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5. RESUMEN
Estudio serie de casos transversal para establecer la relacién entre la

desigualdad social y la enfermedad periodontal.

Metodologia: 302 personas de ambos sexos de 20 a 50 afios, presentes en
clinica odontoldgica de la Universidad de Vifia del Mar, entre los meses de abril
y mayo 2017, separados en Grupo A: personas de nivel socioeconémico bajo

(decil 1 al 7), Grupo B: Personas de nivel socioeconémico alto (decil 8 al 10).

Se realiz6 examen CPITN para medir nivel de necesidad de tratamiento
periodontal. Ademas, se aplicé la Encuesta Casen simplificada a los sujetos de
estudio para evaluar factores sociodemograficos, en torno a educacion, ingreso

econoémico y salud.

Resultados: Los sujetos del estrato bajo tuvieron mayor severidad de la
enfermedad periodontal, con un incremento al tener cantidad de afios de
escolaridad menores y nivel educacional bajo. Aquellos con sistema previsional
privado y pertenecientes a un decil mas alto, presentaban menor gravedad de la

enfermedad.

La gravedad de la periodontitis estuvo asociada a los afios de estudios, el nivel
de escolaridad, ingreso econdémico y sistema previsional, con resultados

estadisticamente significativos (valor p <0,05).

Conclusiones: La desigualdad social determina la enfermedad periodontal y

necesidad de tratamiento en las personas adultas de 20 a 50 afos.
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6. INTRODUCCION

La region bucomaxilofacial es un terreno que presenta patologias de diferente
etiologia, dentro de las cuales se presentan las enfermedades periodontales.
Estas afecciones son recurrentes de la cavidad oral, considerdndose un
problema de salud publica, correspondiendo a la segunda patologia con mayor
morbilidad bucal a nivel mundial, después de la caries dental (Carrillo y
Zermefo, 1986; Al- Shammari y cols., 2006).

Respecto a la morbilidad de esta enfermedad y la ausencia de cobertura en
salud, el tratamiento de esta patologia es relevante, dado que las repercusiones
gue presentan a nivel sistémico abarcan desde afecciones relacionadas con
sistema cardiovascular (Desvarieux y cols., 2003; Yao y cols., 2009), diabetes
mellitus (Kinane y Bouchard, 2008; Saini y cols., 2011), parto prematuro

(Friedewald y cols., 2009; Corbellay cols., 2011), entre otros.

El causante de esta enfermedad es el biofilm bacteriano, que en interaccion con
factores derivados del medio social y ambiental, aumentan la presencia de
enfermedad (Riobbo y Bascone, 2005; Romero y cols., 2013; Villa, 2015),

encontrando en estas variables la dimensidn socioeconémica.

El efecto de la condicién socioecondémica durante la infancia genera presencia
de situaciones especificas de salud al llegar a la edad adulta (Frankel y cols.,
2003), observando que poblaciones con indicadores socioeconémicos
desfavorables, como renta y escolaridad, presentan mayor prevalencia de
afectacion en el periodonto (Oliver y cols., 1991; Gamonal y cols, 1998; Gesser
y cols., 2001; Segundo y cols., 2004).

Por lo anterior, la presente investigacion pretende correlacionar estas variables,
de tal manera que sus resultados sean considerados en futuras politicas
publicas de salud, cambiando estilos de vida, junto con ser un estudio piloto que

genere una linea de investigacion para préximos estudios.
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7. MARCO TEORICO

7.1 Determinantes de la salud

La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, la que no
solamente corresponde ausencia de afecciones o enfermedades (OMS, 2016).
Esta condicion dependerd de variables que generan cambios en ella,
correspondientes a las desigualdades sanitarias. Dicho grupo se entiende por
las discrepancias evitables en materia de salud entre los sujetos de una
poblacién en un mismo pais o entre paises (OMS, 2016), que son modificadas
por varios factores, siendo uno de éstos los determinantes sociales de la salud,
gue se entienden como caracteristicas especificas y las vias mediante las
cuales las condiciones sociales afectan a la salud de las personas (Krieger,
2002, OMS 2016).

7.1.1 Determinantes sociales de la salud

Los determinantes sociales de la salud son mdltiples y se agrupan en cuatro
categorias, que corresponden a medio ambiente, servicios y establecimientos

de salud, estilos de vida y biologia humana (OMS, 2016).

En el medio ambiente, existe un impacto significativo en la salud de las
personas, junto con las condiciones del entorno donde viven, estudian, trabajan
0 envejecen, las cuales conciernen a elementos como el acceso a servicios
basicos en materia de saneamiento, agua limpia y disposicion de residuos
(Santos, 2011). Se ha estimado que en los paises industrializados, un 20 % de
la incidencia total de enfermedades puede atribuirse a factores
medioambientales (Smith y cols., 1999), observando que enfermedades
respiratorias como asma y las alergias se asocian con la contaminacion del aire
externo e interno, estableciendo una relacion entre la contaminacion

atmosférica y la salud, que cada dia es més apreciable (Ellwood y cols., 2005).
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Respecto a los servicios de salud, éstos ofrecen una continua asistencia a una
poblacién definida, donde se le responsabiliza por los costos y resultados en
salud de su poblacion (Shortell y cols., 1996). Su acceso mejora la eficiencia
global en provision y continuidad de la atencién, a través de un objetivo
intermedio que consiste en una adecuada coordinacion de los servicios o
integracion asistencial (Pizarro y cols., 2004). Las barreras de acceso a los
servicios de salud se presentan como unas de las causas de mayor interés
explicativo sobre las diferencias de salud entre los grupos sociales. A pesar de
tener niveles de ingreso adecuados, el suficiente conocimiento sobre la
patologia y contar con un ambiente saludable, la falta de servicio médico afecta

resolver la enfermedad presente (Santos, 2011).

Al abordar los estilos de vida, hay una relacion estrecha entre la esfera
conductual y motivacional del ser humano. Por lo tanto, la forma personal en
que el hombre se realiza como ser social en condiciones concretas y
particulares influye en su salud (Espinosa, 2004), puesto que practicas nocivas
u malos habitos producen un dafio directo a la salud y perspectiva de vida de
los individuos. Estos habitos se eligen libremente, siendo importante su
conocimiento en la prediccion del estado de su salud, implementacion de

politicas de prevencion y curacién apropiadas (Santos, 2011).

Sobre la biologia humana, la dotacion genética de cada persona o grupo
familiar determina susceptibilidad o resistencia a padecer enfermedades,
contando en algunos casos presencia de caries dentales, enfermedad
periodontal, maloclusiones, cancer bucomaxilofacial, que se intensifican por los
malos habitos como el tabaco y dieta cariogénica. En esta dimension, no se
puede alterar, pero si es posible disefiar sistemas que modifican estas practicas
e incorporacién de otras nuevas, buscando que sean saludables, con tal de
mantener la poblacion libre de patologias y bienestar en la calidad de vida
(Padovani y cols., 2014).
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Pese a que los determinantes de la salud son los comentados anteriormente, la
mayoria de las teorias que explican las desigualdades asociadas a salud,
utilizan indicadores de nivel socioecondémico tales como ingreso, escolaridad,
ocupacién y raza, entre otros, dado que en la salud, su distribucion es de

manera desigual y significativa (Deaton y Lubotzky, 2003; Idrovo, 2005).

