
TÍTULO SECCIÓN

INEQUIDADES EN SALUD BUCAL DE ADULTOS: 
CONCEPTOS CLAVES Y HERRAMIENTAS PARA MONITOREAR 
EL EFECTO DE LOS PROGRAMAS Y POLÍTICAS DE SALUD 
BUCAL EN CHILE
Iris Espinoza Santander1, Universidad de Chile

168



169

Resumen

Este texto es una propuesta que presenta elementos teóricos y herra-
mientas metodológicas para describir el estado dental de los adultos 
en Chile y monitorear el efecto de políticas y programas odontológicos, 
en la disminución de las inequidades en salud bucal. En primer lugar se 
describen algunas de las principales iniciativas y documentos que apor-
taron al desarrollo de la epidemiología social en la segunda mitad del 
siglo XX. A continuación, se presenta la importancia de la salud bucal en 
los adultos, el concepto de inequidades y un marco conceptual basado 
en el que desarrolló la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud 
Bucal - Organización Mundial de la Salud (OMS), para describir la rela-
ción entre determinantes estructurales e intermedios en la génesis de 
las inequidades en salud bucal. Finalmente, se entrega una propuesta 
de indicadores para medir las desigualdades sociales en salud, que po-
drían ser utilizados para medir el impacto de los programas y políticas 
públicas de salud bucal en Chile. Este artículo se enfocará especialmente 
en caries dental y pérdida dentaria, debido a su alta prevalencia y por su 
fuerte impacto negativo en el aspecto funcional, psicológico y social en 
los adultos. 

Palabras clave: Inequidades, Salud Bucal en Adultos, Caries, Pérdida 
Dentaria, Determinantes Sociales de la Salud.
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Introducción

Los conceptos de desigualdades sociales 
en salud, equidad, inequidad, y determi-
nantes sociales de la salud acrecentaron 
su importancia a partir de la segunda 
mitad del siglo XX (manteniéndose hasta 
nuestros días), debido a la acumulación 
de evidencia que demostraba que, aun 
cuando estaba ocurriendo una mejoría 
en diversos indicadores de salud, como 
el aumento de la esperanza de vida y la 
disminución de la mortalidad por enfer-
medades infecciosas en los países más 
desarrollados, las enfermedades se dis-
tribuían en una marcada gradiente social 
e incluso, las brechas en el nivel de salud 
entre grupos sociales habían aumentado.

Diversas iniciativas internacionales, pu-
blicaciones y movimientos, aportaron 
con sustento teórico para la reflexión 
durante este periodo de tiempo. Entre las 
iniciativas internacionales destacan la de-
claración de Alma Ata en la Conferencia 
Internacional sobre Atención Primaria de 
Salud 1978, que  exhortó a proteger y pro-
mover la salud para todas las personas del 
mundo y reconoció que la grave desigual-
dad existente en el estado de salud de la 
población, era política, social y económi-
camente inaceptable (Declaración de la 
Conferencia Alma Ata, 1978).

Entre las publicaciones destacadas en 
este periodo se encuentra el “informe black” 
publicado por el Departamento de Segu-
ridad Sanitaria y Social del Reino Unido 
en 1980, que mostraba que las enferme-
dades y la mortalidad estaban desigual-
mente distribuidas en la población y que 
las inequidades en los indicadores de 
salud parecían haber aumentado en vez 
de disminuir, desde el establecimiento en 
1948 del Sistema Nacional de Salud en ese 
país, producto de las inequidades sociales 
en ingresos, educación, vivienda, dieta y 
condiciones laborales (Black, 1980). Pos-
teriormente, el libro “social determinants of 
health: the solid facts” (WilkinsonyMarmot, 
2003) impulsado por la Oficina Regional 
para Europa de la Organización Mundial 
de Salud (OMS), generaría una eviden-
cia científica clara y convincente sobre la 
gradiente social en salud, que ha servido 
para que políticos comenzaran a apoyar 
intervenciones orientadas hacia las raíces 
sociales de las enfermedades. En el año 
2005, la OMS puso en marcha la Comisión 
de Determinantes Sociales de la Salud, 
con el objetivo de recopilar las bases cien-
tíficas para plantear posibles medidas e 
intervenciones en favor de la equidad sa-
nitaria y desarrollar un marco conceptual, 
lo que se encuentra plasmado en docu-
mentos como ”subsanar desigualdades en 
una generación” (WHO, 2005-2008).
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En Latinoamérica, a finales de los años 
60’ y comienzos de los 70’, del siglo XX, en 
un escenario político, económico y social 
diferente al anglosajón había surgido el 
movimiento de Medicina Social y la Salud 
Colectiva, que representan un enfoque de 
epidemiología social pero con diferencias 
teóricas, conceptuales y analíticas. Según 
Morales (2013) la Medicina Social y Salud 
Colectiva “se desarrolla, bajo la influencia  
del pensamiento marxista, la revolución 
cubana, las luchas antiimperialistas y la 
búsqueda de un desarrollo propio garante  
de la soberanía de los pueblos” (Morales- 
Borrero, Borde, Eslava-Castañeda y Con-
cha, 2013, p.2). En este enfoque las rela-
ciones de poder, las dinámicas de acumu-
lación de capital y los patrones de trabajo 
son la base de la denominada Determi-
nación Social en Salud, asimismo incluye 
una visión crítica del positivismo2 en sa-
lud, y de los clásicos criterios de causali-
dad y riesgo utilizados en epidemiología. 

