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RESUMEN

Antecedentes: Las patologias orales son un problema de salud publica a nivel
mundial En este estudio, se determina su prevalencia en una muestra de adultos
de la Region Metropolitana.

Objetivo General, Determinar las desigualdades de género en la prevalencia de
caries y pérdida de dientes y evaluar la asociacion entre el grado de acceso de
atencion y estado de salud bucal en mujeres y hombres de 35-44 afos de
comunas de la Regidon Metropolitana, considerando nivel socioeconémico y
educacional.

Metodologia: se obtuvieron los datos clinicos y sociodemogréficos del: Primer
Estudio Nacional de Prevalencia de Salud Bucal (Proyecto Fondecyt N °
1070431).

Resultados; prevalencia de caries muy alta, siendo el 99.6% de mujeres y el 98.3
% de hombres. EI COPD total fue de 13.1 .La prevalencia de denticién funcional,
fue de 73.76 % de mujeresy un 76.19% de hombres

Conclusiones Las desigualdades de género son significativas en el grado de
severidad de caries (COPD) y en la perdida de piezas dentarias: EI COPD de las
mujeres (14.1) es mayor (p=0.00) que el de hombres (11.6). Los resultados de
COPD entre mujeres y hombres; son significativos en las variables

socioecondmicas: Estrato social, Ocupacion, Ingresos personales y Familiares.
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I. INTRODUCCION

La Salud Bucal es uno de los componentes fundamentales de la salud
integral del individuo, y fundamental en su funcionamiento, bienestar y calidad de

vida.

Las Enfermedades Bucales son un problema relevante de salud publica a
nivel mundial; dentro de la poblacion adulta las patologias mas frecuentes y que
producen mas dafio son la caries y las enfermedades periodontales! 234567 Se
ha visto, en los paises de América Latina, que a menor nivel socioeconémico, el
dafio en la salud bucal seria aiin mayor 8, por lo cual la OMS ha recomendado
establecer las patologias dentarias como prioridad en politicas de salud.®

En Chile, las principales patologias bucales de la poblacion, son: la caries,
las enfermedades periodontales, la pérdida de piezas dentarias y las anomalias
dentomaxilares. Estas son de alta prevalencia en toda la poblacion chilena; pero
durante las Ultimas décadas los Objetivos del Ministerio de Salud Chileno %11, han
estado orientados a la poblacion mas joven: nifios y adolescentes con actividades
de promocion, prevencion y deteccién precoz; con lo que ha dejado desprotegida
paulatinamente a gran parte de la poblacién adulta 213, especialmente aquella de
bajos recursos que tiene escasos o nulas posibilidades de acceso a la atencion por

sus altos costos, y solo recibe tratamientos de urgencia.

El presente estudio se enmarca dentro del Proyecto Fondecyt N° 1070431,
que tiene como objetivo, estudiar la prevalencia de enfermedades bucales en
adultos y adultos mayores de todo el pais. Esto es de gran relevancia, debido a
gue en Chile han existido pocos estudios que midan estos parametros de nivel de

dafio en la salud bucal en personas de aquel rango de edad.

La OMS ha recomendado estudiar el rango de la poblacion entre los 35y 44

afios, que es la poblacion econdmicamente activa y que ha ido aumentando



progresivamente con el envejecimiento de la poblacién chilena 7 2 14, Dentro de
este grupo son las mujeres adultas jovenes, las que debido el desarrollo del
mercado y al costo de la vida, han tenido que aumentar su carga de trabajo, en
empleos que son comparativamente de menor remuneracion que la de los
hombres, muchos de ellos inestables y sin cobertura de salud °'1718; |o que las

ha llevado a una profunda inequidad para su salud.

Los ultimos afios el Ministerio de Salud de Chile, ha puesto énfasis en dar
cobertura a grupos de mujeres adultas a través de la elaboracién de nuevos
programas como el de: “Mas sonrisas para Chile”, el que beneficiaria a mujeres
mayores de 15 afios a lo largo del pais, en atenciones de nivel primario y protesis
removible 19, A pesar de estos esfuerzos, queda mucho por hacer para beneficiar
a este grupo de adultos jovenes, para su confort y calidad de vida, que en veinte

afos seran nuestros nuevos adultos mayores.

En el presente trabajo, se analizara la muestra de adultos de 35-44 afios de
la Provincia de la Region Metropolitana de Santiago, segun diferentes estratos
socioecondémicos. Con la informacién recopilada, se pretende tener informacion
actualizada para determinar las desigualdades de género en la prevalencia de las
patologias orales y las desigualdades en el acceso de atencién y uso de servicios

odontoldgicos.



II. MARCO TEORICO.

El presente Marco Tedrico, revela los principales aspectos relacionados con
la importancia de las Enfermedades buco-dentales para la Salud publica, y su
relacion con las desigualdades de acceso de atencion y desigualdades de género.
Los ejes tematicos se estructuran de la siguiente forma: 1) Determinantes sociales
de las patologias bucodentarias 2) Epidemiologia de las enfermedades de salud
bucal en Chile, mostrando los Gltimos estudios relacionados con caries dentales;
3) Definiciones que existen de desigualdades sociales, inequidades en acceso de
atencion, y su correlacion con las cifras que muestran los diferentes estudios en
Chile;4) y finalmente una teorizacion de la relevancia de los aspectos relacionados
con la equidad de género y su impacto en la sociedad chilena.

1. Determinantes sociales de las patologias dentarias

Cuando nos enfrentamos a una patologia dentaria, podemos observar que
existen muchisimos factores que pueden beneficiar o dificultar su resolucion, que
van mucho mas alla de la practica clinica y/o sanitaria; como la herencia genética,

los habitos y los estilos de vida, hasta el entorno social, politico y econémico %°.

Los determinantes sociales de la salud, llamados también: “las causas de las
causas”; explicarian la mayor parte de las inequidades sanitarias, las
desigualdades injustas y evitables observadas en y entre los paises en lo que

respecta a la situacion sanitaria.

La OMS define a los determinantes sociales como: “aquellas circunstancias
gque nos hacen ser y vivir como personas sociales, sus aspectos culturales,
biolégicos donde una persona nace, crece vive, trabaja y envejece, y el sistema de
salud”. Esas circunstancias, son el resultado de la distribucién del dinero, el poder
y los recursos a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez de las

politicas adoptadas por los gobiernos-®.



Como muestra la imagen, y segun lo establecido en la CDSS 22 (Comisién
sobre los determinantes sociales de la salud), los componentes basicos del marco
conceptual son: A) la situacion socioeconomica y politica, B) los determinantes

estructurales y C) los determinantes intermedios.



CONTEXTO
POLITICO Y
SOCIOECONOMI
co

Comision de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS-2010

Figura 2. Marco conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud propuesta por la

S&?&;gi e [Posicion Socioeconomica] Circunstancias Materiales

Macroecondmicas |:> Vivienda y trabajo, Condiciones,

Politicas Sociales Disponibilidad de alimentos, etc. —
Mercado laboral, <:| Clase Social Factores del Comportamiento Impac'go sobre
vivienda, tierra Género y Biolégicos la Equidad en
Politicas Publicas |:> Etnicidad (racismo) Saludy
Educacion, Salud, Factores Psicosociales Bienestar
Proteccién Social *

Culturay Valores Sistorna de Salud A

Cohesion Social

Ocugcién
L1 iy Capital Social A

Ingreso i L

[ | | ................ -

DETERMINANTES ESTRUCTURALES DETERMINANTES
Determinantes Sociales de las Inequidades en Salud Deterrln’\ilr-lraithel\s/lgol?:il S ess Bl
Salud

Fuente: A Conceptual Framework for Action on The Social Determinants of Health.
Social Determinants of Health-Paper 2. World Health Organization, 2010.

A) Los sistemas socioecondmicos y politicos incluyen a los sistemas de gobierno

y sus procesos, las politicas macroecondmicas, las politicas sociales, las

politicas publicas, los valores culturales y sociales, y los resultados
epidemioldgicos. Estos ejercen una poderosa influencia formativa en los
patrones de estratificacion social y, por lo tanto, en las oportunidades de salud
de la gente. La estratificacion social determina las inequidades en la salud a
través de: a) la exposicion diferencial a los riesgos para la salud, b) las
vulnerabilidades diferenciales en cuanto a condiciones de salud vy
disponibilidad de recursos materiales, y c) las consecuencias diferenciales -
econOmicas, sociales y sanitarias- de la mala salud para los grupos y los

individuos en una posiciéon de mayor o0 menor ventaja social
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B)

C)

Determinantes Estructurales: son los atributos que generan o fortalecen la
estratificacion de una sociedad y definen la posicion socioeconémica de la
gente. Estos pueden determinar la salud de un grupo social, en funcién de su
ubicacion dentro de las jerarquias de poder, prestigio y acceso a los recursos.
Entre estos determinantes estarian: la posicion social (educacién, niveles de
ingreso), género, raza y etnia, acceso a la educacion, acceso al empleo.

Los Determinantes Intermedios, serian la forma en que operan los
determinantes estructurales, y se distribuyen segun la estratificacion social.
Los principales son: a) Circunstancias materiales (calidad de la vivienda vy el
entorno fisico de trabajo); b) Circunstancias psicosociales (factores
psicosociales de tensién, circunstancias de vida y relaciones estresantes),
apoyo y redes sociales. C) Factores conductuales y biologicos: nutricion,
actividad fisica, consumo de tabaco, drogas y alcohol (los factores biolégicos
también incluyen los factores genéticos); d) Cohesién social: la existencia de
confianza mutua y respeto entre los diversos grupos y sectores de la sociedad
contribuye a la manera en que las personas valoran su salud y los sistema de
salud: exposicion y vulnerabilidad a los factores de riesgo, acceso a los
servicios y programas de salud, para mediar las consecuencias de las

enfermedades para la vida de las personas.

Muchisimos estudios a los largo varias décadas, han demostrado que son

factores de riesgo para el padecimiento de enfermedades bucodentales, entre

otros, la mala alimentacion, el tabaquismo, el consumo nocivo de alcohol y la falta

de higiene bucodental; los ultimos afios se han ido develando que existen también

diversos determinantes sociales que condicionan la salud bucal de las personas,

pero estos no han sido suficientemente estudiados en la literatura.

Las dolencias bucodentales, tanto en niflos como en adultos, tienden a ser méas

frecuentes entre los grupos pobres y desfavorecidos. En términos mundiales, entre

el 60% y el 90% de los nifios en edad escolar y cerca del 100% de los adultos

tienen caries dental, a menudo acompafnada de dolor o sensacion de molestia. Las
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enfermedades periodontales graves, que pueden desembocar en la pérdida de
dientes, afectan a un 15%-20% de los adultos de edad media (35-44 afios). La
carga de morbilidad por esta causa es considerablemente mayor en las
poblaciones de bajos recursos econémicos Yy con bajos niveles de educacién. 1°°
132021 22_

Los datos probatorios indican cada vez mas, que los mas pobres entre los
pobres tienen la peor salud; este es un fendmeno mundial que se presenta en los
paises de ingresos bajos, medianos y altos. Los datos dentro de los paises indican
que, en general, cuanto mas baja es la posicidn socioecondémica de una persona,

peor es su salud. A esto se le conoce como "gradiente social de la salud” 5202122

Existe una evidente desproporcion entre el gasto sanitario por habitante, en
funcion del nivel de riqueza de los paises, que se traduce en que “el 88% del total
del gasto sanitario mundial se dedica al 13% de la poblacién, mientras que, en el
otro extremo, al 62% de la poblacion mundial sélo le corresponde el 2% de ese
gasto sanitario “?2. La limitada disponibilidad o la inaccesibilidad de estos servicios,
hace que sus tasas de utilizacibn sean especialmente bajas entre las personas
mayores, los habitantes de zonas rurales y las personas con bajos niveles de
ingresos y de estudios. La cobertura de la atencién bucodental es reducida en los

paises de ingresos bajos y medianos.

Al observar la relacion entre los determinantes sociales y la salud, podemos
observar que no siempre al mejorar alguno de ellos el resultado es directo sobre
las inequidades. De hecho, la evidencia muestra lo contrario. No se ha
considerado todo lo que se sabe de promocién y prevencion como politicas de

salud °.
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Figura 3. Propuesta de marco conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud Bucal

adaptada de la propuesta por la Comisién de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS.

Contexto Pns:ll:il'm L. Circunstancias Materiales: Ej.
Socioecondémico Socicecondmica Acceso a agua potabls
v Politico
Clase Social
Gobernanza Género Factores Biolﬁgims;lﬁ,r'_
Politicas .. Enfermedades generales
e womicss | —v|  Etnicidad Equidad
Politicas Soclales
Politicas Piiblicas <:| ——— | ' :> en Salud
_ - Educacion Factores del comportamiento: Bucal
zﬁf’“ = I’!""'{'P"mm’“ Ej. Uso de cepillo, uso de seda
ﬁm;:ﬂfm :> - [ dental, consiono Qe alimentos
20 Ocupacion coucarados, hdbito de fumer.
Cultura v Valores <:| L1
Ingresos [:> - -
Sistema de Salud: . Accesoy
wilzacion de o aiencion
el odontolégica, tipo de prevision
i Cohesion Social !
Ly Capita Secial | dz sajud
............l............[ ‘..i
DETERMINANTES ESTRUCTURALES DETERMINANTES
Determinantes Sociales de las Inequidades en Salud INTERMEDIOS
o Determinantes Sociales de las
Vv Inequidades en Salud

Fuente: A Conceptual Framework for Action on The Social Determinants of Health.
Social Determinants of Health-Paper 2. World Health Organization, 2010.

Por todo lo anteriormente expuesto, es fundamental las intervenciones a nivel de
salud poblacional en, por ejemplo, procurar un mayor acceso a servicios de salud
con orientacion promocional-preventiva y de un capital con pertinencia social
extendido més alla de las fronteras del sector salud. Ello justifica la importancia de
su abordaje a través de politicas publicas intersectoriales, y de evaluar el impacto
a corto, mediano y largo plazo de dichas politicas sobre los determinantes

sociales, los factores de riesgo y los indicadores de salud bucal 2.
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2. Epidemiologia de la Salud Bucal.

La caries oral, es una de las enfermedades mas comunes en el mundo.
Afectando a mas del 90% de la poblacion. Se ha determinado que ha tenido un
aumento progresivo durante las ultimas décadas. Junto con la enfermedad
periodontal y el cancer oral, aumento la carga global, en un 45% de 1990 al 2010.
Se define como una patologia ubicua, global y dinamica, con procesos activos
agudos, alternados con procesos cronicos. Su aparicion es multicausal, factores
bioldgicos (huésped y bacterias) y de habitos alimentarios; pero principalmente
determinados por factores compartidos por otras enfermedades crénicas; como el
exceso de consumo de azUcar y tabaco. Llamada también como la epidemia
silenciosa, es la enfermedad cronica que provoca mayor gasto pércapita en paises

como Alemania, Japén y Australia.?®

En diferentes estudios internacionales, se puede observar que Ila
prevalencia es alta en paises en vias de desarrollo! 23823 Para cuantificar el dafio
de las piezas dentarias, se utiliza el indicador recomendado por la OMS, el indice
COPD. Este indice permite conocer la cantidad promedio de dientes (D) con caries
(componente C), obturados (componente O) y perdidos (componente P), en un
adulto '7.Este indice tiene la capacidad de describir la historia o experiencia de
caries de la poblacién hasta el momento del examen. Su uso permite realizar

comparaciones entre paises y evaluar tendencias a lo largo del tiempo.

La prevalencia de caries dental publicada por la OMS considera una media
global para adultos entre 35 y 44 afios, de CPO-D < 50 como muy baja
prevalencia; entre 5.0 - 8.9 baja; entre 9.0 - 13.9 moderada prevalencia y alta

cuando supera este valor.

Al revisar la literatura y los estudios en el mundo y Sudamérica que hablan
acerca de la prevalencia de caries, nos encontramos que la poblacién mundial

resulta afectada en 90 % por alguno de los problemas de salud bucal
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(principalmente caries dental, periodontopatias y maloclusiones); sin embargo,
solo 60 % tiene acceso a servicios de salud. Se observa también en estudios
poblaciones, que existe un predominio de piezas dentarias obturadas (O) en
paises desarrollados (Australia con un COPD de 10.7 y Espafia 12.2), en
comparacion con paises subdesarrollados, donde predominan las piezas dentarias
cariadas (C) (como los realizados en Iran y regiones del interior de China) 26.

En el afio 2010, se realizé el Primer Relevamiento Nacional de Salud Bucal
en adultos uruguayos 2 que permiti6 determinar la prevalencia de caries, en
jovenes 15 a 24 afios y adultos mayores de 35 afios. Como resultados, se obtuvo
una prevalencia de 94% (95%IC: 91.8-96.1) en mujeres y de 91% (95%IC: 87.8-
94.1) en hombres. El COPD poblacional fue de 12,4 (95%IC: 11.9-12.9) y en el
rango de 35- 44 afios fue de 15,8 (95% IC: 14.7-16.9). El estudio concluy6
principalmente que la prevalencia de caries aumenta con la edad, siendo mayor en
el género femenino. La fraccion P (perdidos) del CPOD resulté considerablemente

mayor en adultos de 35-44 y de 65-74 afos.

En Brasil, en el lltimo estudio de prevalencia nacional 22 realizado el 2011
los resultados mostraron que el COPD fue de 16,75(IC: 16.3-17.2), en el grupo
de edad de 35-44 afios, donde el componente perdido y el componente cariado
son los que predominan, siendo el componente perdido responsable de
aproximadamente el 44,7% del indice. Los porcentajes de libres de caries fueron
0.9% (IC: 0.5-1.8) y el 67,2% de las mujeres de 35 a 44 aflos no usaban

dentaduras superiores.

