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RESUMEN EN ESPANOL

La poblacion adulta en Chile presenta una alta prevalencia de caries y denticién no
funcional que se ha mantenido en el tiempo, donde el grupo menos educado presenta
los peores niveles de salud bucal y las mujeres presentan la mayor prevalencia de
pérdida dentaria. Este escenario plantea la necesidad de medir las desigualdades en el
tiempo e identificar los determinantes sociales de la salud que explican estas
desigualdades

Materiales y métodos: Se realizé un analisis secundario de la base de datos de las
Encuestas Nacionales de Salud 2003 y 2016-2017. Primero, se midieron las
desigualdades mediante el indice de la pendiente de la desigualdad (Sll) y el indice
relativo de la desigualdad (RII) segun nivel educativo en siete variables de salud oral.
En segundo lugar, se realiz6 un analisis de descomposicion de Blinder-Oaxaca usando
la base de datos de la ENS 2016-2017 para el nimero de dientes remanentes. Las
variables explicativas se organizaron segun determinantes estructurales e
intermediarios de acuerdo con el modelo de determinantes sociales de la OMS.
Resultados: Se observd un descenso en la desigualdad absoluta (Sll) de caries entre el
2003 y el 2016, pero un incremento en la desigualdad en los indicadores de dientes
remanentes. El Sl del nimero de dientes remanentes aumento de 6,6 [IC95% = 5,0:
8,2] el 2003 a 8,8 [IC95% = 7,3; 10,3] el 2016. EIl SlI de la denticion funcional aumento

de 29,0 [IC95% = 22,0; 36,0] el 2003 a 38,8 [IC95% = 32,6; 45,0] el 2016. La utilizacion



de servicios odontoldgicos hace un afio 0 menos fue el Unico resultado que mostroé una
disminucién tanto de la desigualdad absoluta como relativa, el Sl fue de 33,9 [IC95% =
23,3; 45,6] el 2003 y 26,2 [IC95% = 16,6; 35,8] el 2016, y el RIlI disminuy6é de 2,5
[1C95% = 1,7; 3,3] el 2003 a un RIl de 1,8 [IC95% = 1,4, 2,3] el 2016. La media predicha
de dientes remanentes en hombres fue de 23,4 de 21,0 en mujeres, con una diferencia
de 2,4 dientes. El 49,8% de las desigualdades entre hombres y mujeres se explico
principalmente por la distribucidn diferente de los predictores del modelo. Entre ellos,
los determinantes estructurales de la salud, nivel educacional (15,8%) y situacion
laboral (17,8%), fueron los que contribuyeron en mayor medida. El 48,9% de la brecha
en dientes remanentes se debid a los efectos diferenciales de los predictores en el
modelo.

Conclusion: El incremento de la desigualdad en pérdida dentaria en contraste con la
disminucién de ésta en la utilizacion de servicios dentales muestra la necesidad de
reevaluar los actuales programas de salud oral dirigidos a los adultos, pudiendo
establecer una estrategia potente de promocion de la salud oral y un aumento en la
cobertura de tratamientos enfocandose en evitar la pérdida dentaria. Los determinantes
sociales estructurales tienen una mayor capacidad para explicar la brecha de dientes
remanentes entre hombres y mujeres. Mejorar el nivel educacional y la situacion laboral
de las mujeres podria conducir a una reduccién relevante de la desigualdad en dientes

remanentes por sexo en Chile. Mientras no se resuelvan las desigualdades de género,



los programas de salud para adultos deben incluir estrategias que prevengan la pérdida
dentaria en mujeres.

Abstract

The adult population in Chile has a high prevalence of dental caries and non-functional
dentition over time, where the group with the least education presents the worst levels of
oral health, and women the higher tooth loss. Due this scenario a measure of
inequalities and the identification of the social determinants of health that explain these
inequalities becomes necessary.

Methods: A secondary analysis of data from 2003 and 2016-2017 National Health
Surveys (NHS) in Chile was performed. First, inequalities were measured using both
surveys data with the Slope Index of Inequality (Sll) and the Relative Index of Inequality
(RI) by education level in seven oral health outcomes. Secondly, a Blinder-Oaxaca
decomposition analysis using the 2016-2017 NHS was performed on the number of
remaining teeth. The explanatory variables were organized into structural and
intermediate determinants, according to the WHO social determinants of health
framework.

Results: A decrease of caries inequalities measured with Sl was observed from 2003 to
2016—-2017 NHS but an increase of remaining teeth inequalities was measured. The Sl
of the remaining teeth increased from 6.6 [95% CI = 5.0, 8.2] in 2003 to 8.8 [95%CI =

7.3, 10.3] in 2016—-2017. The SllI of functional dentition by education increased from 29.0



[95% CI = 22.0, 36.0] in 2003 to 38.8 [95% CI = 32.6, 45.0]) in 2016—-2017. The
utilization of dental services <1 year was the only outcome that showed a decrease in
absolute and relative inequality, the Sl was 33.9 [95% CI = 23.3, 45.6] in 2003 and 26.2
[95% CI = 16.6, 35.8] in 2016—2017 and the RII decreased from 2.5 [95% CI = 1.7, 3.3]
in 2003 to RIl = 1.8 [95% CI = 1.4, 2.3] in 2016-2017. The predicted average of
remaining teeth in men was 23.4 and 21.0 in woman, with a difference of 2.4 teeth.
49.8% of the inequality between men and women was due to the different distribution
(endowments) of the predictors in the model. Among them, structural determinants of
health, education level (15.8%) and employment status (17.8%), contributed the most.
The 48.9% of the gap in remaining teeth was attributed to the differential effect
(coefficients effect) of the predictors in the model.

Conclusion: The increase of tooth loss inequalities in contrast to the decrease of
inequalities in dental services utilization show the need to re-evaluate the current dental
programs for adults in Chile, this may include establishing a stronger oral health
promotion strategy and greater dental treatment coverage focusing on avoiding tooth
extractions. Structural determinants have greater capacity to explain the gap in teeth
between men and women. Improving the education level and employment status of
women could lead to a meaningful reduction of the inequality in remaining teeth by sex
in Chile. While gender disparities persist, the oral health programs for adults should

include a focused strategy to prevent tooth loss in women.






INTRODUCCION

La salud oral es fundamental para la salud y bienestar general, y su afectacion altera la
funcionalidad y calidad de vida, como también el presupuesto familiar y los sistemas de
atencion sanitaria debido a los altos costos de tratamiento, y el acceso restringido a
estos (1-3). A pesar de las mejoras en la salud oral que se han observado en varios
paises en las dltimas décadas, las enfermedades orales siguen siendo un problema de
salud publica global y existen desigualdades en salud oral segun grupos sociales, tanto

entre paises como dentro de ellos (1, 2).

A nivel global, las caries no tratadas en dientes permanentes representan una alta
carga de enfermedad, estimdndose que un 34,1% de la poblaciébn se encuentra
afectada, y la pérdida dentaria total alcanza una prevalencia de 7,8% (4). La caries
dental es una enfermedad no transmisible, mediada por biopelicula, dinamica,
multifactorial y modulada por la dieta, que produce una pérdida mineral neta de los
tejidos duros dentarios, estando determinada por factores biologicos, conductuales,
psicosociales y ambientales (5). La pérdida dentaria es el reflejo y punto final de la
presencia de enfermedades orales a lo largo de la vida, generalmente caries y
enfermedad periodontal, sumado al historial de tratamiento dental o ausencia de éste

en el individuo (3, 6).



Las enfermedades orales y la pérdida dentaria presentan una gradiente social, ya que
afectan de manera desproporcionada a los individuos y grupos mas vulnerables y
desfavorecidos de la sociedad (7). Estas desigualdades en la salud oral surgen debido
a las circunstancias en las que las personas crecen, viven, trabajan y envejecen, y que
en gran medida estan mas alla del control directo de los individuos (8). Es asi como
existe evidencia que los determinantes sociales de la salud, entre ellos, nivel
socioeconémico (ingresos, educacion, clase social) se asocia a la prevalencia y
gravedad de las enfermedades orales en adultos y personas mayores (9, 10). En Chile,
la caries es la enfermedad cronica mas prevalente alcanzando un 54,6%, y la
prevalencia de denticion no funcional alcanza un 24,8% en la poblacion de 15 y mas

afos, afectando principalmente a los grupos de menor nivel educativo (11).

Analizar la desigualdad social en caries y pérdida dentaria en los adultos del pais se
vuelve relevante dado el enfoque de equidad que el Ministerio de Salud de Chile
(MINSAL) considera para ésta década respecto a la salud bucal (12), junto con la
necesidad de dirigir la atencion a los determinantes sociales de las principales
condiciones de salud oral y al grado en que esos determinantes varian dentro y entre
los grupos, porgue si las desigualdades en la salud varian entre los grupos, también

deben hacerlo las causas subyacentes (1, 7, 13-15).



La presente tesis analizara las desigualdades sociales en caries y pérdida dentaria en
adultos mediante la comparaciéon de los cambios en las desigualdades absolutas y
relativas segun nivel educativo, junto con la identificacion de los determinantes sociales
de la salud que explican las diferencias observadas entre hombres y mujeres mediante

un analisis de descomposicion.



MARCO TEORICO

Introduccion

Este capitulo aborda la epidemiologia de caries y pérdida dentaria en adultos en Chile
mediante una sintesis de los estudios mas relevantes realizados en el pais, junto con la
descripcion del sistema de salud chileno y los programas de salud oral disponibles para
la atenciébn de adultos. Se presentan los principales aspectos que explican la
desigualdad social en Chile y los determinantes sociales de la salud vinculados a caries,
pérdida dentaria y utilizacion de los servicios odontoldgicos, descritos en la literatura.

Para finalizar se revisan los métodos de medicidon de desigualdades en salud.

Caries y pérdida dentaria en adultos en Chile

Son escasos los estudios epidemiolégicos que entregan informacién de salud oral en
adultos a nivel nacional, entre estos se encuentran las Encuestas Nacionales de Salud
(ENS) 2003 y ENS 2016-2017 (11) realizadas por el Ministerio de Salud (MINSAL), las
cuales tienen como objetivo estimar la prevalencia de problemas de salud prioritarios y
sus determinantes.

En el aflo 2003 la prevalencia de caries alcanz6é un 70,0%, siendo mayor en niveles
educacionales bajos y medios (11). En el afio 2016-2017 la prevalencia de caries, en
comparacion con lo reportado el 2003, disminuy6 a un 54,6%, observandose una mayor

prevalencia (60,2%) en sujetos con menos de 8 afios de estudio (11). Respecto a la



pérdida dentaria, en el afio 2003, la prevalencia de edentulismo (pérdida dentaria total)
ascendia a un 5,5% de la poblacion y un 70,3% presentaba denticion funcional (20
dientes remanentes 0 mas), con una menor prevalencia en el grupo con menor
educacion (45,0%) y en mujeres (65,8%). En comparacién con el afio 2003, la ENS
2016-2017 reporté un aumento de la prevalencia de denticion funcional a un 75,2%,
siendo menor la prevalencia en mujeres (71,5%) y en individuos con menos de 8 afios

de educacion (28,8%) comparado con los de 12 o mas afios de educacion (95,4%) (11).

El 2010 MINSAL publicé un andlisis de la situacion de salud oral en el pais informando
qgue los adultos entre 35 y 44 afios presentan una prevalencia de historia de caries de
99,2% y de un 99,4% en adultos entre 65 a 74 afos (16).

En el afio 2012 fueron publicados los resultados del Primer Examen Dental Nacional
realizado en individuos de entre 35 a 44 afios y 65 a 74 afios que determiné un indice
COPD (numero de dientes cariados, obturados y perdidos) de 15,06 y 21,57,
respectivamente, con un promedio de caries no tratadas de 4,2 (IC95% 4,01; 4,47) en el
grupo mas joven y de 1,44 (IC95% 1,26, 1,63) en el grupo de personas mayores,
afectando principalmente a hombres en ambos grupos. Respecto al promedio de
dientes perdidos debido a caries, este fue 5,9 (IC95% 5,59; 6,21) y 17,46 (IC95% 16,59;

18,32) para los individuos de 35 a 44 afios y 65 a 74 afios, respectivamente (17).



Se han publicado otros estudios realizados en el pais, pero que no tienen
representacion a nivel nacional. Quinteros et al. (18) describen una prevalencia de
caries que alcanza un 99,6% en adultos entre 35-44 afios y un 99,8% en adultos entre
65-74 afos. Marifio et al. (19) reportaron un promedio de 1,8 dientes con caries no
tratadas y 17,9 dientes perdidos en adultos de 60 y mas afios de la Region de
Valparaiso. En la Region Metropolitana, Gamonal et al. (20) describen un promedio de
dientes perdidos de 6,62 en individuos de 35y 44 afios y de 12,29 en el grupo de 65y

74 afos.

Sistema de salud en Chile y programas odontoldgicos disponibles para la

poblacion adulta

Sistema de salud en Chile

Durante el régimen militar se impulsé una reforma al sistema de salud donde el
trabajador empleado pasé de contribuir inicialmente con un 4% a un 7% obligatorio de
sus ingresos mensuales a un seguro de salud familiar (21). Las Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRE) de naturaleza privada se centraron en la gestion de fondos de la
poblacién de altos ingresos, y para la recaudacién de fondos para el financiamiento

publico de la poblacion de menores ingresos, se creé el Fondo Nacional de Salud



(FONASA), que depende del Ministerio de Salud (21, 22). Debido a este acuerdo, los
subsistemas de salud publicos y privados en Chile han existido casi completamente
separados el uno del otro (23). En el sector publico, los servicios de atencion primaria
entregan servicios meédicos, dentales, de enfermeria y salud reproductiva en centros de
salud locales administrados por los municipios, mientras, la atencidon secundaria y
terciaria es brindada por una red de servicios ambulatorios publicos e instalaciones
hospitalarias con diferentes niveles de complejidad. Por el contrario, el sector privado ha
descuidado el desarrollo de la atencidén primaria de salud centrandose en la entrega de
servicios secundarios y terciarios. Esta segmentacion ha resultado en poblaciones de
bajos ingresos y alto riesgo atendidas principalmente por el sector publico, mientras que

las de altos ingresos y bajo riesgo generalmente acceden al sector privado (23).

El 2000 se establece la Comision de Estudios de la Reforma de Salud que desarrollé un
conjunto de cinco proyectos que fueron presentados para su discusion parlamentaria en
mayo de 2002 (24). Los objetivos declarados de esta reforma fueron mejorar la salud de
la poblacion, prolongando la vida y los afios de vida libres de enfermedad, reducir las
desigualdades en salud y mejorar la salud de los grupos menos favorecidos de la
sociedad (24). Un aspecto importante de esta reforma fue la incorporacion de Garantias
Explicitas en Salud (GES), que garantizan oportunidad de acceso, calidad de la

atencion y proteccién financiera para una serie de patologias y condiciones que



alcanzan las 85 (25). Sin embargo, pese a la implementacion de esta reforma a partir
del afio 2005, se ha creado una desventaja estructural para varios sectores de la
poblacion, particularmente los pobres, los ancianos y las mujeres, que no pueden pagar
por servicios de mejor calidad y la atencion oportuna de los proveedores de salud
privados y, por lo tanto, no estan adecuadamente protegidos contra los riesgos para la
salud (26), manteniéndose preocupaciones sobre la idoneidad y la calidad de la
atencion, el posible desplazamiento de problemas ajenos al plan GES, y la

estratificacién continua del sistema de salud publico-privado (27) .

En esta reforma se consideraron condiciones y patologias orales, siendo las primeras el
tratamiento de fisura labio-palatina y la salud oral integral para nifios de 6 afios
implementadas el afio 2005. El 2007 se incorpor6 la urgencia odontolégica ambulatoria
y la salud oral integral del adulto de 60 afios, y luego en el afio 2010 la atencién de
salud oral integral para embarazadas (25).

Lamentablemente debido a la alta demanda y porque gran parte de las jornadas
laborales del sector publico de salud estan dedicadas a la atencién de pacientes GES y
grupos priorizados, principalmente menores de 20 afios, la cobertura para el resto de la
poblacién adulta es muy baja (22). En la atencion privada, existen consultas dentales
particulares y centros dentales dependientes de las ISAPRES, donde sélo estos ultimos

pueden otorgar las prestaciones GES odontoldgicas ya sefialadas. No obstante, éstas



no ofrecen programas homologables a los que entrega el seguro publico de salud, ya
que la mayor parte de las prestaciones dentales carecen de cobertura financiera (no
tiene codigos FONASA), por lo que el beneficiario debe hacer un pago a los
proveedores de atencion odontolégica, quedando la atencién supeditada a la capacidad

de pago de cada familia (28).

Programas odontolégicos para adultos en Chile

MINSAL reconoce a la salud oral como una de las prioridades de salud del pais, tanto
por la prevalencia y severidad de las enfermedades orales, como por la percepcion de
la poblacion sobre estas patologias que afectan su salud general y su calidad de vida
(12). La politica de salud oral est4 orientada a la prevencion y promocion de la salud
oral de la poblacién, con énfasis en los grupos mas vulnerables, y considera ademas
actividades recuperativas en grupos priorizados mediante acciones costo efectivas

basadas en la mejor evidencia disponible (12).

Los programas de salud oral son ejecutados en gran medida por los equipos de
atencion primaria, ofreciendo diversos programas de atencion odontolégica que
presentan elementos de promocion, prevencién y rehabilitaciéon en diversa proporcion.

En el grupo de adultos, sélo el GES de urgencia odontolégica ambulatoria ofrece



cobertura a todos los adultos independiente de su grupo de edad o sexo, y su atencion
estd orientada a pacientes que requieren un tratamiento odontoldgico inmediato e
impostergable, siendo otorgada por demanda espontanea y no contempla actividades
de promocion de la salud (12).

Otros programas son limitados a la mujer, como el programa GES de Salud Oral
Integral de la Embarazada y el Programa Mas Sonrisas para Chile. El primero surge en
2010, a razén de que el nifio o nifia crezca en un entorno familiar favorable para su
salud oral, y esta orientado a pacientes con embarazo confirmado, contando entre sus
prestaciones con refuerzo educativo y la entrega de un kit de higiene oral (12). Por su
parte, el programa “Mas Sonrisas para Chile” es el segundo componente del Programa
Odontoldgico Integral orientado a la atencion de mujeres pertenecientes al sistema
publico de salud, que tengan 20 afios 0 mas y, que requieran una atenciéon de seis
sesiones 0 mas, ademas de rehabilitacion con prétesis removibles, contemplando un

refuerzo educativo y la entrega de un kit de higiene (29).

La poblacion restante de adultos y adultos mayores recibe atencién odontolégica con
enfoque principalmente rehabilitador a través de diversos programas con cobertura
limitada y topes de prestaciones anuales. EI Programa de Morbilidad Odontologica
corresponde al cuarto componente del Programa de Mejoramiento al Acceso a la

Atencion Odontoldgica y esta orientado a la atencion de adultos de 20 o mas afios

10



pertenecientes a FONASA o PRAIS, la atencion incluye exodoncias y actividades
recuperativas, no incorporando actividades de promocién de la salud oral (29). Otro
componente del Programa de Mejoramiento al Acceso a la Atencion Odontoldgica
corresponde la Resolucion de Especialidades Odontologicas en Atencion Primaria en
Salud, beneficiandose a personas que se encuentren en el Repositorio Nacional de
Lista de Espera, priorizando a los usuarios con mayor data de solicitud de interconsulta
en endodoncia en poblacién de 15 afios 0 mas y proétesis removible en poblacion de 20
afios 0 mas, a través de compra de servicios a externos a la red publica de salud, y al

igual que el anterior no considera actividades de promocién de salud oral (29).

Por ultimo, existe el GES Salud Oral Integral del Adulto de 60 afios, el cual solo es
efectivo durante el afio que se cumplen los 60 afios, y que considera refuerzos
educativos, prevencion especifica y rehabilitacion, incluyendo recuperacion de dientes a
través de protesis removibles, ademas, contempla la entrega de un kit de higiene oral
(12). Al 2019 se reportd una cobertura nacional de 22,9% (30). Lamentablemente en
ninguno de los programas odontolégicos para adultos se establece un seguimiento
segun el riesgo odontologico, acorde a la naturaleza cronica de las caries y la
enfermedad periodontal, ni considera al componente de promocion y prevencion como

un elemento central.
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La alta prevalencia de caries y pérdida dentaria obliga a pensar que nuevas estrategias
de prevencion y tratamiento deben aplicarse, pues las actuales tienen un enfoque
preventivo individualista (2), que presenta un éxito limitado en la reduccion de las
prevalencias de caries y pérdida dentaria (13). Es asi como en los ultimos afios se ha
indicado y abordado el analisis de los determinantes sociales, incluida la atencion de la
salud oral, sugiriendo dirigir la atencién a los determinantes sociales de las principales
condiciones de salud y al grado en que esos determinantes comunes varian dentro y
entre los grupos, porque si las desigualdades en la salud varian entre los grupos,

también deben hacerlo las causas subyacentes (1, 7, 13-15).