Desde el análisis de los determinantes 
de las enfermedades, el artículo de Rose 
(1985) inicia una discusión relevante en 
el campo de la epidemiología al diferen-
ciar que existirían dos tipos de preguntas 
etiológicas: una que busca determinar 
las causas de los casos, en una aproxima-
ción individual que es probablemente la 
más natural en el ámbito de la formación 
médica, y otra que busca comprender las 
causas de la incidencia a nivel poblacional 
y que debería ser el objetivo central de la 
salud pública. Ambas aproximaciones di-
fieren en su enfoque preventivo, debido a 
que la primera identifica a los individuos 

2 Positivismo: pensamiento filosófico que afirma que el conocimiento auténtico surge de la comprobación de 
las hipótesis a través del método científico.

de alto riesgo para ofrecer un enfoque 
preventivo individual y la segunda, busca 
controlar los determinantes de la inci-
dencia en una población como un todo, 
cambiando la distribución completa de la 
exposición a una situación más favorable. 
Complementando la visión anteriormen-
te mencionada, Schwartz y Diez-Roux 
(2001) analizan que las características de 
la población no pueden reducirse a los 
atributos individuales de cada uno de sus 
miembros (existirían variables del con-
texto grupo), y que las variables sociales, 
como la posición social y el entorno físico, 
pueden limitar la autonomía y modular 
cuánto un individuo puede optar por es-
tar sano o comportarse de una manera 
que mejore su salud.

Se puede resumir que durante la segunda 
mitad del siglo XX se acumuló conoci-
miento suficiente sobre las existencia de 
desigualdades sociales en salud, la rele-
vancia de las causas sociales y se estable-
ció como una prioridad el enfrentar estas 
desigualdades.
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1. Salud Bucal

La salud bucal es una parte indivisible de 
la salud general, y como tal la aspiración 
es que el estado de salud bucal se encuen-
tre en armonía y contribuya al completo 
bienestar físico, mental y social de las per-
sonas. Lamentablemente, los problemas 
bucales son frecuentes, no sólo en Chile 
sino a nivel global. Según Marcenes et 
al.(2013), los problemas bucales afectan a 
3.9 billones de personas y las caries no tra-
tadas en dientes permanentes (con una 
prevalencia global de 35% para todas las 
edades combinadas), sería la condición 
más frecuente según el estudio de Carga 
de Enfermedad Global 2010 (Global Bur-
den Disease (GBD) 2010 Study). Es impor-
tante enfatizar que los problemas bucales 
no sólo se limitan a la caries dental y que 
diversas patologías en encías, mucosa 
oral, glándulas salivales, músculos masti-
cadores y huesos maxilares son también 
una causa frecuente de malestar, dolor y 
discapacidad y en algunos casos, pueden 
tener una consecuencia fatal, como pue-
de ocurrir por ejemplo, frente a complica-
ciones infecciosas graves maxilofaciales 
que no responden al tratamiento o por 
neoplasias malignas, como el carcinoma 
escamoso en cavidad oral detectado en 
forma tardía. 

Una mala salud bucal puede afectar a las 
personas física y psicológicamente, e in-
fluir en la forma en cómo ven y disfrutan 
la vida, hablan, mastican, perciben el sa-
bor de las comidas y sociabilizan. Conse-
cuencias de los problemas dentales como 
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dolor, preocupación y vergüenza pueden 
tener un profundo efecto sobre la calidad 
de vida de las personas (Kandelman, Pe-
tersen y Ueda,2008), pueden limitar la 
opción de conseguir empleo (Hyde, Sa-
tariano y Weintraub, 2006) y el logro de 
movilidad social en los individuos. 

Los problemas dentales no afectan a toda 
la población por igual, y presentan un 
comportamiento semejante a otros pro-
blemas de salud, distribuyéndose en una 
marcada gradiente social. Por ejemplo, se 
ha determinado que una mayor frecuen-
cia de periodontitis y mala autopercep-
ción de salud bucal, coincide con la gra-
diente social de los problemas de salud 
general (enfermedad cardiaca isquémica 
y autopercepción de salud general) (Sab-
bah, Tsakos, Chandola, Sheiham y Watt, 
2007). Con estudios de cohorte (segui-
miento) se ha determinado que un menor 
nivel socioeconómico en la infancia se 
asocia con mayor frecuencia de proble-
mas cardiovasculares, enfermedad perio-
dontal y caries en la edad adulta, mientras 
la movilidad social ascendente lograda en 
el transcurso de la vida, no consigue ate-
nuar y revertir suficientemente los efectos 
adversos de un bajo nivel socioeconómico 
en la niñez (Poulton, 2002). Sin embargo, 
la alta prevalencia de algunas patologías 
bucales, parece haber contribuido a in-
visibilizar estas desigualdades sociales y 
no es poco frecuente en la actualidad la 
creencia por parte de la población, de que 
las caries son inevitables o que la pérdida 
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dentaria sería una condición fisiológica 
producto del envejecimiento de los teji-
dos, como si lo es la canicie o las arrugas 
en la piel.

