingresos destacan como
el indicador socioeconémico que contribuye en mayor magnitud a la desigualdad

absoluta en los grupos etarios de 25 a 44 afios y 45 a 64 afos.
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8. Discusion

Este corresponde a un estudio secundario que utilizé la base de datos de la ENS 2016
— 2017, cuya recoleccion de datos se llevd a cabo mediante un disefio muestral
probabilistico, estratificado geograficamente y multietdpico, lo que le otorgo
representatividad regional, nacional y urbano/rural. Con el presente estudio se buscé
determinar la desigualdad social existente en salud general y salud bucal en la
poblacion de 25 afios y mas, utilizando diferentes indicadores de PSE. Los exdmenes
de salud fueron aplicados por enfermeras, donde para el caso de salud bucal, estas

se encontraban debidamente calibradas (Kappa 0.85).

Con respecto a la variable educaciéon segun grupos de edad, se pudo notar que mas
de la mitad de la poblacidén perteneciente al grupo de 65 y mas afios se encontraba en
la categoria EBI. Esto es similar a lo encontrado en la CASEN 2017 donde los grupos
de mayor edad se concentraban en los grupos de menor educacién, pero no en un
indice tan elevado como el obtenido en este estudio *°. Esto puede deberse al llamado
efecto cohorte el cual, segun Ryder, plantea que las personas nacidas dentro de un
mismo periodo de tiempo comparten experiencias de vida y conductas sociales
similares . Lo anterior se complementa con lo escrito por Sapelli, donde se establece
qgue las cohortes de mayor edad presentan mayor desigualdad social debido a que
tuvieron una menor educacion 2. En Chile desde el afio 1920 a 1965 la educacion
obligatoria incluia solo seis afios de estudio, y se podia observar que muchas personas
abandonaban incluso antes de completarlos 3 4. Solo una pequefia parte de la
poblacion optaba por seguir estudiando después de completar los 6 afios y explicaria
por qué en la ENS 2016 — 2017 el 58% del grupo de 65 y mas afios se clasificaba en
la categoria EBI, que corresponde a menos de 8 afios de estudio.

Respecto a la variable ingresos liquidos familiares, se pudo observar que existen
amplias diferencias por sexo. Las mujeres se encuentran en mayor proporcién (15,8
puntos porcentuales mayor) con respecto a los hombres en las categorias <1 IMM y
>1 IMM - <1,5 IMM. Informacién similar se encontr6é en la Encuesta Suplementaria de

Ingresos 2017 donde se observa una brecha salarial entre hombres y mujeres de un
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29,3%. Algunas causas que expliquen esta diferencia salarial promedio podrian
deberse a que aun esta vigente el rol social de la mujer como cuidadora del hogar,
hijos y familiares, mientras que el hombre esta encargado del sustento econémico .
Esto se condice con estudios del afio 2019, donde el 34,7% de las mujeres fuera de la
fuerza de trabajo sefialé que no presenta actividad laboral debido a que deben cuidar
de sus hijos u otros familiares, mientras que solo el 2,3% de los hombres lo atribuyen
esta misma causa . Sin embargo, con el paso del tiempo las mujeres se han ido
incorporando al mercado laboral, ya que en el 2010 el 48,1% contaban con un empleo

remunerado y en el 2019 esta cifra aumentd a un 52,7% 66,

Al analizar la variable ingresos desagregada por grupos etarios, se encontré que la
poblacion de 65 y mas afios se concentraba mayoritariamente en los grupos de
menores ingresos, donde el 45,9% tiene menos de 1 IMM. Esto podria deberse a que
la mayoria ya no trabaja y su sueldo corresponde a la pension que reciben posterior a
su jubilacién, que segun la Superintendencia de Pensiones a diciembre del afio 2017,
el promedio de jubilacién se encontraba bajo el IMM ©7.