En la region de las Américas se dispone de datos sobre el modo en que los
determinantes sociales de la salud influyen en una amplia gama de resultados en
materia de salud, destacando que el analisis de estos determinantes reviste particular
importancia, dado que la inequidad y la desigualdad en materia de salud siguen siendo
los principales obstaculos para el desarrollo sostenido, ya que las personas que viven
en la region suelen verse afectadas de manera desproporcionada por las condiciones
deficientes de la vida cotidiana, causadas por los factores estructurales y sociales
(macroeconomia, etnicidad, normas culturales, ingresos, educacién y ocupacion), estas
condiciones y factores son la causa de las desigualdades y las inequidades

generalizadas y persistentes en materia de salud en todo el continente (31). En Chile,
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pese a los avances en materias socioecondmicas, las condiciones de vida y de salud
tienen diferencias significativas entre grupos socioeconémicos, por lo que la inequidad
sigue siendo un problema (32).

En este contexto, para evaluar los determinantes sociales de la salud oral es necesario

abordar las principales causas de la desigualdad social en el pais.

Desigualdad social en Chile

En las ultimas décadas Chile ha logrado un gran desarrollo econémico con mejoras en
infraestructura, cobertura educacional, oferta de servicios sociales, incremento del
ingreso familiar y una reduccion de la pobreza (33). Sin embargo, desde mediados del
siglo XIX la desigualdad en el pais se ha mantenido relativamente estable,
observandose en el siglo XX las mayores fluctuaciones. Durante el siglo XX el Estado
generd a través de la provision de salud y educacion, un enorme avance en las
condiciones de vida de los sectores populares, y los empleos publicos dieron sustento a
la naciente clase media (33, 34). De manera progresiva, a través de transferencias y
politicas sociales, fueron aumentando de manera significativa los ingresos de la
poblacién y, mediante la legislacion se mejoraron las condiciones de trabajo y las
condiciones generales de vida (33). Entre 1930 y 1973 con el proceso de creciente

democratizacién, se fue generando una moderacion de las desigualdades, para que
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luego con el régimen militar, se generaran nuevas y significativas desigualdades debido
a la imposicion de cambios politicos y econdémicos que fortalecieron a la elite
econdmica, transformandose en un factor critico de la concentracion del ingreso y la
riqueza en Chile (33, 34).

En el estudio realizado por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD) sobre los origenes, cambios y desafios de la brecha social en Chile, se han
identificado seis espacios que han perpetuado la desigualdad socioeconémica en Chile
(33). El primero de ellos es que el pais presenta una estructura diferenciada segun
productividad, cualificaciones y calidad del empleo, que se traduce en una gran masa
de trabajadores con bajos salarios, donde como ejemplo el tramo de ingresos de
$250.000 a $500.000 concentr6 la mayor proporcion de hogares (21,0%) el afio 2017
(33), y para el afio 2018 el 50% de los trabajadores chilenos recibié menos de $400.000
(35). En esta materia se observa una clara expresion de género, ya que entre el afo
2013 y 2017 la brecha de género se ha mantenido entre un 33,2% y un 29,3% en

desmedro de las mujeres (36).

El segundo aspecto es que el capital y los ingresos estan muy concentrados en un
conjunto de grupos econdmicos, cuya propiedad estd en manos de un nimero reducido
de personas, en el que el 33% del ingreso que genera la economia chilena lo capta el

1% mas rico de la poblacion. La concentracion del ingreso y de la riqueza en estos
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grupos econdmicos explica, entre otros hechos, la inconsistencia entre el elevado

ingreso per capita del pais y el bajo nivel de vida de la mayoria de la poblacion (33).

Un tercer ambito es un Estado insuficientemente involucrado en las tareas de
redistribucion y provision de seguridades para los ciudadanos, donde los servicios de
educaciéon, salud y vivienda estdn segmentado por clases sociales generando
desigualdad y una reaccién de molestia, que segun la Encuesta de Desigualdades
Econdmicas y Sociales del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD-
DES) realizada el afio 2016, se concentra en las desigualdades de acceso a la salud
(68%) y la educacion (67%), a lo que se suma la ausencia de un sistema de seguridad
social considerablemente mas efectivo en materia de pensiones, ya que alrededor de la

mitad de los jubilados percibe una pension inferior al 70% del salario minimo (33, 37).

El cuarto espacio se relaciona con la concentracion del poder politico y
sobrerrepresentacion de los grupos de mayores ingresos en los espacios de toma de
decisiones, en efecto, los grupos de mayores recursos pueden ejercer influencia directa
o indirecta sobre la toma de decisiones politicas mediante la propiedad, el control o un
acceso privilegiado a los medios de comunicacion y el financiamiento de centros de

pensamiento afin y de la actividad politica propiamente tal (33).
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El quinto espacio corresponde a un sistema educativo cuya estructura altamente
segmentada no permite asegurar la suficiente igualdad de oportunidades, donde si bien
mas de la mitad de los estudiantes secundarios de los estratos bajo y medio-bajo
egresados en 2005 accedi6 a estudios de nivel terciario, la estructura organizativa y de
financiamiento del sistema educacional vigente en las Ultimas décadas, ha operado
como un canal de transmision del nivel socioecondmico entre padres e hijos,
contraviniendo la movilidad social. Esto se ve reflejado en la CASEN 2017 donde s6lo
un 4,7% de la poblacion de 18 y mas afios del quintil | presenta educacion superior

completa, en comparacion al 54,4% de la poblacion del quintil V (33, 38).

Como sexto y ultimo punto se encuentra la consolidacion de una serie de principios
normativos que en algunos dominios justifican las desigualdades existentes y socavan
las dinamicas de integracién social, mientras que en otros demandan mayor igualdad,
destacando el énfasis meritocratico en la sociedad chilena que alimenta una serie de
estigmatizaciones hacia los grupos mas bajos de la sociedad, mediante la asociacion
entre pobreza y falta de iniciativa, invisibilizando las causas estructurales de la

desigualdad (33).
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Modelo de determinantes sociales de la Organizaciéon Mundial de la Salud y

desigualdad en salud oral

Modelo de determinantes sociales de la salud

La Comision de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, publica el 2010 un
marco conceptual para la accion sobre los determinantes sociales de la salud que se
presenta como un modelo que sirve como guia para el trabajo empirico permitiendo
mejorar el entendimiento de los determinantes y sus mecanismos, y como una guia
para iluminar puntos de entrada de intervenciones y politicas(39). Se plantea que los
efectos de los determinantes sociales en la salud de la poblacién y en inequidades en
salud son caracterizadas por largas cadenas causales y factores intermediarios, donde
muchos de estos factores tienden a concentrarse entre individuos que viven en

condiciones precarias (39)

El modelo expuesto por la Comision expone tres niveles: en primer lugar, el contexto

socioeconémico y politico, referido de manera amplia a los factores que generan,

configuran y mantienen la estructura social y la distribucién de poder y recursos dentro
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de ella. En un segundo nivel se encuentran los mecanismos estructurales, que son
aguellos que interactian entre el contexto y la posicibn socioecondmica y que se
encuentran enraizados en instituciones clave y en politicas del contexto socioeconémico
y politico. Los estratificadores estructurales y sus proxies incluyen el ingreso,
educacion, ocupacion, clase social, género y raza o etnia. En un tercer nivel se
encuentran los determinantes intermediarios, que provienen de la configuracion de la
estratificacion social subyacente y a su vez, determinan las diferencias en la exposicion
y la vulnerabilidad a las condiciones que comprometen la salud, correspondiendo a
circunstancias materiales, circunstancias psicosociales, factores de comportamiento y

bioldgicos y el sistema de salud (39)

Los autores del modelo aclaran que el término determinantes estructurales se refiere
especificamente a la interrelacion entre el contexto socioeconémico y politico,
mecanismos estructurales que generan estratificacion social y la resultante posicién
socioeconémica de los individuos y son estos los determinantes que se incluyen al

momento de referirse a los “determinantes sociales de la inequidad en salud” (39).

Desigualdad social en salud oral
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En la dltima década ha sido creciente el nimero de articulos dedicados a la desigualdad
social y salud oral, describiéndose que las enfermedades orales no se distribuyen
uniformemente entre la poblacidn, sino que estas afectan desproporcionadamente a los
individuos y grupos mas vulnerables y desfavorecidos de la sociedad, donde una serie
compleja de factores interactan y muchos de los cuales estan en gran medida fuera
del control directo de las personas (7). Estas diferencias en el estado de salud oral entre
los grupos de la sociedad no ocurren por casualidad, surgiendo el concepto de
inequidad en salud que es descrito como diferencias en salud innecesarias, evitables e
injustas, mientras que equidad en salud se define como el acceso igualitario disponible
para una misma necesidad — igual utilizacion para la misma necesidad — y la misma
calidad en el cuidado para todos (7, 40). Por lo tanto, para describir una situacién como
inequitativa, la causa debe ser examinada y juzgada como injusta en el contexto de lo
gue esta ocurriendo en el resto de la sociedad (40). El reconocimiento del impacto de
los determinantes sociales permite debatir sobre la responsabilidad que una persona
tiene respecto de su enfermedad, ya que ésta puede ser el resultado de las condiciones
de injusticia social (41-43). Distinguir que la deficiencia y la disparidad en las
condiciones de vida son consecuencia de factores estructurales que determinan la
organizaciéon social, como politicas y programas sociales deficientes, acuerdos
econdémicos injustos y una mala gestion politica (44), permiten comprender que los

factores de riesgo conocidos de las enfermedades crdnicas, como la alimentacion,
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consumo de tabaco y alcohol, vida sedentaria y obesidad no son necesariamente

resultado de decisiones personales (45).

Determinantes sociales y caries en adultos

En relacién con caries, Steel et al. (6) reportaron que, si bien existe una asociacion del
ingreso con caries no tratadas, el efecto del ingreso no siempre se observa en una
gradiente, donde en el grupo joven (21-34 y 35-49 afios) mostré un cambio significativo
en la probabilidad marginal de tener caries en comparacion al grupo de mayor edad (50-
65 y 65 y mas afos). Mejia et al. (46) reportaron diferencias absolutas de 19,7 (1C95%
16,7; 22,7) y 12,0 (IC95% 8,4; 15,7) en la prevalencia de caries entre el nivel
educacional mas alto y bajo y entre grupo de mayores y menores ingresos,
respectivamente. En un metaandlisis realizado por Costa et al. (47) se inform6 que un
aumento de 10,35 en la proporcién de personas con nivel socioeconémico mas bajo se
asociaba con un aumento de una unidad en el indice COPD, evidenciando que las
poblaciones con las proporciones mas altas de personas con bajo nivel socioeconémico

presentan una mayor severidad de historia de caries.

También se han reportado desigualdades asociadas a etnia, Reid et al. (48) informaron

gue los afroamericanos no hispanos y los mexicanos-americanos presentan un riesgo
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mayor de caries comparados con los blancos no hispanos con un Odds Ratio ajustado
(ORa) de 1,73 y 1,69, respectivamente, efecto que en el caso de los mexicanos-
americanos desaparecia al controlar por factores materiales (ORa = 0,83). Otros
estudios también reportan diferencias significativas entre grupos étnicos al ajustar por
factores socioeconémicos (49, 50).

Respecto a los determinantes intermediarios, Duijster et al. (51) reportaron en un
modelo para educacion e ingresos que los factores materiales como dificultades
financieras (ORa = 2,06, IC95% 1,39; 3,05), conductuales como consumo actual de
tabaco (ORa = 1,51, 1C95% 1,17; 1,95); no consumo de frutas y verduras (ORa = 1,34,
IC95% 1,00; 1,80), psicosociales como la ausencia de red de apoyo (ORa = 1,48,
IC95% 1,16; 1,88) se encuentran asociados significativamente a caries.

Si bien la ingesta de azucar y carbohidratos fermentables se reconoce como una causa
necesaria, no es la Unica para el desarrollo de caries (55). Un metaandlisis realizado por
Jiang et al. (52) sobre el habito tabaquico, reporta una diferencia promedio del indice

COPD de 1,20 (IC95% 0,40; 2,00) en fumadores versus no fumadores.

Determinantes sociales y pérdida dentaria en adultos

En el caso de edentulismo se ha descrito una mayor prevalencia en grupos

socioeconémicos bajos (53) y una desigualdad que afecta a los grupos con menor nivel
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socioeconémico (Sl = -0,16) (54). Murakami et al (55) reportaron la asociacion de
pérdida dentaria parcial con nivel socioeconémico en adultos de 65 y mas afios (ORa =
2,71, 1C95% (1,72; 4,27). En Chile, Urzua et al. (17) reporta que los adultos de 35 a 44
afios con menos de 12 afios de educacion (ORa = 1,83, IC95% 1,20; 2,81) y un ingreso
familiar menor a $285.000 (ORa = 1,94, IC95% 1,24; 3,04) presentan menos de 21

dientes remanentes.

La etnia también es un determinante social que se ha reportado asociado a pérdida
dentaria, Keller et al. (56) en un estudio realizado en Brasil exponen que la poblacion
autorreportada negra y morena (ORa = 1,39, IC95% 1,12; 1,72) presentaban mayor
pérdida dentaria en comparacion a la poblacion autorreportada blanca (Ora = 1,33,

IC95% 1,10; 1,60).

Otros determinantes sociales identificados como relevantes en pérdida dentaria son los
determinantes intermediarios como los factores conductuales. Dentro de estos, el uso
de tabaco ha sido identificado como factor de riesgo para pérdida dentaria por varios
estudios (57-60), entre los que destaca el estudio de cohorte de Dietrich et al. (61) que
reporta que fumar 15 o mas cigarrillos al dia esta asociado a un aumento en el riesgo
de pérdida dentaria en hombres (OR = 3,6, IC95% 3,0; 4,4) y en mujeres (OR = 2,5,

IC95% 2,1; 2,9]), en comparacion a quienes nunca han fumado. En relacion con la
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dieta, Chari et al. (62) reportaron que el consumo diario de frutas se encuentra

inversamente asociado a pérdida dentaria (ORa = 0,86, 1C95% 0,77; 0,97).

La existencia de comorbilidades también se ha asociado a pérdida dentaria como es el
caso de sujetos con diabetes mellitus no controlada los cuales exhiben periodontitis

mas severa y mayor pérdida de dientes que los sujetos con diabetes controlada (63-65).

Respecto a factores psicolégicos se ha reportado una asociacion de pérdida dentaria
con depresion (ORa = 1,23, IC95% 1,01; 1,49), ansiedad (ORa = 1,19, 1C95% 1,03;

1,38), y altos niveles de estrés (OR = 1,19, IC95% 1,01; 1,39) (66, 67).

Un estudio realizado por Guarnizo-Herrefio et al. (68) en paises con un régimen de
Estado de Bienestar, reportd que las conductas explican el 21,0% (IC95% 8,7; 31,4) y el
13,1% (IC95% 7,9; 33,2) de las desigualdades segun nivel educacional en denticién no
funcional (menos de 20 dientes remanentes) en regimenes escandinavos y orientales,

respectivamente.

Determinantes sociales y utilizacién de servicios odontolégicos
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Respecto a la utilizacion de servicios de atencion dental, a nivel internacional Reda et
al. (69) describen que los servicios dentales son utilizados en menor magnitud por:
hombres en comparacion con las mujeres (OR = 0,85, IC95% 0,74; 0,95); las minorias
étnicas e inmigrantes en comparacion con mayorias étnicas y nativos (OR = 0,71,
IC95% 0,59; 0,82); quienes viven en zonas rurales en comparacion a quienes viven en
zonas urbanas (OR = 0,87, IC95% 0,76; 0,97); quienes tienen menor nivel educacional
versus lo sujetos con mayor nivel educacional (OR = 0,61, 1C95% 0,55; 0,68); lo mismo
ocurre con el ingreso (OR = 0,66, IC95% 0,54; 0,79); y quienes no tienen seguro de

salud en comparacion con quienes si poseen uno (OR = 0,58, IC95% 0,49; 0,68).

En Chile, Cornejo et al. (70) publicaron un estudio evaluando los cambios en las
desigualdades socioecondmicas en la utilizacién de servicios odontologicos después de
la reforma de salud en Chile, considerando el periodo entre los afios 2004 y 2009. Se
observd un aumento absoluto en la proporcion de individuos que relataron al menos
una visita al odontdlogo de 4,9% en hombres y 5,1% en mujeres, y un aumento
significativo en el promedio de visitas. Las inequidades socioecondémicas en la
utilizacién de servicios odontolégicos también disminuyeron (indice de concentracion = -
0,093), no obstante, se mantiene una desigualdad que favorece a los individuos con

mejor situacion socioecondémica.
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Medicién de la desigualdad en salud

Muchos paises han puesto como objetivo de sus politicas de salud publica la reduccion
o incluso la eliminacién de las desigualdades sociales en salud y para evaluar el logro
de estas politicas se requiere contar con mediciones confiables y que puedan ser
aplicadas en distintos momentos (71). Sin embargo, es importante destacar que la
eleccion de un estadistico de desigualdad en salud ya sea de manera implicita o
explicita refleja una eleccion sobre lo que se considera importante medir (71).

Para conocer la magnitud, caracteristicas y evolucion temporal de las desigualdades en
salud se utilizan distintas mediciones, que entregaran diversos resultados, por lo que
para la elecciéon de la medida adecuada se deben conocer las caracteristicas, ventajas

y desventajas de cada uno (72).

Al hablar de desigualdad implica una comparacion del grupo estudiado con un grupo o
valor de referencia (73), por lo que elegir al grupo de referencia es de alta relevancia, ya
que el patron y la magnitud de la desigualdad que se detecte dependerd de esta
eleccion (71, 73), existiendo varias alternativas de grupos de referencia y ninguna es
ideal. Si se elige el promedio de las tasas no ponderadas de los grupos, pese a que es
una referencia légica, tiene como desventajas que cambia en el tiempo y que el

promedio esta influenciado por datos extremos (74). Si se opta por el grupo mas
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saludable, decision que se basa en la posibilidad que todos los grupos sociales tienen
el potencial de alcanzar el nivel de salud del grupo mas saludable, tiene como ventaja
que las diferencias apuntan hacia una misma direccion, pero el potencial problema es
que la proporcion de personas en este grupo es pequefa e inestable lo que podria
sobre estimar la desigualdad medida (74). Si se considera a todos los que estan mejor
gue si bien es similar al anterior, considera a todos los grupos que estan en una mejor
posicidn en comparacion al grupo que se esta estudiando, y si se opta por un grupo de
referencia que sea fijo, el cual se elige segun la aplicacion de ciertos criterios, se tiene
por ventaja que no cambia en el tiempo, y la desventaja radica en que los criterios

utilizados para definirlo pueden ser distintos dificultando la comparacion (74).

Por lo tanto, es importante considerar que el grupo de referencia debe ser
explicitamente identificado y su eleccién debidamente justificada, y en el caso que se
comparen dos grupos el grupo mas favorecido es el que debe ser utilizado como

referencia (73).

Un segundo aspecto que considerar es si se medira la desigualdad en términos
absolutos o relativos. La medicion absoluta consiste en la diferencia simple aritmética
entre la tasa de un grupo y una referencia especificada (73) y permite contestar la

pregunta ¢cual es el riesgo adicional de un grupo respecto al otro? (74). La medicién
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relativa de la desigualdad expresa la diferencia entre tasas en términos de un punto de
referencia elegido y permite contestar la pregunta ¢cuantas veces mas riesgo tiene un
grupo respecto a otro? (74). En el caso de mediciones transversales, las mediciones
absolutas y relativas se correlacionan, pero entregan diferente informacion cuando se
estan monitoreando cambios en el tiempo (74), por lo que las desigualdades deberian

ser medidas en términos absolutos y relativos.