1.1 Indicadores de caries y 
pérdida dentaria en adultos

La caries dental es la enfermedad bucal 
más común y conocida de la cavidad oral. 
Se puede definir como una enfermedad 
crónica que provoca desintegración de 
los componentes mineralizados de los 
dientes, debido a los ácidos generados 
por bacterias cariogénicas y enzimas de-
gradadoras de matriz extracelular, siendo 
además multifactorial porque influyen 
factores de riesgo genéticos, ambientales 
y del comportamiento. 

Según OMS, la caries dental afecta a 60-
90 % de los escolares en todo el mundo 
y casi a la totalidad de los adultos a ni-
vel global (Petersen, 2005). En Latinoa-
mérica la prevalencia en adultos es de 
95-100%, basado en la revisión de los 
estudios epidemiológicos con muestras 
de representación nacional realizados en 
las últimas décadas (Espinoza, 2015). Sin 
embargo, cuando los epidemiólogos bu-
cales mencionan que la caries afectan a 
casi un 100% de la población de adultos, 
es importante aclarar que corresponde al 
porcentaje de la población con historia 
de caries. Esto ocurre porque el indicador 
epidemiológico más comúnmente usado 
para describir la caries es el índice COPD 
(Klein, Palmer y Knutson, 1935), que co-
rresponde a la suma de dientes con caries 
(C), obturados (O) y perdidos por causa de 
caries (P), lo que representa la acumula-
ción de vida de la enfermedad caries. Un 

individuo con un COPD distinto a cero, es 
decir, quien tiene por lo menos un diente 
con caries, obturado o perdido por caries, 
tendría caries según epidemiólogos buca-
les, aunque podría ser más exacto especi-
ficar  que tiene alguna historia o experien-
cia de caries. 

En la actualidad el COPD se mantiene 
como el indicador más usado para descri-
bir la magnitud de la enfermedad caries a 
nivel poblacional. Sin embargo, es impor-
tante recalcar que este indicador tiene la 
limitación de ocultar las inequidades en 
adultos, cuando es usado para describir 
prevalencia de caries e incluso cuando 
se utiliza su valor promedio, y no es des-
agregado en sus componentes C, P y D. 
Existen críticas al uso de este indicador 
presentes en la literatura, que mencionan 
que la forma en que las personas enfren-
tan los problemas de caries, mas que la 
historia de caries dental medida con el 
COPD, sería indicador de las desigualda-
des sociales en salud (Mejia, Jamieson, Ha 
y Spencer,2014). Steele et al. (2014) anali-
zando los datos de salud bucal en adultos 
en Reino Unido describen que la relación 
entre COPD con medidas socioeconómi-
cas es poco clara y que sólo se demostró 
una gradiente en los grupos de edad más 
jóvenes. En Chile, el promedio de dientes 
pérdidos (P) y dientes obturados (O), mas 
que el valor del COPD, son útiles para de-
mostrar la magnitud de la gradiente so-
cial en salud bucal de los adultos de 35-44 
y 65-74 años (Espinoza, 2015). Lo anterior 
demuestra que en el contexto de pobla-
ción con alta prevalencia de historia de 
caries, como ocurre para adultos en Chile 
y a nivel global, las inequidades en salud 
bucal se demuestran, principalmente, 
en la limitación al acceso a la atención 
odontológica, que ha promovido extraer 
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los dientes en los grupos de una posición 
socioeconómicamente más vulnerable 
o por el contrario, acceder a tratamiento. 
Esto último es visible por la información 
existente sobre el mayor número de ob-
turaciones en los grupos de adultos que 
se encuentran en una posición más favo-
recida en la escala social (Espinoza, 2015; 
Mejia et al., 2014).

Cuando la prevalencia de historia de ca-
ries es alta y el acceso a la atención odon-
tológica es limitada, el principal indicador 
que podemos sugerir y que resume el 
daño bucal en adultos es la pérdida den-
taria. 

La pérdida dentaria en los adultos es re-
flejo de un escaso acceso a medidas pre-
ventivas, progresión de enfermedades 
dentales a una situación irreparable y 
limitación de recursos para financiar tra-
tamientos odontógicos oportunos o pres-
taciones dentales complejas, en la que 
influyen además creencias y valores como 
el miedo a la atención dental. Se han usa-
do diferentes indicadores para describir la 
pérdida dentaria en estudios epidemioló-
gicos: número promedio de dientes pér-
didos, porcentaje con edentulismo (pér-
dida total de los dientes) y porcentaje con 
dentición funcional (mínimo de 20 o 21 
dientes remanentes dependiendo de los 
autores). Además, se ha usado la variable 
inversa como es el número promedio de 
dientes presentes o incluso, el autorepor-
te de número de dientes en boca.

En resumen, la prevalencia de caries me-
dida con el índice COPD no es adecuada 
para analizar las desigualdades sociales 
en salud bucal de adultos, aunque sí re-
sulta útil el análisis de sus componentes 
por separado, especialmente el promedio 
de dientes obturados y de dientes perdi-
dos, que son indicadores que describen el 
acceso a la atención odontológica. 