En México 2°, el promedio de dientes presentes en todos los pacientes
(incluidos los pacientes edéntulos) que acudieron a los servicios de salud por
primera vez, fue de 27.7. Los hombres de 35-49 afos, mostraron un valor
promedio mas elevado de dientes permanentes presentes que las mujeres (28.7 y
27.7 respectivamente) (p<0.0001). Los pacientes con un mayor grado de

escolaridad, mostraron un mayor numero de dientes permanentes presentes (>9
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afos 28.5y <9 afios 27.7). De todos los pacientes usuarios examinados, el 93.2
% conservo un minimo de 20 dientes. El porcentaje en el grupo de referencia de la
OMS (35-44 afos) fue de 97.2. Al realizar la estratificacion por sexo, se observo
que las mujeres con una boca funcional, alcanzaron el 92.1%, mientras que los
hombres llegaron al 94.2%, siendo una diferencia estadisticamente significativa
(p<0.0001). El promedio del indice COPD en el rango de 35 -39 afios, es 13.62 y
de 40 a 44 afos es de 14.50. En la mayoria de los grupos, las personas con una
escolaridad hasta de < 9 afios, presentaron un mayor numero de dientes
afectados por caries y de piezas dentales perdidas (P) o por que no han recibido
tratamiento (C).

En Chile durante décadas no existieron estudios de prevalencia en adultos
a nivel nacional. Gamonal 4 ,en el afio 1998, realiz6 un estudio en adultos de 35-
44 y 65-74 afos, en 8 comunas de la provincia de Santiago de nivel
socioeconémico bajo y medio bajo; en sus resultados observé que el 100% de los
individuos de ambos grupos etareos tenian caries dental. Observé que en el grupo
de 35 a 44 afos, el indice COPD era de 25.96 y en el de 65 a 74 afios era de
26.02.

La Encuesta Nacional de Salud 2003 2 entrega alguna informacién sobre la
prevalencia y magnitud de la caries dental. Sus resultados indican que la
prevalencia de caries en la poblacién nacional mayor de 17 afios es de 66%, (70%
hombres y 63.5 % en mujeres) siendo el grupo de 25-44 afios el mas afectado. El
promedio de dientes con cavidad por caries en la poblacién mayor de 17 afios a
nivel nacional fue de 2,5 dientes afectados, encontrdndose un mayor promedio de
dientes cavitados en el grupo de 25-44 afos y entre hombres comparados con
mujeres (2.97 vs 2.08). Las personas de areas urbanas tienen 2,2 mientras que
las de areas rurales tienen 4,3 dientes cavitados por caries. Es probable que haya
subestimacion del problema debido a las caracteristicas de los examinadores
(enfermeras adiestradas) y que en el estudio no se registraron los dientes con

caries no cavitadas. El 28% de la poblacion tiene dentadura completa (> 14
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dientes) en ambos maxilares, porcentaje superior en los hombres (29%) que en
las mujeres (26%). Es significativo mencionar la gran diferencia en la prevalencia
de dentadura completa entre el nivel educacional alto y el bajo (44% v/s 8%), y
entre la zona urbana y la rural (29% v/s 19%). Al comparar estas cifras con la
encuesta: Calidad de vida 2009,%! se observa que no existe correlacién, ni
continuidad con la previa encuesta del 2003, en la evaluacion de patologias
orales. En la encuesta del 2009, so6lo se consideré la necesidad de protesis
dental; lo cual arrojé un 25.3% de necesidad de proétesis en general (24.4% en
hombres y 26.1% en mujeres) y revelé6 que a menor cantidad de afios de
escolaridad (<8 afios) podia llegar a un 50.1% la necesidad de protesis versus

11.9% de necesidad para personas con mas de 12 afios de escolaridad.

En el Estudio de carga de enfermedad y carga atribuible, del afio 2007
encargado por el Ministerio de Salud 2, se mostraron sustanciales diferencias del
afio 1996. En el estudio del 2007 se encontré un predominio femenino de la carga
en una razén de hombres y mujeres de 0,95. La condiciones orales representan el
1,4% de la carga de enfermedad medida a través de los afios de vida ajustados
por discapacidad (AVISA). Dentro de las condiciones orales, la mayor carga esta
dada por la caries dental en los menores de 45 afios. La carga es mayor en
mujeres que en hombres, al considerar todas las edades. En el tramo de 20 a 44
afnos, se perdieron en hombres por caries dentales: 4.685 avisa y 4.445 avisa en
mujeres. A partir de este tramo (méas de 45 afios), ya se revela la importancia del

edentulismo (pérdida total de piezas dentarias en boca).

Actualmente y gracias al Primer Examen Nacional de Salud Bucal
(FONDECYT 2007-2008), se ha publicado evidencia cientifica nueva: en el primer
estudio de prevalencia de caries, realizado por UrzGa y Mendoza3, los resultados
revelaron que la poblacion adulta en Chile tiene una alta prevalencia de la caries
dental y pérdida de dientes. Los resultados dieron un CPOD promedio de 15.06 en
el grupo de 35 a 44 afos de edad. Se determind como factores de riesgo
relacionados con la pérdida de dientes: la depresion auto-reporte, el nivel de la
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educacion (menos de 12 afios de escolaridad), el ingreso personal (menos de
$141.000 pesos chilenos), los bajos ingresos familiares (menos de $285.000

pesos chilenos); y el autoreporte de obesidad.

Las Enfermedad Periodontales, tanto las gingivitis como la periodontitis, son
cronicas y de origen infeccioso. Corresponden a la segunda causa de pérdidas de
piezas dentarias® 4 13 33 34 35 | 3 enfermedad periodontal es una enfermedad
infecciosa que se caracteriza por diversas caracteristicas clinicas, entre las que
se observan: la pérdida de insercion clinica, pérdida de hueso alveolar, sacos
periodontales y la inflamacion gingival. Los primeros sintomas de esta
enfermedad se manifiestan a edades tempranas, como la adolescencia,
aumentando progresivamente hasta volverse una patologia silenciosa y crénica en
la edad adulta. El indicador mas usado y aceptado entre los investigadores para
medir enfermedad periodontal es la pérdida de insercién clinica (clinical
attachment loss: CAL). Algunos factores de riesgo asociados a la enfermedad
periodontal son: higiene bucal, edad, nivel socioecondémico, género, nivel

educacional y tabaco 2 4 2528 33

En EEUU se ha observado que la mayoria de los adultos sobre 35 afios,
presentan algun grado de periodontitis moderada *, con un saco de profundidad de
a lo menos 4 mm. Cuando este nivel es mayor o igual a 2 mm., alrededor del 80%
de los adultos tendria periodontitis y el 90% entre 55 y 64 afios. Se ha observado
también que la pérdida de insercibn es mas prevalente en hombres que en
mujeres 3. Las razones se desconocen, pero se deduce que estarian relacionadas
con los habitos de higiene de los hombres: pobre higiene oral, menor actitud
positiva hacia la salud bucal y pocas visitas al dentista.

En América Latina existen pocos estudios de prevalencia de periodontitis.
En Chile, Gamonal en 1996 34, determiné que el 98% de los adultos de 35 a 44

afos y el 100% de los de 65 a 74 afios en su estudio, presentaban algun grado de
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Enfermedad Periodontal. Casi dos décadas después en el estudio realizado por
Gamonal et al 4, que se centra en las enfermedades periodontales de adultos
jovenes (35-44 afos) y adultos mayores (54-74afios) a través de mediciones
clinicas de la pérdida de insercion (LA) %3, los resultados mostraron que un
93.45% de los adultos jévenes de 35 a 44 afios presentan uno 0 mas sitios con
pérdida de insercion de 3 mm. Del mismo modo, se observa que en un 38.65 %
de los adultos jovenes se presentan sitios con sacos de 6 mm en al menos uno de
los dientes examinados. La poblacion de 35 a 44 afios tiene un promedio de 6,5
dientes perdidos, mientras que en la poblacion de 65 a 74 afios, un promedio de
15,8. En el grupo de adultos de 35-44 afios, un 20% conserva su dentadura
completa, mientras que este porcentaje baja a un 1% en los adultos de 65 a 74
afos. Segun este estudio, los principales indicadores de riesgo para la pérdida de
dentadura, serian el sexo masculino, el bajo nivel socioeconomico y el
tabaquismo. Se observa también una gradiente entre la higiene bucal y el nivel

socioeconémico.

En 1992, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)’ adopt6 como meta:
“la conservacion a través de toda la vida de una denticibn natural, estética y
funcional de no menos de 20 dientes y sin requerir una protesis”; como respuesta
a la evidencia en la literatura que indica que la capacidad masticatoria esta

estrechamente relacionada con el nUmero de dientes.

Las principales causantes de la pérdida de dientes son las caries y las
enfermedades periodontales. La pérdida total de la dentadura es un fenémeno
bastante generalizado que afecta sobre todo a las personas mayores. Alrededor
del 30% de la poblacion mundial con edades comprendidas entre los 65 y los 74
afios no tiene dientes naturales. Peterson®, manifiesta que la pérdida de piezas
dentarias, es un tema prevalente entre los sujetos de mayor edad en todo el

mundo y estaria muy relacionado con el estado socioeconémico de la poblacién.

En cuanto al uso de proétesis dental, la Encuesta Nacional de Salud del
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2003, encontré que el 25% de la poblacion mayor de 17 afios usaba protesis
dentales, principalmente en el maxilar superior, y en mayor proporcion en mujeres
(30%) que en hombres (19%)%°.

Por otra parte, las lesiones de la mucosa oral son un grupo de patologias de
la mucosa de la regidn bucal. De entre ellas, las leucoplasias (lesiones blancas) se
describen como las lesiones pre - cancerizables mas comunes a nivel mundial,
mientras que las eritroplasias (lesiones rojas), a pesar de ser menos frecuentes,
tienen mayor potencial de transformacién maligna®. En Chile, en un estudio
realizado en una muestra de adultos mayores de la Provincia de Santiago, se
encontré que el 53% de los sujetos presentaba al menos una lesion de la mucosa

oral al momento del examen, siendo la estomatitis protésica la mas frecuente'4.

Después de realizado un analisis de los indices epidemiologicos de las
patologias bucodentales mas prevalentes en los adultos en Chile, para los
objetivos de la Tesis, conviene profundizar los principales conceptos de equidad

en salud, tema que se trata en el siguiente eje tematico.

3. Conceptos de inequidad en acceso de atencion.

El concepto de Equidad se define Segun la Real Academia Espafiola de la
Lengua como " Justicia natural, por oposicién a la letra de la ley positiva", por lo
cual se define a inequidad como algo injusto, o imparcial. Otra definicion de la
Real Academia, habla de la “Disposicion del &nimo que mueve a dar a cada uno
lo que merece”.

El término equidad aplicado a salud se remonta a Margaret Whitehead
(OMS, 1992), y se relaciona con las diferencias o variaciones que existen en los
perfiles de salud y que pueden ser medidas y comparadas con estandares de

salud. A las diferencias sistematicas, que son innecesarias 0 evitables y que,
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ademas, son consideradas injustas, se les llama “Inequidades”, lo que tiene
implicita una dimension moral y ética. La equidad en salud significa que todas las
personas pueden tener oportunidades justas para alcanzar su potencial de salud,
en la medida posible.
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Segun la OMS; se entiende por inequidades sanitarias las “desigualdades
evitables en materia de salud entre grupos de poblacion de un mismo pais, o entre
paises”. Estas son el resultado de condiciones sociales y econdémicas, y sus
efectos en la vida. El lugar que cada cual ocupa en la jerarquia social afecta a sus
condiciones de crecimiento, aprendizaje, vida, trabajo y envejecimiento, a su

vulnerabilidad ante la mala salud y a las consecuencias de la enfermedad.

La equidad en salud 3¢ - 3° se refiere a las oportunidades y recursos
relacionados con la salud, que tienen las personas, tanto en el estado de salud,
como la atencién que éstas reciben. La dimension de equidad relacionada con la
oportunidad de atencion, tiene relacion con entregar atencion de calidad, segun
las necesidades de las personas, y la dimensiones de equidad que se refiere a
los recursos, asume que el pago sea proporcional a la capacidad econémica de

las personas 84041,

El termino equidad, se ha confundido ampliamente con el de Igualdad,
siendo conceptualmente diferentes entre si. Se podria argumentar, por ejemplo,
que si lograramos un acceso universal en la atencion de la salud bucal de todas
las personas, esto seria igualdad, al asegurar un minimo posible de salud, basada
en una igualdad biologica. Frente a este mismo punto, otros argumentarian que no
todos las personas tienen las mismas necesidades de atencion, debido a
diferencias en sus condiciones econémicas. En este argumento el enfoque seria
desde la Equidad. Ambos enfoques diferentes han sido fundamentales en la toma
de decisiones de la asignacion de recursos, para solucionar la enorme variedad de

problemas de salud bucal en la poblacion 39 41-49,

Gita Sen 8, habla de que la desigualdad en salud no tiene que ver solo con
aspectos de la salud, sino también aspectos sociales, de la vida y libertad
humanas. Es decir esta contenido en conceptos mas amplios como justicia social

y equidad global.
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Braveman3® hace referencia explicita a las comparaciones entre grupos
socialmente ma&s y menos desfavorecidos. Ella indica que en casi todas las
sociedades en el mundo, los grupos sociales en desventaja, tales como los
pobres, los grupos raciales / étnicos, las minorias, las mujeres y otros grupos que
han sufrido persistentemente desventaja social o discriminacion sistematica,
experimentan peor salud o una mejor salud; es por ello que la busqueda de la
equidad en salud significa tratar de reducir las brechas evitables en la salud a
través de politicas e intervenciones concretas de los estados. Braveman dice que
incorporar la visién de inequidad en las tomas de decisiones, puede abrir la vision
de creer que las inequidades se producen por razones meramente biologicas, o
culturales y no por el impacto social y lo relaciona directamente con principios de

justicia y derechos humanos.

Amartya Sen®°, da hincapié al hecho de los fenémenos de salud no siempre
pueden explicarse de forma lineal: él expresa que abundan estudios con
conclusiones erradas al respecto, con conclusiones tales como “el progreso
econémico es la clave para aumentar la salud y la longevidad”, lo que se
contradice con evidencia que indica que dentro de paises muy desarrollados, los
indices de salud del decil mas pobre, son aldn peor que personas nacidas en
economias muy pobres. Esta situacion seria explicada entonces, no por el
aumento en los niveles de ingreso econdmico, sino mas bien por otros factores
sociales, como la educacién, las conductas y/o elecciones que hacen las

personas, etc.

Generalmente se utilizan tres medidas principales para describir las
inequidades: las desventajas en materia de salud debidas a las diferencias entre
los sectores de la poblacion o las sociedades; las brechas de salud, que se forman
por las diferencias entre las personas que estan en peor situacion y el resto de la
poblacién; y los gradientes de salud, relacionados con las diferencias encontradas

a lo largo de todo el espectro de la poblacion®?.
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Petersen manifiesta que es probable que niveles socioeconémicos mas
bajos, asi como niveles de higiene bucal malos se asocien con mayores valores

de prevalencia de caries dental °.

En una revisibn muy reciente realizada por el grupo GOHIRA (Global Oral
Health Inequalities Research Agenda) de la IADR 2-3, en relacion a las
desigualdades sociales en la caries dental en el mundo, llegaron a varias
conclusiones entre las cuales determinaron que continlan manteniéndose
variaciones importantes en los niveles de caries, entre poblaciones con diferentes
niveles de desarrollo econémico y social. La razén de estas diferencias se debe
mas a los determinantes de nivel poblacional que a los factores individuales.
Ademas concluyeron que la experiencia de caries es mayor en las poblaciones
con menores niveles de desarrollo econdmico y social, mientras queda mas
confinada a pequefios subgrupos poblacionales en paises desarrollados 2552-54-

Otros estudios también han indicado que en paises desarrollados, donde
progresivamente han ido disminuyendo las patologias bucales, al revisar los
indicadores, siempre persiste la desigualdad entre los mas ricos y los grupos mas
desfavorecidos, llegadndose a la paradoja de ofrecer prevencion a los que mas
medios tienen y tratamientos generalmente agresivos (exodoncias) a los que
menos tienen®®.

Tres rasgos caracterizan la desigualdad en América Latina y el Caribe
(ALC): es alta, es persistente y se reproduce en un contexto de baja movilidad
socioecondémica. La diferencia de ingresos entre el 10 % mas rico y el 10 % mas
pobre en 2013 era de 27 contra 15657,

En la Encuesta Nacional de Salud (2003)%°, se puede observar una
gradiente socioeconomica y educacional relacionada con malos indicadores de
salud bucal. La prevalencia de enfermedades bucodentales, para el grupo de
nivel socioeconémico mas bajo, era cercana al 70%, mientras que para el nivel
socioeconémico mas alto, bordea el 50%, observandose la misma tendencia por
nivel educacional. Se observan diferencias marcadas en la prevalencia de caries

dental, al observarse que en el grupo de nivel socioecondmico mas alto presenta
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en promedio 0.96 dientes cavitados por caries, el grupo de nivel mas bajo
presenta 3.51 dientes dafiados, ocurriendo algo similar segun nivel de educacion.
También alli se encontré que los sujetos con nivel socioeconémico y educacional
mas bajo presentaron mayor prevalencia de uso de prétesis y mayor reporte de

incomodidad en el uso de ellas.

La encuesta CASEN®8, muestra que la falta de acceso a la atencién dental
disminuye claramente a medida que aumenta el nivel de ingresos, tanto en
hombres como en mujeres de todos los grupos de edad. También alli se
determindé que las diferencias segun los extremos del nivel de ingreso son
mayores en las areas urbanas y especialmente en los hombres, en los que el
porcentaje de falta de atencion dental en los del primer decil de ingreso representa
3.5 veces el porcentaje de falta de atencion de los del dltimo decil. En la encuesta
de Calidad de Vida del 2006, se pregunté sobre el impacto de la salud bucal en la
calidad de vida de las personas: “La salud bucal afecta la calidad de vida de los
individuos en términos de dolor, malestar, limitacion y minusvalia social y
funcional”. Un 37% de la poblacién mayor de 15 afios declara que su salud bucal
afecta su calidad de vida siempre o casi siempre, la cual aumenta segin aumenta

la edad de las personas®®.