Cuando se tienen grupos sociales ordenados, como lo que ocurre al considerar grupos
segun educacién o ingresos, se recomienda utilizar mediciones que den cuenta de los
cambios de la distribucion de la poblacion en los grupos sociales, que usen informacién
de todo el rango de grupos sociales existentes y que sean lo suficientemente sensibles
a la direccién del gradiente social en salud. Ademas, se debe considerar que en la
medicién de la desigualdad en salud, idealmente se debiera usar el total de la
poblacién, grupos sociales ponderados segun el numero de individuos a los que

representan, y mediciones tanto absolutas como relativas (74).

Los métodos que cumplen con esta Gltima descripcion corresponden al indice de la
pendiente de la desigualdad (SlI, por su nombre en inglés Slope Index of Inequality) y el
indice relativo de desigualdad (RIl, por su nombre en inglés Relative Index of

Inequality). Estas son medidas absolutas (Sll) y relativas (RIl) de desigualdad, basadas
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en regresion, la cual puede ser simple o multiple, y que utilizan la proporcion acumulada
de la poblacion representada por los grupos sociales (74).

En el Sl se ajusta una recta de regresion cuya variable dependiente es el indicador de
salud y la independiente la posicion social, la cual estd ordenada en grupos (75). Los
grupos sociales se ordenan de menor a mayor nivel para luego asignarle a cada nivel
un puntaje basado en el punto medio de su distribucion acumulada ponderada y con
este orden, el signo de la pendiente serd negativo cuando el indicador de salud
disminuya al aumentar la educacion o el ingreso, positivo cuando aumente a medida
que aumenta el valor de la variable socioeconomica, y sera cero cuando no hay una
relacion consistente con la variable socioeconémica (73). Se puede interpretar como la
diferencia absoluta en el indicador de salud al avanzar por la gradiente social entre el
individuo hipotético situado en el nivel socioeconémico mas bajo y el situado en el lugar

mas favorecido de posicién social (75).

Después que las desigualdades en salud son medidas, el paso siguiente y natural es
buscar como explicarlas. La idea es revelar cuanto de la distribucion de las variables
resultado se debe al estatus social o a un conjunto de factores que varian
sistematicamente con el nivel socioecondmico, por ejemplo, las desigualdades en salud
pueden ser explicadas por variaciones en la educacién, ingresos, cobertura del seguro

de salud, distancia del centro de salud y la calidad del cuidado de esos establecimientos
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(71, 76). Con este fin se pueden utilizar modelos de regresion multiple para identificar

los componentes de la desigualdad.

En 1973, Blinder y Oaxaca propusieron un método para examinar los factores
asociados con la desigualdad racial y de género en el ingreso y la discriminacion en el
mercado laboral. Este método se puede aplicar para explicar las desigualdades en los
resultados de salud entre dos grupos (77).

El objetivo del método es explicar cuanto de la diferencia en el resultado medio entre
dos grupos se debe a diferencias grupales en los niveles de caracteristicas observadas,
y cuanto se debe a los diferentes efectos de las caracteristicas observadas (diferencia
de grupo en la magnitud de los coeficientes de regresion) asi como otros factores
asociados desconocidos (76, 77). Por lo tanto, este método se puede emplear para

identificar la contribucién de cada factor a la desigualdad.
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HIPOTESIS

Hipotesis 1: La prevalencia de caries y pérdida dentaria observada en las Encuestas
Nacionales de Salud aplicadas los afios 2003 y 2016-2017 en Chile sera mayor en
grupos con menor nivel educacional y se observara la mantencion de la desigualdad

segun nivel educacional.

Hipotesis 2: La diferencia en la media de dientes con caries no tratadas y la media de

dientes remanentes entre hombres y mujeres se debera en mayor medida a

determinantes sociales estructurales, segun el modelo OMS.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Analizar las desigualdades sociales en caries y pérdida dentaria en adultos en Chile.

Primer Objetivo Especifico: Comparar la prevalencia y desigualdad social en caries,
pérdida dentaria y tiempo transcurrido desde la dltima atencién odontoldgica en adultos

en Chile utilizando la base de datos de la ENS 2003 y ENS 2016-2017.

Segundo Objetivo Especifico: Estimar la contribucibn de determinantes sociales
estructurales e intermediarios, segun el modelo de determinantes sociales de la OMS,
en la diferencia de la media de caries y de dientes remanentes entre hombres y mujeres

de 18 y mas afios en Chile utilizando la base de datos de la ENS 2016-2017.
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MATERIALES Y METODOS
Primer objetivo especifico: Comparar la prevalencia y desigualdad social en caries,
pérdida dentaria y tiempo transcurrido desde la dltima atencién odontoldgica en adultos

en Chile utilizando la base de datos de la ENS 2003 y ENS 2016-2017

Descripcién de las bases de datos: Encuesta Nacional de Salud

Las Encuestas Nacionales de Salud (ENS) son estudios transversales que buscan

estimar la prevalencia de multiples enfermedades y condiciones de salud, incluyendo

enfermedades bucodentales y acceso a la atencién odontolégica. Las bases de datos

de ambas ENS estan anonimizadas, son de uso publico y pueden ser descargadas del

sitio web del Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud de Chile.

Encuesta Nacional de Salud 2003 (ENS 2003)

La ENS 2003 es un estudio transversal con representatividad nacional de habitantes de

zonas urbanas y rurales, que utilizé6 una submuestra de la Encuesta de Calidad de Vida
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realizada en el afio 2000 desarrollada por el MINSAL y el Instituto Nacional de
Estadisticas (INE) que tenia por objetivo conocer la carga real de la discapacidad en
nuestra poblacion, la auto percepcion del estado de salud y los factores asociados al
comportamiento. El marco muestral se definié utilizando informacion de las viviendas y
poblacidn del censo de 1992. El disefio muestral fue por conglomerados multietapico y
contempld la seleccion al azar de viviendas y, al interior de éstas, un entrevistado
también seleccionado al azar. La tasa de respuesta de la ENS 2003 fue de un 90,2%
con una muestra final de 3.619 personas de 17 y mas afos, contando con

representatividad nacional, urbanay rural.

La recoleccion de la informacion se realizé a través de dos entrevistas en el domicilio
del entrevistado. En la primera visita al hogar un encuestador aplicé el formulario que
contiene 17 modulos que registran informacibn demografica, socioecondémica,
psicosocial, de problemas de salud, factores de riesgo y protectores, junto con temas en
salud entre ellos salud oral. En una segunda visita al hogar, se realiz6 una serie de
mediciones, entre ellas el examen oral, toma de muestras y aplic6 ademas una

encuesta sobre uso de medicamentos y otros antecedentes.

El examen dental fue realizado por enfermeras capacitadas y calibradas que obtuvieron

una buena fiabilidad interjueces (Kappa = 0,75). Se registr6 numero de dientes
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remanentes por maxilar, nimero de dientes con caries no tratadas por maxilar y uso de

prétesis removible.

Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 (ENS 2016-2017)

La ENS 2016-2017 es un estudio transversal con representatividad regional y de
poblacién urbana y rural, que utilizé un disefio muestral probabilistico multietapico,

estratificado geograficamente segun region y area (urbana o rural).

Se uso seleccion forzosa para las comunas con mas de 30.000 habitantes y seleccioné
al azar manzanas censales en areas urbanas o bien localidades en areas rurales. En
las zonas seleccionadas, se hizo una eleccion al azar de viviendas y entrevistados
finales al interior de la vivienda. La tasa de respuesta fue de un 66% y la taza de

rechazo de un 9,8%. La muestra total fue de 6.233 personas de 15 o0 mas afios.

La recoleccion de la informacion en esta encuesta se realizo a través de dos visitas en
el domicilio del entrevistado. En la primera visita al hogar un encuestador aplicé un
formulario que contiene 21 mobdulos que registran informacion demogréfica,
socioecondémica, psicosocial, de problemas de salud, factores de riesgo y protectores,

junto con temas en salud entre ellos salud oral. En una segunda visita al hogar, a cargo
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de una enfermera, se aplicO un segundo formulario registrando mediciones
antropomeétricas, entre ellas el examen oral. El examen dental fue realizado por
enfermeras capacitadas y calibradas que obtuvieron una buena fiabilidad interjueces

(Kappa = 0,85).

Criterios de inclusion, exclusién y conformacion de las muestras a estudiar

Para este estudio, solo se incluyé la informacion de individuos de 18 y mas afios con
examen de salud dental realizado y se excluyeron las observaciones con datos perdidos
en alguna de las variables a estudiar, por lo tanto, se analizaron los casos completos.
Para conformar la muestra a analizar con datos de la ENS 2003 (n = 3.619), se
eliminaron 36 (1%) observaciones que correspondian a encuestados menores de 18
afos y 238 (6,6%) observaciones de encuestados que no contaban con el examen de
salud dental realizado. La Unica variable en estudio que present6 datos perdidos
correspondio al nivel educativo del encuestado con 10 (0,3%) observaciones, quedando
una muestra final de 3.335 observaciones. Sobre esta muestra se realizé el andlisis de
desigualdad en las mediciones de denticion remanente y regularidad de la atencion
odontoldgica del encuestado. El analisis de desigualdad de las mediciones de caries no
tratadas se realizd sobre una muestra de 2.945 observaciones, ya que se incluy6 solo a

sujetos dentados, lo que evitd subestimar la prevalencia de caries (Tabla 1).
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Para conformar la muestra de estudio con datos de la ENS 2016-2017 (n = 6.233), se
eliminaron 238 (3,8%) observaciones que correspondian a encuestados menores de 18
afios y 713 (11,4%) observaciones de encuestados que no contaban con el examen de
salud dental realizado. Al igual que en la base de datos de la ENS 2003, la Unica
variable en estudio que presenté datos perdidos correspondié al nivel educativo del
encuestado con 23 (0,4%) observaciones, resultando en una muestra final de 5.259
observaciones, sobre la cual se realizé el andlisis respecto de dientes remanentes y
regularidad de la atencion dental, y para el andlisis de caries no tratadas se utilizé una
muestra de 4.784 observaciones ya que, al igual que para la ENS 2003, solo se

considero a sujetos dentados (Tabla 1).

Tabla 1. Resumen de los tamafios muestrales en cada ENS utilizada para el
andlisis de desigualdad en dientes remanentes, caries no tratadas y regularidad
de la atencion dental

Muestra del andlisis de remanencia Muestra del andlisis de caries no

dentaria y atencién odontoldgica tratadas
ENS 2003 3.335 2.945
ENS 2016-2017 5.259 4,784

Calculo de ponderadores de seleccion
Dado que el muestreo polietdpico no es un muestreo auto ponderado, el analisis de los

datos requirié del ponderador de seleccion. La base de datos de la ENS 2003 y la ENS
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2016-2017 solo incluia factores de expansion, los que fueron transformados para
obtener el ponderador. Ambas encuestas presentan multiples factores de expansion
cuya utilizacion depende de las variables a estudiar. Las variables que se utilizaron en
este estudio corresponden a variables contenidas en los formularios 1 y 2 de la
encuesta. El manual de uso de la base de datos de ambas encuestas indica utilizar el
factor de expansion fact_afl (ENS 2003) y Fexp_F1p_Corr (ENS 2016-2017) cuando se
analizan variables del formulario 1, el factor de expansion fact af2 (ENS 2003) y
Fexp_F2p_Corr (ENS 2016-2017) si se analizan variables del formulario 2 y el factor de
expansion fact_af2 (ENS 2003) y Fexp F1F2p_ Corr (ENS 2016-2017) si se requiere
cruzar variables del formulario 1 y 2. Al analizar los factores de expansion de la ENS

2016-2017 se comprobo que el Fexp_F2p_Corry Fexp_F1F2p_Corr eran idénticos.

De esta forma se calcularon dos ponderadores de seleccion mediante las férmulas 1y
2:

. FE1
Ponderador de seleccion 1= —— (2)
N/n

Donde FE1 corresponde al factor de expansion del formulario 1, N a la sumatoria del

factor de expansién y n al nUmero de encuestados.

. FE2
Ponderador de seleccion 2=— (2)
N/n
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Donde FE2 corresponde al factor de expansion del formulario 2, N a la sumatoria del

factor de expansion y n al nUmero de encuestados.

El ponderador de selecciéon 1 se utilizé para el analisis descriptivo de las variables

registradas a través del formulario 1 de ambas encuestas, y el ponderador de seleccion

2 se utilizd6 para el andlisis descriptivo de las variables registradas mediante el

formulario 2 de ambas encuestas, y para el andlisis de desigualdad.

Descripcién de las variables del estudio

Variables dependientes

Una o mas caries no tratadas del encuestado, que corresponde a una variable

dicotomica (1=Si, 0=No) definida como ocurrencia de una o0 mas caries no tratadas en

sujetos dentados.

Tres o mas caries no tratadas del encuestado, variable dicotomica (1=Si, 0=No)

definida como la ocurrencia de tres 0 mas caries no tratadas en sujetos dentados.
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Numero de dientes con caries no tratadas del encuestado, variable cuantitativa
discreta definida como el nidmero de dientes con caries no tratadas en sujetos
dentados. Ambas ENS definen una “caries no tratada” cuando un diente presentaba
alguna de estas condiciones: (a) tiene un punto, fisura, o superficie lisa con solucion de
continuidad (i.e., presenta una cavidad o pérdida de estructura), (b) el diente esta
obturado de forma permanente, pero también cariado, (c) el diente tiene obturacion

temporal, o (d) el diente es un resto radicular.

Presencia de denticion funcional en el encuestado, variable dicotomica (1=Si, 0=No)

definida como la existencia de 20 o mas dientes remanentes en boca.

Presencia de edentulismo en el encuestado, variable dicotdmica definida como la
total ausencia de dientes (1= si, ausencia total de dientes, 0 = no, presencia de

dientes).

Numero de dientes remanentes del encuestado, variable discreta definida como el
namero de dientes remanentes. En ambas ENS la definicion operacional de dientes
remanentes correspondié a todos los dientes que estan en la boca, independientemente

de si tienen caries o0 no, pudiendo incluso haber perdido parte de su estructura.
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Regularidad de la consulta odontoldgica del encuestado, variable dicotomica (0 =
mas de un afo desde la Ultima consulta, 1 = un afio 0 menos desde la ultima consulta)
que se creo colapsando las categorias de la pregunta “4 Cuando fue la ultima vez que
visitd al dentista?”, que era idéntica en ambas ENS analizadas y presentaba seis
categorias. Las categorias (1) hace menos de 6 meses y (2) entre 6 meses y un afo, se
colapsaron en la categoria 1 (un afio o menos desde la ultima consulta). Las categorias
(3) méas de 1 afio y menos de 2 afios, (4) 2 o mas afios, pero menos de 5 afios, (5) 50
mas afos y (6) Nunca lo he visitado se colapsaron en la categoria 0 (mas de un afio

desde la ultima consulta).

Variable independiente

Nivel educacional del encuestado, variable ordinal que se creé a partir del registro del

namero de afios de estudios del encuestado. Se crearon tres categorias que reflejan los

niveles de educacion en el pais, 1 = Educacion primaria: 8 o menos afios de educacion;

2 = Educacién secundaria: 9 a 12 afios de educacién, y 3 = Educacion terciaria: 13 o

mas arnos de educacion.

Covariables

40



Edad del encuestado, variable cuantitativa discreta definida como el niUmero de anos

cumplidos al momento de aplicar la encuesta.

Sexo del encuestado, variable nominal dicotomica definida como 1 = hombre y 0=

mujer.

Andlisis Estadistico

Analisis de los datos perdidos

Para todas las variables se estim6 el porcentaje y patron de datos perdidos, y para
aguellas variables que superaron el 5% de datos perdidos se identificd el mecanismo de
la pérdida con el fin de evaluar si esta falta de informacion podria introducir algun tipo

de sesgo en el analisis estadistico de los datos (78).

Respecto al patron de datos perdidos, para la ENS 2003, 3.325 de las observaciones
no presenta datos perdidos en ninguna de las variables en estudio. El patrén de pérdida
mas frecuente (10 observaciones) corresponde a encuestados que soOlo presentan
datos perdidos en la variable educacién. Para la ENS 2016-2017, 5.259 de las

observaciones no presentan datos perdidos en ninguna de las variables en estudio. El
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patrén de pérdida mas frecuente (23 observaciones) corresponde a encuestados que

s6lo presenta datos perdidos en la variable educacion.

El porcentaje de datos perdidos no supero el 5% por lo que no se realizé un analisis del

mecanismo de pérdida de datos.

Anadlisis de desigualdad segun nivel educacional

Los analisis se realizaron sobre las muestras nacionales ya descritas y estratificando
por sexo. Se utilizé la funcion de analisis de datos de encuestas complejas de Stata 16
(StataCorp LLC), declarando el disefio muestral y aplicando los ponderadores de

seleccién calculados.

Se estimaron las medias de dientes remanentes y caries no tratadas, como también las
prevalencias de una o mas caries no tratadas, tres o0 mas caries no tratadas, denticion
funcional, edentulismo, y regularidad de la atencion dental. Para comparar
adecuadamente los resultados de ambas encuestas, tanto las medias como

prevalencias fueron estandarizadas por edad, teniendo como poblacién de referencia la
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reportada en el censo 2017 y los siguientes grupos de edad: 18 a 24 afos, 25 a 44

afos, 45 a 64 afios, y 65 y mas afos.

Para estimar si las diferencias entre medias y prevalencias de ambas encuestas eran
estadisticamente significativas se utilizo t-test de medias y test de proporciones, con un

valor de p<0.05.

Para la estimacion de la desigualdad, se utilizé el indice de la pendiente de la
desigualdad (SllI, slope index of inequality) y el indice relativo de la desigualdad (RIl,
relative index of inequality) para la medicion absoluta y relativa, respectivamente. El SlI
y el RIl son medidas basadas en regresion que retienen el orden inherente de las

categorias de posicion socioeconémica e incorporan las proporciones poblacionales.

El SlI puede obtenerse mediante la regresion lineal de la variable de salud (y) usando la
variable de rango relativo socioeconomico (R) como se muestra en la ecuacion (3):

yi= Bo+ ﬁle A3)
La variable rango relativo socioecondmico se expresa como una variable continua de 0
a 1, pues corresponde a la distribucién porcentual acumulada de la poblacién segun
nivel educacional, siendo 0 el individuo hipotético ubicado en el grupo educacional mas

bajo y 1 el individuo hipotético ubicado en el mas alto nivel educacional. Por lo tanto,
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una unidad de cambio en la variable representa moverse desde el punto mas bajo al
mas alto de la distribucion socioecondmica, si la variable de posicion socioeconémica
se encuentra ordenada del nivel mas bajo al mas alto (71, 73, 79).

Por lo tanto, ambas medidas estan basadas en el valor de la variable de salud estimada

en la posicibn mas baja versus la mas alta de la distribucion socioeconémica donde:

SI =3 (1) = 9(0) = By (4)

B0 + 1

RII' =3(1)/y(0) = 70 l (5)

Para estimar el Sll y el RII se utilizé el método usado por Elani et al (80), tanto con las
muestras nacionales totales, como en las muestras estratificadas por sexo. Este método
presenta tres pasos, en el primero se estimo la pendiente de regresién teniendo como
regresor el nivel de educacion del encuestado e incorporando las covariables de ajuste
del modelo. En el segundo paso, se calcul6 el valor del resultado de salud, predicho por
el modelo, en el sujeto hipotético ubicado en el nivel educacional mas bajo y alto.
Finalmente, se calcul6 el Sll, estimando la diferencia absoluta entre estos valores y el

RIl, calculando la razén entre el valor mas bajo y el mas alto.

Para calcular la desigualdad en las variables dependientes discretas obtenidas por

conteo (numero de dientes con caries no tratadas y numero de dientes remanentes) se
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estimo si los datos cumplian con la propiedad de equidispersion, igualdad entre la
media y la varianza, que es fundamental para realizar un modelo de regresion de
Poisson, que es el modelo de eleccidbn cuando se tienen variables dependientes
discretas (81). Para esto, se estim0 la media y la varianza de cada variable
dependiente, ya que si la varianza de la muestra es mayor al doble de la media de la
muestra es probable que los datos presenten sobre dispersion, incluso después de la
inclusion de regresores (82).