La educacion corresponde al nivel de estudio educacional del individuo, que se
mide a través de indicadores como el numero de afios estudiados, nivel maximo
de estudio alcanzado o titulos obtenidos (Santos, 2011). Una adecuada
educacion y su refuerzo permiten que se contribuya a la eleccién de estilos de
vida de los individuos junto a comportamientos favorables en su bienestar,
facilitando el acceso a mejores empleos y oportunidades de la vida que

protegen a las personas con riesgos de salud (Witty y cols., 1999).

La ocupacién de las personas, también referida como posicion del individuo
dentro de la estructura social, contribuye a proteger los determinados riesgos
laborales (Mackenbach y Bakker, 2002). Este determinante implica facilitar el
acceso sanitario, contribuyendo a producir diferentes niveles de estrés
psicologico, influir en su comportamiento o en la adopcién de estilos de vida
saludable. En las sociedades avanzadas, la ocupacién es el principal criterio
para explicar la estratificacion social y la categorizacién de los distintos grupos
socioeconémicos, donde la estima y la aprobacion social dependen, en gran
medida, del tipo de trabajo que tengan las personas, asi como de su formacion
y logros profesionales (Mackenbach y Bakker, 2002).

El nivel de ingreso corresponde al aporte econdémico de los individuos que
contribuyen a su familia (Santos, 2011). Existe una asociacion entre el estado
de salud y el estatus social en los individuos de mejor nivel socioeconémico,
que disfrutan de mejor salud, dado que tienen mas posibilidades de cobertura y
cuidado (Kawachi, 2000; Marmot y Wilkinson, 2001).

10
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7.2 Desigualdad social y pobreza

Las desigualdades sociales producen efectos medibles en varios ambitos,
generando pérdida de salud. Los determinantes sociales de la salud como el
género, la etnia, el nivel de ingreso y la educacién, -constituyen,
indiscutiblemente, la base protagénica de las disparidades en salud
(Dominguez, 2013).

Frente a lo anterior, una consecuencia de la desigualdad social es la pobreza,
donde se presenta una condicion en la cual las personas no tienen los recursos
suficientes para satisfacer de manera adecuada sus necesidades béasicas de
alimentacion, vestuario, vivienda, educacion y salud, entre otras. Por tanto, la
pobreza es uno de los factores mas importantes de los fenédmenos sociales que
afectan la calidad de vida y bienestar de la poblacion, dado que conlleva una
serie de privaciones en las familias. Este fenbmeno es complejo, el que acepta
mas de una definicién y un tipo de medicién (Claeson y cols., 2001; Ministerio
del Desarrollo, 2011).

Por otro lado, se plantea que el concepto de pobreza abarca mas alla de la falta
de ingresos y recursos para garantizar unos medios de vida sostenibles,
considerando el hambre y la malnutricion, acceso limitado a la educacion y a
otros servicios basicos, discriminacion y exclusion sociales, junto con la falta de
participacion en la adopcion de decisiones. No obstante, la pobreza no equivale
a pobreza extrema, dado que esta Ultima consiste en un estado mas grave, en
el cual los afectados no pueden cubrir sus necesidades basicas para vivir, como
el agua potable, saneamiento béasico y vivienda (ONU, 2016). Los paises y las
personas pobres sufren multiples privaciones que se expresan en altos niveles
de mala salud. De este modo, se ven sumidas en un circulo vicioso, dado que
la pobreza genera condiciones de enfermedad, manteniendo este estado

deplorable (Claeson y cols., 2001; Griffin y cols., 2001).

11
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En cifras del Banco Mundial, se observo que el 12,7 % de la poblacién mundial
vivia con menos de US$1,90 al dia en 2011, cifra inferior al 37 % de 1990 y al
44 % de 1981. Por consiguiente, 896 millones de personas subsistian con
menos de US$1,90 al dia en 2012, en comparacion con 1950 millones en 1990
y 1990 millones en 1981. Si bien las tasas de pobreza han disminuido en todas
las regiones, los avances no han sido uniformes, puesto que las cifras varian
por continente y pais. Se manifiesta que menos de 44 millones de personas
extremadamente pobres viven en América Latina, el Caribe, Europa oriental y

Asia central en conjunto (Banco Mundial, 2015).

Segun el coeficiente Gini, Chile estd dentro de los paises més desiguales del
mundo, debido a que los ingresos del pais estan distribuidos inequitativamente
(WDB, 2016). La situaciéon de la pobreza indica que el nUmero de personas por
ingresos en situacion de pobreza es de 1.426.510 habitantes y 619.894
corresponden a situacion de pobreza extrema, lo que da el total de 2.046.404
individuos pobres en el pais (CASEN, 2015). Al abordar la region de Valparaiso,
en el afio 2013 se observé que la pobreza por ingreso correspondia al 15,6% a

nivel nacional, teniendo una reduccion al 12% en el afio 2015 (CASEN, 2015).

En la poblacion con individuos con menor ingreso econémico, se presenta
mayor probabilidad de enfermar. En Occidente, la caries y la enfermedad
periodontal parecen ser un buen predictor de la pobreza en los nifios y adultos,
ya que el alto consumo de azlcares refinados y medidas higiénicas deficientes
son mas comunes en la poblacién pobre (Poulton y cols., 2002; Petersen,
2003).

Un estudio realizado en Nueva Zelanda, que siguioé a un grupo de nifios por 26
afos, encontr6 que las enfermedades orales no sélo eran mas prevalentes en
los nifilos de sectores mas pobres, sino que, cuando adultos, ellos presentaban
mayor enfermedades cardiovasculares y menor desarrollo fisico, ademas de

caries, enfermedad periodontal y gingivitis (Poulton y cols., 2002). Otro hallazgo

12
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interesante de este estudio fue que, inclusive, si en el transcurso de la vida las
personas mejoran su situacion socioeconémica, los adultos que fueron pobres
cuando nifios continlan presentando una mayor prevalencia de enfermedad
periodontal y caries comparados con aquellos que nunca fueron pobres, lo cual
indica que la relacién entre la pobreza, salud oral e infancia determina en gran

parte la salud y calidad de vida de los adultos (Poulton y cols., 2002).

En lo que se refiere a indicadores de salud, el progreso que ha presentado
Chile en las udltimas décadas destaca en ambitos sobre mortalidad infantil,
materna y general, llegando a cifras comparables con las de paises
desarrollados. Estos importantes logros no han beneficiado de la misma forma a
toda la poblacién nacional, existiendo una gran variabilidad de estos indicadores
al desagregarlos en los distintos niveles de organizacion geopolitica, la cual
representa la desigualdad de la condicién de salud de la poblacion chilena
(Montoya & cols, 1998).