El Ministerio de Salud ha establecido dentro de las estrategias de salud
para la década 2010-2020: “reducir las inequidades en salud de la poblacién a
través de la mitigacion de los efectos que producen los determinantes sociales y
econémicos de la salud"'.Chile se ha mostrado en los Ultimos afios mejor
posicionado en el Informe del PNUD (2013)%°, con un indice de 0.822, primer lugar
en Ameérica Latina y el Caribe y con la posicion 41 en el mundo. A pesar de estos
logros, el desarrollo no ha estado acompafiado de mejorias en la distribucion del
ingreso. La extrema desigualdad en la distribucién de los ingresos del capital se
evidencia en un indice de Gini de 0,54 en 2011, seguido de cerca por México con
un 0.47; que denota una fuerte concentracion del 54% de los ingresos del pais en
el 5% mas rico de la poblacion. De igual modo el indice 10/10 fue de 35.6, es
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decir que los ingresos autonomos del 10% mas rico fueron en promedio 35,6
veces mas altos que los ingresos del 10% mas pobre. El indice 20/20 es de 13.6,
es decir el los ingresos autonomos del 20% mas rico fueron en promedio 13,6
veces mas altos que los ingresos del 20% mas pobre. Estos datos nos muestran
claramente que Chile es uno de los paises con la distribucién de la riqueza méas
desigual del mundo. Esta fuerte inequidad en los ingresos, podria estar reflejada
en el acceso a la atencion de salud de las personas. Debido a que el IDH, puede
ocultar diferencias entre los paises, el PNUD cre6 el IDH ajustado por
desigualdad. Este indicador no s6lo muestra las desigualdades de ingresos, sino
también la distribucion de las capacidades educativas y los logros en esperanza
de vida. Con este ajuste, el valor de IDH general de Chile cae a 0.661, es decir,
cae en un 19.6%, lo que muestra el impacto negativo de la desigualdad en el logro
de los paises. La mayor pérdida por desigualdad se apreciaria en la dimension
ingresos (36%), seguida por educacion (13.7%), mientras que en salud, esperanza

de vida, el impacto seria de un 5.9% ° 225660,

Chile es el pais de la OCDE (Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémicos) 6 con mayor desigualdad salarial de los 18 estados que la
conforman y tiene la tercera tasa mayor de pobreza relativa (con un 18.9%,
después de México e Israel y muy por encima de la media de la OCDE de 11.1%).
Este informe sefala que la pobreza infantil, los empleos informales y la
desigualdad de género estan entre los problemas mas acuciantes del mercado
laboral chileno. El 38% de los chilenos reporta que le es dificil o muy dificil vivir de
sus ingresos actuales, un porcentaje muy por encima de la media de la OCDE de
24%. Al comparar la salud de Chile con los paises de la OCDE, resulta ser uno
de los que presentan un mayor gasto en salud de las personas. No existe un fondo
universal para cubrir los gastos en salud, lo que es aun mas critico en las familias
gue tienen menos recursos, que tienen que desembolsar gran parte de su
presupuesto familiar para recibir salud. Es decir, en Chile el derecho a la salud
depende de la capacidad de pago de las personas. Otros de los puntos que Chile

debe vigilar, siempre segun el analisis de la OCDE, son la gran proporcion de
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trabajadores con empleos informales (20 % de la poblacion) y la desigualdad de
género, dado que las mujeres tienen 23 % menos de posibilidades de trabajar que
los hombres (frente al 12 % de media en el conjunto de la OCDE). “La mayoria de
las mujeres que no estan en el mercado laboral tienen trabajos no pagados de
ama de casa. Como consecuencia, las mujeres tienen ingresos mucho menores y

pensiones considerablemente mas bajas que los hombres”, resume el informe.

Espinoza y Gamonal (2013)*3, en el estudio reciente basado en la encuesta
Calidad de Vida del 2003 se encontr6 una gradiente social, a través de una
relacion directa entre el nivel de estudios de las personas y el estado de su salud.
Ellos mencionan que debiéramos considerar los aspectos de inequidad en salud
como de Justicia sanitaria y bioética de proteccion, considerando que el dafio oral
es acumulativo y es una suma consecutiva de no atencion en la trayectoria de su

vida.

Segun la Encuesta Nacional de Salud 2009, el 27.8% de la poblacion
declara no haber visitado nunca al profesional odontdlogo o no haberlo hecho
dentro de los ultimos 5 afios desde la fecha de la ultima entrevista, con diferencias

significativas segln sexo (32,9% en los hombres y 22,9% de las mujeres).

En el mundo a pesar que existe mas de un millébn de dentistas ejerciendo su
profesion, aproximadamente sélo el 60% de la poblacion tiene acceso a servicios
de salud bucal. Sumado a que la distribucion es desigual geograficamente,
habiendo mas densidad de dentistas en zonas urbanas que rurales, y mas en
zonas ricas gue pobres, la desigualdad se observa también en la cobertura en los
paises, que va desde 21,2% en Burkina Faso al 94,3% en Eslovaquia. Entre los
paises, la densidad de dentistas cualificados varia de un dentista por 560

personas en Croacia a un dentista por cada 1.278.446 personas en Etiopia 2°.

La realidad en Chile, segun lo referido por estadisticas en reuniones de la
Asociacion de Clinicas Dentales y teniendo como antecedente que la OMS
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recomienda un Dentista por cada 2.000 habitantes, para satisfacer las demandas
minimas de salud de la poblacion, el afio 2000 en Chile habia un dentista cada
1.848 habitantes; en el afio 2011 se estimd un Dentista cada 1.133 habitantes y la
proyeccion para el afio 2016 con 12.000 estudiantes de Odontologia (de primero a
sexto afio) habr4d un dentista por cada 630 habitantes. Pero este aumento
exponencial de Odontodlogos egresados, no va de la mano con un mayor acceso
de la poblacion a atencion dental. El Colegio de Cirujano Dentistas estima que
s6lo un 30% de la poblacién tiene acceso dental; sin embargo, solo un 13%

consulta al menos 1 vez al afio a un dentista 2.

En un estudio en que se analizé una serie de las encuesta Casen, en
aspectos de acceso de atencion, se observo que las personas que estan fuera del
sistema publico (Isapre, particular), se encuentran en ventaja comparativa a las
del sistema publico chileno (Fonasa) que han ido aumentado progresivamente; y
se observd que las personas del Tramo A, frente a eventos de salud, deben
desembolsar dinero para resolverlos, pero siempre en menor cantidad que los del
sistema privado. Este estudio ha concluido que los mayores niveles de inequidad
y desigualdad estan en la utilizacion del médico dentista y del médico especialista,
con una marcada tendencia a que sean las personas con mas ingresos las que
hacen uso de las consultas odontolégicas o de especialistas, en contraste a las
personas de bajos ingresos que tienden a usar los sistemas de urgencia y de

hospitalizacion®3.

También es importante considerar en el mundo y en Chile, el modelo
absolutista de la practica odontolégica ha hecho que responda al enfoque liberal
de mercado, y a los intereses de las industrias farmacolégicas y biotecnoldgicas,
provocando altos costos en los tratamientos; alejandose de una vision humanista
y social. Sumemos a esto la ultraespecializacion de la odontologia, que esta
enfocada a las consecuencias del dafio dental acumulado por afios y no se enfoca

en las causas, con una vision basada en la promocién y prevencion 64 - 68
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Luego de haber revisado los conceptos de inequidad vy su directa relacion
con las patologias bucodentarias, observaremos a continuacién las inequidades

de género y su influencia en la salud oral de las mujeres.

4. Conceptos de inequidad de género

Durante las ultimas tres décadas, ha existido una fuerte tendencia por
abordar las diferencias que existen entre la salud de hombres y mujeres. En la
tercera conferencia de la Mujer en Nairobi en 1985, se reconoce la discriminacién
del sexo femenino en la vida politica, social y econémica, como un hecho natural.
La igualdad de género y la autonomia de las mujeres fue uno de los ocho objetivos
de desarrollo del milenio (ODM) contenidos en la Declaracion del Milenio de la
Organizacion de las Naciones Unidas, documento aprobado en Nueva York en el
afio 2000 9.

Para aclarar los conceptos, se define “sexo”, como la diferencia biol6gica
existente entre hombres y mujeres. El concepto de “género”, tiene relacién con el
significado social atribuible a esta diferencia biologica. La palabra género, es un
constructo social que se refiere a las convenciones culturales, los roles y los
comportamientos sociales que diferencias a hombres y mujeres % 70, e intenta
hacer diferencia al como la sociedad construye el “ser hombre” y el “ser mujer”. La
inequidad en género, se refiere a las funciones que los hombres y mujeres
desemperian y las relaciones de poder entre ellos, que colocan a cualquiera de los
sexos en ventaja o desventaja en relacion con los recursos, denotando la posicién

jerarquica de un sexo sobre otro 47 4869-73,

Gita Sen '8, dice que la equidad de género es multidimensional, agregando
gue el género se construye no soélo por los roles sociales, sino también por el
acceso a los recursos y el conocimiento: la segregacion en la ocupacién de

puestos de trabajo, las divisiones y remuneraciones recibidas por el trabajo, las
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normas dictadas por la sociedad en lo que tiene que ver con tu personalidad,
comportamiento e identidad, y finalmente en la toma de decisiones. Por lo tanto
los factores determinantes de caracter social exacerban las vulnerabilidades

bioldgicas de las mujeres.

El proceso de socializacion de los individuos, entre si ha determinado los
trabajos que estos realizan en la sociedad. Es asi como se ha asumido
histéricamente que las mujeres desempefian preferentemente roles de cuidado de
la familia, ancianos y nifios por su condicion bioldgica; y los hombres trabajos que
implican un esfuerzo fisico’? - /. Con el volcamiento de las mujeres al mundo
laboral; se produjo un fendmeno de recarga de roles sobre ella, produciéndose en
ellas un proceso acumulativo de estrés, debido a que cada vez menos tienen
momentos de descanso y recreacion; con claras consecuencias fisicas y
mentales. Ahora bien, en el aspecto bioldgico, la evidencia epidemioldgica a nivel
mundial, indica que las mujeres tienen una mayor expectativa de vida, pero ésta
se produce en peores condiciones de salud que la del hombre. Presenta mayor
morbilidad de trastornos agudos, mayor prevalencia de enfermedades crénicas y
mayores discapacidades, que inciden directamente en su calidad de vida.

Rosa Maria Godoy Serpa da Fonseca’®, relaciona a inequidad de género
con conceptos de justicia y derechos humanos, considerando que las mujeres son
el pilar fundamental de la fuerza productiva de trabajo y centro neuralgico del

hogar y por ende de la sociedad.

lleana Castafieda’™ 6, dice que las desigualdades de género se pueden
distinguir entre las desigualdades biologicas que son dificiles de evitar y las
desigualdades sociales, o inequidades que se podrian resolver con igualdad de
derechos, a través de leyes y también con mejorar las oportunidades de acceso a
la salud. Considera que existen tres roles en la mujer: el reproductivo, el rol
productivo y el rol de gestion comunitaria; por lo cual las mujeres tienen una triple

carga o carga multiple, con varios roles al mismo tiempo.
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Segun su definicién hay cuatro aspectos a considerar para observar las
inequidades de género: el estado de salud (perfiles epidemioldgicos) de la
poblacidén, cdmo usar los servicios para resolver las patologias mas frecuentes, la
gestion de la salud y el financiamiento. Segun la clasificacion etarea que ella y sus
colaboradores establecen para los estudios, el rango de los 20 a 49 afos, lo
denomina la edad fértil, el que es el rango de edad de mayor productividad, donde
se realizan dos a tres jornadas simultaneas. El encarecimiento de la vida moderna,
ha llevado a que las mujeres deben trabajar en cargos mal remunerados, con altas
jornadas horarias y siguen con la responsabilidad de las tareas domésticas,
simultdneamente.

Otro aspecto se menciona al observar mujeres en el ambito de la salud, en
paises segun sus estratos sociales, etnias o lugares geogréficas; viéndose
claramente a las de mas bajos recursos, marcadamente desfavorecidas en

accesos y oportunidades de atencion ° 7078 - 80,

Del mismo modo la OPS, en sus orientaciones para el Programa, mujer y
Desarrollo®?; establece que, la equidad de género, es distinta al concepto de la
igualdad; pues no significa una distribucion igual de recursos de salud, sino una
distribucion diferencial de acuerdo con las necesidades particulares de cada sexo.
Aun cuando se ha determinado que las diferencias biolégicas de base favorecen la
supervivencia de las mujeres desde que nacen, esta diferencia se va igualando en
la medida que se profundizan las inequidades de género. En la medida que las
mujeres avanzan en sus ciclos vitales al pasar la vejez se encuentran con mas
afios de vida, pero con baja calidad de vida, por la gran cantidad de patologias

cronicas.
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Las inequidades de género en salud se encuentran en tres Esferas:

1. Estado y determinantes de salud: las mujeres poseen menos
oportunidad de gozar de una buena salud debido al menor acceso a la
nutricion, la educacion, el empleo y los ingresos; sumado a su funcion
reproductiva, las mujeres tienen un conjunto diferenciado de riesgos que los

hombres.

2. Necesidades de salud y acceso a los recursos: las mujeres tienen
diferentes necesidades de salud que los hombres, no obstante, tienen
menos oportunidad de acceder a los recursos materiales que les permiten
obtener los servicios necesarios. Otra vez, en gran parte debido a su

funcion reproductiva.

3. Responsabilidades y poder en el trabajo de salud: las mujeres
constituyen la mayoria de los trabajadores de salud con y sin remuneracion.
No obstante, al estar concentrados en niveles inferiores de la fuerza laboral
de salud, tienen menor capacidad de influenciar la politica de salud y la

toma de decisiones 5257727477

En el estudio de carga de enfermedad y carga atribuible, del afio 2007

encargado por el Ministerio de Salud 3, la carga de enfermedad del pais

correspondio a 3.741.247 afos de vida perdidos ajustados por discapacidad. En el

estudio del 2007 se encontré un predominio femenino de la carga en una razén de

hombres y mujeres de 0,95. En hombres, la carga correspondié a 1.821.502 afios

y en mujeres de 1.919.745 afios.

Al observar la salud de las mujeres, y su relacién con la pobreza, se ha

observado que ésta incide con mayor fuerza en las mujeres. En Chile, la mayor

proporcion de poblacion bajo pobreza estd compuesta por mujeres 78 7980, Segun

el ultimo censo 2012, en Chile tenemos actualmente 16.634.603 personas, de los
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cuales 8.532.713 son mujeres (51,29%), ahora bien, en el rango de 35 a 44 afios,
existen actualmente unos 3.504.758 ( 21.06% del total de la poblacion). En este
grupo etareo el 51.4% (1.803.327) son mujeres. También los datos muestran en
este rango de 35 a 44 afios, que la participacibn econdmica de las mujeres
alcanza un 62.05% versus un 96.34% en los hombres. Lo que ha aumentado
considerablemente con respecto al censo del 2002, en donde la participacion
econdémica de las mujeres era de un 45.71% La encuesta no entrega datos
desagregados por género en aspectos como afios de educacion formal ni muestra

diferencias en el analfabetismo.

En la Encuesta Casen del 20118, se observa que se han duplicado los
hogares con mujeres jefas de hogar en los ultimos 20 afios, pasando de 20% en
la CASEN de 1990 a 39% al 2011. La tendencia sigue aumentando
considerablemente, registrdndose 6 puntos adicionales de alzas; del 33% al 39%
entre nov. 2009 y nov.2011. El nimero de hogares a cargo de una mujer aumento

en 390 mil, llegando a casi 2 millones de hogares.

Chile es uno de los paises con mayor desigualdad en América Latina
debido a que la feminizacién de la pobreza se consolida, y a que las mujeres son
el grupo mas numeroso entre los trabajadores pobres de nuestro pais. Hay un alto
porcentaje de desempleo femenino, el 42,5% en el primer decil, es decir, aquellos
cuyos ingresos estan en el 10% inferior del pais, y los hogares con jefatura
femenina, se encuentran mas expuestos a vivir en condiciones de indigencia y
pobreza. La tasa de participacion femenina es de un 43 %. De los cuales las
principales actividades son trabajadores no calificados (26.4%) y Trabajadores de
los servicios y vendedores de comercios y mercados (23.8%). También se
observa que en la salud mental las mujeres se encuentran altamente afectadas,
con una prevalencia de depresion en el rango de 25 a 44 afios es de un 11.0

(7.4-15.9) para los varones y de 27.9 (22.8-33.5) para las mujeres.
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Segun CASEN, una de cada tres mujeres es jefa de hogar. Las mujeres
representan el mayor grupo de desempleadas, las que perciben menores
remuneraciones comparativas con los hombres, donde la mayoria de ellas
trabajan en empleos mal pagados o reciben menos salario por el mismo trabajo vy,
en consecuencia, tienen menos capacidad de pago de las primas de seguro de
salud privado, con gastos fuera del alcance de su bolsillo, teniendo acceso a
planes de salud de menor calidad que los hombres. Si a esto le sumamos que el
acceso directo a la salud para las mujeres se ve afectada por la discontinuidad
causada por el embarazo y la crianza de los hijos, que a menudo obliga a las
mujeres a salir de la fuerza de trabajo y, por tanto, pierden su cobertura de seguro
de enfermedad. También, existe evidencia que indica que hay una mayor
utilizacion de servicios de salud, por parte de las mujeres, esto se deberia entre
otras razones, a patrones de socializacion diferencial con respecto al
reconocimiento de los sintomas, la percepcion de la enfermedad y la conducta de

busqueda de atencion.

La desigualdad de género, también se manifiesta al evaluar las
oportunidades para generar ingresos y acceder a seguridad social. Las mujeres se
emplean en trabajos con menor remuneracion a la de los hombres, sumado a que
la rigidez del mercado laboral, hace que ellas se ocupen en economia informal y
sectores de baja productividad. Esto las lleva a una mayor vulnerabilidad, pues

carecen de prestaciones sociales®?.

Un estudio realizado en poblacion adulta mayor, muestra como las mujeres
reportan mayores niveles de preocupacion, dolor y otros sintomas bucales cuando
se aplican encuestas subjetivas de salud oral 8. Por otro lado, los hombres
parecen preocuparse menos por el impacto que pueda generar su estado bucal en
la calidad de vida, al llegar al punto que cuando se reporta, su condicion puede ser
tan avanzada, que se relaciona frecuentemente con alteraciones en la dimension

de dolor, por lo que se hace mas significativo.
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Batthyany & Corréa °, en el andlisis que realizan de las reformas de salud
en Latinoamérica, visualizan la falta de consideracion de las desigualdades de
género. Menciona que la privatizacion de la salud en Chile, ha aumentado
progresivamente las brechas en la calidad de atencién de diferentes estratos
sociales. Un caso en Chile y una de las expresiones de la inequidad de género, es
en el sistema de aseguramiento de salud o las ISAPRES®3 84, |as cuales basan el
costeo de los planes de aseguramiento segun tres factores principales: la edad, el
sexo y los ingresos. Estos planes se encarecen en las mujeres en edad fértil,
traspaséandoles el costo de la reproduccién, basandose en la legislacion vigente,
se permite que el riesgo o vulnerabilidad asociado a ser mujer se le traspase al

costo de su plan de Isapre.