En el primer objetivo especifico de este estudio, se analizd la prevalencia de HTA como
indicador de salud general y prevalencia de caries como indicador de salud bucal, de
acuerdo con los resultados obtenidos en la ENS 2016 — 2017. Las prevalencias
obtenidas en este estudio son mayores a las prevalencias globales 3 ¢ y
latinoamericanas registradas 12 38 68 Esto podria deberse a que las mediciones
globales y latinoamericanas incorporan poblacion de menor edad, donde la prevalencia
de HTA y caries es menor %75, En concordancia con lo encontrado en la literatura,
estas enfermedades tienen una asociacion con la edad, donde aumentan las

prevalencias conforme aumenta la edad 69-7°,

A nivel nacional, en relacion a salud general, se observé un aumento en la prevalencia
de HTA entre la ENS 2009 — 2010y la ENS 2016 — 2017 6. Sin embargo, al comparar
ambas encuestas desagregando por sexo, no hay diferencias significativas entre
hombres y mujeres en ambas encuestas. Al analizar las prevalencias de HTA,

desagregando por grupos etarios, se pudo observar que en ambas encuestas la
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prevalencia iba aumentando con la edad, pero no se observaron diferencias en los

grupos etarios entre encuestas ’°.

En cuanto a salud bucal, medida a través de la prevalencia de caries, la poblacion de
la ENS 2016 — 2017 presentd una prevalencia 28,8 puntos porcentuales mayor que la

registrada por el estudio de la carga global de la enfermedad 2017 3.

Al observar las prevalencias obtenidas en el indicador de salud general, prevalencia
de HTA, segun sexo se pudo notar que eran los hombres quienes presentaban los
mayores indices, esto puede deberse a que las mujeres cuentan con un factor
protector dado por los estrégenos, lo que hace que sean menos propensas a
desarrollar esta enfermedad en edades tempranas 7°. Al llegar la menopausia,
cuando disminuyen los niveles de esta hormona, se ve un aumento en la prevalencia

de HTA en mujeres, llegando incluso a superar la prevalencia de los hombres 77-7°.

En el presente estudio se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa entre
hombres y mujeres para la variable de salud bucal, prevalencia de caries, siendo
mayor en los hombres; no obstante, en la literatura se ha reportado que no existe una
relacion estadisticamente significativa entre sexo y caries 8-%2 como también se ha
reportado una mayor prevalencia en mujeres 8. El resultado obtenido en este estudio
podria deberse a que se ha reportado que los hombres asisten con menor frecuencia
al odontélogo que las mujeres, lo que podria traducirse en que presenten mas caries
no tratadas % 8. Esto no significa que las mujeres presenten un menor historial de
caries, sino que, al haber tenido mas acceso a la atencion, las caries que pudieron
presentar ya se encuentran obturadas o se opté por la extraccion °. Es comUn en el
area odontolégica que cuando no se puede realizar el tratamiento, ya sea por motivos
econdémicos u otros, se decida llevar a cabo la exodoncia, pues los tratamientos
conservadores de alta complejidad generalmente no presentan cobertura en los

programas de salud y cada persona debe costearlos de manera parcial o total 21-23,

Con respecto a la prevalencia del indicador de salud general, prevalencia de HTA,
segun grupos etarios, esta presentaba una gradiente positiva conforme aumentaba la

edad. Dicho resultado puede deberse a la asociacion positiva que presenta HTA con
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la edad, siendo considerada como un factor de riesgo para el desarrollo de HTA 7% 7%
73, En este estudio, no se observé la misma gradiente en la prevalencia de caries, como
indicador de salud bucal, a diferencia de lo encontrado en la literatura, donde si se

reporta que la edad es un factor de riesgo para la ocurrencia de caries 9 7% 7475,