Se estima que cerca de un 100% de la poblacién presenta enfermedad
periodontal (Gamonal y cols., 1998). Diversos factores se asocian con una
mayor prevalencia de las enfermedades bucodentales, como pobreza, limitada
accesibilidad a los servicios de salud y de flior en el agua, en conjunto con
variables relacionadas a los estilos de vida no saludables como una nutricion
inadecuada, uso de tabaco y alcohol y, principalmente, una deficiencia en los
hébitos de higiene oral, como cepillado dental (Petersen y cols., 2006). Segun la
Encuesta Nacional de Salud, el 66% de las personas adultas tiene caries
dentales y un 33 % de los mayores de 65 afios han perdido todos sus dientes

principalmente debido a caries (Minsal, 2003).

13
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7.3 Enfermedad periodontal

La periodontitis se define como el conjunto de enfermedades
inmunoinflamatorias que afectan los tejidos que protegen y soportan al diente,
encia, cemento, hueso y ligamento periodontal (Jansson, 2006; Medina y cols.,
2009).

Su etiologia es multifactorial, principalmente provocada por el biofilm bacteriano
(Jansson, 2006; Botero y Bedoya, 2010), que en interaccion con factores
derivados del medio social y ambiental, aumentan la presencia de enfermedad
(Riobbo y Bascone, 2005; Romero y cols., 2013; Villa, 2015), teniendo como
una de sus consecuencias, la pérdida dentaria (Al- Shammari y cols., 2006;

Tascon y cols., 2006).

Dentro de las distintas formas de esta enfermedad, tenemos a la periodontitis
cronica que presenta su comienzo en promedio a los 20 afos, agudizandose a
lo largo del tiempo (Salas y Rivas; 2001). Dicha patologia s de progresion lenta,
aumentando su prevalencia y gravedad con la edad (Albandar y Rams, 2002).
Por tanto, esta enfermedad presenta un aumento exponencial con el tiempo,
con mayor extension y severidad en individuos de mayor edad (Albandar 2005;
2011).

Los signos clinicos de la enfermedad periodontal son la hemorragia de encias,
presencia de sacos periodontales y supuracion. En una etapa avanzada, se
observa movilidad de los dientes y pérdida de éstos como resultado final debido
a la gran pérdida de hueso alveolar (Bascone y Figuero, 2005; Jansson, 2006;
Mendoza y cols., 2006). Por ende, para ejecutar un tratamiento periodontal
exitoso, es necesario determinar de forma adecuada el diagndstico y prondéstico
periodontal (Botero & Bedoya, 2010).

14
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7.4 Desigualdad social y salud periodontal

Las desigualdades sociales y las condiciones socioeconémicas en salud oral,
presentan un aumento en las investigaciones (Nelson y cols., 2004; Hugues y
cols., 2005). En algunos estudios se plantea la relacion que hay entre el nivel
socioeconémico y las caries, dado que sujetos con estatus socioecondémico
menor tienen mayor prevalencia de caries (Medina y cols., 2006; Cruz y cols.,
2014; Font y cols., 2014). Por otro lado, recientemente ha habido interés en
estudiar otras enfermedades orales y grupos de poblacion, incluyendo la
enfermedad periodontal en poblaciones adultas, ya que se presentan
evidencias de respaldo al observar que la enfermedad periodontal tenia mayor
porcentaje en los grupos asociados a la poblacion con desventaja social
(Sabbah y cols., 2010; Bastos y cols., 2011).

La distribucion de la riqueza en una sociedad o pais es influyente en la
determinacion econdémica de los individuos, consecuentemente con afectacion
en su estado de salud (Lynch y cols., 2004). Se muestra que la enfermedad
periodontal severa en adultos se ha asociado con mayores niveles de
desigualdad de ingresos, observando que esta asociacion se mantuvo después
del ajuste de las caracteristicas individuales, incluyendo los ingresos familiares
(Vetorre y cols., 2013). Por lo tanto, los resultados refuerzan la investigacion
previa sobre el papel de las desigualdades sociales en la enfermedad
periodontal, no solo a nivel individual, sino también en el contexto social (Borrel
y cols., 2006; Sabbah y cols., 2010).

Investigaciones plantean que las desigualdades en la distribucion econémica de
la poblacion influyen en las desigualdades en el estrato social (Kosteniuk y
Dickinson, 2003), dado que un ambito social caracterizado por una menor
situacion econdmica provoca origen y la distribucion de los principales

problemas de salud en la poblacion (Cruz, 2011). Diversos autores sefialan que
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esta relacion, sin embargo, no es concluyente y permanece en debate (Kawachi
y Kennedy, 1999; Lynch y cols., 2004; Wilkinson y Pickett, 2006, 2009).

En una muestra representativa nacional de 5570 adultos coreanos, se
evaluaron las diferencias socioeconémicas en la infancia, edad adulta y periodo
de transicion de nifio a adulto en relacién a la salud periodontal, pesquisando
gue las desigualdades socioecondmicas influyen en la salud de los pacientes
(Shin y cols., 2015). Asi mismo, las condiciones socioecondmicas y la salud
bucal inadecuada afectan negativamente en la calidad de vida de las personas
(Barreto y cols., 2014).

La relacién entre las variables sociodemograficas y la salud periodontal es
progresiva en el tiempo (Lourdes y cols., 2013). Los niveles socioecondémicos
bajos son un predictor influyente en la infancia, observando luego en la
adolescencia individuos con pérdida del nivel de insercién clinico. Esta
destruccién aumenta de forma considerable en la poblacion adulta y en adultos
mayores, siendo responsable en gran medida de la pérdida de dientes
(Carvajal, 2016). En un estudio en Finlandia, se observé que los factores
sociodemogréficos determinan la presencia de la enfermedad periodontal en la
adultez (Bernabe y cols., 2011). Por tanto, se plantea que hay atribucién de los
gradientes socioecondémicos en los resultados generales y orales de salud, asi
como en las condiciones periodontales (Sheiham y Watt, 2000; Frias y cols.,
2011; Petersen y Baehni, 2012; Petersen y Ogawa, 2012; Thornton y cols.,
2013).

Los estudios sobre esta relacion en algunos paises recogen medidas
periodontales en sus encuestas nacionales, planteando una perspectiva de
analisis entre estas variables centrada a nivel individual (Borrell y Papapanou,
2005; Peres y cols., 2007). No obstante, a pesar del creciente nimero de
investigaciones, existen escasos estudios sobre los determinantes sociales

contextuales de las enfermedades periodontales (Bastos y cols., 2011), en
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donde se abarca la estructura social y el medio ambiente, que actdan como
influencia en la forma de las condiciones de los individuos relacionados con la

periodontitis (Thomson, 2012).