A lo anterior se agrega que las mujeres perciben remuneraciones mas
bajas que sus varones, accediendo por lo tanto a planes con menor cobertura.
Tanto es asi, que se incentiva a los captadores de afiliados a la Isapre a atraer
mA&s varones que mujeres. Mas aun la salud dental es uno de los @mbitos en que
las personas tienen mayores problemas de acceso, por su alto costo y
oportunidad, expresados sobre todo en los grupos de sectores medios

profesionales afiliados y no afiliados a ISAPRES.

5. Resumen del Marco Teo6rico y Justificacion.

Las enfermedades bucales afectan a mas del 90 % de la poblacion mundial,
profundamente la calidad de vida de las personas 8, y han sido ampliamente
estudiados los factores biologicos que los causan; pero esta evidencia no ha
logrado influir en politicas de salud que disminuyan significativamente los
indicadores de enfermedades bucodentarias. Por lo cual hay que enfocarse en
otras causas: los determinantes sociales; como la pobreza, las desigualdades,

acceso a la educacion, a fuentes de trabajo, al agua potable y a servicios de salud
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entre otros. Organismos como la OMS, PAHO y otros han establecido que las
inequidades en los paises y entre las personas, representan una prioridad en la
proxima década. La CDSS formulo tres recomendaciones integrales: mejorar las
condiciones de vida; luchar contra la distribucion desigual del poder, el dinero y los
recursos; y medir y entender el problema y evaluar la repercusion de las medidas.
La inequidad de acceso es clave para disminuir la morbilidad y o prevalencia de
caries dentales, al lograr que las personas mas vulnerables de la sociedad puedan
acceder a tratamientos odontolégicos oportunos. Dentro de los grupos mas
expuestos, las mujeres, donde la evidencia ha mostrado que viven mas afos,
pero con condiciones de salud mas desfavorables que los hombres. También esta
evidencia se observa en los estudios del mundo, donde la caries y su
consecuencia, la pérdida de piezas dentarias, afecta en mayor grado a mujeres
que hombres. Por esta razén, al enfocarnos en reducir las desigualdades
sanitarias en una generacion de mujeres adultas, podemos proyectar una mejor
calidad de vida cuando ellas sean las proximos adultos mayores en veinte afios. El
desafio es incorporar un enfoque de promocién y prevencion de la salud oral, que

tiene mayores costobeneficios en la mejora de la calidad de vida de las personas®
87 88

Luego de todos los argumentos anteriormente expuestos, en relacion a
antecedentes epidemiolégicos de las patologias bucales, los graves problemas de
inequidad en el acceso en la atencion, y las evidentes diferencias de salud segun
el género, se puede argumentar que es de vital importancia realizar estudios que
nos entreguen informacion sobre la real situacién de la salud bucal de la poblacion
adulta, de manera de tener evidencia sélida que pueda ser aplicada en la toma de
politicas de solucion a éstos problemas; y no solo en el area de la salud, si no en

otras esferas que tienen directa relacion con ella.
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La OMS, recomienda realizar estudios epidemiol6gicos en el grupo de 35-
44 afios que se define como el grupo estandar de vigilancia del estado de salud
bucal de los adultos, que permite cuantificar el efecto de la caries dental
acumulativa, el grado de dafio de enfermedades periodontales y cuél es el real
impacto y alcance de la atencion odontoldgica sobre este grupo de personas.
Piroska Ostlin?>, menciona la importancia de analizar las bases de datos de la
vigilancia epidemiolégica en salud, con nociones de pobreza y género, debido a
gue los estudios que prevalecen son los de paises desarrollados que cuentan con
recursos para financiar estudios. Lo que provoca un desequilibrio en la informacién

que se produce en las revistas médicas.

Se espera que a través de los resultados de la presente tesis se muestre
evidencia sustantiva en relacion a las inequidades de acceso de atencion e
inequidades de género que sirvan para enfocar las politicas de salud bucal a la
poblacién mas vulnerable de los adultos econbmicamente activos, de menor nivel
socioeconémico, y en especial al sexo femenino; y cuantificar la cantidad y
naturaleza de los servicios que las personas reciben, para resolver sus problemas
de salud bucal. Lo cual implicaria la reduccién de las disparidades de la salud y
sus determinantes, otorgando a la poblacién una atencién de salud con una

distribucion justa y de calidad.
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IIl. PREGUNTA DE INVESTIGACION

1) ¢Cual es la magnitud de las desigualdades de género en la prevalencia
de caries y pérdida de dientes en la poblacion adulta de 35-44 afios en la Region
Metropolitana?

2) ¢ Cual es la magnitud de las desigualdades de género en el acceso a la
atencién odontolégica en la poblacidén adulta de 35-44 afios en la Region

Metropolitana?
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IV. OBJETIVOS E HIPOTESIS DE LA TESIS

1. Objetivo General

Determinar las desigualdades de género en la prevalencia de caries y pérdida
de dientes y en el acceso a la atencién odontolégica de la poblaciéon de 35 a 44

afos de la provincia de Santiago de la Region Metropolitana.

2. Objetivos Especificos.

1) Medir las desigualdades de género en la prevalencia de caries dental y el
promedio de dientes perdidos en la poblacidon de 35-44 afios de las
comunas de la Regién Metropolitana, segun nivel socioeconémico y nivel
educacional.

2) Determinar el grado de utilizacion de los servicios odontoldgicos de mujeres
y hombres de 35-44 afios de las comunas de la Region Metropolitana,
identificando el porcentaje de personas que recibié atencién dental y el tipo
de atencion recibida durante los Ultimos 12 meses anteriores al estudio.

3) Evaluar la asociaciéon entre utilizacion de servicios odontoldgicos y estado
de salud bucal en mujeres y hombres de 35-44 afios de las comunas de la
Regién Metropolitana, considerando nivel socioeconémico y nivel

educacional.

39



3. Hipotesis

1.- Existen diferencias significativas entre las mujeres y hombres en la
magnitud de enfermedades de salud bucal en adultos de 35-44 afios en la

Region Metropolitana

2.- Existen diferencias significativas entre mujeres y hombres de 35-44

afos en la utilizacion de servicios odontolégicos en la Region Metropolitana.
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IV. METODOLOGIA

1. Tipo de estudio

El estudio corresponde a un andlisis secundario de datos de un estudio
mayor en el que se inserta y que correspondié a un estudio de prevalencia
analitico. El estudio cuya base de datos se utilizo es el Primer Estudio Nacional de
Prevalencia de Salud Bucal (Proyecto Fondecyt N ° 1070431), realizado entre los
anos 2007 y 2008. Cuyo objetivo principal fue cuantificar la prevalencia de las
enfermedades bucodentales en adultos (35-44afios) y adultos mayores (65-
74afios) de Chile. La presente tesis realizé una explotacién de la informacién
agregando una profundizacién en una vertiente analitica especifica en inequidades

de acceso de atencion y género.

2. Poblacién y muestra.

En el mencionado proyecto Fondecyt la muestra era nacional ( regiones | a
XV); para efectos de la presente tesis la poblacion objetivo del estudio es la
poblacion adulta urbana de las comunas de la Region Metropolitana y la muestra
corresponde a las personas de comunas de esta region que fueron incluidas en el

Proyecto Fondecyt en el rango de edad de 35-44 afios.

En el estudio Fondecyt original, el muestreo se basa en datos del Instituto
Nacional de Estadistica (INE). La poblacion corresponde a las oficiales
estimaciones del censo nacional de 2002, distribuidos de acuerdo a la edad, sexo
y region de residencia. Para determinar el tamafio de la muestra se consider6 un
nivel de confianza de 95%, un error de estimaciéon de 0,02 y una proporcion
esperada de 80% de enfermedad periodontal grave, calculando 1561 individuos
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para el nivel nacional. El disefio de la muestra fue probabilistico, multietapico y
estratificado con criterio proporcional, tanto para el numero de personas
seleccionadas por region o comuna Yy para el grupo etario y sexo dentro de cada
comuna °° 0, Las comunas de la provincia de Santiago, fueron elegidas segun
proporcion de poblacion en situacion de pobreza de la Encuesta Casen del 2003
89: segln estratos: Estrato I: menos del 5 % de la poblacién en situacién de
pobreza ( La Reina, Las Condes, Lo Barnechea); Estrato Il: mas del 5 % y menos
del 10% de la poblacion en situacidon de pobreza( Santiago, Quinta Normal,
Estacion Central, Macul ); Estrato Ill: mas del 10 % y menos del 20% de la
poblacion en situacién de pobreza ( Lo Espejo, San Joaquin, Pedro Aguirre Cerda
y Pudahuel ), y Estrato IV: mas del 20 % de la poblacion en situacién de pobreza
( La Granja, Cerro Navia y La Pintana). Dentro de cada estrato se seleccion6 de
manera aleatoria las comunas a muestrear y dentro de cada comuna seleccionada
se determin6 mediante criterio proporcional el total de sujetos a examinar para
lograr un total de 494 sujetos. El estudio comprendié una entrevista personal con

diversos tipos de preguntas y un examen clinico oral.

3. Variables del estudio y su operacionalizacion

Las variables dependientes a estudiar son;

1. La presencia, severidad y extension de la caries dental se evalué en el
proyecto, mediante el indice COPD, que permite establecer en cada diente la
presencia de caries (C), obturacibn (O) o la ausencia del diente (P),
entregando un valor resumen para cada sujeto.

La pérdida de dientes se establecié durante el examen clinico.

3. El acceso de atencion: corresponde a la utilizacion de servicios odontologicos,
se determind a través del cuestionario aplicado durante la entrevista segun
frecuencia cada 3 meses, cada 6 meses, mas de 6 meses y menos de 1 afio,
mas de 1 afio y menos de 2 afios, Mas de 2 afos y si esta actualmente en
tratamiento, especificando el lugar de la consulta, la frecuencia de consulta y

el motivo de la consulta.
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Las variables independientes a estudiar son;

a. Género: Segun sexo masculino o femenino.

b. Variables sociales : Educacion y Ocupacion

c. Variables econdmicas: Ingresos personales, Ingresos del grupo familiar y
gasto en educacion.

d. Area geogréfica: comuna de residencia, segln estratos.
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Tabla 1

Variables dependientes e independientes del estudio

Variable Unld_ad de Descripcién Fuente d.e, Indicador
Medida Informacion
indice compuesto:
Continua C=cariadas Eys
< xamen
Indice COPD O=obturadas clinico 0aZ28
Dependiente P:p?rdldas
D=dientes
Dicotémica presencia en boca de Examen )
Denticién Funcional mas o menos de 20 Slinico < de 20 piezas
Dependiente  dientes remanentes > 20 piezas o
mas
Piezas perdidas en
boca por diferentes
Pérdida de piezas  Continua causas : caries, Examen de 1 a 28 piezas
dentarias Dependiente  enfermedad clinico perdidas
periodontal
,fraumatismos , otros
Identificacion de
Dicotémica acuerdo a la ficha Cuestionario .
Sexo . . Femenino
dependiente  clinica de cada estructurado
participante Masculino
. Identificacion de .
L, Ordinal acuerdo a la ficha Cuestionario 1.1 catego_rlas con
Ocupacion diversos tipos de

Independiente

clinica de cada
participante

estructurado

empleos

Nivel de ingresos
personal

Ordinal

Independiente

Ingresos que relata ,
el encuestado segun
categorizacion

Cuestionario
estructurado

Categorias del 0
al 10, desde <
25.000 hasta
339.000 0 mas

Nivel de ingresos
personal *

Dicotémica
Independiente

Ingresos , divididos
segun corte de
142.000

Cuestionario
estructurado

< de 142.000

> de 142.000

Nivel de ingresos
Familiar

Ordinal

Independiente

Ingresos que relata
encuestado segln

Cuestionario

Categorias del 0
al 10, desde <
110.000 hasta

categorizacion estructurado 1.095.000 0 mas
Nivel de ingresos Dicotémica Ingresos , divididos _ o < de 286.000
Familiar * Independiente segun corte de Cuestionario
286.000 estructurado > de 286.000
: Categorias del 0
Ordinal
al 8, desde
Nivel escolaridad Nivel de educacion, ninguna a
Independiente de encuestado segiin Cuestionario educacion de
categorizacion estructurado postgrado
. <12 afios de
Ordinal Nivel de educacién estudio
Nivel escolaridad * P . . ~
. de encuestado segin Cuestionario > 12 afios de
Independiente o .
categorizacion estructurado estudio
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Tipo de Comuna

Nominal

Independiente

Identificacion de
acuerdo a la ficha
clinica de cada
participante

Cuestionario
estructurado

14 comunas de la
Region
Metropolitana

Estratos

Ordinal

Independiente

Estratificacion de

comunas, por pobreza

segun Casen 2003

Cuestionario
estructurado

Estrato |
Estrato Il
Estrato Il
Estrato IV

Gasto en educacién

Ordinal

Independiente

Gasto de la familia en

Educacion

Cuestionario
estructurado

Categorias desde
el0al 7, desde O
gasto a mas de
300.000 pesos

Tipo de prevision

Ordinal

Identificacion de
acuerdo a la ficha

Cuestionario

Categorias desde
0 al 9, de seguros

Tipo de previsiéon*

Independiente cllnl_ca de cada estructurado pu_bllcos 0
participante privados de salud
Identificacion de Fonasa y sin

dicotdbmica

Independiente

acuerdo a la ficha
clinica de cada
participante

Cuestionario
estructurado

prevision
Isapre, FFAA 'y
otros

Grado de utilizacion

de los servicios
dentales

Dependiente

Dicotomica

y Ordinal

7 preguntas

cualitativas para
detectar el acceso de

atencion, motivo y
lugar de tratamiento

Cuestionario
estructurado

Consulta Anterior
Frecuencia
Ultima Consulta
Atencion recibida
Lugar

Motivo
Tratamiento

4. Recoleccion y analisis de la informacion.

La informacién para esta tesis se obtuvo de la base de datos levantada en
base a la informacién obtenida por medio de un exdmen clinico de salud bucal
que se registré en una ficha clinica y una entrevista personal por examinadores
calibrados, que se registr6 en un cuestionario estructurado,
recomendaciones de la OMS, previa firma de un consentimiento informado por
cada persona que participo en el estudio (Encuestas de salud bucodentales. OMS,
1997)%. A cada individuo examinado, se le entregd el diagnéstico de su salud

bucal y una interconsulta para recibir atenciébn en el centro de atencién de

referencia respectivo.
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El analisis estadistico de las variables del estudio, fue realizado con el
programa computacional Stata 12.0. Se realiz6 el analisis descriptivo de las
variables a través de medidas centrales de tendencia central y dispersion. Se
realiz6, ademas, un andlisis bivariado para determinar el nivel de asociacion de
las variables explicativas a través de la estimacion de odds ratio (OR) con sus
respectivos intervalos de confianza al 95%. Para establecer niveles de
desigualdad entre los distintos estratos, se uso la prueba t de student y analisis de
varianza en la comparacion de medias y la Prueba Normal en la comparacion de
proporciones. Cuando las variables eran no paramétricas se us6 el test de Mann-
Whitney. Cuando las variables explicativas tenian tres 0 mas categorias y eran de
distribucion normal y varianzas iguales, se uso el test de Anova, y cuando eran no
paramétricas se utilizé el test de Kruskall- Wallis, para probar si un grupo de datos
proviene de la misma poblacién. En todos los calculos fueron consideradas
diferencias estadisticamente significativas, cuando el p value sea inferior al 5% de

significacion °1.
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V. RESULTADOS

Dentro de los objetivos de la tesis, fue, medir las diferencias en las prevalencias
de enfermedades bucodentales en una muestra de toda la poblacion de Santiago,
de la edad de 35 a 44 afos, y a partir de estos resultados revisar en primer lugar,
las diferencias en desigualdades de género entre diferentes variables clinicas y
socioecondmicas, y en segundo lugar, observar el acceso de atencion de los
sujetos en base a siete preguntas definidas en la encuesta del estudio. Este
estudio, se realizé a partir de un analisis secundario de la base datos del Primer
Examen Nacional de Salud Bucal en poblacién adulta de 35-44 y 65-74 afios,
realizado por la Facultad de Odontologia y la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Chile durante los afios 2007 y 2008, financiado por FONDECYT.

1.- Caracterizacion de la muestra:

Para este estudio, se seleccion6 el rango de edad de 35- 44 afios, es decir,
personas nacidas entre los afios 1963 y 1974, de la Regién Metropolitana. De un
total de 521 personas, se revisaron los datos correspondientes a la encuesta y la
ficha clinica, eliminando los datos incompletos, con casillas vacias o con edad
gque no correspondia al rango de estudio; con lo cual se eliminaron 27
participantes (5.5%), quedando la muestra compuesta de 494 personas, con un
promedio de 40.1 afios La muestra fue distribuida en la Regiobn Metropolitana,
teniendo en cuenta 14 comunas por nivel socioeconémico, de acuerdo con un
protocolo aleatorio.( Ver Anexo 2) La distribucion consideré los criterios de
distribucion de pobreza segun estratos de comunas, basados en la Encuesta
Casen del 2003 9

Para el analisis, se consideré el diagnostico dentario coronario de 28 dientes,
considerando desde segundo molar a segundo molar de cada arcada. Para
mejorar el analisis de las prevalencias y asociaciones, en algunas preguntas del
cuestionario se colapsaron las categorias de respuesta cuando existia una baja

frecuencia de respuestas o nula, siempre y cuando no existieran diferencias
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significativas entre los grupos a colapsar. En la variable Ocupacion, debido a la
amplia variabilidad de las respuestas, se crearon nuevas categorias, basadas en
la Encuesta Casen del 2003, quedando colapsadas en 11 categorias. En la
variable Prevision, para simplificar el andlisis, la encuesta original, constaba con
categorias para Fonasa A, B, C, D y no tiene , las que fueron colapsadas en una
sola variable “Fonasa” , y Isapre , FFAA y otros, fueron colapsados en una sola
categoria. Se crearon cuatro nuevas variables para hacerlas comparables con
otros estudios,” Denticion funcional”, correspondiente al nimero de personas con
menos de 20 dientes remanentes en boca o mas de 20; “Nivel educacional”;
menos y mas de 12 afos de estudio; “Ingresos personales” menos y mas de
144.000 pesos; y en Ingresos Familiares; mas y menos de 265.000 pesos. Estas
Gltimas por su similitud al ingreso minimo establecido en la Ley 20.204
promulgada el 27 de Junio de 2006, un afio antes del inicio de esta encuesta, que
reajustd el monto del ingreso minimo mensual a $144.000.- pesos %,
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Tabla 2.

Caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra de adultos de 35-44 afios

de la Regién Metropolitana

Mujeres Hombres
(Sd) (sd) N %
Total Muestra 263 231 494
Estratos
Alto 36(43.9) 46(56.1) 82 16.6
Medio alto 47(43.5) 61(56.5) 108 21.9
Medio bajo 111(50) 111(50) 222 449
Bajo 37(45.1) 45(54.9) 82 16.6
Ocupacion
Profesionales 4(33.3) 8(66.7) 12 2.4
Empleados de Oficinas y afines 5(27.8) 13(72.2) 18 3.6
Técnicos profesionales 8(32) 17(68) 25 5.1
Servicios generales 65(42.2) 89(57.8) 154 31.2
Operarios y artesanos 19(33.9) 37(66.1) 56 11.3
Jornaleros, obreros - 22(100) 22 45
Duefia de casa, estudiantes 146(98) 3(2) 149 30.2
Pensionados - 4(100) 4 0.8
Cesantes 12(29.3) 29(70.7) 41 8.3
Trabajadores no calificados 3(30) 7(70) 10 2
No indica 1(33.3) 2(66.7) 3 0.7
Educacién *
< 12afios de estudio 185(46.5) 213(53.5) 398 81
>12afos de estudio 46(47.9) 50(52.1) 96 19
Educacién
Ninguna 4(66.7) 2(33.3) 6 1.2
Ensefianza béasica incompleta 20(46.5) 23(53.5) 43 8.7
Ensefianza bésica completa 25(42.4) 34(57.6) 59 11.9
Ensefianza media incompleta 50(44.3) 63(55.8) 11 22.9
Ensefianza media completa 86(48.6) 91(51.4) 177 35.8
Educacién técnico profesional 35(46.7) 40(53.3) 75 15.2
Educacién universitaria
incompleta 4(50) 4(50) 8 1.6
Educacién universitaria completa 7(53.8) 6(46.2) 13 2.7
y postgrado
Ingresos Personales *
<$142.000 95(34.5) 180(65.5) 275 55.7
>142.000 133(65.5) 70(34.5) 203 41.1
no sabe 3(18.7) 13(81.3) 16 3.2

Ingresos Personales
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Menos de 25.000 pesos 22(23.9) 70(76.1) 92 18.6
Entre 26.000 y 40.000 pesos 13(54.2) 11(45.8) 24 49
Entre 41.000 y 52.000 pesos 5(38.5) 8(61.5) 13 2.6
Entre 53.000 y 68.000 pesos 10(43.5) 13(56.5) 23 4.7
Entre 69.000 y 85.000 pesos 6(33.3) 12(66.7) 18 3.6
Entre 86.000 y 107.000 pesos 11(34.4) 21(65.6) 32 6.5
Entre 108.000 y 141.000 pesos 28(38.4) 45(61.6) 73 14.8
Entre 142.000 y 200.000 pesos 65(57) 49(43) 114 23.1
Entre 201.000 y 338.000 pesos 54(76) 17(24) 71 14.4
339.000 pesos y mas 14(77.8) 4(22.2) 18 3.6
no sabe 38(18.7) 13(81.3) 16 3.2
Ingresos Familiares *
<$265.000 130(41.5) 183(58.5) 313 63.4
>$265.000 90(58.8) 63(41.2) 153 31
no sabe 11(39.3) 17(60.7) 28 5.6
Ingresos Familiares
Menos de 110.000 pesos 33(44.6) 41(55.4) 74 15
Entre 111.000 y 177.000 pesos 35(35.3) 64(64.7) 99 20
Entre 178.000 y 220.000 pesos 38(47.5) 42(52.5) 80 16.2
Entre 221.000 y 285.000 pesos 24(40) 36(60) 60 12.2
Entre 286.000 y 325.000 pesos 17(39.5) 26(60.5) 43 8.7
Entre 326.000 y 395.000 pesos 25(52.1) 23(47.9) 48 9.7
Entre 396.000 y 505.000 pesos 29(78.4) 8(21.6) 37 7.5
Entre 506.000 y 683.000 pesos 11(78.6) 3(21.4) 14 2.8
Entre 684.000 y 1.094.000 pesos 5(62.5) 3(37.5) 8 1.6
1.095.000 pesos y mas 3(100) - 3 0.6
no sabe 11(39.3) (60.7) 28 5.7
Previsién
Fonasa 235(55.4) 189(44.6) 424 85.8
FFAA, Isapres, Otras 19(47.5) 21(52.5) 40 8.1
No sabe/no tiene 9(30) 21(70) 30 6.1
Gasto familiar en educacion
sin gasto 110(53.7) 95(46.3) 205 41.5
< de $19.000 11(23.9) 35(76.1) 46 9.3
entre 20 y $49.000 33(44) 42(56) 75 15.2
entre 50 y $99.000 32(38.5) 51(61.5) 83 16.8
entre 100 y $199.000 30(54.5) 25(45.5) 55 11.1
entre 200 y $299.000 10(50) 10(50) 20 4.1
entre 300 y $800.000 5(50) 5(50) 10 2
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2. Resultados de Desigualdades de género en Prevalencia de caries en
adultos 35-44 afios en RM, segun brechas de grupos sociales extremos

En el analisis de la salud bucal, se usa el indice COPD; éste indicador compuesto
se usa principalmente en los estudios odontologicos para cuantificar la prevalencia
de la Caries Dental, nos muestra la experiencia de caries tanto presente como
pasada; dientes con lesiones de caries y con tratamientos previamente
realizados. Se obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes Cariados (C),
Perdidos (P), extracciones, por caries, enfermedades periodontales u otros vy
Obturados(O)

A continuacién se presentan los resultados; segun las variables sociales vy
econdémicas seleccionadas para la descripcion de las brechas sociales; de
desigualdad en salud bucal. La diferencia entre grupos extremos, se midio a través
de la diferencia en puntos (o unidades), en el promedio entre grupos extremos.
Se calcularon la magnitud de las brechas, sélo cuando las diferencias entre los

indicadores dentales con las variables fueron significativas.
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Tabla 3.

Promedio en el indice COPD y diferencia entre grupos socioecondmicos

extremos segun variables sociodemograficas en muestra de adultos de 35-

44 afios en RM

Diferencia de

Variables PROMEDIO p COPI_D COPI_D promedios de
COPD (sd) value Femenino Masculino grupos
extremos
Sexo
Femenino 14.1(5.3)
Masculino 11.6(5.3) 0.00 -2.5(-3.4—1.6)
Estratos
Alto 14.67(5.5) 0.001 16.5(5.1)  12.4(5.2) -2.6(-4—1.2)
Medio alto 12.69(5.5) 13.4(5.7)  11.7(5.3)
Medio bajo 12(5.2) 12.9(4.9) 11.1(5.5)
Bajo 14.1(5.1) 15.7(5) 12.1(4.6)
Ocupacion
Profesionales 10.8(3.5) 0.0004 11(4.5) 10.6(3.2) 7.3(0.4-15.1)
Empleados de Oficinas y afines 12.3(5.9) 17(1.7) 10.5(5.9)
Técnicos profesionales 11.4(5.7) 12.5(6.1) 10.9(5.7)
Servicios generales 13.2(5.7) 14.6(6.19 12.2(5.3)
Operarios y artesanos 13.5(4.6) 13.9(3.8) 13.3(5)
Jornaleros, obreros 8.9(4.4) 0 8.9(4.4)
Duefia de casa, estudiantes 14(5.2) 14(5.2) 13.7(4.9)
Pensionados 16.3(6.1) 0 16.3(6.1)
Cesantes 11.9(5.4) 15.8(3.5) 10.2(5.3)
Trabajadores no calificados 10.2(3.5) 7.7(1.5) 11.3(3.5)
Educacion *
< 12afos de estudio 13.1(5.5) n.s. 14.3(5.4) 11.8(5.4)
>12afos de estudio 12.2(4.8) 13.5(4.7) 10.8(4.6)
Educacion
Ninguna 15.3(5.6) ns 15(2.8) 15.5(7)
Ensefianza béasica incompleta 13.6(6) 15.5(5.2) 11.4(6.3)
Ensefianza béasica completa 13.6(5.4) 14.2(5.5) 12.8(5.3)
Ensefianza media incompleta 12.5(5.8) 13.7(6) 11(5.3)
Ensefianza media completa 13.2(5.3) 14.4(5.1) 11.9(5.2)
Educacion técnico profesional 12.6(4.9) 13.8(4.7) 11.3(4.9)
_ Educacién universitaria 9.9(2.2) 9.8(1) 10(3.2)
incompleta
Educacién universitaria completa 11.2(5.3) 14.2(5.9) 8.7(3.1)

y postgrado

Ingresos *
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<$142.000 13.2(5.6) n.s. 14(5.6) 11.8(5.5)
>142.000 12.4(5.1) 14.3(4.6) 11.4(5)
Ingresos
< de 25.000 $ 12.73(4.8) 0.008 13.2(4.7) 11.2(4.9) 4.7(8-1.4)
Entre 26.000 y 40.000 $ 12.7(5.1) 14.8(5.2) 10.8(4.5)
Entre 41.000 y 52.000 $ 13.1(7.8) 16.1(7.3) 8.2(6.3)
Entre 53.000 y 68.000 $ 14.2(5.5) 14.5(5.6) 13.8(5.7)
Entre 69.000 y 85.000 $ 14.5(5) 14.8(5.3) 14(4.7)
Entre 86.000 y 107.000 $ 13.5(5.8) 14.3(5.6) 12.1(6)
Entre 108.000 y 141.000 $ 13.37(6.5) 14.1(6.6) 12.2(6.2)
Entre 142.000 y 200.000 $ 13.5(5.2) 15(4.6) 12.4(5.3)
Entre 201.000 y 338.000 $ 11.3(4.7) 13.4(4.2) 10.6(4.6)
> de 339.000 $ 9.5(4.1) 9.8(3.2) 9.4(4.4)
Ingresos Familiares*
"-1.31(-2.4--
<$285.000 13.3(5.4) 0.01 14.1(5.3) 12.2(5.3) 0.3)"
>$285.000 12(5.4) 14.2(5.1) 10.5(5)
Ingresos Familiares
< de 110.000 $ 13.2(5.5) 0.03 14.5(5.8) 11.7(4.8) 8.2(3-10.4)
Entre 111.000 y 177.000 $ 13.7(5.8) 14.4(5.5) 12.4(6)
Entre 178.000 y 220.000 $ 13.2(5.4) 13.6(4.7) 12.8(6)
Entre 221.000 y 285.000 $ 12.9(4.6) 13.7(5) 11.6(3.7)
Entre 286.000 y 325.000 $ 13(5.4) 14.4(5.3) 10.9(5)
Entre 326.000 y 395.000 $ 12.8(5.2) 13.5(5) 12.1(5.4)
Entre 396.000 y 505.000 $ 11.4(5.4) 16.4(6.2) 10.1(4.3)
Entre 506.000 y 683.000 $ 9.4(5.4) 13.7(3.2) 8.2(5.3)
Entre 684.000 y 1.094.000 $ 11.8(3.6) 12.3(2.5) 11.4(4.4)
>de 1.095.000 $ 5(2.7) 5(2.6)
Previsién
Fonasa 13(5.5) n.s. 14.1(5.4) 11.6(5.3)
FFAA , Isapre y otros 13(4.9) 14.5(4) 11.7(5.3)
No sabe/no tiene 11.9(5) 13.3(5.4) 11.3(4.9)
Gasto en educacion
sin gasto 12.5(5.6) 0.005 13.5(5.8) 11.6(5.3) 4.6(5.7-4.7)
< de $19.000 16(5.7) 17.1(5.1) 12.5(6.2)
entre 20 y $49.000 12.7(5.1) 14.1(41.1) 10.9(5.7)
entre 50 y $99.000 13.3(5.3) 13.8(5.6) 12.6(4.8)
entre 100 y $199.000 12.3(5.1) 13.3(4.7) 11.4(5.3)
entre 200 y $299.000 12.7(4) 14.1(3.2) 11.2(4.3)
entre 300 y $800.000 11.4(4.8) 14(2.7) 8.8(5.1)

En pruebas estadisticas , se considera significativo p<0,05.

ns Diferencia entre grupos extremos no es significativa
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Al analizar las brechas en el promedio de COPD en el grupo de 35-44 afios en la
Tabla 3; encontramos diferencias significativas en las variables: “género”,

“Estratos” “Ocupacion”; “Ingresos personales”; “ingresos familiares”, y “Gasto en

educacion”; pero no fue significativo para “Educacion” ni para “Prevision”.

Las mayores diferencias de brecha en el promedio de COPD se da en las
variables; ‘ingresos familiares™ con 8.2 (p=0.03) entre los que perciben a nivel
familiar mas de 1.095.000 pesos versus los que reciben menos de 177.000
pesos. Al hacer el mismo analisis de brechas, desde la perspectiva de género, la
mayor brecha se observa entre los hombres (7.8) versus las mujeres (4.1). En la
variable Ocupacion también se observa una alta brecha entre las categorias
“Pensionados” y “Jornaleros y obreros”: 7.24(p=0.001). Al realizar el analisis post
hoc estadistico, de las diferencias entre las categorias, se observé que existe una
diferencia significativa (p=0.04) en los promedios de “Profesionales” (COPD=
10.8(3.5), en comparacion con “Duefias de casa”’(COPD=14(5.2)). También es
interesante observar como los “Jornaleros, obreros”’(COPD=8.9(4.4)) , tienen
diferencias significativas(p=0.00) con “Duefas de casa” (COPD=14(5.2)). Al
revisar las diferencias por género, se observan que las diferencias son mayores
en las mujeres (9.3) versus hombres (7.4), pero entre categorias distintas;

“Empleados de oficinas” versus “Trabajadores no calificados”

En la variable: “Ingresos Personales”: 4.7(p=0.008), se observa al hacer un
analisis post hoc de las categorias que hay una diferencia significativa
(p=0.003)entre la categoria superior de la variable : “ingresos >a 339.000
pesos”’(COPD=9.5(4.1)), en contraste con todas las categorias que quedan bajo
“‘ingresos >de 142.000 y < de 200.000 pesos”(COPD=13.5(5.2)). En total, 5 de las
diferencias de medias de las 9 categorias son significativamente diferente de cero
a un nivel de significacién del 5%. Al revisar las brechas del COPD segun género,

nuevamente son mayores en las mujeres(6.3) versus (5.8) en los hombres.
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En la variable "gasto en educacion”(p=0.005), se observa, ademas, en el
analisis intercategorias post hoc, que es significativo el punto de corte que da la
categoria: “<de 19.000 pesos”’(COPD=16(5.7)) versus la categoria: “entre 300 y
800.000 pesos”(COPD=11.4(4.8)) de gasto. Otro punto a observar, que se refiere
a como influye el costo de la vida, en las decisiones de tratar o no patologias de
salud oral. No hay diferencias de brechas por género.

En la variable “Estratos” 2.6(p=0.001), las diferencias de promedio de
COPD, son mayores en las mujeres (3.6), entre el “estrato alto”(La Reina, Las
Condes, Lo Barnechea) y el “estrato medio bajo”(Lo Espejo, San Joaquin y Pedro

Aguirre Cerda) versus 1.3 en los hombres.

55



3. Resultados Desigualdades de género, segun diferencias entre grupos

sociales extremos en piezas perdidas.

Tabla 4.

Promedio en el indice de Piezas Perdidas (P) y diferencia entre grupos

sociales extremos segun variables sociales y econdmicas en muestra de

adultos de 35-44 afos en RM.