1.2 Variables sociales en los 
estudios de salud bucal de 
adultos

En Chile, se ha demostrado que los gru-
pos con menor número de años de esco-
laridad y/o menos ingresos tienen mayor 
prevalencia de caries no tratadas o cavita-
das (ENS, 2003), pérdida dentaria (Urzúa 
et al., 2012), pérdida de inserción perio-
dontal (Gamonal et al., 2010), impacto 
negativo de problemas dentales (Espino-
za, Thomson, Gamonal y Arteaga, 2013) 
y mortalidad por cáncer bucal (Ramírez, 
Vásquez-Rozas y Ramírez-Eyraud, 2015). 
El nivel de escolaridad e ingresos perso-
nales o per cápita han sido las variables 
proxy de posición socioeconómica más 
comúnmente utilizadas en estudios epi-
demiológicos de salud bucal, además se 
ha usado la clasificación socioeconómica 
según ESOMAR en la Primera Encuesta 
Nacional de Chile del año 20033 (Ministe-
rio de Salud de Chile, 2004) y el Índice de 
Desarrollo Humano según el Programa 
de Naciones Unidas para el Desarrollo 
(PNUD), para describir la relación con el 
índice COPD en adultos (Espinoza, 2015) 
en las comunas o regiones de Chile.
 

3 ENS -2003.
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A nivel internacional, además de los indi-
cadores clásicos de posición socioeconó-
mica (escolaridad, ingresos y ocupación) 
y los descritos previamente, se ha usa-
do un ranking de nivel socioeconómico 
auto percibido (Guarnizo-Herreño, 2013), 
un índice de privación socioeconómica 
del barrio (Ministerio de Salud Nueva 
Zelandia, 2010) y el coeficiente de GINI 
(Celeste, Fritzell y Nadanovsky, 2011). Re-
cientemente, la última Encuesta Nacional 
de Salud Bucal de Colombia ENSAB IV 
2013-14 adoptó la perspectiva teórica de 
la Determinación Social en Salud opera-
cionalizando clase social, condiciones de 
trabajo, estudio o actividad cotidiana y 
condiciones de consumo, entre otros. (Mi-
nisterio de Salud de Colombia, 2014).

Tanto en Chile como a nivel internacional 
se puede apreciar qué variables explica-
tivas estructurales como género, cultura, 
etnia, contexto político, políticas públicas 
y condiciones laborales han sido esca-

4 Por ejemplo, por el hecho de ser pobres, mujeres, y/o miembros de un grupo privado de sus derechos (por 
causas raciales, étnicas o religiosas).

samente estudiadas para analizar su in-
fluencia en la salud bucal. En el contexto 
latinoamericano se pueden destacar in-
vestigaciones que reconocen grupos vul-
nerables en contextos particulares como 
el estudio que evaluó el nivel de salud 
bucal en un grupo de población desplaza-
da por la violencia en Colombia (Agudelo, 
2008) y en nuestro país estudios sobre 
la salud bucal en etnias como la Mapu-
che-Huilliche (Angel, Fresno, Cisternas, 
Lagos y Moncada, 2010), publicaciones 
que analizan la situación de inmigrantes 
en Chile  (Misrachi, Ríos, Morales, Urzúa, 
Barahona, 2009) y que valoran creencias 
en salud (Misrachi y Sáez,1989 y 1990).

2. Concepto de inequidades e 
inequidades en salud bucal

La inequidad en salud fue definida por 
Whitehead (1992)  como: 

“la presencia de diferencias en salud que son innecesarias y evitables, y que 
además se consideran injustas. así para calificar una situación dada como 
inequitativa es necesario examinar la causa que la ha creado y juzgarla 
como injusta en el contexto de lo que sucede en el resto de la sociedad”

(Whitehead, 1992, página 3)

Braveman y Gruskin (2003) agregan que 
la inequidad en salud situaría de manera 
sistemática a los grupos de la población 
que ya están en desventaja social4, perpe-
tuando su situación. 

El desafío de disminuir las inequidades 
en salud bucal, no es una tarea simple. 
Diversos estudios han demostrado que 
los programas preventivos de higiene 
bucal son menos efectivos en estudian-
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tes de colegios de zonas geográficas con 
mínimos recursos, que las intervenciones 
en estudiantes de zonas geográficas con 
más recursos (Kay y Locker, 1999;Schou y 
Wight, 1994). Una investigación realizada 
en California, Estados Unidos, demostró 
que los niños y niñas que tienen una len-
gua distinta al inglés como idioma origi-
nal en sus hogares, o padres con menor 
alfabetización en salud tienen menor uso 
de sellantes dentales, es decir, no acceden 
a medidas preventivas de caries dental 
(Mejía et al., 2011). Estos resultados ejem-
plifican como programas educativos y 
preventivos bien intencionados para me-
jorar la salud bucal de la población, pue-
den tener limitada efectividad en ciertos 
grupos de mayor riesgo e incluso, podrían 
exacerbar las brechas de desigualdad. La 
detección de cuáles son las barreras para 
el adecuado uso de programas y políticas 
en salud bucal debería ser una investiga-
ción prioritaria en Chile y un insumo para 
reconocer los contextos de vulnerabilidad  
a nivel local y para modificar, reajustar o 
redirigir los programas de salud bucal en 
el tiempo si fuese necesario.