Al momento de analizar los resultados se observo que existian mayores prevalencias
de caries como indicador de salud bucal que de HTA como indicador de salud general.
Esto podria explicarse por la ausencia de programas de salud bucal dirigidos a la
poblacién adulta con enfoque preventivo y de mantencién de la poblacion sana,
situacion contraria a la que ocurre con los programas dirigidos a adultos y su salud
general, donde en personas de 15 y mas afios se realiza tamizaje de enfermedades
cronicas no transmisibles y sus factores de riesgo a través de un examen médico

preventivo que se realiza en APS &,

Al realizar el analisis de la desigualdad social absoluta en prevalencia de caries en la
poblacion general, se pudo notar que presenta una magnitud mayor al compararse con
salud general, medida a través de la prevalencia de HTA. Esto puede deberse a que
en salud general existen examenes y programas preventivos, como el Examen Médico
Preventivo, Programa de Salud Cardiovascular y Programa Elige Vivir Sano, donde se
estimula mantener una vida con hébitos saludables y llegar a un diagndstico temprano
en el caso de desarrollar HTA® 8 8 Sin embargo, en salud bucal no existen
programas preventivos ni que busquen mantener a la poblacion adulta sana, siendo el
unico programa orientado a los adultos de ambos sexos el GES de los 60 afios, pero
que presenta un enfoque principalmente rehabilitador 22 23, Ademas, existe la idea en
la poblacién de que la HTA es una enfermedad crénica grave, que puede causar un
compromiso vital y que por ello es muy importante el autocuidado 878, Caso contrario
ocurre en caries, donde en la literatura se reporta que la importancia que le dan las
personas a desarrollar caries es menor y no tienen en cuenta las repercusiones en la
salud bucal que esta enfermedad puede provocar. La poblacién no otorga el mismo
nivel de importancia a la salud bucal que a la salud general, ya que la caries dental no
es una afeccidén que genere un riesgo vital con frecuencia. Existen personas que solo

le dan importancia a su salud bucal cuando ya existe dolor o un cierto grado de
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edentulismo, principalmente cuando afecta su alimentacion y/o estética, dado a que

consideran que es normal sufrir pérdidas dentarias a lo largo de la vida 8% %,

Existe escasa literatura donde se realicen comparaciones entre las desigualdades
sociales en salud bucal y salud general, sin embargo, se encontré un estudio realizado
en Canada el cual relata resultados similares a los obtenidos en esta investigacion,
donde se observé mayores indices de desigualdad en relacion con la salud bucal de
la poblacioén 92,

El indicador mas influyente en la desigualdad social para la salud general fue la
variable educacién, donde se puede observar que las personas con menos afios de
estudio tienen una mayor prevalencia de HTA que las personas con mayor nivel
educativo, lo que se asocia con lo reportado en la literatura %% °3, Esto podria deberse
a que las personas con menos afios de estudio cuentan con un menor acceso al
tratamiento médico por inestabilidad econémica, menor conocimiento de la historia
natural de la enfermedad, mayores niveles de estrés asociado y estilos de vida poco
saludables como alto consumo de sal, bajo consumo de frutas y verduras,
sedentarismo, alto consumo de alcohol y tabaco e indices elevados de sobrepeso y
obesidad ° %4,

Al comparar los resultados obtenidos en este estudio con lo reportado en la literatura,
la informacién resultd ser contradictoria. Esto es debido a que en algunos estudios se
menciona que las personas con un mayor nivel educativo tienen menor prevalencia de

HTA 999 mientras que en un estudio realizado en Bangladesh ocurre lo contrario 1°°,

Para la salud bucal fue la variable ingresos el indicador que mas afectdé a la
desigualdad social. Esto se debe a que FONASA sdlo entrega cobertura a tratamientos
odontoldgicos realizados en la red de atencion publica y las ISAPRES no poseen un
estandar de cobertura para tratamientos odontoldgicos. A su vez se describe un alto
porcentaje de gasto de bolsillo para el financiamiento parcial o total de tratamientos
odontologicos en el pais, por lo que el acceso a éstos depende de la capacidad de
pago de cada individuo 3% 36.101. 102 A esto se debe sumar que la poblacion tiene la
percepcion de que las prestaciones odontologicas son de dificil acceso debido a sus

58



costos elevados, lo que genera un escaso seguimiento y, por consiguiente, mayores
indices de patologias orales 11 102, Ademas, la salud oral no es considerada una
prioridad, ya que los motivos de consultas se centran en estética y alivio del dolor,

principalmente &°,

Al hacer la comparacion con otros estudios, se observo una similitud en los resultados
obtenidos. Se ha demostrado en diferentes partes del mundo que existe una relacion
inversamente proporcional entre el nivel de ingresos y la prevalencia de caries en la

pOblaCién 36, 38, 103, 104.