Para la variable numero de dientes remanentes en la ENS 2003 se obtuvo una media
de 21,5 dientes y una varianza de 81,8 dientes, y en la ENS 2016-2017 la media
correspondié a 22,2 dientes y una varianza de 76,3 dientes. Respecto a la variable
namero de dientes con caries no tratadas, en la ENS 2003 la media correspondi6 a 2,7
y una varianza de 10,2 dientes con caries no tratadas, y en la ENS 2016-2017 se

obtuvo una media de 1,5 y una varianza de 5,4 dientes con caries no tratadas.

Para confirmar la sobre dispersion observada se ejecuté un modelo de regresion de
Poisson con cada una de las variables dependientes, el nivel educativo y las
covariables en ambas encuestas, estimando la bondad del ajuste de cada modelo
mediante las pruebas de desviacién escalada y chi cuadrado de Pearson escalada.
Ambas pruebas corresponden a un cociente del chi cuadrado de desviacion y el chi

cuadrado de Pearson divididos por sus respectivos grados de libertad, donde valores
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mayores a uno indican la presencia de sobre dispersion (83). En cada uno de los
modelos se obtuvo una desviacion escalada y un chi cuadrado de Pearson mayor a

uno.

Debido a los resultados obtenidos, se calcul6 el Sll y el RII para las variables nimero de
dientes remanentes y numero de dientes con caries mediante una regresion binomial

negativa, siguiendo los pasos descritos.

Para las variables de resultado dicotomicas (una o0 mas caries no tratadas, tres 0 mas
caries no tratadas, denticion funcional, edentulismo, y regularidad de la atencién
odontoldgica) se utilizé una regresion logistica para el calculo del Sll y RII, siguiendo los

pasos descritos previamente.

Para la interpretacion de los resultados del Sl y RIlI es importante indicar que el orden
de la variable educacién (de peor a mejor posicibn o viceversa) determina la
direccionalidad del indice. Ademas, cuando la variable dependiente corresponde a un
indicador de enfermedad, un SlI<0 y un RII<1 indican desigualdad absoluta y relativa,
respectivamente, con una prevalencia mayor de la enfermedad en el grupo con mayor

desventaja social. Cuando la variable dependiente corresponde a un indicador de salud,
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un SII>0 y un RII>1 indican desigualdad absoluta y relativa, respectivamente, con una

prevalencia menor del indicador de salud en el grupo social mas desaventajado.

La edad y el sexo, junto con la variable regularidad de la consulta odontolégica del
encuestado, fueron utilizadas en el analisis en las muestras nacionales totales de
ambas encuestas. La edad y la regularidad de la consulta odontologica del encuestado
se utilizaron como covariables para los analisis estratificados por sexo. Para el andlisis
de la regularidad de la consulta odontoldgica del encuestado se consideraron la edad y
el sexo como covariables.

La figura 1 muestra el flujo del analisis de datos realizado para desarrollar el primer

objetivo especifico.

Figura 1. Diagrama de flujo del analisis de los datos para el primero objetivo
especifico.
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Segundo objetivo especifico: Estimar la contribucidon de determinantes sociales
estructurales e intermediarios segun el modelo de determinantes sociales de la OMS en
la diferencia de la media de caries y de dientes remanentes entre hombres y mujeres de

18 y més afios en Chile utilizando la base de datos de la ENS 2016-2017.

Descripcion de las bases de datos: Encuesta Nacional de Salud 2016-2017

Para este objetivo se uso la base de datos de la ENS 2016-2017, descrita previamente.

Criterios de inclusion, exclusién y conformacion de las muestras a estudiar

Se incluyo la informacién de individuos de 18 y mas afios con examen de salud dental
realizado (n = 5.282). Se excluyeron las observaciones con datos perdidos en una o
mas de las variables a estudiar, por lo que se analizaron solo los casos completos, y

para el analisis de caries no tratadas solo se consider6 a sujetos dentados (Tabla 2).

Tabla 2. Resumen de los tamafios muestrales ENS 2016-2017 utilizada para el

andlisis de dientes remanentes y dientes con caries no tratadas

Muestra del andlisis de remanencia Muestra del andlisis de caries no
dentaria tratadas
ENS 2016-2017 3.733 3.427
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Célculo de los ponderadores de seleccion

Para este objetivo se utilizaron los ponderadores de seleccion calculados y descritos

previamente.

Descripcién de las variables

Variables dependientes

Las variables dependientes para este objetivo fueron nimero de caries no tratadas en
individuos dentados, y nimero de dientes remanentes. Sus definiciones nominales son
iguales a las entregadas para el primer objetivo especifico en las paginas previas (ver

paginas 38-39).

Variables independientes
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Las variables independientes se agruparon, segun el modelo de determinantes sociales
de la OMS, en variables correspondientes a determinantes sociales estructurales y

variables correspondientes a determinantes sociales intermediarios.

Determinantes sociales estructurales

Edad del encuestado, variable ordinal que presentd cuatro categorias: 18 a 24 afios,

25 a 44 afios, 45 a 64 afios y 65 y mas afios.

Zona de residencia del encuestado, variable nominal dicotbmica definida como la

zona urbana o rural en la que reside el encuestado.

Nivel educacional del encuestado, variable ordinal que se cred a partir del registro del
namero de afios de estudios del encuestado. Se crearon tres categorias que reflejan los
niveles de educacion en el pais, 1 = Educacion primaria: 8 o menos afios de educacion;
2 = Educacién secundaria: 9 a 12 afios de educacion; y 3 = Educacion terciaria: 13 o
mas afos de educacion.

Ingreso liquido del hogar del encuestado, variable ordinal expresada en quintiles de
ingreso liquido del hogar. Esta variable se cred al recodificar en cinco categorias o
quintiles las respuestas a la pregunta as27: Podria decirme, ¢cudl es aproximadamente

el ingreso mensual liquido de todo el hogar, es decir, sumando todos los ingresos de los
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miembros del hogar? (liquido se refiere al total de dinero que recibe sacando los

descuentos).

Situacion laboral del encuestado, variable nominal dicotobmica 1 = ocupados y 0 =
desocupados e inactivos que se cred a partir de la recodificacion de la pregunta as10:
¢En cudl de las siguientes situaciones se encontraba la mayor parte de los ultimos 12
meses? que presentaba once categorias (1) Trabajando por ingreso; (2) Sin trabajar,
pero tiene empleo; (3) Buscando trabajo, habiendo trabajado antes; (4) Trabajando para
un familiar sin pago de dinero; (5) Buscando trabajo por primera vez; (6) En quehaceres
de su hogar; (7) Estudiando; (8) Jubilado; (9) Rentista; (10) Incapacitado
permanentemente para trabajar; y (11) Otra situacion. Para generar la variable situacion
laboral del encuestado se utilizaron las definiciones entregadas por el INE (84),
clasificando como ocupados a quienes respondieron 1, 2 y 4, ya que el INE define a los
ocupados como quienes estan trabajando por un sueldo o salario, de forma
independiente para obtener beneficios o ganancia familiar (incluye a los familiares no
remunerados), como aprendices o realizando una practica; y personas con empleo pero
qgue, durante el periodo de referencia, estuvieron temporalmente ausentes de su trabajo
por licencia, huelga, enfermedad, vacaciones u otra razén. En tanto, se clasificaron
como desocupados a quienes respondieron 3 y 5, ya que el INE define a los
desocupados como personas que no tienen un puesto de trabajo asalariado o

independiente; disponibles para trabajar en un puesto de trabajo asalariado o
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independiente; y en busca de un puesto de trabajo. Se clasificO como inactivos a
quienes respondieron 6, 7, 8, 9 y 10, ya que el INE define a los inactivos como las
personas que no se encontraban ocupadas ni desocupadas, esto es, no integran la
fuerza de trabajo. Se decidié unir las categorias desocupado e inactivos por el bajo
porcentaje que presentd la categoria desocupados (2,8%). Las respuestas

correspondientes a la categoria 11 se consideraron como datos perdidos.

Pertenencia a un pueblo originario del encuestado, es una variable nominal
dicotbmica que clasifica a los entrevistados segun su pertenencia o no a un pueblo
originario (1 = pertenece, 0 = no pertenece). Se cre6 a partir de la pregunta c6: En
Chile, la ley reconoce nueve pueblos indigenas, ¢ pertenece usted o es descendiente de
alguno de ellos? que presentaba diez categorias (1) Aymara; (2) Rapa-Nui; (3)
Quechua; (4) Mapuche; (5) Atacamefio; (6) Coya; (7) Kawésqar; (8) Yagan; (9) Diaguita;
y (10) No pertenece a ningun pueblo indigena chileno. Debido a que solo el pueblo
Mapuche presentd un porcentaje mayor a 5% (6,5%) se decidié colapsar en una

categoria a quienes reportaron pertenecer a un pueblo originario.

Determinantes sociales intermediarios

Consumo de tabaco del encuestado, corresponde a una variable ordinal registrada en

la pregunta ta3: ¢ Actualmente fuma Ud. cigarrillos? y que presenté cuatro categorias: 1
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= no, nunca he fumado, 2 = no, he dejado de fumar, 3 = si, ocasionalmente (menos de

un cigarrillo al dia) y, 4 = si, uno o mas cigarrillos al dia.

Consumo de liquidos azucarados del encuestado, corresponde a una variable
ordinal que se cred a partir de la pregunta diel2: En el ultimo mes ¢Qué tan seguido
consumio bebidas gaseosas con azucar? No incluya nada light, dietética o cero y la
pregunta diel3: En el dltimo mes ¢Qué tan seguido consumié néctares, jugos en polvo,
etc. con azucar? No incluya nada light, dietética o cero. A partir de estas dos preguntas
se generd un unico indicador de la frecuencia de consumo de liquidos azucarados con
cuatro categorias: 1 = no consume, 2 = consumo mensual, 3 = consumo semanal y 4 =

consumo diario.

Consumo diario de frutas del encuestado, corresponde a una variable dicotomica
que clasificé a los encuestados, segun su consumo diario de frutas en dos categorias 1
=siy 0 = no. Se cred a partir de la pregunta die6: En una semana tipica, ¢ Cuantos dias
come Ud. frutas? Esta pregunta registré el nimero de dias que la persona consume
frutas, con un minimo de 0 dias y un maximo de 7 dias. Quienes consumian frutas los 7
dias de la semana se categorizaron como 1. Quienes consumian frutas de 0 a 6 dias a
la semana se les categorizO6 como 0. La categorizaciébn se hizo en base a la
recomendacion de la OMS respecto al consumo diario de frutas en adultos para la

prevencion de enfermedades cronicas (85)
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Percepcion de estrés del entrevistado, corresponde a una variable ordinal registrada
en la pregunta ps7_F1. ¢{Con qué frecuencia se ha sentido estresado durante el ultimo
afo (irritable, lleno de ansiedad o sin poder dormir) debido a situaciones en la casa o en
el trabajo? que presentd cuatro categorias: 1 = nunca sintio estrés; 2 = algunas veces
se ha sentido estresado en la casa o en el trabajo; 3 = varias veces se ha sentido
estresado en la casa o en el trabajo; y 4 = permanentemente se ha sentido estresado

en la casa o en el trabajo.

Reporte de apoyo social del entrevistado, corresponde a una variable ordinal
registrada en la pregunta ps3_F1. Cuando tiene problemas, ¢tiene Ud. alguna persona
en quien confiar, pedir ayuda o consejo? Que presentd cinco categorias 1 = no
necesita, no le gusta hablar ni pedir ayuda a nadie, 2 = rara vez o nunca, 3 = si, algunas

veces, 4 = si, casi siempre, y 5 = si, siempre.

Diagnostico de diabetes mellitus del entrevistado, corresponde a una variable
dicotomica ordinal: 1 = siy 0 = no. La ENS 2016-2017 definio el diagndstico de diabetes
mellitus a partir del auto reporte de diabetes y niveles de glicemia, clasificando bajo la
categoria 1 a todos los sujetos que respondieron “si” a la pregunta di3 ¢Alguna vez un

doctor, una enfermera u otro profesional de la salud le ha dicho a Ud. que ha tenido o
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gue tiene o que padece de Diabetes (azlcar alta en la sangre)? y que presentaron una

glicemia igual o mayor a 126 mg/dI.

Utilizacion de servicios odontolégicos del encuestado en el ultimo afio,
corresponde a una variable dicotdmica ordinal que clasifica a los entrevistados segun el
tiempo transcurrido desde la Ultima consulta en 1 = hace 1 afio o menos y 0 = hace mas
de 1 afo. Se cred colapsando las categorias de la pregunta sb2. ¢ Cuando fue la ultima
vez que visitd al dentista?, que presentd seis categorias: (1) hace menos de 6 meses,
(2) entre 6 meses y un afo, (3) mas de 1 afio y menos de 2 afios, (4) 2 0 mas afos,
pero menos de 5 afios, (5) 5 o0 mas afios y, (6) nunca lo he visitado. Las categorias 1y

2 fueron clasificadas con el codigo 1y las categorias 3, 4, 5y 6 con el codigo 0.

Razones de la ultima visita al odontélogo del encuestado, corresponde a una
variable nominal politbmica que se registrd en la pregunta sb3: Motivo principal de la
Gltima visita al dentista. Presenta 3 categorias: 1 = dolor o molestias con los dientes,
encias o boca; 2 = tratamiento o continuar un tratamiento; y 3 = revisiéon o control de

rutina.

Variable independiente de agrupacion

El andlisis se realizé por sexo, que corresponde a una variable nominal dicotémica (0 =

mujer, 1 = hombre)
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Analisis Estadistico

Andlisis de datos perdidos

Como se indicé en el primer objetivo especifico, para todas las variables se estimo el
porcentaje de datos perdidos y el patrén de pérdida. Para aquellas variables que
superaron el 5% de datos perdidos ademas se identifico el mecanismo de la pérdida
con el fin de evaluar si esta falta de informacién podria introducir algun tipo de sesgo en

el analisis estadistico de los datos (78).

Respecto al patron de datos perdidos, 3.733 de las observaciones no presenta datos
perdidos en ninguna de las variables en estudio. El patron de pérdida mas frecuente
(733 observaciones) corresponde a encuestados que solo presentan datos perdidos en
la variable ingreso liquido del hogar. El segundo patrén mas frecuente (279
observaciones) corresponde a encuestados que solo presentan datos perdidos en la
variable motivo de la ultima consulta odontoldgica. El tercer patron en frecuencia (229
observaciones), corresponde a encuestados que solo presentan datos perdidos en la
variable sospecha de diabetes mellitus. El cuarto patron en frecuencia (89
observaciones) corresponde a encuestados que presentan datos perdidos en las
variables ingresos liquidos del hogar y motivo de la Ultima consulta odontoldgica. El
quinto y ultimo patrén de pérdida mas frecuente (74 observaciones) corresponde a

encuestados que presentan datos perdidos en las variables ingresos liquidos del hogar
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y sospecha de diabetes mellitus. El resto de los patrones de datos perdidos presentan

frecuencias menores a los 34 casos.

Las variables en estudio que presentaron datos perdidos y su frecuencia se

presentan en la tabla 3.

Tabla 3. Variables de la ENS 2016-2017 en estudio que presentan datos

perdidos
Variable Numero de observaciones con datos
perdidos (%)?

Nivel educacional del encuestado 47 (0,6)
Ingreso liquido del hogar del encuestado 956 (18,3)
Situacion laboral del encuestado 19 (0,2)
Consumo de alcohol del encuestado 1(0,02)
Percepcion de apoyo social del encuestado 32 (0,4)
Sospecha de diabetes mellitus en el encuestado 349 (5,7)
Motivo de la Jdltima consulta odontolégica del

encuestado 432 (6.2)

aPorcentaje estimado utilizando ponderadores.

Se analiz6 el mecanismo de la pérdida en los ingresos liquidos del hogar del
encuestado, sospecha de diabetes mellitus en el encuestado y motivo de la ultima

consulta odontolégica del encuestado, ya que superaron el 5% de pérdida de datos

Para analizar el mecanismo de pérdida se consideré la clasificacion de Rubin quien
especificd tres tipos distintos de datos perdidos: perdidos completamente al azar
(MCAR), perdidos al azar (MAR) y perdidos no al azar (MNAR). Cada término se refiere

a la probabilidad de valores faltantes, dada la informacion sobre (1) la(s) variable(s) con
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los datos faltantes, (2) las variables asociadas (incluidas las covariables) y (3) un
mecanismo hipotético subyacente a los datos faltantes. Los tipos de datos faltantes
estan relacionados con el nivel de sesgo que los datos faltantes pueden ejercer en los
analisis estadisticos, donde MCAR tiene un impacto potencial insignificante y MNAR
tiene el mayor impacto potencial (78). MAR asume que la falta de datos puede
depender de los datos observados, pero es independiente de los datos no observados.
Por lo tanto, probar MAR en su totalidad es generalmente imposible porque requiere
informacion no disponible sobre los datos que faltan. En cambio, la suposicion MCAR
asume que la falta de datos es independiente, tanto de los datos observados como de

los no observados, lo cual es posible probar usando solo los datos observados (86).

Para estimar si el mecanismo de pérdida correspondia a MCAR se utilizé la prueba
MCAR de Little, mediante el comando mcartest. Esta prueba permite evaluar si existe
una diferencia significativa entre las medias de diferentes patrones de valores perdidos
bajo la hipotesis nula de que no hay diferencias entre las medias de diferentes patrones
de valores perdidos. El rechazo de la hipétesis nula proporciona evidencia suficiente
para indicar que los datos no son MCAR. El comando también admite la prueba de la
suposicién de ausencia dependiente de covariables (covariate-dependent missingness,
CDM), que corresponde a un caso especial de MAR porque las covariables siempre se
observan por completo (86). En el analisis del mecanismo de pérdida de los datos para

las variables ingresos liquidos del hogar del encuestado, sospecha de diabetes mellitus
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en el encuestado y motivo de la dltima consulta odontologica del encuestado, se obtuvo
una distancia X? de 43,9 con 9 grados de libertad y un valor de p < 0,001, resultados
que indican que la pérdida de los datos en estas variables no es MCAR. Se estimé
también la CDM incluyendo las otras variables del modelo obteniendo un X? de 247,9
con 234 grados de libertad y un valor de p = 0,25, resultado que implica que, si bien las
variables ingresos liquidos del hogar del encuestado, sospecha de diabetes mellitus en
el encuestado y motivo de la ultima consulta odontolégica del encuestado no son
MCAR, el mecanismo de perdida puede ser dependiente de las otras variables del
estudio, y por lo tanto, el impacto de la pérdida de datos se minimiza con la

incorporacion de todas las variable en estudio en el modelo.

Andlisis post hoc de la potencia estadistica de la muestra para el estudio de

descomposicion de la desigualdad por sexo

Dado que la muestra inicial de observaciones de personas de 18 y mas afios con
examen de salud oral en la ENS 2016-2017 (n = 5.306), disminuy6 a 3.733 al incorporar
s6lo las observaciones con datos completos, se estimé la potencia estadistica post hoc
de la muestra. Para este analisis se utilizé el software estadistico G*Power 3.1.9.7 y un

t-test para la estimacién de la diferencia de medias de dos muestras independientes, en
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este caso la media de dientes remanentes en hombres y mujeres. Se obtuvo una

potencia estadistica de 1,00.

Analisis estadistico de la descomposicion de la desigualdad por sexo

Se realizaron los analisis sobre la muestra nacional ya descrita y estratificando por
grupo sexo. Para estimar si las diferencias entre medias y prevalencias entre ambos
sexos eran estadisticamente significativas se utilizé una prueba de Wald ajustada, con

un valor de p<0,05.

Para identificar cudles variables contribuyen en mayor magnitud a la diferencia en la
media de dientes con caries no tratadas y en la media de dientes remanentes, entre
hombres y mujeres se realizé un analisis de descomposicién (77) para cada una de
estas variables. El analisis de descomposicién puede ayudar a comprender qué parte
de la desigualdad total "se debe" al estatus social del grupo, ya que utilizan informacion
sobre la salud de los subgrupos de poblacién, segun caracteristicas sociales o
demograficas (87). El analisis de descomposicion que se utilizo es el de Blinder—

Oaxaca.