Por otro lado, definir qué diferencias en 
salud son inequitativas, no es tan sencillo 
como puede suponerse. Para los gobier-
nos, diseñadores de políticas e investiga-
dores, es una nueva perspectiva que obli-
ga a priorizar problemas, mientras que 
también se deben seleccionar variables 
sociales adecuadas para cada análisis. 
En forma específica para la situación de 
salud bucal, esto supondría incorporar 
como un objetivo la medición de la des-
igualdad social en el estado dental y defi-
nir metas en el camino de la equidad. Esto 
último implica cambiar la bajada desde 
los Objetivos Sanitarios a las estrategias, 
que actualmente describen sus éxitos en 

la mejoría de indicadores promedio de 
salud. Por ejemplo, para el cumplimiento 
de los Objetivos Sanitarios de la Década 
2011-2020 en Chile los indicadores del 
Objetivo Estratégico son:1) aumentar 35% 
la prevalencia de libres de caries en niños 
de 6 años, y 2) disminuir 15% el promedio 
de dientes dañados por caries en adoles-
centes de 12 años en establecimientos de 
educación municipal (Ministerio de Salud 
de Chile, 2010). Ninguno de estos dos in-
dicadores da cuenta en forma explícita 
que se disminuirán las inequidades en 
salud bucal; además no se considera la 
salud bucal en los adultos.

Es relevante aclarar que dar cuenta de la 
disminución de las desigualdades socia-
les en salud bucal, como de cualquier otro 
indicador de salud, implica una potencial 
fuente de incomodidad para quienes han 
estado a cargo del diseño e implementa-
ción de políticas. Esto, porque tradicional-
mente las metas se han fijado en dismi-
nuir la tasa global o los valores promedios 
de prevalencia de una enfermedad y por-
que disminuir las brechas o las gradientes 
sociales en salud bucal constituyen un de-
safío mayor y más difícil de alcanzar.

También se ha planteado como problema 
la definición de las inequidades, debido 
a que tiene una dimensión ética y moral, 
que corresponde a diferencias que han 
sido evaluadas y juzgadas como evita-
bles e injustas en el contexto de lo que 
está ocurriendo en el resto de la sociedad 
(Whitehead, 1992). Los límites considera-
dos injustos podrían cambiar con el tiem-
po y el proceso de generación de inequi-
dades puede ser diferente según grupos 
de edad y dentro de los contextos.
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Este último planteamiento podría asignar 
al concepto de inequidad un relativismo 
que hace difícil la operacionalización o su 
manejo por  el investigador o diseñador 
de políticas. Sin embargo, quiero incorpo-

Esto significa subrayar la necesidad de 
diagnosticar las injusticias reales en las so-
ciedades contemporáneas; es decir, aque- 
llas que son evitables o remediables.

Para contribuir a clarificar la noción de  
inequidad en salud, Whitehead (1992) 
identifica siete factores determinantes 
principales de las diferencias en salud.  
Los tres primeros factores no serían con-
siderados como inequidades, pero si los 
cuatro últimos:

i. La variación natural, biológica.

ii. El comportamiento elegido libremente 
que daña la salud, como la participación 
en ciertos deportes y pasatiempos.

iii. La ventaja transitoria en salud de un  
grupo sobre otro, cuando un grupo adopta 
primero un comportamiento saludable.

“lo que nos mueve, con razón suficiente, no es la percepción de que el 
mundo sea en poco tiempo completamente justo, lo que pocos de nosotros 
esperamos, sino que hay injusticias claramente remediables en nuestro 
entorno que quisiéramos suprimir o eliminar”

(SEN, 2009. p.8)

rar aquí una frase de Amartya Sen (2009) 
que aparece en el prólogo de su libro “la 
idea de justicia” en el que alude a un con-
cepto de justicia concreta, que toma en 
cuenta su relatividad cultural e histórica:

iv. El comportamiento que daña la salud 
cuando el grado de elección de los estilos 
de vida se encuentra severamente restrin-
gido.

v. La exposición a condiciones no saluda-
bles y al estrés en el trabajo, y en la vida 
diaria.

vi. El acceso inadecuado a servicios esen-
ciales de salud, así como a otros servicios 
de carácter público.

vii. La selección natural o la movilidad 
social relacionada con la salud, lo que in-
cluye la tendencia de las personas enfer-
mas a bajar en la escala social.

Para las personas que no tienen posibi-
lidad de elegir sus condiciones de vida o 
trabajo, es más probable que los resulta-
dos diferenciales en salud sean injustos. 
Por ejemplo, cuando por falta de recursos 
económicos los grupos de menores ingre-
sos tienen mayor probabilidad de partici-
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par en trabajos precarios o vivir en un lu-
gar inseguro o en hacinamiento, o cuando 
por vivir en una zona rural se dificulta el 
acceso a atención médica u odontológica. 
Frente a una limitación física como ocurre 
en el caso de adultos mayores postrados, 
la posibilidad de beneficiarse de pro-
gramas de salud es disminuida, por una 
condición que no es de libre elección. La 
pertenencia a una etnia o la condición de 
inmigrante por otro lado, también cons-
tituyen un factor que puede configurarse 
en una barrera para el uso de programas 
de salud y la adherencia a los tratamien-
tos, cuando los profesionales de salud no 
reconocen ni respetan el marco de creen-
cias o valores para la toma de decisiones. 
El hecho que estas condiciones que de-
terminan la inequidad en salud tiendan 
a agruparse y reforzarse unas con otras, 
favorece que algunos grupos sean más 
vulnerables a enfermar y mantenerse en 
la situación de enfermedad. Para el caso 
de las enfermedades crónicas se agrega 
el hecho de que a medida que aumenta 
la edad se produce una mayor carga de 
daño o secuelas.