Al analizar las desigualdades sociales desagregadas por grupos etarios se observé
qgue el indicador de salud bucal presenta las mayores desigualdades. Al identificar el
indicador de PSE que contribuye en mayor medida a esta desigualdad se observa que,
en el caso de salud general, corresponde a la variable educacion en todos los grupos
etarios, mientras que para salud bucal corresponde a la variable ingresos para los
grupos de 25 a 44 afios y 45 a 64 afios, y la variable educacién en el grupo de 65y

mas anos.

En el grupo de 25 a 44 afios los indicadores de PSE que mas contribuyeron a la
desigualdad social fueron educacion para salud general e ingresos en salud bucal. La
mayor desigualdad social absoluta estuvo asociada al indicador de salud bucal, donde
se aprecia la mayor magnitud de desigualdad segun ingresos. Esto puede deberse a
gue este grupo etario presenta una mayor tasa de participacion laboral, la cual varia
entre un 81,2% a 82,2% segun la CASEN 2017, y por tanto ingresos debido a esa
actividad 5. Sin embargo, la desigualdad salarial reportada por la Encuesta
Suplementaria de Ingresos 2017 sumado al ya mencionado gasto de bolsillo para
acceder a tratamientos odontologicos, es esperable encontrar desigualdades segun

este indicador de PSE en el grupo etario con mayor participacion laboral 1%,

En el grupo de 45 a 64 afos los mayores indices de desigualdad se encontraron en el
indicador de salud general, tanto para las desigualdades sociales absolutas y relativas,
donde el indicador que mas contribuye en ambos casos fue la variable educacion,
observandose una gradiente social en donde se ven perjudicados los individuos de los
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grupos de menor nivel educativo. Esta situacion también ha sido reportada por otros
estudios 3% 93.106-109 y hodria explicarse porque las personas con mayor nivel educativo
tienen mayor probabilidad de conocer la enfermedad, ademas pueden tener estilos de
vida mas saludables como hacer mas actividad fisica, beber y fumar moderadamente
y tomar mejores decisiones en salud como el recibir atencibn médica preventiva,
sumando también el hecho de que tienen condiciones de trabajo con ingresos mas

favorables, mejorando asi su condicién de salud 31 93 108, 109,

En el caso de salud bucal, para el grupo de 45 a 64 afios, el indicador de PSE que mas
afecta a la desigualdad absoluta fue la variable ingresos, lo cual puede deberse a que
existe una menor tasa de participacion laboral en comparacion con los mas jévenes
(77,4% correspondiente al grupo de 45 a 54 afos y 65,3% al grupo de 55 a 64 afos
segun la CASEN 2017), y se repite la desigualdad salarial entre la poblacién
laboralmente activa, lo que contribuye a las desigualdades en el acceso a salud bucal
51,105 En el caso de desigualdades relativas los dos indicadores de PSE contribuyeron

en igual magnitud.

En el grupo de 65 y mas afios se aprecia mayor desigualdad social, tanto absoluta
como relativa, asociada al indicador de salud bucal. La variable de PSE con mayores
indices en salud general es educacion, para desigualdades absolutas y relativas,
demostrandose una gradiente social que afecta negativamente a los grupos menos
favorecidos. Esto se encontré de igual manera en la literatura 31 93 106-109 y pyede
explicarse ya que esta poblacion presentd una mayor dificultad de acceder a la
educacion, dado el contexto de vida presente durante su nifiez y adolescencia, donde
solo las personas con mayores recursos podian optar a la educacion formal; esto
sumado a la vulnerabilidad social que actualmente presenta este grupo etario con un
menor apoyo psicosocial, lo cual se observa como un factor de riesgo para el desarrollo
de HTA 31, 110—112.