Se observa que la enfermedad periodontal varia por posicién socioeconémica
en la poblacién adulta (Borrell y Crawford, 2000; Borrell y Talih 2004; Bastos y
cols., 2011; Jin y cols., 2011; Eke y cols., 2012; Gaio y cols., 2012), porque la
prevalencia de la enfermedad periodontal incrementa cuando decrece su
estrato social (Drury y cols., 1999; AIHW, 2006; ARCPOH, 2009), observando
que en individuos con preocupacion por el dominio financiero, se asocian a una
mayor nivel de educacién y presentan un buen estado de salud del periodonto
(Barreto y cols., 2014).

Sobre el acceso a los servicios de salud, investigaciones plantean que los
sentimientos de privacion relativa de los bienes, el aumento de la violencia y la
reduccion de la cohesion social influyen negativamente en las personas,
mediante la reduccion de la difusion de informacion sobre salud, un menor
acceso a la atencién médica y de bajo desarrollo de los servicios de politica
sanitaria (Kawachi y Kennedy, 1999; Wilkinson y Pickett, 2006, 2009). Ademas,
el ingreso familiar es un factor a considerar, puesto que resulta estar asociado
no soélo con la frecuencia de las enfermedades bucales, sino ademas con la
severidad de las mismas. Al parecer, el hecho de no contar con la capacidad
adquisitiva necesaria para demandar oportunamente la atencion odontolégica,
se traduce en un riesgo mayor para que la enfermedad se establezca y se
desarrolle, independientemente de las posibles relaciones que esta variable
pueda tener con otros indicadores, como son el nivel de instruccién
acompafiado de la accesibilidad cultural y geogréfica de los servicios

asistenciales (Murrieta y cols., 2008).

Los datos de la Encuesta Nacional de salud oral de Australia, aplicada en
adultos entre los afios 2004 y 2006, mostraron que los pacientes en atencion
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publica eran mas propensos a tener sacos periodontales de cuatro milimetros o
mas (ARCPOH, 2009). En otro estudio, se demostré6 que el 15% de los
encuestados tenian una mayor prevalencia y severidad de la enfermedad
(Darby y cols., 2012). Lo anterior puede deberse a una serie de factores, que
incluyen actitudes hacia el cuidado dental y acceso a la atencion odontoldgica
(Heaton y cols., 2004).

Al comparar la condicion periodontal de la poblacion de procedencia urbana y
rural en base a indices periodontales, en gran parte de los grupos etarios
estudiados se observa que el peor estado periodontal esta en la poblacién de
procedencia rural (Giacamana y cols., 2016). Diversos estudios avalan lo
planteado, por lo que concluyen que la poblacion rural presenta un peor estado
de salud oral, debido a que poseen menor acceso a servicio sanitario para
tratamiento de periodontopatias (Bourgeois y cols., 1999; Hernandez y cols.,
2000; Varenne, 2004; Gokalp, 2010). Otros autores reportan que un estado
desfavorable de salud periodontal en la poblacion rural puede deberse a
restricciones monetarias, pues la ruralidad se asocia, ademas, con bajos niveles
de ingreso y educacion (Fernandez y cols, 2011). Por el contrario, personas que
asisten a los servicios de salud y buscan obtener tratamiento de salud oral son
probablemente los que tienen un mejor nivel socioeconémico y este factor
también se asocié con una mejor condicidon periodontal en adultos (Lorenzo y
cols., 2015).

El tiempo transcurrido desde la Ultima visita al dentista también se asocio a la
enfermedad periodontal moderada y grave. Las personas que nunca han usado
los servicios dentales presentan una mayor prevalencia de periodontitis
(Lorenzo y cols., 2015). Por tanto, el suministro de servicios dentales basicos
pueden ser un aliado importante en la prevencion y promocién de la salud

periodontal (Vetorre y cols., 2013).
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Sobre los factores sanitarios relacionados con Educacion, se observé que hay
desigualdades en salud de nifios en diferentes paises relacionada con la
escolaridad de los padres (Lynch y Kaplan, 2000; Wamani y cols., 2004; Avila y
cols., 2005; Braveman y cols., 2005). Cuanto mas alto es el nivel de
escolaridad, menor sera la cantidad de enfermedad que se presente (Darby y
cols., 2012), observando que la baja escolaridad, el hecho de no tener empleo,
pertenecer a un estrato socioecondémico inferior se ven como factores de riesgo
para la aparicién de enfermedades orales (Cardenas y cols., 2013). Ademas, se
plantea que la educacion es un factor determinante de empleo e ingresos
(Galobardes y cols., 2006).

Se plantea que personas en situacion socioecondmica mas alta tienen mejor
salud periodontal que los que tienen estrato mas bajo, existiendo una gradiente
social en salud periodontal (Sabbah y cols., 2007; Thomson, 2012). Por otra
parte, el gradiente entre el nivel socioeconomico y las enfermedades cronicas
también tiene relacion con la enfermedad periodontal (Sabbah y cols., 2010). La
gravedad de la enfermedad esta influenciada por el género, la edad, historial
medico, condicidon socioecondmica, educacion e higiene oral, por lo general.
Las personas que tienen enfermedad periodontal severa son aquellas con peor
situacion socioecondémica y niveles inferiores de educacion (Abdellatif, 1987;
Albandar, 2002).

Individuos educados en 10 afios 0 mas tienen una prevalencia bastante menor
de enfermedad que aquellos educados en 9 aflos 0 menos. Se argumenta una
relacion similar sobre el nivel de educacién, que no sélo es un indicador de nivel
socioecondmico, sino que influye en el acceso al cuidado dental y la
accesibilidad de los productos de higiene dental. Ademas, se plantea que un
bajo nivel de escolarizacion esta altamente correlacionado con la edad y el

origen étnico (Darby y cols., 2012).
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En un estudio descriptivo en adultos de Sudan, Africa, se aplicO un examen
periodontal a una muestra de 1888 pacientes adultos, donde se observé que la
enfermedad periodontal aumenta en extension y gravedad con la edad. Asi
mismo, se efectlo una encuesta sobre variables sociodemograficas que
incluyeron edad, sexo, grupo étnico y nivel socioeconémico. Se observé que la
periodontitis era mas prevalente en sujetos con bajo nivel de alfabetizacion y de
bajo nivel de ingresos, presentando mayores problemas orales (Lorenzo y cols.,
2015). Se estima que esto se deba a factores de riesgo relacionados con el
estilo de vida, que afectarian a la salud oral (Khalifa y cols., 2012), por lo que
se espera que el nivel de salud de las familias con al menos un miembro que
posea un titulo universitario debe ser mas alto en comparacioén con los que no
tienen las personas con estudios universitarios completos (Lorenzo y cols.,
2015). Con lo anterior, a medida que el nivel de educacién se incrementa, hay
una disminucion en la  enfermedad periodontal moderada, lo que es

estadisticamente significativo (Darby y cols., 2012).