La epidemiología del curso de la vida 
aporta en la investigación de la etiología 
y la historia natural de las enfermedades 
crónicas al proponer que las ventajas y 
desventajas se acumulan generando di-
ferenciales en salud a lo largo del ciclo de 
vida (Nicolau, Thomson, Steele y Allison, 
2007)

Para guiar la acción de las políticas y pro-
gramas orientados a  enfrentar las inequi-
dades en salud, el objetivo debería estar 
en crear igualdad de oportunidades en 
salud y reducir las diferencias de salud 
hasta el rango más bajo que fuese posible 
(Whitehead, 1992).

3. Determinantes sociales 
de salud aplicado al estado
de salud bucal

Los determinantes sociales de la salud 
son “las circunstancias en que las personas 
viven y trabajan, incluyendo los estilos de vida, 
las implicancias en salud de las políticas eco-
nómicas y sociales en salud y de los beneficios 
que pueden aportar las inversiones en políticas 
de salud” (Wilkinson y Marmot, 2003. p.5). 
Algunos de los tópicos claves en el estudio 
de los determinantes sociales de la salud 
son el estrés, la exclusión social, las con-
diciones de trabajo, desempleo, soporte 
social, adicción y alimentación saludable.

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) creó en el año 2005 la Comisión 
de Determinantes Sociales de la Salud, al 
observar la necesidad de recopilar  bases 
científicas que sustentaran las decisiones 
políticas. Esta Comisión generó un marco 
conceptual con la finalidad de facilitar su 
visualización, mecanismos de acción y el 
nivel en que actuarían estos determinan-
tes en relación a un problema de salud 
(Solar e Irwin, 2010). A partir del modelo 
propuesto por la OMS, se presenta en la 
Figura 1, una adaptación de dicho modelo 
para señalar los principales determinan-
tes sociales de la salud bucal en Chile. 
En esta figura se han incorporado dentro 
del contexto socioeconómico y político, 
la principal intervención preventiva de 
caries a nivel poblacional que es la incor-
poración de fluoruros en el agua potable y 
los diferentes programas odontológicos y 
garantías de atención en salud bucal GES/
AUGE, que forman parte de las principa-
les estrategias que conforman la políticas 
de salud bucal en Chile.
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Figura N° 1: Marco Conceptual de los principales determinantes sociales de la salud  
                            bucal para el análisis de las inequidades en adultos en Chile

La posición de una persona en la socie-
dad tiene su origen en diversas circuns-
tancias que la afectan, como los sistemas 
socioeconómicos, políticos y culturales. 
Las inequidades en la salud pueden apa-
recer cuando estos sistemas dan lugar a 
una inequitativa distribución del poder, 
prestigio y recursos entre los distintos 
segmentos de la sociedad (World Health 
Organization, 2010) .

La estratificación social determina las 
inequidades en la salud mediante: a) la 
exposición diferencial a los riesgos para 
la salud, b) las vulnerabilidades diferen-
ciales en cuanto a condiciones de salud y 
disponibilidad de recursos materiales, y 
c) las consecuencias -económicas, socia-
les y sanitarias- de la mala salud para los 
grupos y los individuos en una posición 
de mayor o menor ventaja (World Health 
Organization, 2010).

Fuente: Construcción propia a partir de la propuesta de la Comisión de Determinantes Sociales
de la Salud de la OMS (Solar e Irwin 2010).
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Las principales recomendaciones de la 
Comisión de Determinantes Sociales de 
la OMS fueron:

i. Mejorar las condiciones de vida 
cotidianas.

ii. Luchar contra la distribución desigual 
del poder, el dinero y los recursos.

iii. Medición y análisis del problema.

Respecto a la medición y análisis del 
problema en este artículo se presentará 
una propuesta de indicadores para mo-
nitorear el logro de la disminución de las 
desigualdades sociales en salud bucal en 
adultos. 

4. Medición de inequidades 
en salud

Para medir inequidades en salud en pri-
mer lugar se debe identificar un proble-
ma de salud prioritario, luego se debe se-
leccionar el indicador más adecuado para 
describir este problema, posteriormente 
se deben reconocer las variables sociales 
más relevantes que explican este proble-
ma de salud específico (entre las que con-
forman las determinantes sociales de la 
salud), y finalmente se deben elegir indi-
cadores de medición de inequidades; oja-
lá los más simples y comprensibles que 
sean útiles para trasmitir los resultados 
a otros profesionales y a la comunidad en 
general.

Previo a mencionar los principales indica-
dores para medir inequidades en salud y 
aportar con un ejemplo basado en datos 
de salud bucal en Chile, resulta conve-
niente mencionar algunas consideracio-

nes generales relevantes y definir concep-
tos que se detallan a continuación. 