Para salud bucal el mayor indice se encontr6 en la variable educacion en las
desigualdades absolutas y, para el caso de las desigualdades relativas, todos los

indices presentaron la misma magnitud. Esta asociacion se condice con lo encontrado
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en la literatura 13115 y podria ocurrir, ya que las personas con menor nivel educativo
cuentan con conocimientos limitados sobre salud bucal y consultan menos a los
servicios odontoldgicos, por lo tanto, tienen menos conocimientos sobre la prevencién
de caries dental 116117 A esto se suma que a medida que las personas envejecen es
mas probable que consideren que los problemas de esta indole son insignificantes en
ese momento de su vida, por lo tanto, expresan una mayor satisfaccion con su salud
bucal como resultado de expectativas mas bajas '8. También pueden atribuir una
menor prioridad a la salud bucal que a la salud general, informando un menor impacto

en la calidad de vida 118,

A diferencia de los otros grupos etarios, donde la variable mas influyente era ingresos,
en el grupo de 65 y mas afios la variable que mas influye es educacion, esto podria
explicarse por el hecho de que existe una menor participacion laboral con una tasa de
un 21%, por lo que dependen en su mayoria de las pensiones de vejez lo que reduce
considerablemente los ingresos de este grupo etario 5% 19, por consiguiente cuentan
con un acceso financiero limitado, lo que conlleva a una menor capacidad de pagar

por el acceso a los servicios odontolégicos y a los productos de higiene dental 11°.

Las limitaciones de este estudio estuvieron relacionadas principalmente a la
recopilacion de informacion que se realizd en la ENS 2016 — 2017. Primero, para el
caso de salud general se reporté la sospecha de HTA y no un diagndstico definitivo de
la enfermedad. Mientras que, para salud bucal, la variable caries se registré en una
etapa mas avanzada de la enfermedad, cuando el diente ya se encontraba cavitado, y
no en sus estados iniciales, ademas no se tomoé en consideracion la historia de caries
del paciente, solo la caries cavitada no tratada. Por otra parte, el examen bucal fue
realizado por enfermeras y no por odontélogos, lo que podria ser la causa de que

caries fuera registrada en un estado mas tardio.
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9. Conclusioén

Tanto caries como indicador de salud bucal y HTA como indicador de salud general
presentan prevalencias bastante elevadas en el pais. Sin embargo, al comparar ambos
resultados, la mayor prevalencia se encuentra en caries como indicador de salud

bucal.

Adicionalmente, se pudo observar que la prevalencia de HTA aumentaba con la edad,
mientras que en caries no se observaron diferencias por grupos etarios, pero si existia
una discrepancia segun sexo, donde los hombres presentaron una mayor prevalencia

de caries.

Lo anterior se condice con las desigualdades sociales reportadas en este estudio,
donde la mayor desigualdad se observé en salud bucal. No obstante, la desigualdad

encontrada en salud general también presentd un valor considerable.

En el caso de salud general el indicador de PSE que mas contribuy6 a la desigualdad
fue educacion, siendo la de mayor magnitud la observada en el grupo etario de 45 a
64 anos.

Por otra parte, al hablar de salud bucal, el indicador de PSE que mas contribuyo a la
desigualdad fue ingresos, tanto para los grupos de 25 a 44 afios y 45 a 64 afios. En el
caso del grupo de 65y mas afos el indicador de PSE mas influyente fue educacion.
Este ultimo grupo etario fue el que reporté la mayor desigualdad para los dos
indicadores de PSE.