La descomposicion de Blinder-Oaxaca se puede considerar como una combinacion de

una prueba t y multiples modelos de regresion (77) y permite explicar la brecha en la
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media de una variable resultado entre dos grupos, medida a través de un modelo de
regresion (88). Si se asume que el valor de la variable resultado (Y) es explicada por k
variables (x;...x;) en el modelo de regresion, la media predicha del resultado para el

grupo g (1 y 2) puede ser expresada de la siguiente manera:
k
Po=pg+ ) B (6
j=1

Donde X; es la media de cada predictor y S es el coeficiente de regresion estimado. Por

lo tanto, la diferencia o brecha de medias en la variable resultado entre los dos grupos

(1y 2) corresponde a:
k
AV = B-BD+ ) (B -5 ()
j=1

Esta brecha es la sumatoria de los efectos de diferentes componentes, incluyendo la
diferencia promedio entre el nivel observado de cada variable (x;); los efectos
diferenciales (,Bj) de esas variables en los dos grupos que se estan comparando, y la

diferencia basica que incluye las variables desconocidas que no estan incluidas en el

modelo (77, 88).

Teniendo dos grupos, una variable de resultado y un conjunto de predictores, la

pregunta que se pretende responder a través del analisis de descomposicién es, qué
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tanto se explica la brecha en la media de la variable resultado por las diferencias en los
predictores entre los grupos (77, 88). Para lograr este analisis se adopta un enfoque
contrafactual, al reemplazar los coeficientes y las magnitudes observadas de las
variables de un grupo, por los valores del grupo de referencia (77). De acuerdo con
esto, la diferencia predicha por el modelo se puede descomponer en cuatro

componentes (77):
k k k
A = (B3 =B+ ) B (& —F)+ ) (B -BP+ ) @ —B 6D (®
j=1 j=1 j=1

(B) (E) ©) (1

Donde, el primer componente (B) incluye los efectos de las variables no observadas y
por tanto no incluidas en el modelo. El segundo componente (E) indica los cambios en
la media predicha para el grupo 2 cuando presenta las mismas magnitudes observadas
en las variables explicativas del grupo 1 de referencia. Es decir, la porcién de la
diferencia que se explica por el nivel observado de las variables (componente
explicado) al que también se le conoce como “Endowments”. El tercer componente (C)
es la parte de la diferencia que representa el cambio en la media predicha del grupo 2
cuando presenta los coeficientes de regresion del grupo de referencia, e involucra la
porcion de la diferencia causada por el efecto diferencial de las variables observadas

sobre la variable resultado (componente no explicado). El cuarto y dltimo componente
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() involucra la interaccion debida al simultaneo efecto del componente explicado y no

explicado (77, 88).

Dado que el componente (B) y (C) corresponden a componentes que no pueden ser
explicadas por las magnitudes observadas de las variables predictoras, se pueden
combinar ambos componentes en una parte no explicada (U), lo que conduce a una

descomposicion triple (77).
k k k
o7 =) B =)+ ) HE =)= & DG - O
Jj=1 j=1 j=1

(E) (V) 0]

Por lo tanto, en esta descomposicion triple (E) es explicado por las diferencias a nivel
de las covariables, (U), el segundo componente, resulta del efecto diferencial de las
covariables e (I) corresponde a la interaccion causada por la simultaneidad de las

diferencias de las covariables y sus coeficientes (77, 88).

El andlisis de descomposicion descrito se realizé en ambas variables resultado, media
de caries y media de dientes remanentes, utilizando el comando oaxaca y la funcién
para analisis de datos de encuestas complejas de Stata 16 (StataCorp LLC), declarando
el disefio muestral y aplicando los ponderadores calculados. El flujograma del analisis

de los datos se encuentra resumido en la figura 2.
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Figura 2. Diagrama de flujo de analisis de los datos segundo objetivo especifico.
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Resultados primer objetivo especifico: Comparar la prevalencia y desigualdad

social en caries, pérdida dentaria y tiempo transcurrido desde la ultima atencion

odontoldgica en adultos en Chile utilizando la base de datos de la ENS 2003 y ENS

2016-2017

Caracteristicas de la muestra nacional de las ENS 2003 y ENS 2016-2017

Entre 2003 y 2016, se observé una disminucion en la media de caries y en la

prevalencia de una o mas caries y de tres o0 mas caries, como también un aumento

64



en la media de dientes remanentes y prevalencia de denticion funcional. Para el
caso del edentulismo, se observo una disminucion en su prevalencia en la poblacion
total. También se detectd un incremento en el porcentaje de la poblacion que visita

al dentista hace 1 afio o menos (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucién de caracteristicas de la poblacion de las encuestas ENS
2003y ENS 2016-2017.

Caracteristicas Sociodemograficas ENS 2003 ENS 2016-2017

n (%) n (%)
Sexo
Mujer 1.816 (50,8) 3.359 (51,8)
Hombre 1.516 (49,2) 1.900 (48,2)
Grupos etarios
18 a 24 afios 362 (17,9) 514 (9,8)*
25 a 44 afios 1.053 (43,8) 1.561 (29,7)*
45 a 64 afios 1.093 (27,6) 1.836 (34,9)*
65 y mas afos 826 (10,7) 1.348 (25,6)*
Nivel Educacional
Primario (<8 afos) 1.714 (37,8) 1.875 (26,4)*
Secundario (9 a 12 afios) 1.202 (42,8) 2.188 (44,0)
Terciario (213 anos) 419 (19,4) 1.196 (29,6)*
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Resultados de Salud y Regularidad de la ENS 20032 ENS 2016-20172

Atencion Odontolégica % (95%IC) % (95%IC)
Caries no tratadas

Media 2,8 (2,7; 3,0) 1,6 (1,5; 1,7)*
=1 caries no tratadas 72,4 (69,5; 75,1) 56,7 (54,2; 59,4)*
23 caries no tratadas 41,2 (38,4; 44,0) 22,1 (20,1; 24,2)*
Dientes Remanentes

Media 20,1 (19,8; 20,4) 22,3 (22,0; 22,5)*
Prevalencia denticion funcional 64,2 (62,4; 65,9) 73,7 (72,2; 75,2)*
Prevalencia edentulismo 7,3 (6,4; 8,3) 5,3 (4,6; 6,2)
Regularidad de la consulta odontoldgica

<1 afo desde Ultima visita al dentista 37,3 (34,7; 39,9) 43,8 (41,4; 46,3)*

n: tamafio muestral. (%): porcentaje estimado con ponderadores de seleccion. IC = Intervalo de confianza.
“Diferencias de medias o porcentajes estadisticamente significativas (t-test y test de proporciones para muestras
independientes). @Medias y prevalencias estandarizadas por edad (95%IC)

Comparacion de los resultados de salud oral y regularidad de la consulta

odontoldgica segun nivel educacional

Entre 2003 y 2016-2017 hubo una disminucion en todas las mediciones de caries no
tratadas para todos los niveles educacionales, con diferencias entre las personas de
nivel bajo y medio de educacion, para las tres mediciones de caries (Tabla 5). En
relacion con las mediciones de dientes remanentes, se observO un aumento
significativo de la media y prevalencia de denticion funcional en los grupos con nivel

bajo y medio de educacion en el mismo periodo de tiempo, sin observarse cambios
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en la prevalencia de edentulismo en ninguno de los grupos segun nivel de
educacién. Respecto a la Ultima visita al dentista hace un afio o menos, no se

observaron cambios entre los afios 2003 y 2016-2017 (Tabla 5).
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Tabla 5. Media y prevalencia estandarizada por edad de resultados de salud oral y regularidad

de la odontologicos por nivel de educacion en ENS 2003 y ENS 2016-2017 (95%IC).

Nivel Educacional

Media de caries no
tratadas

Prevalencia 21 caries
no tratadas

Prevalencia 23 caries
no tratadas

Media de dientes
remanentes

Prevalencia
denticién funcional

Prevalencia
edentulismo

<1 ano ultima visita
al dentista

ENS 2003 ENS 2016-2017

Primario Secundario Terciario Primario Secundario Terciario

(<8 afios) (9-12 afios) (213 aiios) (<8 afios) (9-12 afios) (213 afios)

% (95%IC) % (95%IC) % (95%IC) % (95%IC) % (95%IC) % (95%IC)
4,0 2,4 1,4 1,8* 1.6* 1,3
(3,6; 4,4) (2,2;2,7) 1,1;1,7) (1,6; 2,1) (1,5;1,8) (1,1;1,5)
81,1 69,3 54,4 60,9* 58,8* 50,0
(75,9; 85,4) (64,5; 73,6) (46,2; 62,6) (54,0; 67,3) (55,1; 62,3) (45,1; 55,0)
56,9 36,8 17,4 28,4* 23,6* 17,4
(51,6; 62,1) (32,4; 41,4) (12,9; 23,0) (23,4; 26,9) (20,7; 26,9) (13,7; 21,8)
18,5 20,7 24,7 20,0* 22,9* 25,2
(18,1;19,0) (20,1; 21,4) (23,8; 25,6) (19,5; 20,5) (22,4; 23,3) (24,6; 25,7)
55,3 68,0 85,8 60,6* 77,3* 89,9
(52,4;58,1) (64,7; 71,0) (79,1; 90,7) (57,4; 63,7) (74,8; 78,5) (86,4; 92,7)
8,2 6,5 1,6 6,8 5,0 1,5
(7,1;9,5) (4,6;9,2) (0,5; 4,1) (5,7, 8,1) (3,7; 6,6) (0,7; 3,4)
28,1 42,2 53,4 31,4 46,2 51,3
(24,1; 32,4) (38,1; 46,5) (45,2; 61,2) (26,1; 37,3) (42,7; 49,7) (46,3; 56,2)

Medias y porcentajes estimados con ponderadores de seleccion. IC = Intervalo de confianza.
estadisticamente significativas (t-test y test de proporciones para muestras independientes). Medias y prevalencias estandarizadas por edad

(95%IC)
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Desigualdad en los resultados de salud oral y regularidad de la consulta

odontoldgica segun nivel educacional

En cuanto a las desigualdades sociales en salud oral medidas por nivel educacional
(Tabla 6), en todas las mediciones de caries no tratadas, la desigualdad absoluta
disminuye. En el caso del nimero de caries no tratadas, al pasar del nivel educativo
mas bajo al mas alto, hay una disminucién de 2,6 caries no tratadas entre 2003 (SlI
= -3,5) y 2016 (Sll = -0,9). Sin embargo, las desigualdades relativas aumentan de
RIl = 0,3 a RIl = 0,6, lo que indica que en el afio 2016 las personas en el nivel
educativo mas bajo tienen 0,6 veces mas caries no tratadas que las personas en el

nivel educativo mas alto.

En cuanto al nUmero de dientes remanentes y la prevalencia de denticion funcional,
aumentaron las desigualdades tanto absolutas como relativas. Para el niumero de
dientes remanentes, hubo un aumento absoluto de la desigualdad, pasando de una
diferencia de casi 7 dientes (Sl = 6,6) en 2003, a una diferencia de casi 9 dientes
en 2016 (Sl = 8,8) al pasar, para una persona hipotética, del nivel mas bajo de
educaciéon al mas alto. Las desigualdades relativas aumentaron levemente de RIl =
1.4 en 2003 a RIl = 1.5 en 2016, lo que indica que el nimero de dientes remanentes

de las personas con el nivel educativo mas alto es 1.5 veces el nimero de dientes
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remanentes de las personas en el nivel educativo mas bajo en 2016. La ultima visita

al dentista hace un afio o menos, fue el Unico resultado que mostré una disminucién

en la desigualdad absoluta y relativa por nivel educativo, de Sll = 33,9 en 2003 a Sl|

= 26,2 en 2016 y de RIl = 2,5 en 2003 a RIl = 1,8 en 2016. Esto significa que la

desigualdad absoluta en la utilizacién de los servicios dentales en el Ultimo afio

disminuy6 en 7,7 puntos porcentuales, es decir, en el afio 2003 al pasar del nivel

educativo mas bajo al mas alto, la diferencia en el uso de servicio dentales en el

altimo afio alcanz6 33,9 puntos porcentuales y en el afio 2016 la diferencia fue

menor, alcanzando 26,2 puntos porcentuales.

Tabla 6. Medicion absoluta (Sll) y relativa (RIl) de los resultados de salud oral
y utilizacién de servicios odontologicos por nivel educacional en ENS 2003 y
ENS 2016-2017 (95% IC).

ENS 2003 ENS 2016-2017

Sl (95%IC) RIl (95%IC) Sl (95%IC) RIl (95%IC)
Numero de dientes con caries no -3,5 0,3 -0,9 0,6
tratadas? (-4,3; -2,7) (0,2; 0,3) (-1,4; -0,3) (0,4; 0,8)
Prevalencia 21 caries no tratadas® -31,8 0,6 -18,4 0,7
(-43,7; 19,8) (0,5;0,7) (-29,5; -7,7) (0,6; 0,9)
Prevalencia 23 caries no tratadas® -46,3 0,3 -16,1 0,5
(-56,0; 36,7) (0,2;0,4) (-25,6; -6,6) (0,2;0,7)
Numero de dientes remanentes? 6,6 1,4 8,8 1,5
(5,0; 8,2) (1,3; 1,5) (7,3; 10,3) (1,4; 1,6)
Prevalencia denticion funcional® 29,0 1,5 38,8 1,7
(22,0; 36,0) (1,3; 1,7) (32,6; 45,0) (1,5;1,9)
Prevalencia edentulismo? -4,4 0,4 -6,1 0,2
(-7,6,-1,2) (0,0; 0,7) (-8,7; -3,4) (0,0; 0,4)
<1 afio ultima visita al dentista® 33,9 2,5 26,2 1,8
(23,3; 45,6) (1,7; 3,3) (16,6; 35,8) (1,4; 2,3)

aAjustado por sexo, edad y utilizacién de servicios odontoldgicos, "Ajustado por sexo y edad
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Resultados de salud oral y regularidad de la consulta odontolégica

desagregado por sexo

Al analizar los resultados desagregados por sexo (Tabla 7), se observé que en
mujeres la media de dientes remanentes y la prevalencia de denticion funcional es
significativamente menor que en los hombres, en ambas encuestas. La prevalencia
de edentulismo es mas alta en mujeres que en hombres en ambas encuestas. Se
observd también para ambos sexos una disminucién en todos los indicadores de
caries no tratadas a lo largo del tiempo y una mayor media y prevalencia de caries
no tratadas en hombres. Las mujeres mostraron un mayor porcentaje de consultas

dentales que los hombres solo en la ENS 2016-2017.
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Tabla 7. Resultados de salud oral y utilizacion de servicios odontoldégicos por sexo en encuestas
ENS 2003y ENS 2016-2017 (95% IC).

ENS 2003

ENS 2016-2017

Media de dientes con caries no
tratadas

Prevalencia 21 caries no tratadas
Prevalencia 23 caries no tratadas
Media de dientes remanentes
Prevalencia denticion funcional
Prevalencia edentulismo

<1 ano ultima visita al dentista

Mujer

% (95%IC)
2,5(2,3;2,7)

71,1 (67,1; 74,8)
36,6 (32,9; 40,5)
19,3 (18,9; 19,7)
60,7 (58,5; 63,0)

9,0 (7,6; 10,5)
39,8 (36,3; 43,4)

Hombre

% (95%IC)
3,2 (2,9; 3,5)

73,6 (69,5; 74,2)
45,6 (41,6; 49,7)
21,1 (20,6; 21,5)
68,0 (65,3; 70,5)

4,9 (3,8;6,2)
34,7 (31,2; 38,5)

Mujer

% (95%IC)
1,3 (1,2; 1,5)°

52,5 (49,2; 55,8)*
19,0 (16,7; 21,6)*
21,4 (21,1; 21,7)*
70,9 (68,9; 72,9)*

7,1(6,1; 8,3)*

47,7 (44,6; 50,9)*

Hombre

% (95%IC)
1,8 (1,6; 2,0)*

60,8 (57,0; 64,5)*
23,1 (22,8; 23,6)*
23,1 (22,8; 23,6)*
76,9 (74,6; 79,0)*

3,3 (2,4; 4,5)*
40,2 (36,3; 43,9)*

“Diferencias de medias o porcentajes estadisticamente significativas (t-test y test de proporciones para muestras independientes). Medias y

prevalencias estandarizadas por edad (95%IC)
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Desigualdad en los resultados de salud oral y regularidad de la consulta

odontoldgica segun nivel educacional y desagregado por sexo

Con respecto a las desigualdades desagregadas por sexo (Tabla 8 y Tabla 9), se
observan cambios en todos los resultados dentro y entre las encuestas.

En mujeres, en todas las mediciones de caries y la utilizacion de servicios
odontoldgicos hace un afio 0 menos, la desigualdad absoluta (Sll) disminuyo entre
2003 y 2016-2017 (Tabla 8). Sin embargo, la desigualdad en las mediciones de

dientes remanentes y edentulismo aumenté entre ambas encuestas.

Tabla 8. Medicion absoluta (Sll) y relativa (RIl) de los resultados de salud oral
y utilizacién de servicios odontologicos por nivel educacional en mujeres en
ENS 2003y ENS 2016-2017

ENS 2003 ENS 2016-2017

Sl (95%IC) RIl (95%IC)  SlI (95%IC) RII (95%IC)
. . -2,8 0,3 -0,7 0,6

7 a 7 1 1 1
Numero de dientes con caries no tratadas (-3.9:-1,7) (0.2: 0,4) (-1,2;-0.1) (0,3; 0,9)
-16,6 0,8 -16,3 0,7

- > - a H 1 H 1
Prevalencia 21 caries no tratadas (-38.1: 4.8) 05:1,0)  (-30.4: -2,2) (0,5: 0,9)
-42,7 0,3 -18,3 0,4

- > - a H 1 1 1
Prevalencia 23 caries no tratadas (-58,2: 27.1) (0.1: 0,4) (-30,7; -5.,8) (0,1: 0,6)
Ndamero de dientes remanentes? 7.5 14 10,2 1.6
(5.1, 9,8) (1,3:1,6) (8,2;12,2) (1,5;1,8)
Prevalencia denticién funcional® 33,9 1.7 41,3 1.8
(23,9; 43,9) (1,4; 2,0) (33,1, 49,7) (1,6, 2,2)
Prevalencia edentulismo? 5.3 0.4 104 0.1
(-11!31 0!8) (-0501 019) (-15591 '419) (-0101 013)
33,6 2,4 27,0 1,8

< ~ ra - - - - b H 1 1 1
<1 ano ultima visita al dentista (18,7; 48.6) (1,4:3,3) (14,5; 39,5) (1,3:2,3)

aAjustado edad y utilizacion de servicios odontoldgicos. PAjustado por edad
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En hombres, en todas las mediciones de caries,

utilizaciéon de servicios

odontologicos hace un afio o menos y edentulismo, la desigualdad absoluta (SII)

disminuy6 entre 2003 y 2016-2017 (Tabla 9). Sin embargo, la desigualdad en las

mediciones de dientes remanentes aumentd entre ambas encuestas.

Tabla 9. Medicion absoluta (Sll) y relativa (RIl) de los resultados de salud oral y
utilizacion de servicios odontoldgicos por nivel educacional en hombres en
ENS 2003y ENS 2016-2017

ENS 2003 ENS 2016-2017

Sl (95%IC)  RII (95%IC) Sl (95%IC) RII (95%IC)
, . . -4,3 0,2 -1,0 0,5

a H H 1 1
Namero de dientes con caries no tratadas (-5.,4; -3.1) 01:03) (-1,8:-0,2) (0,3: 0,8)
. \ -44.,6 0,5 -20,5 0,7

> a H H H H
Prevalencia 21 caries no tratadas (-57,3: -31,9) (0,4;0,6) (-37,3;-3,7) (0,5: 0,9)
Prevalencia 23 caries no tratadas? . 0.6 . 0.3 ._14’0 0.5
(-63,0; -38,1) (0,1;0,4) (-27,6;-0,4) (0,2, 0,9)
Namero de dientes remanentes? . 53 . 13 . 7,2 . 1.4
(3,3; 7,3) (1,1; 1,4) (5,3;9,2) (1,2;1,5)
Prevalencia denticién funcional? . 23,4 . L4 . 358 . 1.6
(14,0; 32,9) (1,2;1,5) (27,7; 43,9) (1,4; 1,8)
. . -3,4 0,3 -2,6 0,4

a 1 1 1 1
Prevalencia edentulismo (-6,1: -0,6) (0,0;0,6)  (-4,9; -0,3) (-0,0; 0,7)
L. . . . 33,1 2,6 25,1 1,9

< b 1 H ) ]
<1 ano ultima visita al dentista (18,2; 47,9) (1,4:3,8) (10,4;39,7) (1,2; 2,6)

aAjustado edad y utilizacion de servicios odontoldgicos. PAjustado por edad

Resultados segundo objetivo especifico: Estimar la contribucion de determinantes

sociales estructurales e intermediarios, segun el modelo de determinantes sociales de
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la OMS, en la diferencia de la media de caries y de dientes remanentes entre hombres y

mujeres de 18 y mas afios en Chile utilizando la base de datos de la ENS 2016-2017.