El concepto desigualdad nos habla de “di-
ferencia”, lo que implica la identificación 
de un grupo de comparación. Sin em-
bargo, en el estudio de ciertas variables 
de posición social como etnia o actividad 
laboral, resulta complejo decidir cuál es la 
posición favorecida que debe asumirse el 
grupo de comparación. En ocasiones, no 
existe un orden jerárquico como ocurre 
con las variables “años de escolaridad” o “in-
gresos”, y el orden de las categorías deberá 
basarse en una fundamentación teórica 
que justifique su elección. Como grupo de 
referencia puede usarse el promedio po-
blacional, que es una norma intuitiva na-
tural, describiendo las brechas entre los 
diferentes grupos sociales respecto a este 
promedio poblacional. Otra alternativa 
es comparar el resultado de salud con el 
grupo más sano o favorecido en cada mo-
mento, pero si este grupo es una propor-
ción demasiado pequeña, sus resultados 
pueden ser inestables (Oakes y Kaufman, 
2006).

Por otro lado, se vuelve fundamental cla-
rificar dos conceptos: brecha y gradiente. 
La brecha corresponde a la diferencia en 
la variable de salud/enfermedad entre 
grupos sociales extremos (ejemplo; entre 
los con mayores y menores ingresos), por 
otro lado, como gradiente se entiende la 
diferencia en el nivel de salud/enferme-
dad a lo largo de toda la escala social. 
Existen múltiples inconvenientes y limi-
taciones cuando se seleccionan indicado-
res de brecha o gradiente que deben ser 
considerados en la elección. Por ejemplo, 
cuando se elige expresar las brechas pue-
den quedar invisibles grupos de estratos 
medios que pueden tener una importante 
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carga de enfermedad. Por otro lado, para 
comparar situaciones en el tiempo, debe 
considerarse que el porcentaje de la po-
blación en un grupo social puede modi-
ficarse en el tiempo o ser históricamente 
o culturalmente muy diferente, por ejem-
plo, si comparamos las inequidades en 
salud bucal de jóvenes, adultos de edad 
media o adultos mayores en relación a 
su nivel educacional, el porcentaje de in-
dividuos con ciertos niveles de educación 
es muy distinto en cada categoría por la 
falta de acceso a educación terciaria, para 
las cohortes de adultos mayores. Aunque 
las medidas de brecha son más sencillas 
de obtener e interpretar, se sugiere com-
plementar con indicadores de gradiente, 
porque la desigualdad generalmente 
afecta, en un grado mayor o menor, a toda 

la población. Los grupos intermedios pue-
den dar cuenta de una carga importante 
de enfermedad o de inequidades depen-
diendo de la variable de salud y, además, 
porque la comparación con el grupo me-
nos aventajado puede contribuir a la es-
tigmatización de este último.

Existen diferentes reportes en los que se 
presentan indicadores para medir inequi-
dades en salud junto a la explicación de 
cómo se calculan; por ejemplo en los artí-
culos de Oakes y Kaufman (2006); Borrell 
(2000); Harper y Lynch (2005) y Schneider 
et al.(2002). 

En la figura 2, se presentan los principales 
indicadores para la medición de desigual-
dades descritos en la literatura referida.

Figura 2. Principales indicadores para la medición inequidades en salud

Fuente: Elaboración propia a partir del artículo de Harper y Lynch (2005)
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Como puede observarse el primer grupo 
de “medidas de desigualdad entre grupos so-
ciales”, corresponden a medidas de bre-
cha, que comparan los grupos extremos 
(o con un grupo de referencia). El segun-
do grupo de “medidas de impacto global” to-
man en cuenta todos los grupos sociales. 
Entre estos últimos, el índice pendiente 
de inequidad y el estimador relativo de 
la pendiente de inequidad corresponden 
a medidas basadas en la regresión, que 
toma en cuenta la distribución total de la 
variable socioeconómica y ponderan por 
el tamaño de los grupos sociales. Ambos 
indicadores se pueden utilizar cuando se 
está dispuesto a asumir, que la relación 
entre los grupos sociales y el estado de sa-
lud tiene una relación lineal, esto es que 
cada ascenso en el grupo social resulta en 
una equivalente ganancia o pérdida de 
salud (gradiente social en salud), y que los 
grupos sociales tienen un orden jerárqui-
co, como ocurre con educación o ingresos. 

5. Aplicación del índice pendiente 
de inequidad en Chile 

Los resultados que exponemos derivan de 
una investigación realizada5 a partir de la 
base de datos de la primera Encuesta Na-
cional de Salud de Chile 2003,  en la que 
se exploró en diversos indicadores6 para 
medir desigualdades en el estado dental 
de los adultos de 21 años y más (Espinoza, 
Thomson y Arteaga 2012)7. En la Figura 3 
se observa el número promedio de dien-
tes en adultos de 21 años y mayores en 
cada nivel de educación (ordenada por 
años de escolaridad formal).

5 Referirse a Espinoza I, Thomson W, Arteaga O. The social gradient in tooth retention in Chilean adults.  90th 
General Session & Exhibition of the IADR and Annual Meeting of the Latin America Region. 20-23 de junio, 
2012. Foz de Iguaçu, Brazil).