Las desigualdades en salud oral asociadas con el nivel socioecondmico son
importantes de considerar debido a su impacto y segun diversos autores van
en aumento (Kawachi, 2000). Al referirse a la pobreza, se plantea que es un
factor de riesgo en el estado de salud bucal, dado que las personas que tenian
lesiones en cavidad oral son las que no cuentan con recursos suficientes
(Céardenas y cols., 2013), dado que los recursos materiales pueden mejorar la
nutricion y la capacidad para proporcionar productos de cuidado oral (Lorenzo y
cols., 2015). Por el contrario, el estrés psicosocial causado por la pobreza, el
desempleo y malas condiciones de vida afectan negativamente a la salud (Watt,
2012), teniendo a las personas en situacion de pobreza con mayor
vulnerabilidad a padecer enfermedades y menor acceso a los servicios de
salud, no pudiendo recibir tratamientos adecuados y, por ende, aumenta la
severidad de sus enfermedades (Abadia, 2006). Lo anterior fue analizado en

un estudio transversal entre adultos finlandeses, que constaté una relacion
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lineal entre las desventajas socioeconémicas y la salud oral (Bernabe y cols.,
2011), ya que un estrato socioecondmico determina el cuidado de la salud
publica y la capacidad de pagar el seguro dental, asi como un hogar adecuado
(ARCPOH, 2009; AIHW, 2002), por lo que un cambio en el nivel
socioeconémico era asociado con diferentes niveles de salud oral en la edad
adulta (Thomson y cols., 2004; Thomson, 2012).

Investigaciones informan que el estado socioecondmico bajo y nivel educativo
inferior de la poblacion involucran prevalencia de problemas de salud bucal,
debido a la falta de acceso al cuidado dental y a la falta de informacion sobre la
prevencion de enfermedades orales. Estas personas dan menor importancia a
su condicion oral, afectando su salud bucal y su calidad de vida (Reisine, 1988;

Fontanive y cols., 2013).

Estudios recientes demuestran que la prevalencia de enfermedades orales,
como la caries dental y la enfermedad periodontal, es mayor en personas en
situacion de pobreza. La OMS reconoce que la pobreza y las desigualdades
sociales juegan un papel fundamental en la presencia de estas enfermedades,
junto con la posibilidad de recibir tratamiento (Abadia, 2006).

Una investigacion, realizada a 240 personas mayores de edad en comunidades
de Colombia, expuso que la mayoria de participantes no cuentan con las
condiciones basicas para vivir. Al momento de relacionar la percepcién de
pobreza con la percepcion de salud bucal de los habitantes que hicieron parte
del estudio, se nota que al considerarse pobres también se tiene una mala
percepcion del estado de salud oral y esto se presenté en el 82.20% de los
sujetos de investigacion (Cardenas y cols., 2013). No contar con las
necesidades basicas satisfechas esta directamente relacionado con un
inadecuado estado de salud bucal, presentando estas personas habitos

inadecuados de higiene oral, lo cual lleva a la presencia de patologias orales
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como la lengua saburral, enfermedad periodontal, altos indices de placa
bacteriana y caries dental (Cardenas y cols., 2013).

En un estudio se sefialan datos consistentes para informar que hay una alta
prevalencia de enfermedad periodontal en las personas de sexo masculino,
seniles, negros y morenos, con menor educacion e ingreso econémico (Vetorre
y cols., 2010). Otra investigacion apunta a que los individuos negros,
especialmente los sujetos con bajos niveles de educacion y los que viven en
barrios pobres con nivel socioeconémico bajo, tienen mas probabilidades de
tener enfermedad periodontal (Person, 2008). Esto puede manifestar una
asociacion entre indicadores socioecondmicos y la enfermedad periodontal
(Borrell y cols., 2003, 2006; Person, 2008). Por otro lado, estudios observaron
gque mujeres econOmicamente inactivas, presentaban mayores problemas de
salud (Krieger y cols., 1997, 1999; Sacker y cols., 2005).

Los adultos con edad avanzada, color de piel marrén, sexo masculino, menores
ingresos 'y menor educacion tenian mas probabilidades de presentar
condiciones periodontales deficientes. La desigualdad de ingresos ha jugado un
papel importante en la aparicion de la enfermedad periodontal severa, por lo
qgue las caracteristicas individuales de estrato social se asociaron con ambas
formas de la enfermedad periodontal (Vetorre y cols., 2010). La desigualdad de
ingresos se asocid independientemente con la enfermedad periodontal severa,
pero no con la enfermedad periodontal de moderada a severa (Vetorre y cols.,
2010). Con respecto a la gran cantidad de informacién sobre las desigualdades
sociales, algunas investigaciones muestran que la puntuacion socioecondémica
mas baja en algunos estados de EE.UU, se asocié con mayor prevalencia de la

enfermedad periodontal (Borrel y cols., 2006).

Se investigo la prevalencia de la enfermedad periodontal en una poblacion

socioeconOmica inferior. En general, el 28,4% de los entrevistados tenian
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enfermedad periodontal de moderada a severa y el 62,5% tenian célculo. Solo
el 3,1% de la poblacién tenia tejidos gingivales sanos (Darby y cols., 2012).

La asistencia odontolégica estuvo negativamente asociada con la enfermedad
periodontal moderada a severa, viendo que la prevalencia fue mayor en el
grupo con menor nivel socioeconémico que tenia menor cobertura entregada
por su cobertura previsional (Lorenzo y cols., 2015). Una investigacion estudié a
743 adultos de 35 a 49 afios en el Sureste de Brasil. Los exadmenes
periodontales mostraron que el 36,5% de los adultos tenia un periodonto sano
entre 35 a 39 afios, con 9 al2 afios 0 mas de educacion. Los resultados
sugieren que la salud periodontal es peor en el grupo para el cual los
indicadores sociales son peores. Por lo tanto, los determinantes sociales de la
salud también afectan la severidad de la enfermedad periodontal en adultos de
la sociedad brasilefia (Darby y cols., 2012). En un estudio a los 17 paises mas
ricos en el mundo, se encontré una correlacion positiva entre la desigualdad de
ingresos y el porcentaje de adultos con PBS 24 mm y = 6 mm (Sabbah y cols.,
2007).

La sociedad, su organizacion y funcionamiento, los procesos historicos y la
determinacion de la salud colectiva, en lo particular son aspectos que hay que
tomar en cuenta para poder llevar a cabo acciones de promocion de salud en
esas comunidades, pues aun arrastran con infraestructuras que dificultan este
proceso (Romero, 2006; Suzuki, 1988).

La enfermedad Periodontal es de gran prevalencia a nivel mundial, por lo que
su estudio tiene gran importancia. Por ende, este tipo de andlisis permite el
desarrollo de politicas publicas para mejorar la salud de la poblacién (Hobdell y
cols., 2003).
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8. OBJETIVOS

GENERAL
-Establecer la relacion entre la desigualdad social y enfermedad
periodontal en adultos entre 20 a 50 afios en Vifia del Mar, Chile.

ESPECIFICOS

- Describir la muestra estudiada segun educacion, ingreso econémico y
salud.

- Describir el estado periodontal y la necesidad de tratamiento periodontal.

- Comparar la prevalencia del estado periodontal entre los grupos de
estudio.

- Relacionar el estado periodontal con los afios de estudio y nivel
educacional.