Se espera que este estudio aporte con informacién que permita la generacién de
programas o proyectos enfocados en disminuir las desigualdades sociales y de salud
en Chile.
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10.Sugerencias

Para futuras encuestas nacionales de salud se recomienda la incorporacion de un
modulo completo dedicado a la salud bucal en el cual se incorporen mediciones de
caries mas detalladas como el indice COPD, el cual mide el nimero de dientes
permanentes cariados, obturados y perdidos por caries. Ademas, se considera
relevante que se realicen mediciones asociadas a la salud periodontal de la poblacion
de lo cual no existen registros actualizados. Es importante que el examen bucal sea
realizado por odontdlogos, ya que estos son los profesionales mas capacitados para

hacerlo, y con ello evitamos la sub o sobre valoracién diagndstica.

Luego de analizar los resultados obtenidos en este estudio se propone la
implementacion de politicas publicas y nuevos programas enfocados en la poblacion
adulta que permitan que las personas tengan un mayor y mejor acceso a la atencion
de salud, donde se potencie la promocién y prevencion de la salud bucal, junto con la
conservacion dentaria, especialmente en el grupo de personas mayores que es donde

se observan las mayores desigualdades.

Teniendo en consideracion que la atencién odontologica considera un gran gasto de
bolsillo, se vuelve prioritario que la salud bucal sea reconocida como un derecho y, por
lo tanto, las prestaciones de promocion, prevencion y recuperacion de la salud bucal
sean parte de un seguro de salud. Para esto el Estado deberia implementar un plan

donde los programas de salud bucal formen parte de un seguro unico de salud.
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Anexos

Anexo |: Medicion de desigualdad social desagregada por sexo

Mujer Hombres

SII [IC 95%] RII [IC 95%] SI[IC 95%] | RII[IC 95%]
HTA! -239 [-36,1 ; -|-0,79 [-123 ; -|-7,3 [-20,1 ;|-0,25 [-0,60 ;

11,7]? 0,36]? 6,2]° 0,10J°
CARIES |-9,8[-24,6;4,9]° |-0,18 [-045 ;|-27 [45,1 ; -|-0,44 [-0,74 ; -
1 0,093 8,9]2 0,14

Tabla XXI: Desigualdades absolutas y relativas en los resultados de salud general y

salud bucal segun nivel educacional, desagregado por sexo
1 Ajustado por edad, zona y etnia
2Las desigualdades son estadisticamente significativas (p<0,05)

3 Las desigualdades no son estadisticamente significativas (p>0,05)

Mujer Hombres

Sl [IC 95%)] RII [IC 95%)] Sl [IC 95%)] RII [IC 95%)]
HTA?! -11,4 [-22,5 ; -|-0,40 [-0,77 ; -|-14,6 [-28,9 ; -|-0,43 [-0,86 ; -

0,37)? 0,03]? 0,4]2 0,01)?
CARIES |-4,4[-18,8;10]° |-0,08 [-0,33 ;|-36,6 [-53,5 ; -[-0,58 [-0,86 ; -
! 0,18]3 19,7]? 0,31]?

Tabla XXII: Desigualdades absolutas y relativas en los resultados de salud general y

salud bucal segun ingresos, desagregado por sexo
1 Ajustado por edad, zona y etnia
2Las desigualdades son estadisticamente significativas (p<0,05)

3 Las desigualdades no son estadisticamente significativas (p>0,05)



Mujer Hombres

SII [IC 95%)] RII [IC 95%)] SII [IC 95%)] RII [IC 95%)]
HTA?! -11 [-20,7 ; -|-0,58 [-1,20 ;|-6,6 [-18,7 ;|-0,07 [-057 ;

1,2)? 0,04)3 5,6]3 0,44]3
CARIES |-4,7 [-174 ;|0,04 [-0,36 ;|-6,7[-9;225]® [-0,33 [-0,69 ;
1 8,1]3 0,443 0,03J3

Tabla XXIII: Desigualdades absolutas y relativas en los resultados de salud general y

salud bucal segun prevision, desagregado por sexo

1 Ajustado por edad, zona y etnia

2Las desigualdades son estadisticamente significativas (p<0,05)

3 Las desigualdades no son estadisticamente significativas (p>0,05)