6 Productos  presentados en la Reunión Internacional de la International Association for Dental Research 
(IADR) 2012.

7 Espinoza I, Thomson W, Arteaga O. The social gradient in tooth retention in Chilean adults.  90th General 
Session & Exhibition of the IADR and Annual Meeting of the Latin America Region. 20-23 de junio, 2012. Foz 
de Iguaçu, Brazil).
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Figura 3. Número promedio de dientes en adultos de 21 años y mayores 
                      en cada categoría de años de educación formal

Fuente: Elaboración propia a partir de la presentación de Espinoza, Thomson y Arteaga  (2012)

En la Figura 4 se observa la gradiente so-
cial en el promedio de dientes en la po-
blación de adultos de 21 años y mayores 
en Chile (ENS, 2003) según número de 
años de educación formal. En la gráfica 
los círculos representan el tamaño de los 
grupos en cada categoría de la variable 
social (años de educación).
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Figura 4. Pendiente de inequidad basada el número de años de  
                      educación formal para el número de dientes8

8Análisis secundario en adultos de 21 años y mayores examinados en ENS 2003.

Esto se interpreta como un aumento pro-
medio de 18,7 dientes remanentes, IC 95 
% 17,0- 20,4 (p<0,05) entre el punto más 
bajo al más alto de la escala social, medi-
da con los años de educación formal. El 
resultado se puede interpretar de la si-
guiente manera “cuando un individuo hipo-
tético se mueve desde la parte más baja a la más 
alta de la escala social descrita en este ejemplo, 
por el número de años de educación formal, el 
número promedio de dientes remanentes au-
menta en casi 19 dientes”.

Basado en nuestra experiencia utilizando 
el índice pendiente de inequidad (SII) para 
medir inequidades en salud bucal y coin-
cidiendo con la opinión expresada por  
Regidor (2004), podemos recomendar es-
te indicador cuando el interés es describir 
la gradiente social en salud. El indicador 
tiene la ventaja de estar ajustado por el 
tamaño de los grupos sociales y por lo 
tanto, permite comparar gradientes en el 
tiempo, aun cuando se presenten diferen-
cias en la distribución porcentual en los 
grupos sociales. Por otro lado, como pue-
de apreciarse su interpretación es clara y 
fácilmente comprensible.
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Conclusiones

Analizar las inequidades en salud bucal 
en adultos no es una tarea simple debido 
a que la situación del estado dental de los 
adultos ha sido invisibilizada por su alta 
prevalencia, por los indicadores dentales 
de historia de caries inadecuados para 
adultos con alta prevalencia de la enfer-
medad y porque, en general, la disminu-
ción de las desigualdades sociales aún no 
se incorpora en forma explícita entre los 
objetivos estratégicos de salud bucal en 
Chile. Resulta compleja asimismo, porque 
tensiona al investigador y/o al evaluador 
de programas y políticas en salud bucal 
a adscribirse a un marco teórico concep-
tual y lo obliga a definir al menos tres 
herramientas mínimas, para monitorear 
el avance en el logro de la disminución 
de las inequidades en salud: 1) elegir los 
indicadores dentales apropiados para 
describir una situación de salud/enfer-
medad bucal en adultos, cuidando que 
no enmascaren las inequidades, 2) selec-
cionar variables sociales explicativas y su 
método de aproximación tanto en el nivel 
individual como en el contexto barrio, 
comuna, región, país, etc., y 3) definir los 
indicadores para describir la magnitud 
de las inequidades, si se prefiere describir 
brecha entre grupos sociales, el impacto 
potencial o la gradiente social.

En la introducción de este trabajo se plan-
teó como objetivo entregar conceptos 
claves y herramientas para monitorear el 
efecto de las políticas y programas de sa-
lud bucal. Algunas de las recomendacio-
nes que se pueden resumir son: reconocer 
la limitación de la prevalencia de historia 

o experiencia de caries como indicador 
global para monitorear inequidades en 
salud bucal de los adultos y usar los valo-
res de los componentes del índice COPD 
desagregados y especialmente, conside-
rar variables que reflejan el acceso a la 
atención odontológica como dientes ob-
turados y dientes perdidos. 

Respecto a las variables sociales, el nivel 
educacional e ingresos han sido tradicio-
nalmente las variables proxy de posición 
socioeconómica más usadas para este 
grupo de edad, sin embargo, se sugiere 
incorporar la variable ocupación y varia-
bles sociales del contexto geográfico de la 
comuna de residencia o del barrio, lo cual 
podría capturar factores de riesgo com-
partidos en la comunidad, barrio y fami-
lia de desigualdades sociales, acercarse a 
comprender valores culturales y clarificar 
adecuaciones en las políticas o programas 
de salud bucal dependiendo del nivel lo-
cal. La relación entre la salud bucal de los 
adultos con otros determinantes sociales 
como etnia y género no han sido suficien-
temente estudiadas. 

Finalmente respecto a los indicadores 
para medir inequidades, la pendiente de 
inequidad (SII) es un indicador simple de 
calcular y de fácil de comprensión, que 
permiten monitorear en el tiempo las in-
equidades en salud y ajustarse por el po-
tencial cambio de tamaño de los grupos 
sociales.
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