PROMEDIO P  PERDIDAS PERDIDAS Diferencia
PERDIDAS Value Femenino Masculino promedios de
(sd) grupos extremos *
Sexo
Femenino 5.6(4.7) n.s.
Masculino 5.11(3.9)
Estratos
Alto 6.4(4.9) n.s. 7.7(5.4) 4.7(3.9)
Medio alto 5.1((4.4) 5.5)4.9) 4.5(3.6)
Medio bajo 4.9(3.8) 4.7(3.7) 5.3(3.9)
Bajo 5.6(5.1) 5.6(5.4) 5.6(4.6)
Ocupacion
Pensionados y jubilados 7.8(4.5) n.s 7.8(4.5)
Duefia de casa 5.4(5) 5.3(4.6) 5.3(2.5)
Operarios y artesanos 5.8(4.5) 5.7(3.4) 5.9(5)
Servicios generales y
comercio 5.8(4.8) 6.7(5.3) 5.1(4.2)
Empleados de oficinas y
afines 5.2(3.7) 5.8(4) 4.9(3.7)
No indica 6(5) 7 5.5(6.4)
Cesantes 5(3.2) 4.8(3.3) 4.5(3.3)
Técnicos profesionales 4.2(3.4) 2.8(2.8) 4.8(3.6)
Profesionales 3.7(3.6) 1.5(3) 4.8(3.5)
Trabajadores no calificados 5(4.8) 5.3(8.4) 4.9(3.2)
Jornaleros y obreros 4.7(2.6) 4.7(2.6)
Educacién *
< 12afios de estudio 5.8(4.4) 0.000 6.1(4.8) 5.5(4) 1.9(1.3-0.47)
>12afios de estudio 3.5(3.6) 3.4(3.7) 3.6(3.4)
Educacién
Ninguna 7.8(2.9) 0.0001 10.5(2.2) 6.5(2.4) 6(10.6-1.5)
Ensefanza basica
incompleta 7.2(5) 7.1(4.9) 7.3(5.2)
Ensefanza basica
completa 6.9(5.1) 7.4(5.6) 6.1(4.3)
Ensefianza media 5.7(4.2) 6(4.8) 5.4(3.2)
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incompleta

Ensefianza media completa 5.1(4.1) 5.3(4.3) 4.9(4)
Educacion técnico
profesional 3.8(3.79) 3.8(3.9) 3.9(3.8)
Educacion universitaria
incompleta 1.8(2.1) 0.8(1) 2.8(2.5)
Educacion universitaria
completa
y postgrado 3.1(2.5) 3.2(3.2) 3(2)
Ingresos *
<$142.000 5.7(.03) n.s. 5.8(0.4) 5.4(0.4)
>142.000 4.9(0.3) 4.9(0.5) 4.9(0.3)
Ingresos
< de 25.000 $ 4.6(3.6) 0.04 4.2(3.7) 5.9(2.9) 4.5(7.6-1.4)
Entre 26.000 y 40.000 $ 4.3(2.7) 5.3(2.7) 3.5(2.5)
Entre 41.000 y 52.000 $ 7.8(5.8) 9.9(6.2) 4.4(3.2)
Entre 53.000 y 68.000 $ 6.8(4.9) 7.2(5.6) 6.3(4)
Entre 69.000 y 85.000 $ 6.4(4.3) 7.1(4.7) 5(3.2)
Entre 86.000 y 107.000 $ 6.3(6.1) 6.4(6.4) 6.2(5.7)
Entre 108.000 y 141.000 $ 6.2(5.3) 6.6(5.6) 5.5(4.7)
Entre 142.000 y 200.000 $ 5.3(4.3) 5.2(4.1) 5.3(4.4)
Entre 201.000 y 338.000 $ 4.7(3.5) 4.5(3.9) 4.7(3.5)
> de 339.000 % 3.3(3.2) 2(1.8) 3.6(3.5)
Ingresos Familiares *
<$285.000 5.8(4.7) 0.005 5.9(4.9) 5.6(4.3) 1.34(2.2-0.5)
>$285.000 4.4(3.7) 4.7(4.2) 4.3(3.3)
1.2(n.s) 1.3
Ingresos Familiares
< de 110.000 $ 5.9(4.9) n.s. 6.7(5.9) 5.1(3.3)
Entre 111.000 y 177.000 $ 6.2(5.1) 6.3(5.4) 5.9(4.6)
Entre 178.000 y 220.000 $ 5.7(4.7) 5(3.8) 6.6(5.5)
Entre 221.000 y 285.000 $ 4.8(3.4) 5.2(4) 4.1(2.1)
Entre 286.000 y 325.000 $ 4.6(4.1) 4.7(4.6) 4.4(3.2)
Entre 326.000 y 395.000 $ 4.8(3.4) 4.8(4) 4.7(2.6)
Entre 396.000 y 505.000 $ 4.4(3.5) 5(3.5) 4.3(3.6)
Entre 506.000 y 683.000 $ 3.4(3.6) 3(5.2) 3.6(3.3)
Entre 684.000 y 1.094.000
$ 4(4.7) 3.7(3.5) 4.2(5.7)
>de 1.095.000 $ 2.3(2.1) 2.3(2.1)
Previsién
Fonasa 5.4(4.5) n.s. 5.6(0.3) 5.2(0.3)
FFAA , Isapre y otros 5.3(4) 5.1(0.9) 5.5(0.9)
No sabe/no tiene 4(3.2) 4.3(4.7) 3.9(3.3)
Gasto en educacion
sin gasto 5.3(4.1) n.s. 5.9(4.6) 4.9(3.6)
< de $19.000 7.3(6.2) 7.4(6.2) 7.2(6.5)
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entre 20 y $49.000 5(3.9) 5(3.8) 5(4.2)

entre 50 y $99.000 5.5(4.6) 5.5(4.8) 5.6(4.1)
entre 100 y $199.000 4.6(4) 3.8(3.8) 5.2(4.1)
entre 200 y $299.000 4.6(2.6) 4.7(2.9) 4.4(2.4)
entre 300 y $800.000 3.5(3.2) 2.2(1.6) 4.8(4)

En pruebas estadisticas , se considera significativo p<0,05.
ns Diferencia entre grupos extremos no es significativa
s.d Desviacién standar

Al analizar las brechas en el promedio de piezas Perdidas, en el grupo de 35-44
afios en la Tabla 4; encontramos diferencias significativas en las variables:
“Educacion™”; “Educacion”;, “Ingresos personales”; “ingresos familiares*”; pero no

*9

fue significativo para  “género”, “Estratos”, “Ocupacién”, “Ingresos*”’, “Ingresos
Familiares”, “Prevision”, ni “Gasto en educacion”.

Las mayores diferencias de brecha en el promedio de piezas Perdidas, se da en
las variables: “Educacion” P=6(p=0.0001) entre los que no tienen ninguna
educacion (P= 7.8), en contraste con los que tienen Educacion Universitaria
Completa (P=1.8). Al hacer el mismo analisis de brechas, desde la perspectiva de
género, la brecha es aun mayor entre las mujeres (p=0.00) sin educacion con
10.5 piezas perdidas, frente a las que tienen Educacion Universitaria incompleta
con 0.8 piezas perdidas; frente a una brecha de 4.3 en los hombres, en las
mismas categorias. En la variable “Ingresos” también se observa una alta brecha:
P=4.5 (p=0.04) entre las categorias con ingresos entre 41 y 52.000 pesos (P=7.8)
y la categoria con ingresos que superan los 339.000 pesos (P=3.3). Al revisar las
diferencias por género, se observa que las diferencias son mayores en las
mujeres con casi 10 piezas perdidas, en aquellas que perciben ingresos menores
a 52.000 pesos en contraste con las que reciben ingresos superiores a los
339.000 pesos. En los hombres, en cambio, la brecha y los calculos post hoc no
son estadisticamente significativos.

En las variables bicategoricas “Ingresos familiares”: P=1.3 (p=0.005) vy
“Educacion”: P=1.9 (p=0.00), se observan diferencias significativas en los
promedios de las piezas perdidas. No se observan diferencias significativas por

género.
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4. Resultados Variable Grado de utilizacién de los servicios Odontoldgicos

A continuacidon se presentan la descripcion de los resultados de las preguntas,
referidas a acceso de atencion, desde las esferas de accesibilidad, oportunidad de
atencion, y lugar de tratamiento. Luego se realiza una relacion del grado de

asociacion con las variables de dafio oral: COPD y pérdidas de piezas remanentes

Tabla 5

Descripcidon de categorias de acceso de atencidn por porcentaje, segun

género, en adultos de 35-44 afios de la Region Metropolitana

Categorias . % Hombres % N %
Mujeres

a) Consulta Anterior
No 2 08 6 2.8 8 1.62
Si 261 99.2 225 97.4 486 98.38

b) Frecuencia

c/3meses 12 46 9 3.9 21 4.25
c/émeses 16 6.1 9 3.9 25 5.06
1/afio 32 122 21 9.1 53 10.73
s6lourgencia 203 77.1 192 83.1 395 79.96

c¢) Ultima Consulta

<3meses 40 15.2 31 134 71 14.37
>3<6meses 27 10.3 13 5.6 40 8.10
>6<lafio 37 141 31 134 68 13.77
>1<2afios 42 16 34 14.7 76 15.38
>2afios 83 16 79 34.2 162 32.79
entratamiento 3 11 2 0.9 5 1.01
Norecuerda 31 11.8 41 17.8 72 14.57

d) Atencién recibida

No,nopidi6 9 34 16 6.9 25 5.06
pidio y no recibio 25 95 19 8.2 44 8.91
pidio vy si recibio 227 86.3 191 82.7 418 84.62
No sabe 2 08 5 2.2 7 1.42
e) Lugar
C.desalud 154 58.6 106 45.9 260 52.63
Hospital 15 5.7 14 6.1 29 5.87
Urgencia 14 53 12 5.2 26 5.26
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Clinica Isapre 4 15 7 3 11 2.23

Clin.particular 66 1 64 27.7 130 26.32
EscuelaDental 0 0 2 0.9 2 0.40
FFAA 0 0 2 0.9 2 0.40
otro 6 23 12 5.2 18 3.64
nosabe 4 15 12 5.2 16 3.24
f) Motivo
Control 45 17.1 29 12.6 74 14.98
Dolor 122 46.4 104 45 226 45.75
Aumentovol 1 04 5 2.2 6 1.21
Caries 50 19 53 22.9 103 20.85
Sang.encias 4 15 0 0 4 0.81
otro 41 15.6 40 17.3 81 16.40

g) Tratamiento

Rest/rehab. 94 35.7 59 25.5 153 30.97
Tto.prev 14 53 19 8.2 33 6.68
Tto.period 15 57 8 3.5 23 4.66
Extraccion 83 31.6 103 44.6 186 37.65
Otro 44 16.7 27 11.7 71 14.37
Nosabe 13 4.9 15 6.5 28 5.67
Total 263 231 494 100

En la pregunta ¢Ha consultado al dentista alguna vez? *(p=0.1), se toma el tema
de accesibilidad , es decir el grado de utilizacion de los servicios odontolégicos y
se observa que el porcentaje de hombres que nunca han acudido al odontélogo
es leve superior(2.8%) , que las mujeres(0.8%), pero no es estadisticamente
significativo. Es relevante mencionar que mas de un 90% de los adultos de 35-44

afos han acudido alguna vez a un control dental.

En la pregunta ¢Con qué frecuencia consulta al dentista? (p=0.405), nos habla
de la periodicidad con que los adultos acuden a consultar al Dentista. Es relevante
observar, que casi el 80% de los adultos, s6lo consultan por urgencias. De la
misma manera el 12.2% de las mujeres se controlan por lo menos una vez al afio,

en contrasta al 9.1% de los hombres.
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En la pregunta; ¢Cuando fue la dltima vez que necesitdé la atencion de un
dentista?(p=0.316), Se observa que las mujeres y los hombres tienen un
comportamiento parecido con su salud bucal; cerca del 50% de la muestra van
desde los tres meses a un afio a control. Pero los hombres (34.2%) dejan pasar
mas de dos afios para consultar, que las mujeres (16%), pero no es un indicador
estadisticamente significativo.

En la pregunta: ¢Obtuvo usted atencion de un dentista la dltima vez que la
necesit6? (p=0.164) se observa que el 6.9% de los hombres, por sobre un 3.4%
de las mujeres, no solicitaron la atencion de un odontélogo, a pesar de necesitarla.
Es relevante, también en la respuesta que habla de la cobertura de atencion, que
un 8.9 % del total de los adultos, no recibieron atencién a pesar de solicitarla, Es
decir no tuvieron acceso a resolver su problemética. Este andlisis no es
estadisticamente significativo, pero es interesante observar, que al realizar el
analisis post hoc intracategorias, existe una diferencia significativa (p=0.025)
entre los adultos que no recibieron atencion (8.9%) a los que si recibieron

atencion, después de solicitarla (84.6%)

En la pregunta: ¢Ddénde obtuvo la atencién que solicitd?(p=0.02), las diferencias
entre los lugares donde hombres y mujeres adultos , resuelven sus problemas de
salud oral, resultaron significativos, segun el test de chi cuadrado. Principalmente
las mujeres se atienden en Consultorios o centros de salud (52.6%) y los hombres

también prefieren las Clinicas particulares (27.7%).

En la pregunta: ¢ Cual fue el motivo de la Ultima consulta? (p=0.087) se observa
que el comportamiento de los adultos, es principalmente acudir a la consulta
odontologica para resolver temas puntuales: dolor (45.8%), flegmoén facial (1.2%);
el 20.9% acude para ser atendido por caries dentales, y s6lo un 15% acude para
hacerse un control. Cuando analizamos las respuestas desde la perspectiva de
género se observa, que son las mujeres las que acuden mayoritariamente a

controlarse.
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En la pregunta: ¢Qué tratamiento o atencion recibio? (p=0.009), los resultados
muestran diferencias significativas en los tratamientos recibidos por hombres, en
primer lugar extracciones (44.5%) y a continuacion Tratamientos
restauradores(25.5%). Las mujeres en cambio se realizan en primer lugar
Tratamientos restauradores (35.7%) y después Extracciones de piezas
dentarias(31.6%)
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5. Relacion entre Grado de utilizaciéon de los servicios Odontoldgicas

(preguntas de acceso) y COPD, seguln género

Tabla 6

Asociaciéon entre grado de utilizacién de servicios odontolégicos y COPD,

segun género en poblacion de 35-44 afios en Region Metropolitana

Total Mujeres Hombres
p p
Mean(sd) N p value Mean(sd) value Mean(sd) N value
Consulta
anterior
No 8.4(4.2) 8  0.013 9.5(4.9) 2 ns. 8(4.4) 6 ns.
Si 13(5.4) 486 14.2(5.3) 261 11.6(5.2) 225
Frecuencia
c/3meses 13.4(5.2) 21 n.s. 15.2(4) 12 n.s. 11.1(6) 9 n.s.
c/émeses 14.2(5.7) 25 13.2(5.3) 16 16.1(6.4) 9
1/afio 14.1(4.8) 53 15.6(4.8) 32 11.9¢4) 21
sélourgencia 12.7(5.5) 395 13.9(5.4) 203 11.4(5.2) 192
Ultima
Consulta
<3meses 13.7(5.7) 71 0.012 15.1(5.2) 40 0.016 11.9(5.8) 31 n.s.
>3<6meses 13.9(5) 40 15.3(4.2) 27 11.2(5.4) 13
>6<1afio 14.2(4.8) 68 14.9(5.4) 37 13.3(3.8) 31
>1<2afios 12.8(5.1) 76 14.4(5.1) 42 10.8(4.5) 34
>2afios 11.8(5.5) 162 12.5(5.3) 83 11(5.6) 79
entratamiento 15(6.2) 5 19(1) 3 9(5.7) 2
Acceso
atencién
no,nopidio 13.6(5.1) 25 n.s. 15.3(5.5) 9 n.s. 12.6(4.6) 16 n.s.
5 pidioynorecibi 13(6) 44 14.5(5.4) 25 11(6.3) 19
pididysirecibid 13(5.4) 418 14.1(5.3) 227 11.7(5.2) 191
Lugar
Saﬁ‘;”tro de 13.8(5.3) 260 0.013  14.6(5.3) 154 ns. 12.7(5.1) 106 0.028
Hospital 10.5(4.8) 29 12.4(5.2) 15 8.4(3.4) 14
Urgencia 11.7(5.6) 26 12.7(5.5) 14 10.4(5.7) 12
clinisapre 13.1(4.9) 11 13.3(3.4) 4 13(5.8) 7
clin.particular 12.6(5.4) 130 14.3(4.9) 66 10.7(5.2) 64
| Escuelabenia g 5(4.9) 2 0 85(4.9) 2
FFAA 9.5(0.7) 2 0 9.5(0.7) 2

63



otro 11.1(5.8) 18 7.5(5.1) 6 12.8(5.4) 12

Motivo
Control 12.8(5.4) 74 n.s. 14(5.4) 45 n.s. 11(4.8) 29 n.s.
Dolor 12.8(5.1) 226 13.7(4.9) 122 11.8(5.2) 104
Aumentovol 9.5(3.9) 6 9 1 9.6(4.3) 5
Caries 14(5.3) 103 15.5(5.4) 50 12.6(4.8) 53
Sang.encias 11.3(7.8) 4 11.3(7.8 4 0
otro 12.3(6.3) 81 14.2(5.8) 41 10.4(6.2) 40
Tratamiento
Rest/rehab. 13.3(5.4) 153 n.s. 14(5.6) 94 n.s. 12.1(5) 59 n.s
Tto.prev 13.2(5.1) 33 15.4(4.8) 14 11.6(4.8) 19
Tto.period 12.8(5) 23 13.1(5.9) 15 12.4(2.8) 8
Extraccion 12.3(5.4) 186 13.7(5.2) 83 11.185.4) 103
Otro 14(5.6) 71 15.2(4.8) 44 12.2(6.3) 27
Total 494 263 231

En pruebas estadisticas , se considera significativo p<0,05.
ns Diferencia entre grupos extremos no es significativa
s.d Desviacién standar

Al analizar el promedio de COPD en el grupo de 35-44 afios, en la Tabla 6,
encontramos  diferencias  significativas en la pregunta “Consulta
anterior”(p=0.013); “Ultima consulta” (p=0.012)y “Lugar’(p=0.013) y no se
encontraron diferencias en los COPD en las variables: “ Frecuencia”; “Acceso
atencion”; y “Motivo” y “ Tratamiento” de la ultima atencion dental. La diferencia
de promedios de COPD, en la variable “Consulta anterior’ , es de 4.6 (1C95%:0.8-
8.4), y al analizar se observa una relacién inversa a lo que podriamos esperar,
donde aquellos adultos que declaran que nunca han ido al Odontélogo, tienen
menor COPD, que los que declaran ir(8.4 versus 13),

Al realizar comparaciones post hoc entre las categorias de la variable “Ultima
consulta”, se observa que la diferencia : 2.3(1C95%:0.3-3.4) es significativa(p=
0.002) entre las personas que fueron por ultima vez al Dentista hace menos de 6
meses , versus los que fueron hace mas de 2 afos . En la variable “ Lugar”, al
analizar las categorias se observa que los adultos que acudieron a un Centro de
Salud, tienen ligeramente mayor COPD, que los que acuden a una clinica
particular , esta diferencia:1.25(1C95%:0.13-.2.4 ); es significativa(p=0.029). Y esta
brecha también es significativa(p=0.001) entre los que acuden a los Centro de
Salud , en contraste con los que acuden a Hospitales: 3.3(1C95%:1.3-5.4)
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Al hacer el analisis, en la submuestra de las mujeres de 35-44 afios, s6lo se
encontré una brecha significativa en la variable "Ultima consulta”, donde hay
diferencias significativas(p=0.01) , entre las categorias: < de 3meses a la
categoria comparada con > 2 afios en ultimo control con el odont6logo, con una
diferencia de 2.6(1C95%:0.6-4.5). En la submuestra de los hombres de 35-44
afos, soOlo se encontraron diferencias significativas en la variable °
Lugar’(p=0.028), al analizar las categorias se observa que los adultos que
acudieron a un Centro de Salud, tienen ligeramente mayor COPD que los que
acuden a wuna clinica particular , esta diferencia:1.9(1C95%:0.3-3.5); es
significativa(p=0.018). Y esta brecha también es significativa(p=0.001) entre los
gue acuden a los Centro de Salud , en contraste con los que acuden a Hospitales:

4.2(1C95%:1.3-7.1)
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6. Relacion entre Grado de utilizaciéon de los servicios Odontoldgicas (

preguntas de acceso) y Perdida de piezas dentarias, segun género.