- Relacionar el estado periodontal con actividad laboral.

- Relacionar el estado periodontal con accesibilidad al sistema de salud y

sistema previsional.
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9. HIPOTESIS

La desigualdad social determina la presencia de enfermedad periodontal en los

adultos entre 20 a 50 anos de Vina del Mar.
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10. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La enfermedad periodontal es una enfermedad cronica presente en un gran
namero de personas a nivel global. En Chile, las enfermedades que afectan la
cavidad bucal son frecuentes, siendo la patologia periodontal la segunda mas

prevalente en el pais después de la caries dental.

En la poblacion adulta de 20 a 44 afos, esta patologia estad presente en la
mayoria de los sujetos, dado que este rango de edad no forma parte de
programas de atencion publica que cubra el GES odontolégico. Para tener
acceso a una atencion bucodental de calidad, estas personas deben acudir a
establecimientos particulares en donde el costo econdmico de la atencién
odontolégica es elevado, en relacion al ingreso promedio de la poblacién
chilena. Conjuntamente, este grupo puede tener distintos habitos que agravan
su condicion de salud, encontrando presencia de tabaquismo, diabetes y estilos
de vida inadecuados, que provocan mayor probabilidad de padecer patologias
periodontales. La evidencia cientifica constata un menor niamero de estudios

aplicados a este rango etario, siendo necesario una mayor investigacion.

La enfermedad periodontal se ha demostrado que es multifactorial. Dentro de
los factores determinantes de esta enfermedad, se encuentran las
desigualdades socioecondmicas. Diversos estudios han obtenidos resultados
significativos sobre la relacibn de la desigualdad social y enfermedad
periodontal, siendo atingente el control de estos factores que podrian modificar
el inicio, progreso y severidad de las afecciones periodontales, junto con
determinar el tratamiento y prevencion de la misma. Estos factores
sociodemograficos han sido estudiados escasamente en Chile, por tanto, la
presente tesis busca generar un impacto en las politicas publicas del pais como
en el cuidado individual de las personas, generando conciencia estos factores y
el conocimiento de esta enfermedad, con tal de generar una herramienta Uutil

para las decisiones a futuro en lo que respecta a la salud.
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11- METODOLOGIA
a. Disefo del estudio: estudio serie de casos transversal.

b. Sujetos de estudio: personas presentes en clinica odontologica de la

Universidad de Vifa del Mar.

c. Poblacion del estudio: personas de ambos sexos de 20 a 50 afios
presentes en la clinica odontolégica de la Universidad de Vifia del Mar, entre los
meses de abril a mayo, 2017, separados en Grupo A: personas de nivel
socioeconémico bajo (decil 1 al 7), Grupo B: Personas de nivel socioeconémico
alto (decil 8 al 10).

Los criterios de inclusion:

1- Personas adultas chilenas de 20 a 50 afos de edad.

2- Personas presentes en clinica odontolégica de la Universidad Vifia del Mar.
3- Personas que firmen consentimiento informado.

Los criterios de exclusion:

1- Personas desdentadas totales.

2- Personas que estén en tratamiento periodontal.

3- Personas que hayan tenido tratamiento periodontal en los Ultimos 3 meses.
4- Personas que estén en terapia antibidtica.

5- Pacientes con necesidades especiales, segun ley 20.584.

Calculo de tamafio de muestra: segun célculo de la muestra, se obtuvo un
total de 267 sujetos, que equivalen al 0,17% de la poblacion de Vifia del Mar
entre 20 a 50 afios de edad (155.395 personas de ese rango etario de 318.009
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habitantes de Vifia del Mar, segun Censo 2012), siendo el error del 6% y nivel
de confianza del 95%.

La férmula para calcular el tamafio de muestra fue:

B NxZazxpxq
d*x(N-1)+Z*xpxq

n

En donde, N = tamafio de la poblacién Z = nivel de confianza, P = probabilidad
de éxito, o proporcién esperada Q = probabilidad de fracaso D = precisién (Error
maximo admisible en términos de proporcion).

Total de la muestra del estudio fue de 302 sujetos. Seleccion aleatoria, con
enmascaramiento. Se determinaron dos grupos de 151 personas: Grupo A:
decil 1 a 7, Grupo B: decil 8 a 10. Estudio realizado por tres operadores con

criterios estandarizados de CPITN.

c. Instrumentos: Examen periodontal a los sujetos de estudio, midiendo
CPITN. Ademas, se aplicé ciertos puntos de la Encuesta CASEN para

recolectar datos socioeconémicos y demograficos.
CPITN:

El CPITN es una herramienta que permite establecer al odontdlogo las
condiciones generales de salud y necesidades de tratamiento periodontal en
grandes grupos de poblaciones, indicada por la OMS (Viana y Montenegro,
2002; Wolf y cols., 2005), en donde se mide la hemorragia al sondaje, presencia
de calculo y presencia de sacos periodontales (Wolf y cols., 2005), siendo una
herramienta de facil aplicaciébn, completa, exacta y confiable (Garcia y cols.,
2010).
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Se utiliza la sonda OMS que tiene caracteristicas: es ligera, con una punta
esférica de 0.5 mm de diametro, con una banda negra de 2 mm, ubicada entre
los 3.5-5.5 mm, y anillos a 85 y 11.5 mm de la punta esférica (Viana y
Montenegro, 2002; Wolf y cols., 2005).

El examen es a seis dientes preseleccionados en la boca que son 1.6, 2.1, 2.6,

3.6, 4.1y 4.6, que no tengan indicacion de exodoncia (Carranza, 2010).

Los valores que se registran al sondaje determinan un cédigo. El valor mayor de
los seis sextantes determina el estado periodontal, junto con la necesidad de
tratamiento que debe realizarse (Cutress y cols., 1987), detallandose lo

siguiente.
Cadigo 0: tejidos periodontales sanos. Mantener medidas de prevencion.

Caodigo 1: Sangramiento observado hasta 30 segundos después del sondaje,
sin presencia de tartaro y restauraciones desbordantes. Instruccién de higiene
bucal.

Caodigo 2: Sangramiento observado hasta 30 segundos después del sondaje,
mas presencia de calculo dental y/o restauraciones desbordantes. Instruccién

de higiene bucal, destartraje, eliminacion de restauraciones con desajuste.

Caodigo 3: Saco periodontal entre 3,5 a 5,5 mm, donde el area negra de la
sonda estd parcialmente visible. Instrucciébn de higiene bucal, destartraje,

eliminacién de restauraciones con desajuste y/o pulido radicular.

Caodigo 4: Saco periodontal de 5,5 mm o mas, donde el area negra de la sonda
no se ve. Instruccion de higiene bucal, destartraje, eliminacion de

restauraciones con desajuste y/o pulido radicular.