Caracteristicas de la muestra nacional en la ENS 2016-2017.

En relacién con el numero de dientes remanentes, la media alcanza los 22,2 (IC95%
21,7; 22,7) y respecto a caries no tratadas, se observo una media de 1,5 (IC95% 1,4,
1,6).

En relacion con los determinantes sociales estructurales (ver Tabla 10), la mayoria de la
poblacién corresponde a adultos entre 25 y 64 afios, habita en zonas urbanas y no
declara pertenecer a un pueblo originario. El 67,9% se ubica en los tres primeros
quintiles de ingreso liquido del hogar, el 47,1 % tiene entre 9 y 12 afios de educacion y

el 58,8% esta ocupado al momento de la aplicacion de la encuesta.

Tabla 10. Distribucién de los determinantes sociales estructurales de la muestra
nacional en la ENS 2016-2017
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Determinantes sociales estructurales

n (%)*

Sexo

Mujer 2.400 (52,4)
Hombre 1.333 (47,6)
Grupos etarios

18 a 24 afios 358 (12,4)
25 a 44 afos 1.155 (41,9)
45 a 64 afos 1.314 (32,5)
65 y mas afios 906 (13,2)
Zona

Urbana 3.093 (88,4)
Rural 640 (11,6)
Pertenencia a un pueblo originario del encuestado

No pertenece a un pueblo originario 3.314 (91,7)
Pertenece a un pueblo originario 419 (8,3)
Quintiles de ingresos liquidos del hogar del encuestado

I 1.356 (24,8)
Il 692 (18,6)
11 747 (24,5)
v 382 (12,2)
\Y, 556 (19,9)
Nivel educacional del encuestado

<8 afios 1.296 (26,3)
9 a 12 afos 1.614 (47,1)
213 afos 823 (26,6)
Situacion laboral del encuestado

Desocupado o Inactivo 1.831 (41,2)
Ocupado 1.902 (58,8)

1Porcentaje estimado aplicando ponderadores

Respecto a los determinantes sociales intermediarios conductuales (Tabla 11), méas del
65% de la poblacion no fuma y un 39,7% nunca ha fumado, lo que contrasta con
porcentajes altos de consumo diario y semanal de liquidos azucarados (52,7%) y la

ausencia de un consumo diario de frutas que alcanza el 58,5% de la poblacion.
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Siguiendo con determinantes psicosociales, se observdé un alto porcentaje de la
poblacién que no reporta estrés en el hogar o trabajo y una elevada proporcion de
encuestados que describen contar siempre o0 casi siempre con apoyo social.

Respecto a la utilizacién de servicios odontoldgicos, el 45,8% de la poblacion consulto
hace un afio o menos al dentista y sobre el 65% lo hizo por control odontoldgico o para

recibir o continuar un tratamiento.
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Tabla 11. Distribucién de los determinantes sociales intermediarios de la muestra
nacional en la ENS 2016-2017

Determinantes sociales intermediarios n (%)*
Consumo de tabaco del encuestado
Fumador diario 804 (24,6)
Fumador ocasional 254 (8,5)
Exfumador 967 (27,2)
No fumador 1.708 (39,7)
Consumo de liquidos azucarados del encuestado
Diario 594 (19,0)
Semanal 1.164 (33,7)
Mensual 890 (22,9)
Nunca 1.085 (24,4)
Consumo diario de frutas del encuestado
Si 1.481 (41,5)
No 2.252 (58,5)
Percepcion de estrés en el hogar o trabajo del
encuestado
Permanentemente 222 (7,9)
Varias veces 601 (19,7)
Algunas veces 1.479 (39,1)
Nunca 1.431 (33,3)
Percepcion de apoyo social del encuestado
Si, siempre 2,403 (66,2)
Si, casi siempre 503 (14,0)
Si, algunas veces 276 (5,5)
Rara vez o nunca 320 (8,8)
No necesita, no le gusta hablar ni pedir ayuda 231 (5,5)
Sospecha de diabetes mellitus en el encuestado
Si 648 (12,6)
No 3,085 (87,4)
Ultima visita al odont6logo del encuestado
Mas de 1 afio 2.042 (54,2)
1 afio o menos 1.691 (45,8)
Motivo Gltima visita al odont6logo del encuestado
Control 940 (25,1)
Tratamiento 1.745 (43,3)
Dolor 1.048 (31,6)

1Porcentaje estimado aplicando ponderadores
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Caracteristicas de la muestra nacional en la ENS 2016-2017 desagregada por

SeXo.

Con relacion a las variables resultado, los hombres presentan una media (23,4, IC95%
22,7; 24,1) de dientes remanentes estadisticamente superior a la observada en mujeres
(21,0, 1C95% 20,4; 21,6). A si mismo, los hombres presentan una media de caries (1,7,
IC95% 1,4; 1,9) estadisticamente superior a la media de caries de las mujeres (1,4,
IC95% 1,2; 1,5). La brecha de dientes remanentes entre hombres y mujeres es
relevante de analizar en mayor profundidad debido a que la media de dientes
remanentes en las mujeres (21 dientes) se encuentra al limite del minimo de 20
identificados por la OMS (89) como necesarios para una funcionalidad masticatoria. En
relacion con la brecha de caries entre hombres y mujeres, la diferencia observada (0,3
caries) no presenta la misma relevancia, por lo que no se profundiz6 en el analisis de

los determinantes sociales que explican la diferencia.

Sobre la distribucion de los determinantes sociales estructurales por sexo (ver Tabla 12)
el porcentaje de mujeres en el quintil mas bajo de ingresos es superior al porcentaje de
hombres, en tanto que en el quintil mas alto se observa la situacion inversa. También se

observan diferencias en nivel educativo entre ambos sexos, donde las mujeres se
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concentran en niveles mas bajos y los hombres en niveles altos, existiendo a su vez
mayor proporcion de hombres ocupados que mujeres.

Respecto a la distribucion de los determinantes sociales intermediarios conductuales, la
mayor proporcion de no fumadores son mujeres que también presentan un menor
consumo de liquidos azucarados. En relacion con determinantes psicosociales, el
reporte de estrés en el hogar o trabajo es mayor en mujeres que en hombres. Y hay
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en el tiempo

transcurrido desde la ultima visita al odont6logo, pero no en el motivo de esta.

Tabla 12. Distribucion de los determinantes sociales estructurales e
intermediarios de la muestra nacional ENS 2016-2017 desagregada por sexo

Determinantes Sociales de la Salud

Mujer?

% (95%IC)

Hombrel
% (95%IC)

Determinantes Estructurales

Etnia

No pertenece a un pueblo originario

Pertenece a un pueblo originario

Quintiles de Ingresos del hogar

I

Il

1

v

\Y

Nivel de Educacion
<8 afios

9 a 12 afios

213 anos

Ocupacion
Desocupado o Inactivo
Ocupado
Determinantes Intermediarios

91,2 (89,2; 92,9)
8,8 (7,1; 10,8)

31,4 (27,9; 35,1)
20,7 (18,2; 23,4)
23,2 (20,1; 26,6)

10,9 (8,6; 13,7)
13,8 (11,3; 16,9)

29,8 (26,5; 33,3)
47,4 (43,9; 50,9)
22,8 (19,8; 26,1)

56,8 (52,8; 60,7)
43,2 (39,3; 47,2)

92,3 (89,9; 94,1)
7,7 (5,9; 10,1)

17,6 (15,0; 20,6)*
16,3 (13,3; 19,9)*
25,9 (22,0; 30,3)
13,6 (10,9; 16,8)
26,6 (21,8; 31,9)*

22,5 (19,1; 26,4)*
46,8 (41,7; 52)
30,7 (25,9; 35,9)*

24,0 (20,3; 28,2)*
76,0 (71,8; 79,7)*
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Consumo de Tabaco

=1 cigarros diarios

<1 cigarro diario

Exfumador

No fumador

Consumo de liquidos azucarados
Diario

Semanal

Mensual

Nunca

Consumo diario de frutas

No

Si

Percepcion de estrés en el hogar o
trabajo

Permanentemente

Varias veces

Algunas veces

Nunca

Percepcion de apoyo social

Si, siempre

Si, casi siempre

Si, algunas veces

Rara vez o nunca

No necesita, no le gusta hablar ni pedir
ayuda

Diabetes Mellitus

Si

No

Ultima visita al odont6logo

Mas de 1 afio

1 afio o menos

Motivo Gltima visita al odontélogo
Control

Tratamiento

Dolor

21,8 (18,6; 24,3)

7,0 (5,3;9,1)
24,6 (21,5; 27,9)
46,6 (43,9; 50,4)

15,5 (13,1; 18,2)
31,1 (27,8; 34,6)
25,3 (22,1; 28,7)
28,1 (24,9; 31,2)

55,3 (51,3; 59,1)
44,7 (40,9; 48,6)

9,9 (7,7: 12,5)
23,8 (20,6; 27,2)
39,8 (36,5; 43,2)
26,5 (23,3; 30,0)

61,2 (57,3; 64,9)
17,1 (14,1; 20,4)
6,7 (5,3; 8,4)
9,3 (7,4: 11,8)
5,7 (4,4; 7,5)

13,9 (11,8; 16,4)
86,1 (83,6; 88,2)

50,9 (46,9; 54,8)
49,1 (45,2; 53,0)

24,6 (21,6; 27,8)
45,8 (42,1; 49,5)
29,6 (26,2; 33,3)

27,8 (23,7; 32,1)*

10,1 (7,4; 13,7)
30,0 (26,0; 34,4)*
32,1 (28,5; 36,0)*

22,9 (19,0; 27,4)*
36,5 (32,0; 41,2)*
20,3 (17,0; 24,0)*
20,3 (16,2; 25,1)*

62,0 (57,4; 66,5)*
38,0 (33,5; 42,6)*

5,8 (3,8; 8,6)*
15,2 (12,0; 19,1)*
38,2 (33,9; 42,7)
40,8 (36,3; 45,5)

71,9 (67,3; 76,0)*
10,6 (8,2; 13,5)
4,1 (2,8; 6,0)2
8,1 (6,1; 10,7)
5,3 (3,5; 7,9)

11,1 (8,9; 13,8)
88,9 (86,2;91,1)

57,8 (53,2; 62,2)*
42,2 (37,8; 46,8)*

25,7 (21,4; 30,5)
40,6 (36,1; 45,2)
33,7 (29,4; 38,2)

1Porcentaje estimado aplicando ponderadores. *Diferencias estadisticamente significativas, p<0,05 (Adjusted

Wald test).
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Caracteristicas de la muestra nacional en la ENS 2016-2017 desagregada por
Sexo y grupo etario

La media de dientes remanentes disminuye en ambos sexos a medida que aumenta la
edad, sin embargo, a partir de los 25 afios las mujeres presentan una media de dientes
remanentes menor (Tabla 13). Los grupos etarios de 45 a 64 afios y de 65 y mas afios
son los que presentan las diferencias mas relevantes. En el grupo de mujeres de 45 a
64 afios la media de dientes remanentes no alcanza los 20 dientes necesarios para
lograr una denticién funcional, y en el grupo de 65 afios y mas la diferencia entre
hombres y mujeres es cercana a los 4 dientes. Por lo tanto, se realizé el analisis de
descomposicion en los dos grupos de mayor edad por la relevancia de la brecha

encontrada.

Tabla 13. Media de dientes remanentes en la muestra nacional ENS 2016-2017
desagregada por sexo y grupo etario

_ Mujer? Hombre! Brecha?
Grupo etario % (95%IC) % (95%IC) % (95%IC)
18 a 24 afios 28,1 (27,7, 28,5) 28,6 (28,9; 29,1) 0,5(-0,2; 1.1)
25 a 44 afnos 25,9 (25,5; 26,4) 27,2 (26,6; 27,7) 1,2 (0,6; 1,9)*
45 a 64 afios 17,5 (16,5;: 18,4) 20,6 (19,6; 21,5) 3,1(1,7: 4,5)*
65 y mas afios 8,7 (7,5;9,9) 12,4 (10,3; 14,5) 3,7 (1,5; 5,9)*

n=3.733, 'Porcentaje estimado aplicando ponderadores, 2Grupo de referencia son los hombres
“Brecha estadisticamente significativas, p<0,05 (Adjusted Wald test).
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Los grupos con menos caries en promedio son los jovenes, tanto hombres como
mujeres. En todos los grupos de edad, los hombres tienen mas caries no tratadas que
las mujeres, aunque la diferencia solo es significativa en el grupo de 45 a 64 afos
(Tabla 14). Sin embargo, la diferencia en el promedio de caries de hombres y mujeres
desagregada por grupo etario es demasiado pequefia para considerarse relevante y
permitir profundizar en sus determinantes sociales y/o posibles explicaciones. Por ello

no se realizé un analisis de descomposicion para esta variable.

Tabla 14. Media de caries en la muestra nacional ENS 2016-2017 desagregada por
Sexo y grupo etario

_ Mujer? Hombre! Brechat!
Grupo etario % (95%IC) % (95%IC) % (95%IC)
18 a 24 afios 1,0 (0,7; 1,3) 1,1 (0,6; 1,6) 0,1 (-0,5; 0,7)
25 a 44 afios 1,5(1,2; 1,7) 1,7 (1,3; 2,1) 0,2 (-0,2; 0,7)
45 a 64 afios 1,4 (1,2; 1,6) 1,8 (1,5, 2,2) 0,4 (0,0; 0,8)
65 y mas afios 1,3(1,0; 1,6) 1,7(1,3;2,1) 0,4 (-0,1;0,9)

n=3.733, 'Porcentaje estimado aplicando ponderadores, 2Grupo de referencia son los hombres

“Brecha estadisticamente significativas, p<0,05 (Adjusted Wald test).
Respecto a los determinantes sociales estructurales, en la muestra desagregada por
sexo y grupo etario, las diferencias entre hombres y mujeres fueron significativas en el
grupo de 25 a 44 afos, donde hay casi el doble de mujeres que hombres viviendo en
zonas rurales. También hay diferencias por sexo en el quintil mas bajo de ingresos a
partir de los 25 afios y en el quintil mas alto en los grupos etarios 25 a 44 afios y 45 a

64 afios (Tabla 15). En el grupo de 25 a 44 afios hay un mayor porcentaje de hombres
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gue mujeres con nivel superior de educacion. En el grupo de 65 y mas afios hay un
mayor porcentaje de mujeres que hombres con nivel secundario de educacion, pues
estos en este grupo se concentran en educaciéon primaria. Aungue en este mismo grupo
hay un mayor porcentaje de hombres que mujeres con educacion superior. En relacion
con la situacion laboral, en todos los grupos etarios los hombres presentan un mayor
porcentaje de ocupacién en comparacion a las mujeres.

Respecto a los determinantes sociales intermediarios, las mujeres presentan un menor
consumo de tabaco en todos los grupos etarios. La mayor prevalencia de no fumadores
esta en el grupo de mujeres de 65 y mas afios y la mayor prevalencia de fumadores
esta en el grupo de hombres entre 25 y 44 afios. Respecto a la frecuencia diaria de
consumo de liquidos azucarados, solo hay diferencias por sexo en el grupo de 65y mas
afios, donde el consumo diario en hombres es 10 puntos porcentuales mayor. Las
personas de 65 y mas afios son quienes mas reportan comer frutas a diario

independiente del sexo.

Las mujeres de 25 y mas afios son las quienes mas reportan sentirse estresadas, a
diferencia de los hombres de la misma edad. Los hombres menores de 45 afios son los
gue reportan en mayor proporcion contar con alguna persona en quien confiar, pedir
ayuda o consejo en comparacion con las mujeres, siendo esta diferencia significativa en

el grupo de 25 a 44 afios.
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Por otro lado, hay un aumento de la prevalencia de diabetes mellitus a medida que
aumenta la edad. Este aumento no depende del sexo. En el grupo de 45 a 64 afios las
mujeres presentan un mayor porcentaje que los hombres de consulta al dentista en el

ultimo anfo.

85



Tabla 15. Distribucién de los determinantes sociales estructurales e intermediarios de la muestra

nacional ENS 2016-2017 desagregada por sexo y grupo etario

Determinantes Sociales
Estructurales

Mujeres
18 a 24 afios

Hombres
18 a 24 afos

Mujeres
25 a 44 afios

Hombres
25 a 44 afnos

Zona

Urbana

Rural

Pertenencia a un pueblo originario
Pertenece a un pueblo originario
No pertenece a un pueblo originario
Quintiles de ingresos liquidos del
hogar

|

I

1

v

\%

Nivel de Educacién

<8 afios

9 a 12 afios

213 afios

Situacion laboral

Desocupado o Inactivo

Ocupado

Determinantes Sociales
Intermediarios

87,4 (79,4; 92,5)
12,6 (7,4; 20,6)

14,5 (9,4; 21,8)
85,5 (78,1; 90,6)

24,2 (16,4; 34,1)
29,1 (20,7; 39,1)
23,8 (15,8; 34,3)
9,0 (5,5; 14,1)
13,9 (7,9; 23,5)

4,5 (2,2; 9,0)
51,4 (41,5; 61,2)
44,1 (34,1; 54,6)

72,1 (62,2; 80,2)
27,9 (19,8; 37,8)

89,0 (80,0; 94,2)
11,0 (5,8; 20,0)

10,7 (5,3; 20,3)
89,3 (79,6; 94,7)

16,5 (10,7; 24,6)
19,3 (11,3; 30,9)
28,9 (19,2; 41,0)
17,2 (9,9; 28,2)
18,1 (9,8; 31,1)

7,3 (2,9; 17,2)
53,1 (40,7; 65,2)
39,6 (27,8; 52,8)

45,8 (34,1; 57,9)*
54,2 (42,1; 65,9)*

87,5 (83,8; 90,4)
12,5 (9,6:16,1)

8,5 (5,9; 12,1)
91,5 (87,9; 94,1)

24,3 (19,1; 30,3)
17,3 (13,4; 22,0)
25,2 (19,7; 31,7)

12,6 (8,5; 18,2)
20,6 (15,9; 26,3)

14,4 (10,4; 19,4)
55,1 (49,4; 60,8)
30,5 (25,1; 36,5)

44.6 (38,4; 51,2)
55,4 (48,9; 61,6)

93,4 (90,4; 95,5)*
6,6 (4,5; 9,6)

7,8 (5,3; 11,2)
92,2 (88,8; 94,7)

14,1 (9,7; 19,9)*
15,8 (11,0; 22,2)
17,8 (12,7; 24,4)
14,6 (10,2; 20,5)
37,7 (29,7; 46,4)*

9,2 (6,0; 13,8)
49,2 (41,4; 56,9)
41,6 (33,9; 49,8)*

12,3 (7,7; 19,1)*
87,7 (80,9; 92,3)*

Consumo de Tabaco

=1 cigarros diarios

<1 cigarro diario

Exfumador

No fumador

Consumo de liquidos azucarados
Diario

17,1 (11,2; 25,2)
18,1 (10,8; 28,8)

16,0 (9,8; 25,1)
48,8 (37,8; 59,8)

23,8 (16,1; 33,7)

29,0 (18,9; 41,6)
12,2 (6,5; 21,6)
7,7 (4,2; 13,6)
51,1 (39,1; 63,0)

24,5 (15,8; 36,0)
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27,0 (21,4; 33,4)

7,2 (4,9; 10,3)
26,1 (20,9; 32,2)
39,7 (33,9; 45,6)

20,0 (15,6; 25,1)

36,1 (28,8; 44,1)
15,7 (10,2; 23,2)*
23,9 (17,9; 31,2)
24,3 (18,8; 30,8)*

29,1 (22,2; 37,0)



Semanal

Mensual

Nunca

Consumo diario de frutas

No

Si

Percepcion de estrés en el hogar o
trabajo

Permanentemente

Varias veces

Algunas veces

Nunca

Percepcion de apoyo social

Si, siempre

Si, casi siempre

Si, algunas veces

Rara vez o nunca

No necesita, no le gusta hablar ni
pedir ayuda

Diabetes Mellitus

Si

No

Ultima visita al odont6logo
Mas de 1 afio

1 afio 0 menos

Motivo Gltima visita al odontélogo
Control

Tratamiento

Dolor

41,6 (31,7; 52,2)
22,4 (14,7; 32,6)
12,2 (7,1; 19,8)