Tabla 7

Asociacién entre grado de utilizacion de servicios odontoloégicos y promedio

de piezas perdidas( P), segun género en poblacion de 35-44 afios en Regidn

Metropolitana

Total Mujeres Hombres
Mean(sd) N pvalue Mean(sd) N pvalue Mean(sd)N p value
Consulta anterior
No 3.3(2.7) 8 n.s. 2.5(2.1) 2 n.s. 3.5(3) 6 n.s.
Si 5.4(4.4) 486 5.6(4.7) 261 5.2(4) 225
Frecuencia
c/3meses 57(29) 21 n.s. 5.93.2) 12 0.002 5.4(2.7) 9 n.s.
c/émeses 43.2) 25 3(2.9) 16 5.8(3.1) 9
1/afio 4.9(4.9) 53 5(5.8) 32 4.7(3.4) 21
sélourgencia 5.5(4.4) 395 5.8(4.7) 203 5.1(4.1) 192
Ultima Consulta
<3meses 5.9(4.6) 71 n.s. 5.7(4.9) 40 0.016 6.1(4.4) 31 n.s.
>3<6meses 5.3(4.6) 40 6(5.1) 27 4(3.3) 13
>6<lafio 6.2(4.9) 68 6.95.8) 37 5.4(3.5) 31
>1<2afios 5(4.1) 76 5.3(4.7) 42 5(3.2) 34
>2afios 5.1(4.1) 162 5(3.9) 83 5.1(4.3) 79
entratamiento 5.2(1.8) 5 6(1.7) 3 4(1.4) 2
Atencidn recibida 263 231
no,nopidio 5.3(3.6) 25 n.s. 5.6(4.8) 9 n.s. 5.1(2.9) 16 n.s.
pidiéynorecibio 5.3(4.8) 44 48(3.9 25 6(5.8) 19
pididysirecibio 5.4(4.4) 418 5.7(4.8) 227 5.1(3.8) 191
Lugar
Centro de salud 6(4.8) 260 n.s. 6.4(5.2) 154 0.016 5.6(4) 106 n.s.
Hospital 4.2(3) 29 493.4) 15 3.4(2.4) 14
Urgencia 5.43.3) 26 5.2(25) 14 5.5(4.2) 12
clinisapre 49(4.2) 11 2.3(2.6) 4 6.4(4.4) 7
clin.particular 4.7(4) 130 47(4) 66 4.6(4.1) 64
EscuelaDental 3(2.8) 2 0 3(2.8) 2
FFAA 3.5(2.1) 2 0 3.5(2.1) 2
otro 4.1(3.3) 18 1.8(2.6) 6 5.4(2.9) 12
Motivo
Control 48(4.1) 74 n.s. 5.2(4.7) 45 n.s. 4.2(2.9) 29 n.s.
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Dolor 5.4(1.8) 226 5.5(4.4) 122 5.3(2.2) 104

Aumentovol 1.8(2.2) 6 0 1 2.2(2.3) 5
Caries 5.5(4.4) 103 5.9(5.4) 50 5(3.2) 53
Sang.encias 4(2.2) 4 4(2.2) 4 0
Otro 5.8(4.8) 81 5.9(5.1) 41 5.8(4.6) 40

Tratamiento

Rest/rehab. 5.2(4.5) 153  0.02 52(5.1) 94 0.0017 52(3.4) 59 n.s
Tto.prev 43.4) 33 41(4) 14 43) 19
Tto.period 3.7(4.7) 23 3.2(5.3) 15 4.6(3.3) 8
Extraccion 5.6(4.1) 186 6.5(4) 83 4.8(4.1) 103
Otro 6.2(5) 71 5.8(4.9) 44 7.2) 27
Total 494 263 231

En pruebas estadisticas , se considera significativo p<0,05.
ns Diferencia entre grupos extremos no es significativa
s.d Desviacion estandar

Al analizar el promedio de piezas Perdidas en el grupo de 35-44 afios, en la Tabla
7, encontramos diferencias significativas so6lo en la pregunta “Tratamiento,”
recibido en la dltima consulta dental (p=0.02) y no se encontraron diferz<encias en
los promedios de las piezas perdidas en las variables: “Consulta anterior”, “
Frecuencia”; “Ultima consulta”, “Acceso atencion”; “Lugar”y “Motivo” de ultima
atencion dental. Al realizar comparaciones post hoc entre las categorias de la
variable “Tratamiento”, se observa que la brecha es significativa(p= 0.017) entre
gue las personas se realicen un Tratamiento Preventivo versus Otro Tratamiento,
con un promedio de 2 piezas perdidas(IC95%:4-0.4). También se observa una
diferencia de promedios significativa de 2.5(1C95%:0.5-4.)piezas perdidas, entre

los que optan por un tratamiento periodontal versus otro tratamiento(p=0.016)

Al hacer el andlisis, en la submuestra de las mujeres de 35-44 afios, cambia la
relacion, de las variables sobre el promedio de piezas perdidas, donde se
encontraron diferencias significativas en las variables: “Frecuencia’(p=0.02);
“‘Ultima consulta”(p=0.016); “Lugar’(p=0.016) y “Tratamiento”(p=0.0017), y no se
encontraron diferencias en las variables: "Consulta anterior”, “Acceso atencion” y
“‘motivo de atencion”. Al realizar comparaciones post hoc entre las categorias de
la variable “Frecuencia” con que las mujeres acuden a una consulta dental, se
observa una brecha significativa(p= 0.021) de 2.8 (IC95%:0.4-5.2) piezas

perdidas, entre que consultan cada 6 meses al Dentista versus los que acuden
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s6lo cuando tienen un problema. En el andlisis intercategorias de la variable
“Ultima consulta”, se observa también una diferencia significativa (p=0.04) entre
los que consultan menos de una vez al afio, versus los que consultan hace mas de
dos afos, con un promedio de 1.9(IC95%:3.7-0.03) piezas perdidas. En la
variable “Lugar’ de atencién, hay una diferencia significativa (p=0.022) de
4.5(1C95%:0.7-8.3) piezas perdidas entre las mujeres que se atienden en un
Centro de Salud o Consultorio , a que se atiendan en otro lugar .

Y en la variable “Tratamiento” en las comparaciones estadisticas entre las
categorias, se observa una diferencia significativa(p=0.013)entre las mujeres que
eligen un Tratamiento Periodontal a someterse a una extraccién dental, con un
promedio de piezas de 3.3 (1C95%:0.7-5.9)

7. Medicion de desigualdades socioecondmicas en la prevalencia de
denticién funcional usando el ODDs Ratio, el Riesgo Atribuible Poblacional

Absoluto (RAP) y Porcentual (RAP%), segun género

Para poder evidenciar asociaciones y medir desigualdades en el estado de salud
bucal , se cred una nueva variable bicategérica , llamada “ denticion funcional, en
la cual sus categorias correspondian a 0 , si los adultos tenian menos de 20
piezas en boca, y 1 si tenian 20 o0 mas piezas. Esta variable se ha sugerido como
un indicador de una salud oral 6ptima: un mejor nivel de eficiencia masticatoria y
de calidad de vida. La prevalencia de “ausencia de denticion funcional” o “sin
denticiéon funcional” ha sido utilizado recientemente para comparar las

desigualdades en salud bucal en adultos
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Tabla 8
Resumen de los OR, RA% y RAP en la prevalencia de “Denticién funcional”
segun variables socio econ6micas agrupadas en adultos de 35-44 afios.

Denticion Funcional

20 Fraccion Fraccion
n=494 <20 piezas o chi  OR(IC95%) atribuible atnbmp]e
piezas mas expuestos  poblacion
RA% RAP
Sexo
Femenino 59 211 0.65 1.1(0.7-1.8) 0.1(-0.5-0.4) 0.08
Masculino 42 189 n.s
Nivel de educacion*
0.61(0.2-
< 12 afios de estudio 85 313 0.007 2.6(1.2-6.2) 0.8) 0.56
>]12afios de estudio 9 87
Ingresos Personales *
<$142.000 56 219 0.39 1.2(0.8-2) 0.2(-0.3-0.5) 0.15
>142.000 35 168 n.s
Ingresos Familiares *
<$265.000 65 248 0.09 1.6(0.9-2.8) 0.4(-0.1-0.6) 0.31
>$265.000 22 131 n.s
Prevision
Fonasa y sin Prevision 83 358 0.26  0.6(0.3-1.6) 0.4(-0.6-0.7) 0.28
FFAA , Isapre y otros 10 28 n.s

En pruebas estadisticas , se considera significativo p<0,05.
s Diferencia entre grupos extremos no es significativa

Al aplicar el test estadistico de chi 2, no fue significativo para “Sexo”, “Ingresos

* *9

personales*”, “Ingresos Familiares ni “Previsién”. Para la variable “Nivel de
educacion*”, la evidencia fue estadisticamente significativa (p=0.007), el OR fue
de 2.6(1C:95%;1.2-6.2) , lo que sugiere que las personas con < de 12 afios de
educacion, tiene casi 2.6 veces mas la probabilidad de no alcanzar una denticion
funcional ( < de 20 piezas dentarias en boca) , que las que tienen > de 12 afios de
educacién. En relacién a la prevalencia de los adultos con < 20 piezas( sin
denticién funcional) en el grupo de 35 a 44 afios, segun educacion, en la muestra
total fue de 19% vy de 9.4 % en el grupo > de 12 afos de educacion. El RAP% es
61%, esto se interpreta como que la prevalencia de “sin denticién funcional” podria

disminuir en un 61% si todos los adultos, tuvieran mas de 12 afios de educacion.
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El RAP es 56 y nos habla de que la proporcién de personas con < de 21 dientes
que se evitaria en la poblacién general, si se aumentaran los afios de estudio,

sobre los 12 anos.

Tabla 9

Resumen de los OR, RA% y RAP en la prevalencia de “Denticiéon funcional”,
segun variables socio econdmicas agrupadas en submuestra de mujeres de
35-44 aios.

<20 20 Fraccion Fraccion
n=263 . piezaso chi OR(IC95%) atribuible atribuible
piezas . o
mas expuestos poblacion
Nivel de educacion
< 12 afios de estudio 49 164 0.0066 4.6(1.4-24) 0.78(0.3-0.9) 0.18
>12afios de estudio 3 47
Ingresos Personales 36 144 0.79 1.1(0.5-2.4) 0.8(-0.9-0.6) 0.02
<$142.000 13 57 n.s.
>142.000
Ingresos Familiares * 40 143 0.19 1.7(0.7-4.2)  0.4(-0.3-0.7) 0.08
<$265.000 9 54 n.s.
>$265.000
Prevision 47 195 0.68 0.8(0.2-3.5) 0.2(-02.5-0.7) 0.05
Fonasa y sin Previsién 4 13 n.s.

FFAA , Isapre y otros

En pruebas estadisticas, se considera significativo p<0,05.
s Diferencia entre grupos extremos no es significativa

En la tabla 9 se observa que en la submuestra de mujeres, al aplicar el test
estadistico chi cuadrado, no fue significativo para “Ingresos personales™”,
“Ingresos Familiares*” ni “Prevision”. Es relevante en el analisis por género, que
para la variable “Nivel de educacion*, la evidencia fue estadisticamente
significativa (p=0.0066) y la interpretacion con un OR de 4.6 (IC:95%;1.4-2.4) , es
que las mujeres con < de 12 aflos de educacion, tiene casi 5 veces mas la
probabilidad de no alcanzar una denticidon funcional ( < de 20 piezas dentarias en
boca) , que las que tienen > de 12 afios de educacion. Esto es aun mas relevante

que en la muestra total. En relacion a la prevalencia de los adultos con < 20
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piezas( sin denticion funcional) en el grupo de 35 a 44 afios, segun educacion, en
la muestra total fue de 19.8% Yy de 6% en el grupo > de 12 afios de educacion. El
RAP% es 78%. Esto se interpreta como que la prevalencia de “sin denticion
funcional” podria disminuir en un 78 % si todos los adultos, tuvieran mas de 12
afos de educacion. El RAP, que corresponde al factor atribuible poblacional, es
18 y nos habla de que la proporcion de personas con < de 21 dientes que se
evitaria en la poblacion general, si se aumentaran los afios de estudio, sobre los

12 afos.

Tabla 10

Resumen de los OR, RA% y RAP en la prevalencia de “Denticiéon funcional”,
segun variables socio econdémicas agrupadas en submuestra de hombres

de 35-44 afos.

<20 20 Fraccion Fraccién
n=231 . piezaso chi OR(IC95%) atribuible atribuible
piezas . C
mas expuestos poblacién
Nivel de educacion
< 12 afios de estudio 36 149 0.312 1.6(0.6-5) 0.4(-0.6-0.8) 0.74
>12afos de estudio 6 40 n.s.
Ingresos Personales
<$142.000 20 75 0.38 1.3(0.6-2.8) 0.2(-0.5-0.6) 0.05
>142.000 22 111 n.s.
Ingresos Familiares *
<$265.000 25 105 0.35 1.4(0.6-3.2) 0.3(-0.5-0.7) 0.05
>$265.000 13 77 n.s.
Prevision
Fonasay sin Prevision 36 163 0.00 6'551%'25 0.85(0.6-0.9) 0.15
FFAA , Isapre y otros 6 178

En pruebas estadisticas , se considera significativo p<0,05.
s Diferencia entre grupos extremos no es significativa

En la tabla 10 se observa que en la submuestra de hombres, al aplicar el test
estadistico de chi2, no fue significativo para “Nivel de educacion, “Ingresos
personales™, ni ‘“Ingresos Familiares* La evidencia fue estadisticamente
significativa (p=0.00) para la variable “Prevision*. EL OR fue de 6.55(IC 95%: 2.6-

19.4) , sugiriendo que los hombres con Fonasa o sin prevision, tiene casi 7 veces

71



mas la probabilidad de no alcanzar una denticion funcional ( < de 20 piezas
dentarias en boca) , que los que tienen Isapre, FFAA u otra prevision. Esto es aln
mas relevante que en la muestra total.

En relacion a la prevalencia de las mujeres con < 20 piezas( sin denticion
funcional) en el grupo de 35 a 44 afios, segun prevision, en la muestra total fue de
11% vy de 3.3% en los hombres con Isapre, FFFA u otra. . EIl RAP% es 85%. Esto
se interpreta como que la prevalencia de “sin denticiéon funcional” podria disminuir
en un 85 % si todos los hombres, tuvieran Isapre, FFAA u otra. El RAP, que
corresponde al factor atribuible poblacional, es 15 y nos habla de que la
proporcion de personas con < de 21 dientes que se evitaria en la poblacion

general, si los hombres se cambiaran a un seguro de salud privado.

VI DISCUSION

Durante los ultimas décadas, se han estado investigando con mucho énfasis las
profundas diferencias en la salud de las mujeres, en contraste con las de los
hombres, en aspectos como incidencia de enfermedades, esperanza y calidad de
vida, prevalencia de enfermedades cronicas, etc.; y los indicadores nos muestran
gue los hombres mueren de sus enfermedades; mientras que las mujeres tienen
que Vvivir con las suyas 8. En la esfera de las patologias bucodentarias, hay una
gradiente socioeconémica directa relacionada con el aumento de enfermedades
como caries, periodontitis, o la mutilacién de la boca a través de la perdida de
piezas dentales ° 202122 Al sumarle a este andlisis, las diferencias de género, se
agudizan aun mas la gravedad de estas patologias dentarias en mujeres de baja
escolaridad, o bajos ingresos economicos, con trabajos no asalariados, y o sin
prevision.

En esta tesis, el objetivo principal ha sido determinar las desigualdades de género
en la prevalencia de enfermedades orales y desigualdades en el acceso de

atencion la muestra de adultos de 35- 44 afios de la Region metropolitana.
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Los principales resultados, nos indican que la prevalencia de caries es muy alta,
siendo el 99.6% de las mujeres y el 98.3 % de los hombres, cifras levemente
superiores a las de otros paises sudamericanos, que también muestran
indicadores, donde las mujeres superan en el dafio oral acumulativo a los hombres
(como Uruguay con una prevalencia de 94% para las mujeres y 91 % para los
hombres, o México, con un 92.1% de prevalencia en las mujeres y 94.2% para los
hombres) 2729

Al analizar el dafio oral, a través del indice COPD, en la muestra de adultos; los
datos indican que en las mujeres, el COPD fue de 14.13(5.29), valor que en la
escala de severidad de la OMS , es considerada una prevalencia muy alta al
sobrepasar el limite de 13.9; en contraste al COPD de 11.60(5.2) en los varones,
considerado como una prevalencia moderada. Al comparar estas cifras con Brasil,
estos mostraron en el ultimo estudio nacional e prevalencia un COPD de 16.78
para el grupo de 35- 44 afos, ?%. En Uruguay, el COPD fue de 15.8 para este
rango de edad, y en México fue de 14.5. cifras que siguen siendo muy altas,
comparadas con paises desarrollados como Australia donde el COPD en el mismo
rango de edad es 10.7. Esto nos muestra que el desarrollo econémico y las cifras
macroecondmicas de Chile, no van en relacién directa con mejoras en la salud
oral, en el grupo econémicamente activo de 35-44 afios 60

En Chile, existen pocos estudios en adultos de 35- 44 afios para comparar cifras,
en el afio 1998 Gamonal , mostr6é en sus resultados que el COPD en adultos de
35- 44 afios , era 25.96 % Los resultados que calcularon Urzia y Mendoza,
indican una alta prevalencia de caries, con COPD de 15.06, cifra cercana a este
estudio que dio un COPD de 13.1 en la muestra de 35 a 44 afios.