Los datos del examen fueron ingresados a ficha fisica con los valores de los

dientes examinados registrados por el examinador. ElI codigo mayor de los
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dientes determind la necesidad de tratamiento de la persona examinada. Ficha

clinica se detalla en el Anexo N°1.
Encuesta CASEN 2015 (Ministerio de Desarrollo Social, 2016):

La encuesta de caracterizacion socioecondémica nacional se aplica a hogares a
nivel nacional, regional y comunal. Es de caracter multipropdsito, dado que
abarca diversos temas como educacion, trabajo, ingresos, salud, entre otros.

La encuesta Casen mide distintas dimensiones materiales del hogar, por lo que
la encuesta socioecondémica a emplear en la investigacion se basara en ciertos

puntos de esta encuesta, siendo los siguientes:

- Educacién: abarca la caracterizacion de la poblacion centrada en el andlisis en
los afios de escolaridad de la persona que va desde los 0 a los 18 afios 0 mas
de estudios. También, se incluye el nivel educacional de la poblacién que
consiste en la categoria de educacion recibida que abarca sin estudios, basica,
media, técnica, profesional y postgrado, tanto si es incompleta como completa

para cada una.

- Ingreso: se evalla el tipo de ingreso que corresponde a la actividad laboral

gue desempefia el sujeto de estudio, encontrando:

Asalariados: corresponden a aquellos trabajadores bajo una relacion de
subordinacion y dependencia hacia un empleador. Se incluye aqui los
empleados y obreros (sector publico y privado), el servicio doméstico y las
FF.AA. y de orden.

Patrén o empleador: personas que tienen trabajadores bajo su dependencia y

subordinacion.

Trabajador por cuenta propia: aquellos que no tienen trabajadores bajo su

dependencia y Subordinacién.
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Familiar no remunerado: aquellos que si bien apoyan actividades laborales de

tipo familiar, no reciben ingresos o remuneraciones.

Inactivos y desocupados: cesantes y personas que buscan trabajo por primera

VeZz.

Ademas, se evalua el decil, que corresponde a la décima parte (10%) de los
hogares ordenados de forma ascendente de acuerdo al ingreso autbnomo per
capita del hogar. El primer decil representa el 10% mas pobre de los hogares y
el décimo decil corresponde al 10% mas rico de los hogares. Los limites de
cada decil corresponden a los valores minimos y maximos del ingreso
autonomo per capita del hogar que definen los intervalos de ingreso en que se

encuentran los hogares de cada decil.

- Salud: se considera el acceso a la atencién sanitaria de la persona segun el
tipo de establecimiento de atencion de salud que consulté ultimamente con
motivo de consulta médica/dental. Otra variable es el sistema previsional, que
consiste en la situacion de afiliacion de la poblacion a un sistema previsional de
salud, participacién relativa de los sistemas publico, privado y otros, y
porcentaje de la poblacibn que no cuenta con previsibn en salud. En el
subsector publico se representa principalmente por el Fondo Nacional de Salud,
FONASA, y el subsector privado por las Instituciones de Salud Previsional,
ISAPRES. FONASA otorga cobertura de atencién tanto a las personas que
cotizan el 7% de sus ingresos mensuales para la salud en dicho fondo, como a
aquéllas que, por carecer de recursos propios, financia el Estado con un aporte

fiscal directo.

Sistema Publico Grupo A: Corresponde al Grupo A de la Ley de Salud 18.469.
Se define en esta categoria a las personas que tienen tarjeta de gratuidad
otorgada por el consultorio por ser definidos como carentes de recursos. Se

incluye a los beneficiarios de Pensiones Basicas Solidarias, los causantes del
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Subsidio Familiar, los miembros de las familias Chile Solidario y los
beneficiarios del programa PRAIS (programa de retornados), entre otros.

Sistema Publico Grupo B: Corresponde al Grupo B de la Ley de Salud 18.469.
Se define como afiliados a este grupo a las personas cuyo ingreso imponible
mensual es igual o menor a $ 165.000.

Sistema Publico Grupo C: Corresponde al Grupo C de la Ley de Salud 18.469.
Se define como afiliados a este grupo a las personas cuyo ingreso imponible
mensual es mayor a $165.000 y menor o igual a $240.900. Si una persona
dentro de este tramo de ingresos cuenta con mas de tres cargas familiares pasa

al Grupo B

Sistema Publico Grupo D: Corresponde al Grupo D de la Ley de Salud 18.469.
Se define como afiliados a este grupo a las personas cuyo ingreso imponible
mensual es mayor a $240.900. Si una persona dentro de este tramo de
ingresos cuenta con mas de tres cargas familiares pasa al grupo C.

Sistema Publico: No sabe grupo.

Sistema de las FF.AA. y del Orden: Corresponde a instituciones previsionales
exclusivas de las FF.AA. y del Orden (CAPREDENA, DIPRECA).

ISAPRES: Corresponde a las Instituciones de Salud Previsional abiertas
(ejemplo, Banmédica, Colmena, Consalud, Cruz Blanca, Ferrosalud, Mas Vida,
Vida Tres) y cerradas, ligadas a una empresa 0 a un grupo de empresas,
(ejemplo, Banco del Estado, Cruz del Norte, Chuquicamata, Fundacion, FUSAT,

Rio Blanco, San Lorenzo).

Otro Sistema: Corresponde a cualquier otro sistema previsional de salud no

contemplado en las categorias anteriores. Entre otros, seguros privados de
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salud (Bicevida, Consorcio, Interamericana de Seguros), seguros extranjeros,
Servicio Médico y Dental de Alumnos de la Universidad de Chile, SEMDA.

Ninguno (Particular): Corresponde a quienes no estan afiliados a algun sistema

previsional de salud, costeando prestacion en su totalidad y de forma particular.

Estandarizaciéon y calibracion de los examinadores: 3 examinadores
formaron parte del estudio, quienes se calibraron con tal de aunar
conocimientos en relacién a las caracteristicas y valores del CPITN, bajo indice
Kappa de 0,8, con alta grado de calibraciéon. Calibracién fue realizada en
Postgrado de la Universidad Andrés Bello. Conjuntamente, se aunaron criterios

sobre la encuesta socioecondémica basada en la Encuesta CASEN simplificada.