76,2 (66,0; 84,1)
23,8 (15,9; 34,0)

10,0 (5,7; 16,9)
27,0 (18,1; 38,1)
38,0 (28,6; 48,5)
25,0 (17,6; 34,1)

66,4 (55,5; 75,8)
21,0 (13,1; 32,1)
6,2 (2,9; 12,5)
4,4 (1,6; 11,2)

2,0 (0,6: 5,7)

2,7 (1,1; 6,3)
97,3 (93,7; 98,9)

42,2 (31,6; 53,6)
57,8 (46,4; 68,4)

33,6 (23,9; 44,8)
37,3 (27,7; 47,9)
29,1 (20,2; 40,1)

52,5 (40,2; 64,5)
17,7 (9,8; 29,9)
5,3 (2,0; 12,9)

77,7 (66,5; 85,9)
22,3 (14,1; 33,5)

2,9 (1,1; 7,7)2
24,3 (14,1; 38,3)
40,6 (29,2; 53,1)
32,2 (22,2; 44,3)

78,9 (68,6; 86,5)
9,6 (4,9; 17,9)*
3,7 (1,5;9,0)
6,6 (2,9; 14,2)

1,2 (0,3; 4,6)

1,0 (0,2; 5,8)
99,0 (94,1; 99,8)

44,3 (32,7; 56,7)
55,7 (43,3; 67,3)

32,5 (21,7; 45,7)
35,8 (24,6; 48,7)
31,7 (21,1; 44,5)

35,5 (29,9; 41,4)
24,7 (19,4; 30,8)
19,8 (15,4; 25,1)

57,3 (50,9; 63,5)
42,7 (36,5; 49,1)

12,6 (8,9; 17,6)
25,1 (20,1; 30,9)
40,6 (34,9; 46,6)
21,7 (16,6; 27,7)

65,2 (58,2; 71,6)
15,2 (10,9; 21,0)
6,9 (4,4; 10,5)
8,7 (5,5; 13,5)

4,0 (2,1;7,4)

6,4 (4,1; 9,8)
93,6 (90,2; 95,9)

49,0 (42,1; 56,0)
51,0 (44,0; 57,9)

29,7 (24,5; 35,5)
40,6 (34,6; 46,8)
29,7 (24,3; 35,8)

35,3 (28,2; 43,0)
19,8 (14,7; 26,1)
15,8 (10,4; 23,3)

66,5 (58,5; 73,6)
33,5 (26,4; 41,5)

7,2 (3,7; 13,4)
17,6 (12,1; 24,9)*
41,0 (33,8; 48,7)
34,2 (26,9; 42,2)*

79,2 (72,2; 84,8)*
9,4 (5,6; 15,2)
2,1 (1,0; 4,1)*

4,8 (2,7: 8,4)

4,5 (2,0; 10,0)

4,7 (2,6; 8,4)
95,3 (91,5; 97,4)

53,5 (45,8; 61,0)
46,5 (39,9; 54,2)

29,0 (21,9; 37,2)
34,3 (27,1; 42,2)
36,7 (29,6; 44,5)

87



Tabla 15 (continuacion). Distribucién de los determinantes sociales estructurales e intermediarios

de la muestra nacional ENS 2016-2017 desagregada por sexo y grupo etario

Determinantes Sociales
Estructurales

Mujeres
44 a 65 anos

Hombres
44 a 65 afos

Mujeres
65y mas afios

Hombres
65y mas afios

Zona
Urbana
Rural

Pertenencia a un pueblo originario
Pertenece a un pueblo originario

No pertenece a un pueblo originario
Quintiles de ingresos liquidos del

hogar

|

Il

1

v

\%

Nivel de Educacion
<8 afios

9a 12 afios

213 afios

Situacién laboral
Desocupado o Inactivo
Ocupado

Determinantes Sociales
Intermediarios

86,9 (83,7; 89,5)
13,1 (10,5; 16,3)

8,3 (5,9: 11,6)
91,7 (88,4; 94,1)

34,9 (29,5; 40,6)
21,7 (16,4; 27,9)
24,0 (18,9; 30,0)
12,0 (8,2; 17,2)
7,4 (4,9; 11,1)

42,5 (36,2; 48,9)
45,7 (39,5; 52,1)
11,8 (8,7; 15,9)

52,4 (46,5; 58,2)
47,6 (41,8; 53,5)

86,8 (81,9; 90,4)
13,2 (9,5; 18,1)

6,6 (4,0; 10,6)
93,4 (89,3; 96,0)

15,3 (11,5; 20,1)*
16,6 (11,7; 23,1)
32,3 (24,1; 41,8)

12,9 (8,9; 18,4)

22,9 (15,7; 31,9)*

31,5 (24,2; 39,3)*
50,7 (42,9; 58,4)
17,8 (11,9; 25,8)

11,8 (7,8; 17,2)*
88,2 (82,7; 91,2)*

86,9 (82,6; 90,2)
13,1 (9,8; 17,4)

5,8 (3,4; 9,8)
94,2 (90,2; 96,6)

50,5 (43,6; 57,3)
21,6 (15,3; 29,5)
14,5 (10,3; 20,0)
4,8 (2,1; 10,5)
8,6 (4,9; 14,8)

24,9 (19,0; 31,9)
67,0 (59,6; 73,6)
8,1(4,7:13,7)

90,5 (85,7; 93,8)
9,5 (6,2; 14,3)

85,4 (79,6; 89,7)
14,6 (10,3; 20,3)

7,3 (2,1; 22,1)
92,7 (77,8; 97,9)

36,9 (28,9; 45,8)*
14,3 (9,7; 20,5)
33,7 (23,5; 45,7)*
7,9 (4,5; 13,3)
7,2 (2,9; 17,0)

60,4 (49,1; 70,8)*
22,3 (14,9; 31,8)*
17,3 (9,4; 29,7)*

72,8 (62,9; 80,9)*
27,2 (19,1; 37,1)*

Consumo de Tabaco
21 cigarros diarios

<1 cigarro diario
Exfumador

No fumador

23,5 (18,8; 29,0)

5,1 (3,0; 8,5)
22,4 (18,1; 27,2)
49,0 (42,9; 55,0)

22,1 (16,3; 29,3)

5,2 (2,9; 9,2)
42,7 (34,9; 50,7)*
30,0 (23,9; 36,7)*
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6,1 (3,6: 10,2)
1,8 (0,6; 4,3)
32,1 (26,5; 38,4)
60,0 (53,7; 65,9)

12,5 (6,8; 22,0)
2,0 (0,5; 7,2)
41,4 (31,9; 51,6)
44,1 (35,2; 53,4)*



Consumo de liguidos azucarados

Diario
Semanal
Mensual
Nunca

Consumo diario de frutas

No
Si

Percepcion de estrés en el hogar o

trabajo

Permanentemente

Varias veces
Algunas veces
Nunca

Percepcion de apoyo social

Si, siempre

Si, casi siempre
Si, algunas veces
Rara vez o nunca

No necesita, no le gusta hablar ni

pedir ayuda
Diabetes Mellitus
Si

No

Ultima visita al odont6logo

Mas de 1 afo
1 aflo o menos

Motivo Gltima visita al odontélogo

Control
Tratamiento
Dolor

10,2 (7,4; 14,0)
26,9 (21,1; 33,6)
27,0 (21,8; 32,8)
35,9 (29,9; 42,4)

51,4 (44,7; 58,1)
48,6 (41,9; 55,3)

9,0 (5,7; 13,7)
24,6 (18,7; 31,8)
40,9 (34,6; 47,5)
25,5 (20,5; 31,1)

55,2 (48,8; 61,5)
16,3 (11,7; 22,4)
7,4 (5,4; 10,0)
12,2 (8,7; 16,7)
8,9 (6,0; 12,9)

20,8 (16,1; 26,4)
79,2 (73,6; 83,9)

49,5 (42,5; 56,6)
50,5 (43,4; 57,5)

15,5 (11,6; 20,3)
49,6 (43,1; 56,2)
34,9 (28,4; 42,0)

16,3 (11,2; 23,1)
36,2 (28,5; 44,6)
21,9 (16,3; 28,8)
25,6 (17,4; 36,0)

56,3 (48,0; 64,3)
43,7 (35,7; 52,0)

5,2 (2,6; 10,3)
12,2 (8,0; 18,1)*
37,9 (29,6; 47,0)

44,7 (37,3; 52,2)*

63,6 (55,3; 71,1)
9,9 (6,7; 14,6)
5,5 (3,5; 8,6)
13,1 (8,6; 19,5)
7,9 (4,5; 13,3)

17,5 (12,9; 23,3)
82,5 (76,7; 87,1)

68,8 (62,1; 74,8)*
31,2 (25,2; 37,9)*

22,6 (16,7; 29,8)
42,4 (35,0; 50,0)
35,0 (28,4; 42,3)

7,7 (4,9; 11,8)
19,2 (14,9; 24,5)
25,3 (19,8; 31,7)
47,8 (41,4: 54,2)

40,8 (34,3; 47,6)
59,2 (52,3; 65,7)

3,6 (1,6; 8,1)
15,1 (10,5; 21,1)
36,4 (30,2; 43,1)
44,9 (38,1; 51,8)

58,8 (51,9; 65,3)
20,8 (14,7; 28,5)
5,0 (3,2; 7,8)
8,8 (6,2; 12,5)
6,6 (4,3; 10,0)

29,8 (23,6; 36,8)
70,2 (63,2; 76,4)

66,7 (60,1; 72,7)
33,3 (27,3; 39,8)

23,0 (17,8; 29,2)
59,4 (52,4; 66,1)
17,6 (13,2; 22,8)

17,8 (10,2; 29,0)*
24,4 (16,4; 34,7)
20,2 (14,7; 27,1)

37,6 (28,2; 48,1)*

45,3 (34,9; 56,1)
54,7 (43,9; 65,1)

5,1 (2,5; 9,9)

5,7 (3,1; 10,2)*
26,8 (19,6; 35,5)*
62,4 (52,3; 71,5)*

61,1 (50,8; 70,4)
17,2 (10,9; 26,1)
8,0 (2,5; 22,2)
7,9 (4,8; 12,6)
5,8 (3,4; 9,9)

27,7 (20,4; 36,4)
72,3 (63,6; 79,6)

57,7 (47,9; 66,9)
42,3 (33,0; 52,1)

15,7 (11,0; 21,9)
62,5 (53,7; 70,5)
21,8 (15,8; 29,5)

1Proporcion estimada aplicando ponderadores. ‘Diferencias estadisticamente significativas, p<0,05 (Adjusted Wald test).
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Analisis de descomposicion segun sexo para la media de dientes remanentes de

personas de 18 y mas afos.

En el modelo de descomposicion para el andlisis de denticibn remanente para toda la
poblacién (Tabla 16), la media predicha de dientes remanentes en los hombres es 23,4
y en mujeres llega a 21,0 dientes, observandose una diferencia de 2,4 dientes. Se
analizé la desigualdad por sexo teniendo como grupo de referencia a los hombres, ya

gue estos presentaron un mayor numero de dientes remanentes.

El 60,8% (1,46/2,41) de la desigualdad en la media de dientes remanentes entre
hombres y mujeres se debe a las diferentes magnitudes observadas en las variables
predictoras del resultado estudiado (determinantes sociales estructurales e
intermediarios). Es decir, si las mujeres presentaran las mismas caracteristicas

observadas que los hombres la brecha se acortaria en 1,5 dientes o en un 60,8%.

Cuando se analiza en detalle el aporte en la brecha del componente observado de las
variables predictoras, el 65,1% (0,95/1,46) de la desigualdad se debe a los
determinantes sociales estructurales, especialmente la ocupacion y el nivel de
educacién, que son los que contribuyen en mayor cuantia. Si las mujeres alcanzaran el

nivel de ocupacion y educacion que presentan los hombres disminuiria
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significativamente la desigualdad, en casi un diente (0,95) que equivale a un 52,7%. De
los determinantes sociales intermedios, no se observo un aporte significativo a la

brecha de dientes remanentes entre hombres y mujeres.

Por otra parte, el 38,8% (0,93/2,41) de la desigualdad en la media de dientes
remanentes entre hombres y mujeres se debe al efecto que tienen los determinantes
estructurales e intermediarios en la variable resultado, incluyendo el efecto de variables

desconocidas estimadas en la constante del modelo (Tabla 16).
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Tabla 16. Anélisis de descomposicion de Blinder-Oaxaca detallado para pérdida dentaria, en la
muestra completa usando a la poblacion de sexo masculino como grupo de referencia.

Coeficiente
(95%IC)*

Porcentaje?

Valor predicho de la media de dientes remanentes en hombres

Valor predicho de la media de dientes remanentes en mujeres

Diferencia en la media de dientes remanentes entre hombres y mujeres
Diferencia explicada por el componente observado de las variables

23,43 (22,78; 24,08)
21,02 (20,40; 21,64)
2,41 (1,55; 3,25)

. 1,20 (0,43; 1,96) 49,79*
predictoras
Diferencia explicada por los efectos de las variables predictoras 1,18 (0,38; 1,97) 48,96*
Dn‘erenma. exphcada'por la interaccion entre el nivel observado y efectos 0,03 (-0,64: 0,82) 1,25
de las variables predictoras
Andlisis detallado del componente observado de las variables predictoras
Determinantes sociales estructurales 1,26 52,28
Etnia -0,002 (-0,02; 0,14)
Edad 0,02 (-0,01; 0,05)
Zona 0,25 (-0,25; 0,74)
Quintiles de ingresos del hogar 0,18 (-0,03; 0,40)
Nivel de educacién 0,38 (0,15; 0,60) 15,77*
Ocupacion 0,43 (0,13; 0,72) 17,84*
Determinantes sociales intermediarios -0,06 -2,50

Consumo de tabaco

Consumo de liquidos azucarados
Consumo diario de frutas

Precepcion de estrés en el hogar o trabajo
Percepcion de apoyo social

Diabetes Mellitus

Ultima visita al odont6logo

Motivo Gltima visita al odontélogo

0,10 (-0,03, 0,23)
-0,02 (-0,12, 0,10)
-0,003 (-0,06, 0,05)
-0,13 (-0,30, 0,03)
-0,05 (-0,15, 0,06)
0,03 (-0,02, 0,08)
-0,04 (-0,10, 0,03)
0,05 (-0,05, 0,15)

1Estimaciones calculadas utilizando la declaracion del disefio muestral y los ponderadores. ?Porcentaje de la diferencia en la media de

dientes remanentes predicha entre hombres y mujeres explicada por los componentes del modelo de descomposicion. "Diferencia

significativa al 95% en la media de dientes remanentes predicha entre hombres y mujeres explicada por la variable.
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En el modelo de descomposicion para el analisis de denticibn remanente (Tabla 17)
para el grupo de 45 a 64 afos la media predicha de dientes remanentes en los hombres
es 20,6 y en mujeres alcanza a 17,4 dientes, observandose una diferencia de 3,2
dientes. Al igual que el modelo para la poblacién total, se tuvo como grupo de referencia
a los hombres, ya que estos presentaron un mayor numero de dientes remanentes.

El 37,2% (1,2/3,2) de la desigualdad en la media de dientes remanentes entre hombres
y mujeres en el grupo de 45 a 64 afios se debe a las diferentes magnitudes observadas
en las variables predictoras del resultado estudiado (determinantes sociales
estructurales e intermediarios). Por lo que, si las mujeres en este grupo etario
presentaran las mismas caracteristicas observadas que los hombres la brecha se
acortaria en 1 diente o en un 37,2%.

En el aporte detallado del componente observado de las variables predictoras en la
brecha, el 51,7% (1,6/3,2) de la desigualdad se debe a los determinantes sociales
estructurales, siendo significativa la contribucion del nivel de educacion, donde si las
mujeres alcanzaran el nivel de educacion que presentan los hombres disminuiria, en
casi 1 diente (0,73) que equivale a un 23,0% de la diferencia.

El 74,5% (2,4/3,2) de la desigualdad en la media de dientes remanentes entre hombres
y mujeres se debe al efecto que tienen los determinantes estructurales e intermediarios
en la variable resultado, incluyendo el efecto de variables desconocidas estimadas en la

constante del modelo.
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Tabla 17. Anélisis de descomposicion de Blinder-Oaxaca para pérdida dentaria, en la muestra de
personas de 45 a 64 afios usando a la poblacion de sexo masculino como grupo de referencia.

Coeficiente
(95%IC)*

Porcentaje?

Valor predicho de la media de dientes remanentes en hombres

Valor predicho de la media de dientes remanentes en mujeres

Diferencia en la media de dientes remanentes entre hombres y mujeres
Diferencia explicada por el componente observado de las variables

20,55 (19,59; 21,50)
17,38 (17,37; 18,38)
3,17 (1,80; 4,53)

. 1,18 (-0,29; 2,66) 37,22
predictoras
Diferencia explicada por los efectos de las variables predictoras 2,36 (0,37; 4,36) 74,45*
Dn‘erenma. exphcada'por la interaccion entre el nivel observado y efectos 10,37 (-2,61; 1,85) 1167
de las variables predictoras
Aporte detallado del componente observado de las variables del estudio
Determinantes sociales estructurales 1,64 51,7
Etnia -0,02 (-0,08; 0,04)
Zona -0,001 (-0,07; 0,07)
Quintiles de ingresos del hogar 0,47 (-0,13; 1,08)
Nivel de educacion 0,73 (0,09; 1,37) 23,03*
Ocupacion 0,46 (-0,22; 1,15)
Determinantes sociales intermediarios -0,46 14,51

Consumo de tabaco

Consumo de liquidos azucarados
Consumo diario de frutas

Precepcion de estrés en el hogar o trabajo
Percepcion de apoyo social

Diabetes Mellitus

Ultima visita al odont6logo

Motivo Gltima visita al odontélogo

0,23 (-0,19; 0,65)
-0,05 (-0,32; 0,21)
0,06 (-0,10; 0,24)
-0,46 (-0,95; 0,03)
-0,19 (-0,48; 10,4)
0,01 (-0,06; 0,08)
-0,15 (-0,51; 0,21)
0,09 (-0,09; 0,26)

1Estimaciones calculadas utilizando la declaracion del disefio muestral y los ponderadores. 2Porcentaje de la diferencia en la media de

dientes remanentes predicha entre hombres y mujeres explicada por los componentes del modelo de descomposicién. "Diferencia

significativa al 95% en la media de dientes remanentes predicha entre hombres y mujeres explicada por la variable.
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En el andlisis de descomposicién para la poblacion de 65 y mas afos (Tabla 18), la
media predicha de dientes remanentes en los hombres es 12,4 y en mujeres alcanza
8,7 dientes, observandose una diferencia de 3,7 dientes. Se analiz6 la desigualdad por
sexo teniendo como grupo de referencia a los hombres, ya que estos presentaron un

mayor numero de dientes remanentes.

El 42,5% (1,6/3,7) de la desigualdad en la media de dientes remanentes se debe al
nivel observado de las variables predictoras, es decir, si las mujeres de 65 y mas afos
presentaran las mismas magnitudes en las variables predictoras que los hombres, la
desigualdad en la variable resultado disminuiria en casi dos dientes (i.e., 43%).

Al analizar el aporte detallado del componente observado de las variables predictoras
en la brecha, el 40,3% (1,5/3,7) de la desigualdad se debe a los determinantes sociales
estructurales, siendo significativa la contribucion de la situacion laboral. Asi, si las
mujeres tuvieran el mismo porcentaje de ocupacion que los hombres, la diferencia en el
promedio de dientes remanentes disminuiria en 2 dientes, lo que equivale a un 48,75%
de la diferencia total. De los determinantes sociales intermedios, ninguno explic
significativamente la brecha de dientes remanentes entre hombres y mujeres de 65 y

mas anos.
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El efecto de las variables predictoras, tanto determinantes estructurales como
intermediarios, explica significativamente el 52,2% (1,9/3,7) de la desigualdad en la
media de dientes remanentes entre hombres y mujeres, incluyendo el efecto de

variables desconocidas estimadas en la constante del modelo.
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Tabla 18. Anélisis de descomposicion de Blinder-Oaxaca para pérdida dentaria, en la muestra de
personas de 65y mas afios usando ala poblacion de sexo masculino como grupo de referencia.

Coeficiente
(95%IC)*

Porcentaje?