Otro dato relevante que nos permite observar la severidad dafio acumulativo, es
la prevalencia de denticion funcional (mas de 20 piezas remanentes en boca); en
la muestra un 73.76 % de las mujeres y un 76.19% de los hombres; valores muy
bajos al comparar con otros estudios realizado en México 92.1 en mujeres 'y 94.2

en los hombres 2°
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Al analizar la desigualdad de género, en relacion a variables sociales y/o
econOmicas los resultados obtenidos, nos indican que factores como los ingresos
personales, o los ingresos del grupo familiar, pueden ser decisivos frente a la
decision de resolver o solucionar una patologia bucal. Los resultados obtenidos
marcan una influencia significativa en el aumento del COPD en las mujeres frente
a factores como: Ingresos familiares , es decir, cuando en el volumen de ingresos
es menor a 177.000 (p=0.03), no hay espacio para gastos extras en salud, como
en un tratamiento oral. Otro factor que indican los resultados, es en la categoria
ocupaciones, la brecha que se produce entre el COPD 14(5.2) de las mujeres
duefias de casa y el COPD de otros hombres con otras actividades laborales.
Revelando, como las mujeres van postergando el autocuidado de su salud y
provocando un dafio acumulativo en su salud oral. Del mismo modo, contra lo
esperado, en la muestra no se encontraron diferencias significativas en el COPD

de las mujeres, segln su nivel educacional, como muestran otros estudios. 77-7°

Cuando analizamos la desigualdad desde la perspectiva de la pérdida de piezas
dentarias en boca, en las mujeres, el tema es aln mas grave, por el gran impacto
que tiene en el autoestima, en la estética y en la funcionalidad masticatoria 6ptima
de las personas . Ahora bien, la decisién de optar por el tratamiento de extraccion
dental de uno o mas dientes por sobre otras opciones de tratamiento, puede tener
muchas causas, que no siempre son asistenciales, a veces, son de oportunidad,
por no tener tiempo destinado a realizarse un tratamiento con cierta periodicidad, a
veces son de acceso geografico, a veces es una razdén econdmica y otras tienen
qgue ver con tener acceso a horas disponibles para su atencion. Este punto es
clave en Chile, porque las politicas de salud estan enfocadas en los grupos
extremos de edad, nifios y adolescentes, y adultos mayores, pero no existen
politicas, recursos y profesionales destinados a dar solucion a las patologias
dentarias de los adultos de 35-44 afos.

Los datos calculados indican que la prevalencia de piezas perdidas en la muestra
mujeres es de 5.6(4.7), y aumenta significativamente (p=0.00) entre las mujeres
sin educacion a una brecha de 10.5(1C95%:2-17.5) piezas perdidas, con las que
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presentan educacion universitaria; este resultado es concordante con otros
estudios , que revelan como las mujeres pueden mejorar sus condiciones de salud
oral , al aumentar su educacion formal. Esta gradiente positiva, también se dio con
las perdidas de piezas segun ingresos en las mujeres, donde a mayor ingreso,
menor brecha de pérdidas de piezas dentarias.

En el andlisis del objetivo, determinar el grado de utilizacion de los servicios
dentales, se observaron resultados, que revelan el comportamiento de las
personas, frente al autocuidado de su salud oral. Los datos nos muestra, que Las
personas suelen acudir al odontélogo, en un 80% , s6lo frente a urgencias, dolor,
aumento de volumen facial y traumatismos; y que acuden preferentemente a
consultorios o centros de salud. Las mujeres, especialmente, tienden a acercarse
con mas frecuencia, a los centros de salud, con intervalos menores a un afo.
Esto también ha sido visto, en otros estudios, donde se observa que las mujeres,
aparentemente consultan mas seguido por su salud. También es curioso observar
que las mujeres (p=0.009), prefieren tratamientos restauradores o preventivos,
frente a cuadros de caries, en contraste a los varones, que tienden a tomar

decisiones mas radicales, como realizarse la extraccion de una pieza dentaria.

En el analisis del grado de asociacion de las variables de acceso, el género y las
patologias dentarias, los resultados muestran , que el comportamientos de las
mujeres, de acudir con cierta frecuencia al control con el odontdlogo, resulta
significativa en mantener bajos indices de COPD ( p=.001). Es relevante observar
en los datos que indican que los hombres acuden en alto porcentaje a resolver sus
problemas bucales a clinicas particulares, y esta decision influye en tener una
menor COPD (p=0.018) quizas porque a aquellos que trabajan, se les impiden ir
en horarios de oficina, a atenderse, mientras en una clinica particular se puede
asistir fuera de horarios de carga laboral .

Los datos referidos a la asociacion de las variables de acceso, con la perdida de
piezas, nos muestra que es significativo para las mujeres, perder menos piezas
dentarias, si se controlan con regularidad con el Odont6logo (6 meses 0 menos) y

fue significativo en los resultados( p=0.013), lo que parece evidente , que un
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tratamiento preventivo o periodontal , es decisivo a la hora de conservar piezas
dentarias en boca.

En los datos, donde se realizaron los calculos del ODDs ratio, se observa
nuevamente la importancia de la influencia de los determinantes sociales de
salud, en la denticion funcional de los adultos de 35-44 afios, especialmente la
educacion. Al hacer el desagregado por género, en las mujeres la probabilidad de
no tener una denticion funcional, segun el el nivel de educacion, es casi 5 veces
mayor que en los hombres , con un nivel de significacién del 95% ( 0.0066). Esto
cambia en los hombres , donde la probabilidad de tener denticién funcional, tuvo
que ver con tener prevision ( p=0.00), siendo 7 veces mayor la probabilidad en los
gue estan en aseguradoras privadas de salud , como Isapre, FFAA u otras ,

versus a estar en Fonasa 0 no tener prevision .

La relevancia de este estudio, es la incorporacién de la perspectiva de género en
el analisis de datos transversales, de los cuales existen pocos en la literatura, y
gue puede dar pie a incorporar esta vision en futuras investigaciones. También al
incorporar una mirada cualitativa de las patologias orales, al observar el
comportamiento de los adultos en el acceso a atencién odontoldgica, la
responsabilidad en su autocuidado y el impacto de esto en el dafio acumulativo

oral y la pérdida de piezas dentarias.

Se espera que a través de los resultados de la presente tesis se muestre
evidencia cuantificable que sea comparativa en relacion a las inequidades de
acceso de atencion e inequidades de género que sirvan para los tomadores de
decisiones, en la priorizacion de politicas de salud bucal a la poblacion mas
vulnerable de los adultos econdmicamente activos, mujeres, con trabajos
informales, sin prevision y que en veinte afios seran nuestros proximos adultos

mayores.
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VI CONCLUSIONES

Los resultados de la presente investigacion indicaron que:

1.-Las desigualdades de género son significativas en el grado de severidad de

caries (COPD) y en la perdida de piezas dentarias :

El promedio de COPD de las mujeres (14.1) es significativamente mayor
(p=0.00) que el de los hombres (11.6).

Los resultados observados en la magnitud del COPD entre mujeres y
hombres; en las variables socioecondmicas: Estrato social, Ocupacion,
Ingresos personales y Familiares indican diferencias significativas.

En el promedio de pérdida de piezas dentarias, se observé que hay una
gradiente inversa con los afios de escolaridad y los ingresos personales.

El nivel de educacién es un factor fundamental para la conservacion de
piezas dentarias en las mujeres y en el COPD para los hombres

Las mujeres de bajos ingresos personales, de bajo nivel educacional y
duefias de casa tienen altos valores de COPD y mayor promedio de pérdida
de piezas dentarias

Los ingresos personales y/ o familiares son claves, en el cuidado de las

piezas dentarias en los hombres

Segun todo lo anterior descrito, se rechaza la hipétesis nula, y se acepta que

existen diferencias significativas entre la magnitud del COPD y pérdida de piezas

dentarias entre hombres y mujeres adultos de 35- 44 afios de la Regién

Metropolitana

2. Existen diferencias cualitativas de género en el comportamiento del grado de

utilizacion de los servicios odontologicos:

Las mujeres, tienen mayor adhesion a los tratamientos y controles dentales

gue los hombres. Las mujeres acuden con mayor frecuencia y periodicidad
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Las mujeres prefieren resolver sus problemas de salud oral, principalmente
en consultorios y Hospitales. Los varones prefieren hacerlo en consultorios
y clinicas particulares

Las mujeres prefieren realizarse tratamientos restauradores y preventivos, y
los varones prefieren tratamientos mas radicales como, por ejemplo,
extracciones de piezas dentarias.

Segun todo lo anterior descrito, se rechaza la hipétesis nula, y se acepta
que existen diferencias significativas en el grado de utilizacion de los
servicios odontoldgicos entre hombres y mujeres adultos de 35- 44 afios de
la Region Metropolitana.

En los resultados, se determind una fuerte asociacion : OR 2.6(1C:95%;1.2-
6.2) entre tener mas de 12 afios de escolaridad y mantener en boca una
denticion funcional de méas de 21 dientes , en hombres y mujeres de 35-44
afos de la Region Metropolitana.

La asociacién en la submuestra de mujeres de 35-44 afios aumenta
significativamente en relacion al total, donde tener mas de 12 afios de
escolaridad determina un OR de 4.6 (1C:95%;1.4-2.4) . En cambio la
asociacion en la submuestra de hombres de 35-44 afios, se relaciona
significativamente con la variable “ Prevision” , donde es determinante el
estar afiliado a una isapre o seguro de salud con un OR de 6.55(IC 95%:
2.6-19.4)
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VII: ASPECTOS ETICOS Y LIMITACIONES

1. Aspectos Eticos

En proyecto original al cual se adscribio el presente estudio, ya se encontraba
incorporada la aprobacion del comité de ética. De igual modo, en dicho estudio,
antes de realizar el examen clinico y aplicar el cuestionario de la encuesta, cada
persona participante entreg6 su consentimiento informado, junto con informacién

acerca de los objetivos y alcances del estudio.

El presente estudio correspondié a un analisis secundario de datos del estudio
mayor realizdndose una explotacion de la informaciébn que agregé una
profundizacién en una vertiente analitica especifica en inequidades de acceso de
atencién y género. Por lo tanto, no se requirieron autorizaciones adicionales,
excepto del equipo investigador que habia construido la base de datos. Para
efectos del presente trabajo no se requirié identificacion de pacientes individuales
y, por lo mismo, la confidencialidad de la informacién estuvo permanente

salvaguardada.

2. Limitaciones

Las limitaciones de la presente tesis son las propias de un estudio que descansa
en la explotacion secundaria de datos, pues cualquier andlisis esta supeditado a
los datos que ya existen. De igual modo, el estudio también tiene limitaciones

derivadas de la calidad de los datos existentes en la base original.
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Finalmente, los alcances del estudio son limitados, debido a que son sélo

extrapolables a la poblacion adulta de las comunas que seran estudiadas.

Ademas el usar una submuestra dela Region metropolitana para los analisis
estadisticos, pudo haber creado sesgos de seleccion, pudiendo no mostrar
asociaciones entre las variables, como lo que sucedi6 con no dar datos
significativos en nivel de educacion, aun existiendo esta relacion en la poblacion. Y
que no nos permite cuantificar las diferencias reales en la poblacién de la Region

Metropolitana
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X. ANEXOS

1. Ficha clinica OMS.

Consentimiente informado

He sido seleccionadola para participar en el estudio titvlado “Frevalencia de enfermedades bucales e
indicadores de riesgo en fa poblacion de 25-44 y £5-74 afios de Chile y medicion de desigualdades
de base geografica y sociceconomica™, cuyo objetivo es determinar el estado de sahed bucal de la
poblacion adulta chilena, segln sus caracteristicas socipeconomicas y ubicaciin geografica,
identificando ademas las necesidades de tratamiento odontologico.

He sido informadoia que he sido elegido/a por estar en kos grupos de edad de interas [35-24 afos y
65-74 anos) y vivir en ka comuna seleccionada. También se me ha informado que mi seleccion ha
sido al azar y que mi participacion implica que seré entrevistadoda y posteriomente examinadola por
un inwvestigador en el consultorio cercano @ mi casa, con el objeto de determninar si presento alguna
enfermedad bucal. La duracion del examen y entrevista s& espera que no sea mayor a 45 min. Este
examen comesponde 3 un examen de rutina de saked bucal ¥ no tiene ningdn costo econamico para
mi. Ademas, en el caso en que se me detectara alguna enfermedad bucal, s me entregara una
mterconsulta para ser atendido'a donde comesponda.

Comprendo que mi participacion es woluntaria y que en cualguier momento puedo decidir dejar de
participar en este estudio, sin consecuencias negativas para mi. También se me explicd que mi
nformacion sera confidencial ¥ que mi nombre no aparecera en los informes finales.

He tenido la oporamidad de hacer todas las preguntas necesanas ¥y han sido contestadas
satisfactoriamente. Ademas, en caso de fener preguntas o comentarios durante el estudio, se me ha
mformadoe gue puedo contactarme con el Or Cscar Arteaga Hemrera, investigador responsable del
proyecto, en & teléfono 2-8786151. Por lo tanto, acepto voluntaramente participar en este estudio.

Mombre:

Firma:

Fecha: [ |

Mombre Investigador responsable: Oscar Arieaga Hamera.

Firma:

Fecha: [ |
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2. Tabla de distribucién de muestra de R.M. segln estratos, comunas y sexo
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Tabda Il DistrbucEcen de ka mussira e [ Provincla de Santispo, RM

Estrato Comuna Edad Hembras Mujeras Total
| La Raina 35-44 3 11 20 28
B5-T4 3 5 8
Las Conges 3544 21 27 48 71
B5-T4 3 14 23
Lo Bamechea 3544 7 10 17 20
E5-T4 1 2 3
1 Estacion Cantral 3544 15 17 33 a5
ES-7 5 7 12
Santiaga 35-44 25 24 50 70
B5-T4 8 12 20
QuINta Noma 3544 12 13 25 3
E5-T4 4 5 10
Wacul 3544 13 14 a7 37
B5-T4 4 5 10
I Puganuel 35-44 43 45 38 100
ES-T4 5 7 12
PA Cenda 35-44 23 25 4B 52
B5-74 5 3 15
=an Joaquin 35-44 13 13 37 45
E5-T 5 7 12
Lo Espajo 3544 23 24 47 5%
B5-T4 5 7 12
W La Grania 35-44 14 15 9 3
B5-7 s 5 3
Cemo Navia 35-44 14 14 25 7
BS54 4 s 3
La Pintana 35-44 13 20 5 P
B5-T4 3 4 7
Total provincia 3544 258 278 s | es
E5T4 = 5 162 |
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3. Cuestionarios de la Encuesta.

Anexo Instrumentos

FORMULARIC DE EVALUACION DE BALUD BUCODENTAL [adapindo de formulario OM3E]
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Anexo Instrumentoes

CUESTHONARID DE S4LUD BLMCAL

FecraMadmienia [ T T T [ |
EdadenAfos [ [ |
Sawo (M=1,F=2) []

CHreccion de nesldentia: ..o
FRegon de Resdencla:

PORREION L OCUBACHON. ..o

1. o nivel de sducacion Hene usisd?

Ensaflanza Dasica Incompleta
a3
Ensaflanza Dasica completa
Ensaflarza meda Incompiets
Ensaflarza meda completa
Sducacion técnich profesional
EUCackin SUPETIon compieta
Educackn SUPENor INcompleta

Total de afos de estudios compietados [ [ |

2. pCual sa el Do ake que cured &n forma completa’?
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SALUD GEMEHRAL

3. piw han disgrasScedes alguna ser slijuna 23 les suaeias anfermed sdas?

i

Linb=tsn
Fizsrisrmen srisrisl
i cwZiommbs

L piismin

ENA o C

Teamicrmo neuniSgoe
I=rruncpes b=
Tramicma de mebsd manial
s

FR=T

A plamusisd sigun medicananio ae forma zermenen be?

-]
-]
S Dl o ol e

UTILIZACHIN DE SERWVICIOS. D400 TOLOEE O
&. pHa corsclbedo al denbyls slgura wez?

-]
]

8. JCmhedo fue o dlHne var que fea ol Sandsa T

LT
mENCE S8 3 e
mEncn o B messs mie de 0 messs
mencE dE | sfic, mis de £ messw
mence 2 3 afice, mes de 1 o
mis s ! mfcm

Fus &l mo@ye o le ufme consula T

Comiead

Do

Cm-sm

Esngramisnis S sncn
Oim

=T g

B 2Con g frecusncis conaults ol denHsbs?

Cmdm 3 memsn

Cazn E memsn

1vez ml m®0

LT ]

Leii #n Eximmi=nio

Solc cormulis omrds Sare sigin procblsme

8. Cuardo va gl denbsbs Sonda consulaT

Commufiosc

lunprs

Ca-bo Micin
Bsnsfosnos
Commufs pe-iccks:
Emcusin deris
Oim
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HICIENE GFaL

1L g Mealles sigin Hpo S aies on U boca?

B
Ha

F
G
i

sperrdio posiBearmente, §oon gqud ek men bos?

Ul
Hocka
Puilicn
Uolzie
LCHra
Al

1. @ Con qpah Frecuserecha llmpla o bocay

rrencs g 1 ved @l die jen preseds en B samam|
1 vei ml dim

2 weres o diE

3 prsn veros @ e

. Br gk ot limpla s boca T

Al preartmee
Dlrmozds da deusryuns
Clauoies da wirmuerss
Chouodes da oecm

Al st

USO ¥ ASED DE PROTESIS
B g Uisa unbed pedlesb T

-]
Ma
4. § Hison cuidnin Sempe Bars aniais] probsb T

rencs e Y alves
rruien e 5 s
e s

BT, Ui Sais) prétesis on erma peimarente dusnie todo ol Sa?
H
Ha
B, U bed St e con S &) prolesisT
-2
Ha
B b lawd s 5 pedtesia?
H
Ha
M. iCon apeb elermanfcl S livd Sl | Erobeksb T

Ll S priviesms
Caplls da dientms

e Mg
Frumt S oo
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« Mantén tus pensamientos positivos, porgque tus
pensamientos se convierten en tus palabras.

Mantén tus palabras positivas, porque

tus palabras se convierten en tus acciones.

Mantén tus acciones positivas, porgue tus acciones se
convierten en tus habitos

Mantén tus habitos positivos, porque tus habitos se
convierten en tus valores.

Mantén tus valores positivos, porque tus valores se
convierten en tu destino»

99