Valor predicho de la media de dientes remanentes en hombres

Valor predicho de la media de dientes remanentes en mujeres

Diferencia en la media de dientes remanentes entre hombres y mujeres
Diferencia explicada por el componente observado de las variables

12,40 (10,54; 14,26)
8,68 (7,55; 9,80)
3,72 (1,68; 5,76)

. 1,58 (-0,32; 3,48) 42,47
predictoras
Diferencia explicada por los efectos de las variables predictoras 1,94 (0,24; 3,63) 52,15*
g)lferenmq exphcada'por la interaccién entre el nivel observado y efectos 0,20 (-1,51; 1,92) 538

e las variables predictoras

Aporte detallado del componente observado de las variables del estudio
Determinantes sociales estructurales 1,50 40,32
Etnia -0,03 (-0,20; 0,15)
Zona 0,0002 (-0,03; 0,03)
Quintiles de ingresos del hogar -0,11 (-0,73; 0,51)
Nivel de educacién 0,81 (-0,15; 1,78)
Ocupacion 0,83 (0,12; 1,54) 22,31*
Determinantes sociales intermediarios 0,08 2,15

Consumo de tabaco

Consumo de liquidos azucarados
Consumo diario de frutas

Precepcion de estrés en el hogar o trabajo
Percepcion de apoyo social

Diabetes Mellitus

Ultima visita al odont6logo

Motivo Gltima visita al odontélogo

-0,03 (-0,38; 0,31)
-0,11 (-0,47; 2,42)
-0,03 (-0,14; 0,08)
-0,02 (-0,43; 0,39)
-0,04 (-0,27; 0,19)
0,02 (-0,10; 0,14)
0,35 (-0,14; 0,85)
-0,07 (-0,39; 0,25)

1Estimaciones calculadas utilizando la declaracion del disefio muestral y los ponderadores. 2Porcentaje de la diferencia en la media de

dientes remanentes predicha entre hombres y mujeres explicada por los componentes del modelo de descomposicién. "Diferencia

significativa al 95% en la media de dientes remanentes predicha entre hombres y mujeres explicada por la variable.

97



98



DISCUSION

Este es el primer estudio realizado en el pais que mide los cambios en las
desigualdades en la salud oral de los adultos segun nivel educacional entre dos
periodos de tiempo y analiza la contribucion de los determinantes sociales de la salud
en la brecha de dientes remanentes entre hombres y mujeres. Se observd una
gradiente social segun nivel educativo en ambas encuestas, con una mayor prevalencia
de caries y pérdida dentaria junto con una menor utilizacién reciente (menos de un afio)
de servicios odontolégicos en el grupo con menor nivel de educacién. Esto coincide con
otros estudios desarrollados en Australia, Canada, Nueva Zelanda, Estados Unidos
(46), Reino Unido (6) y Colombia (90) que han reportado menor nimero de caries
conforme aumenta el nivel educativo. El mismo escenario se observa en estudios que
analizaron la pérdida dentaria en Reino Unido y Estados Unidos (91), Corea del Sur
(92), Australia, Canada, Nueva Zelanda (80) y Colombia (90) que muestran que a
menor educacion existe una mayor pérdida dentaria, esto se puede explicar por el rol
que tiene la educacion en la salud oral y como componente de la posicion
socioecondmica. El nivel educacional frecuentemente determina los ingresos de los
individuos, los cuales pueden facilitar o dificultar el acceso a medidas que disminuyan
el riesgo de caries y la consecuente pérdida dentaria, como el uso de pasta e hilo

dental y tener una dieta baja en azucar (93). Ademas, el nivel de educacion también se
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relaciona de manera directa con la literacidad en salud y habitos que incluyen la
alimentacion, higiene oral, junto con la frecuencia y patrones de utilizacién de servicios
odontologicos (93, 94). Por lo tanto, un menor nivel educacional puede ser considerado
como un factor predictor para el desarrollo de caries, pérdida dentaria y menor

frecuencia de la atencién dental (95).

El descenso observado entre 2003 y 2016 de las desigualdades absolutas segun nivel
educativo en todos los resultados de caries, se explica por la disminucion en la
prevalencia de caries no tratadas en los individuos con educacién primaria y
secundaria, junto a la ausencia de variacion en el grupo con mayor nivel educacional
en el mismo periodo de tiempo (11). La atencién odontoldgica puede tener un rol en
esta disminucion de la prevalencia y desigualdad en caries. Si bien la frecuencia en la
utilizaciéon de servicios dentales por nivel educativo entre 2003 y 2016 no mostré
diferencias significativas (11), se ha reportado un aumento en el porcentaje de
actividades de promocién y prevencion en salud oral realizadas en la atencidn primaria
de salud (APS) en poblacion adulta (96). Al analizar los reportes estadisticos mensuales
(REM) de la APS a nivel nacional, se observdé un aumento significativo en el porcentaje
de restauraciones realizadas en adultos de 20 y mas afios, subiendo de un 38,7% en
2003 a un 44,7% en 2016 (97, 98). Por lo tanto, aunque el porcentaje de poblacion que

visitd al dentista hace un afio 0 menos no cambid en el periodo estudiado, si hay un
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cambio en las prestaciones recibidas por adultos en la atencién odontolégica en APS,
con un aumento en el porcentaje de actividades de prevencion y restauraciones que
pueden aportar a la disminucion, tanto de la prevalencia como de la desigualdad en
caries, ya que la atencién odontolégica en APS esta orientada a los afiliados a
FONASA, gue desde el afio 2003 superan el 70% de la poblacién (99) y al afio 2017 el
66% los adultos de 18 y méas afios estaban en el grupo A (carentes de recursos e

indigentes) y presentaban un promedio de 9 afios de escolaridad (100).

Otro hallazgo relevante de este estudio corresponde al aumento entre 2003 y 2016 de
las desigualdades absolutas y relativas segun nivel educativo en el nimero de dientes
remanentes, la prevalencia de denticion funcional y edentulismo, que puede ser
explicado por la dificultad en el acceso a tratamientos odontolégicos que permitan la
conservacion dentaria. En los programas de atencion odontolégica para adultos que se
desarrollan en centros de salud familiar se realizan restauraciones directas de baja
complejidad que no necesariamente logran responder a las necesidades de
conservacion dentaria, cuando esto ocurre, los usuarios son derivados a los centros de
especialidades para continuar con el tratamiento. Las especialidades odontolégicas
presentan listas y tiempos de espera extensos, por ejemplo, la lista de espera de

endodoncia, periodoncia, operatoria y proétesis fija combinadas representan el 31,6% de
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las derivaciones realizadas y en el 69,5% de las derivaciones el tiempo de espera

supera los 12 meses (101).

De esta manera, los usuarios que buscan conservar sus dientes deben acceder a
tratamientos de mayor complejidad fuera de la red puablica que, como se ha explicitado
en otros estudios (102) no presentan cobertura por parte de FONASA, y a su vez las
ISAPRES tampoco entregan cobertura a la mayoria de las prestaciones odontoldgicas
(28), lo que conduce a un gasto de bolsillo que representa un 16,6% del gasto en salud
(103), ya que el 50,9% de las consultas odontoldgicas presentan un pago parcial o total
(99), este pago para acceder a tratamientos dentales es uno de los factores
estadisticamente significativos en el incremento del gasto de bolsillo en salud y es un

determinante del gasto catastréfico en salud en el hogar (104).

Pagar para acceder a tratamientos odontolégicos conservadores es complejo frente a
un escenario de marcada desigualdad en los ingresos, donde al 2015 los ingresos del
10% mas rico eran 26 veces mas altos que los del 10% mas pobre (105), es asi como
los grupos con mayor vulnerabilidad econdmica atendidos en el servicio publico quedan
con un acceso limitado a tratamientos conservadores, debido a las listas de espera o al
gasto de bolsillo cuando solicitan atencion fuera del sistema publico, y cuando no es

posible esperar o costear el tratamiento conservador surge la exodoncia como ultima (y
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Gnica) alternativa terapéutica. Al afio 2017 se realizaron 809.402 exodoncias que
representan el 9,5% de las prestaciones odontoldgicas recibidas por adultos de 20 y
mas afos en el sector publico (106), situacion similar fue observada en Estados Unidos,
reportandose un incremento de las extracciones dentarias a partir de la expansion de la

cobertura de prestaciones odontologicas en adultos de bajos ingresos (107).

Cuando se realizé el andlisis de desigualdad en caries, dientes remanentes y utilizacion
de servicios odontoldgicos segun nivel educacional desagregado por sexo, se observo
una disminucién de la desigualdad entre 2003 y 2016 de todas las mediciones de caries
como en la utilizacion de servicios odontoldgicos en el dltimo afio, tanto en mujeres
como en hombres. Sin embargo, la desigualdad en la prevalencia de una o mas caries
en hombres al afio 2016 es mayor en comparacion a las mujeres y las mujeres
presentan una mayor desigualdad en la atencién dental. Al analizar todas las
mediciones de remanencia dentaria, las mujeres presentan una mayor desigualdad,
especialmente marcada en la prevalencia de edentulismo. Resultados similares han
sido reportados en otros estudios, con una mayor frecuencia de utilizacién de servicios
odontoldgicos por parte de mujeres (108, 109) y una gradiente social en pérdida
dentaria que afecta negativamente a las mujeres (110, 111). Una posible explicacién a
la menor desigualdad en caries en mujeres es la mayor oferta de programas

odontoldgicos, con un fuerte componente rehabilitador y de prevencién y que tienen a la
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mujer como objetivo, como el programa “Mas sonrisas para Chile” que esta dirigido a
mujeres de grupos socioecondémicos vulnerables, las cuales reciben tratamiento
odontologico integral, atendiendo anualmente 100.000 mujeres a nivel nacional, y el
programa “Salud oral integral de la embarazada”, que esta incorporado al régimen GES
desde 2010 y considera la aplicacion de medidas de prevencion, tratamiento
restaurador y rehabilitacién, alcanzando al 2019 una cobertura cercana al 70% de las

mujeres embarazadas en control prenatal a nivel nacional (12).

La mayor desigualdad en pérdida dentaria en las mujeres se puede explicar por la
desigualdad socioecondémica que afecta a las mujeres, quienes presentan una menor
tasa de empleo, siendo este generalmente informal y con remuneraciones muy bajas
gue conducen mas tarde a pensiones mas bajas. A su vez el 30% de las mujeres entre
15y 29 afos no estan en el sistema educativo ni trabajando, comparado con un 15% de
los hombres de la misma edad (112). Por lo tanto, frente a la imposibilidad de realizar
tratamientos conservadores en el servicio publico, presentan menores posibilidades que

los hombres de costear un tratamiento en la atencién privada de salud.

Al profundizar el analisis de desigualdad en salud oral y estudiar el aporte de los

determinantes sociales en la brecha de dientes remanentes por sexo, tanto en la

poblacién total, como por grupo etario, se encontré que la diferencia que afecta a las
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mujeres se ve explicada principalmente por el componente observado de las variables
predictoras educacion y ocupacion (determinantes sociales estructurales de la salud).

Las desigualdades socioecondmicas del pais se encuentran fundadas en multiples
aspectos, como la concentracion de la riqgueza y del poder politico, la escasa provision
de seguridad social y la segregacion educativa que dificulta la igualdad de
oportunidades (33). Estas desigualdades afectan principalmente a las mujeres que
presentan un menor nivel educacional (38), a lo que se suma reporte de brechas de
género en la mediana de ingresos que alcanzan un 22,6% durante el afio 2017 (36) y

un nivel de ocupacion 1,5 veces menor que los hombres (113).

Estas desigualdades, a la luz de la teoria de los determinantes sociales de la salud (39),
pueden conducir a una distribucion inequitativa de enfermedades y utilizacion de
servicios de salud, como las desigualdades en caries, dientes remanentes y utilizaciéon
de servicios odontolégicos segun nivel educativo observadas en este estudio, junto con
el aporte observado del nivel de educacion y situacion laboral en la brecha de dientes
remanentes observada entre hombres y mujeres. Disminuir la inequidad en salud oral
requiere inevitablemente el desarrollo de politicas publicas (e.g., econémicas, sociales,
laborales, de salud, de género) que permitan reducir la inequidad a nivel de los
determinantes sociales estructurales de la salud (39) cuyo efecto directo ha sido

evidenciado en adultos tanto en caries (114), como en pérdida dentaria (115). Sin
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embargo, realizar intervenciones en determinantes intermediarios, como la atencion
odontologica, puede disminuir la exposicion a condiciones que comprometen la salud

oral y aumentan la vulnerabilidad de los grupos socioecondémicos desfavorecidos.

Chile, en comparacién a otros paises, tiene la ventaja de incorporar programas de salud
oral en el nivel de atencion primaria de salud, y el Plan Nacional de Salud Bucal 2021-
2030 (PNSB 2021-2030) plantea estrategias para fortalecer estos programas. Se planea
aumentar el acceso a la atencion odontologica para las personas que estén bajo control
en el programa de salud cardiovascular, la incorporaciéon del examen de mucosa oral en
el examen de medicina preventiva del adulto y adulto mayor, y el aumento de la
cobertura de atencion odontoldgica para personas de 60 a 69 afios (12), en respuesta a
la Estrategia Nacional de Salud que reconoce una deficiente cobertura de servicios
odontoldgicos en el curso de vida (116). Si bien el PNSB 2021-2030 representa una
oportunidad para aumentar el acceso a la atencién dental a este grupo, no propone
estrategias que permitan establecer un continuo del cuidado centrado en el paciente y
facilite el manejo de caries y enfermedad periodontal acorde a la naturaleza cronica de
ambas enfermedades (2, 5, 117-119), manteniéndose un paradigma reactivo de
intervencién que se produce una vez que la enfermedad ya se ha manifestado

requiriéndose intervenciones invasivas y de alto costo (2).
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Existe evidencia que indica que la regularidad en la atencion odontologica en adultos,
con controles basados en el riesgo individualizado, permite la deteccion temprana vy el
manejo preventivo de las caries y la enfermedad periodontal, asociandose a una menor
prevalencia de estas enfermedades (120-123), como también a una mayor
conservacion dentaria (124, 125), dado que ambas enfermedades son identificadas
como las principales razones de extraccion dentaria en este grupo etario (13, 126, 127).
Este es un factor especialmente importante en la poblacion de personas mayores
principalmente por dos motivos. Primero, se reconoce que existe una mayor prevalencia
de enfermedades orales en este grupo etario por el mayor tiempo de exposicion a
factores de riesgo (128), junto al desarrollo de condiciones crénicas de salud general y
discapacidad que repercuten en la salud oral (2). En segundo lugar, se ha reportado
gue una cobertura odontolégica amplia y a lo largo del curso de vida se asocia a una
menor desigualdad en edentulismo en adultos y personas mayores (129, 130).

Implementar un programa de salud oral para el adulto que tenga por base un enfoque
de promocion y prevencion seria congruente con experiencia nacional, ya que
actualmente se ejecuta a nivel de atencion primaria un programa de salud con enfoque
de riesgo odontolégico, Programa CERO, orientado a la poblacion entre 6 meses y 19
afios. Este programa CERO reconoce que el enfoque rehabilitador y de “alta
odontoldgica” con el que se ha enfrentado la caries dental no logra controlar la

enfermedad, por lo que tiene como objetivo ‘realizar un seguimiento a traves de
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controles de salud oral a la poblacion objetivo con o sin patologias orales, para
mantenerlos(as) sanos y compensar en forma temprana a los que estan enfermos”

(131).

La implementacion de un programa odontologico para adultos de estas caracteristicas
requeriria de la generacion de instrumentos que permitan evaluar el riesgo odontologico
de la poblacién adulta y adulta mayor, para determinar las medidas adecuadas de
prevencion y promocion a aplicar, junto con la determinacién de la frecuencia de los
controles. Otro aspecto importante es el establecimiento de metas progresivas de
cobertura de los programas odontolégicos y de conservacion dentaria, debiendo estas
tltimas considerar las diferencias por grupo etario, sexo y zona reportadas en el informe

de resultados de salud oral de la ENS 2016-2017 (11).

Respecto a las fortalezas de esta investigacion, para el primer objetivo se utilizaron
multiples indicadores de caries y pérdida dentaria lo que permitié una vision mas amplia
al momento de medir las desigualdades. La utilizacion de la educacion como indicador
de posicion socioeconémica es otra ventaja que permite la comparacion con otros
estudios y futuras investigaciones ya que se trata de uno de los indicadores de posicion
socioeconémica mas utilizado y normalmente se encuentra disponible en los estudios

epidemioldgicos; ademds, presenta una baja tasa de no respuesta. Al utilizar la
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educaciéon como indicador de posicion socioeconémica es importante considerar lo que
ocurre en la poblacion adulta mayor, ya que esta poblacion puede estar

sobrerrepresentada en el grupo de menor educacion debido al efecto cohorte.

Respecto al segundo objetivo especifico la incorporacion de multiples variables
predictoras permitié dar cuenta de los distintos determinantes sociales que pudieran
explicar la brecha observada, también corresponde a una fortaleza. A su vez, se
analiz6 de manera diferenciada el aporte de los determinantes sociales agrupados,
segun el modelo de determinantes sociales de la salud de la OMS, como también de
manera individual, lo que permiti6 explorar potenciales mejoras de las politicas y

programas publicos destinadas a la salud oral.

Dentro de las limitaciones del analisis del primer objetivo se encuentra la imposibilidad
de incluir en el analisis otros determinantes sociales, como los ingresos, ocupacion,
etnicidad, seguro de salud y variables conductuales como higiene oral, ya que estos no
se encontraban presentes en la ENS 2003. Futuros estudios deberian incluir este tipo
de variables porque permitirian ajustar el andlisis dado el reporte de su efecto en la

salud oral.

109



Respecto a las limitaciones del analisis del segundo objetivo la ENS 2016 no contaba
con informacion de habitos de higiene oral que corresponde a un determinante
conductual relevante (132). No considerar esta variable podria explicar la ausencia de
un rol de los determinantes sociales intermediarios en la brecha por sexo, por lo tanto,
futuras investigaciones deberian incorporar todas las variables que han demostrado

asociacion con pérdida dentaria y caries.

Ademas, se sugiere realizar de manera permanente mediciones de la desigualdad con
el fin de identificar los grupos vulnerables y los determinantes sociales involucrados y
asi definir las modificaciones a los programas y politicas de salud oral y las medidas
intersectoriales necesarias para disminuir el impacto negativo de las desigualdades

sociales en la salud oral para los adultos y adultos mayores.

Futuros estudios podrian enfocarse en el analisis del acceso y utilizacién de los
servicios odontoldgicos segun sexo y edad, a través del analisis de modelos teoricos
gue permitan identificar los determinantes sociales que median el acceso y utilizacion.
También seria de interés realizar investigaciones con un enfoque de interseccionalidad
y de género que permitan, mediante la construccion de distintas identidades, analizar la
inclusion en salud oral e identificar los grupos que no se estan beneficiando de las

politicas y programas de salud.
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CONCLUSIONES

En este estudio se observo una gradiente social segun nivel educativo en todos los
indicadores de salud oral y utilizacién en el dltimo afio servicios odontolégicos, que
afecta negativamente al grupo de adultos con 8 o menos afios de educacion. Entre los
afios 2003 y 2016 disminuy0 la desigualdad absoluta en todas las mediciones de caries
y utilizacion de servicios odontoldgicos hace un afio o menos y aumento la desigualdad
absoluta en todas las mediciones de dientes remanentes. Segun sexo, la desigualdad
absoluta en caries presenté su mayor magnitud en hombres, y en mujeres se observo la
mayor magnitud de desigualdad en todas las mediciones de dientes remanentes y en la

utilizacién hace un afio o menos de servicios odontologicos.

Se observé una brecha en el nUmero de dientes remanentes entre hombres y mujeres,
la cual fue explicada principalmente por las diferentes magnitudes observadas de los
determinantes sociales estructurales, situacion laboral y nivel de educacién, donde si
las mujeres alcanzaran el nivel de ocupacion y educacion que presentan los hombres

disminuiria significativamente la desigualdad, en casi un diente.
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Considerando los resultados del presente estudio se vuelve relevante evaluar los
actuales programas odontologicos destinados a la atencién de adultos, enfocandolos en
la promocion y prevencion de las enfermedades orales, incorporando el control
permanente de los factores de riesgo que junto con acceso a tratamientos
conservadores evitaran la pérdida dentaria, especialmente en los grupos de mayor

vulnerabilidad social.
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