La encuesta se realizd en formato fisico, contestada por la persona entrevistada

y sin intervencion del examinador. Preguntas se detallan en el Anexo N°2.

d. Variables:
Variables Tipo Tipo de | Escalade | Valores
Variable Medicion
Sexo Independiente | Cualitativa | Nominal 1. Hombre
2. Mujer
Edad Independiente | Cuantitativo | Ordinal 1. 20- 30 afios
2. 31- 40 afios
3. >40 afos.
Afios de estudio | Independiente | Cuantitativa | Ordinal 1. 1-5afos.
2. 6-10 afios.
3. 11- 15 afios.
4. 16- 18 afios.
5. Méas de 18 afios.
6. Sin estudios.
Nivel de | Independiente | Cualitativa | Ordinal 1. Sin estudios
estudios 2. Educacién Basica Incompleta
3. Educacién Béasica completa
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Educacion Media incompleta
Educacion Media completa
Educacion Técnica

incompleta (1 a 3 afios)

7. Educacién Técnica completa
(1 a 3 afios)
8. Educacion Profesional
incompleto (4 0 mas afos)
9. Educacion Profesional
Completo (4 o més afios)
10. Postgrado Incompleto
11. Postgrado completo
Tipo de | Independiente | Cualitativo | Nominal 1- Asalariado
actividad laboral 2- Patrén o empleador
3- Trabajador cuenta propia
4- Familiar no remunerado
5- Inactivos y desocupados
Deciles en | Independiente | Cuantitativa | Ordinal 1. $0- $58.146
hogares segun 2. $58.147-$88.646
Ingreso 3. $88.647- $116.805
4. $116.806- $146.042
5. $146.050- $179.999
6. $180.000- $221.979
7. $221.980- $281.167
8. $281.168- $381.000
9. $381.001- $615.000
10. Sobre $615.001
Establecimiento | Independiente | Cualitativa | Nominal 1. Consultorio general
de atencion (Municipal 0 SNSS)
altimo en 2. Posta Rural (Municipal o
atencion SNSS)
medica/dental. 3. CRS o CDT (Consultorio de
especialidades del SNSS)
4. COSAM (consultorio de salud

mental comunitaria)
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5. SAPU (Servicio de atencién
primaria de Urgencia)
6. Posta (Servicio de urgencia
de hospital publico
7. Hospital publico o del SNSS
8. Consulta o centro médico
privado
9. Clinica u hospital privado
10. Centro de salud mental
privado
11. Establecimiento de las
FF.AA. o del Orden
12. Servicio de wurgencia de
clinica u hospital privado
13. Mutual de Seguridad
14. Servicio médico de alumnos
del lugar en que estudia
15. Otro
16. No sabe/ no recuerda
Sistema Independiente | Cualitativa | Nominal 1. Sistema Publico Fonasa A
previsional 2. Sistema Publico Fonasa B
3. Sistema Publico Fonasa C
4. Sistema Publico Fonasa D
5. Sistema Publico no sabe su
grupo
6. FF.AA.ydel Orden
7. ISAPRE
8. Ninguno (particular)
9. Otro sistema
10. No sabe
CPITN/  Estado | Dependiente Cualitativo | Nominal 0- Sano
de salud 1- Hemorragia al sondaje.
periodontal/ 2- Presencia de célculo,

necesidad
tratamiento.

de

irritacion del margen gingival

por iatrogenia.
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3- Presencia de sacos menores
de 55 mm (banda negra
parcialmente visible)

4- Presencia de sacos mayores
de 55 mm (banda negra

invisible)

e. Intervencion:

Examen clinico de CPITN a sujetos de estudio entre abril y mayo del 2017.
Ademas, se aplicé encuesta de factores socioecondmicos basada en ciertos
puntos de la encuesta CASEN a participantes que contemplan edad, sexo, afios
de estudios, ingreso anual, ingreso per capita, acceso a servicio de salud y

sistema previsional.

Se encuesto en el box dental y luego se realizO examen CPITN. Box dental
ocupado pertenecia a la clinica Odontologica de la Universidad de Vifia del Mar,
ubicada en el Hospital Sanatorio Maritimo (HSM) y Torre Libertad en Vifa del

Mar (Mall). Analisis de datos realizado en el mes de mayo y junio.

f. Analisis Estadistico: tipo analitico. Para cada una de las variables a medir

se aplico estadistica descriptiva.

Para evaluar correlacion se aplico Test de Chi- cuadrado de Pearson. Para
determinar diferencias significativas se utilizé programa SPSS o Stadistic

(PSPP). Programa computacional Software Excel 2013.
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g. Consideraciones éticas:

- Toda la investigacion se basé en los principios bioéticos de la Declaracion de

Helsinki.

- Se solicitd autorizacion para realizar la investigacion al encargado de la clinica

odontolégica de la Universidad Vifia del Mar.

-Todos los participantes del estudio firmaron el consentimiento informado para

realizar examen periodontal CPITN y encuesta de factores sociodemografica.

- Cada participante tuvo el derecho de retirarse del estudio, de forma autbnoma

y sin presiones, en cualquier etapa de la investigacion.

- Los datos personales facilitados por los sujetos de estudio fueron de uso

confidencial. No se revel6 la identificacion de ningun participante.

- Por participar de la investigacion, a cada sujeto de estudio se le realiz6 una

charla sobre motivacion, educacion y prevenciéon sobre salud oral.

- Cada participante fue compensado con la informacion sobre su salud
bucodental. En caso de presentar alguna patologia u alteracion, se derivo a
docente de las clinicas odontolégicas de la Universidad Vifia del Mar para

evaluacion.
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Actividad

Fecha

Lugar

Examen CPITN

3 abril- 19 mayo, 2017

Dias lunes a viernes

8.00- 13.00 hrs. 14.00- 18.00 hrs.

Duracion examen: 10 min.

Box dental de clinica odontoldgica
Universidad de Vifia del Mar (Mall
y HSM).

Encuesta Factores

Socioeconémicos

3 abril- 19 mayo, 2017

Dias lunes a viernes

8.00- 13.00 hrs. 14.00- 18.00 hrs.

Duracion encuesta: 10 min.

Box dental de clinica odontoldgica
Universidad de Vifia del Mar (Mall
y HSM).

Recoleccién de datos

3 abril- 19 mayo, 2017

Dias lunes a viernes

8.00- 13.00 hrs. 14.00- 18.00 hrs.

Box dental de clinica odontoldgica
Universidad de Vifia del Mar (Mall
y HSM).

Andlisis de datos

20 mayo- 31 mayo 2017
Dias lunes a domingo
8.00- 24.00 hrs.

UVM Sede Rodelillo.
Sala estudiantes Clinica UVM
Mall.

Redacciéon de Tesis

1 junio- 15 junio, 2017
Dia lunes a domingo
8.00- 24.00 hrs.

UVM Sede Rodelillo.
Sala estudiantes Clinica UVM
Mall.

Entrega de Tesis

16 de junio, 2017

UVM Sede Rodelillo.

Carta Gantt

Proyecto: Desigualdad social como factor determinante enfermedad periodontal

Encargados: Sergio Lopez, Ylian Palma, Pamela Riveros

Fecha de inicio: lunes, 3 de abril, 2017.

Fecha de término: viernes, 16 de junio, 2017.

Actividad Encargado Duracién (Dias) | Abril Mayo Junio
Examen CPITN Lépez, Palma, Riveros 35 3al 30 lall19

Encuestas factores | Lopez, Palma, Riveros 35 3al 30 1all19
socioeconémicos

Recoleccién de datos | Lopez, Palma, Riveros 35 3al 30 lall9

Analisis de datos Lépez, Palma, Riveros 12 20 al 31
Redaccién de Tesis Lépez, Palma, Riveros 15 1al 15
Entrega de Tesis Lépez, Palma, Riveros 1 16
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13. RESULTADOS
A 343 adultos presentes en la Clinica odontolégica de la Universidad Vifa del

Mar se les invité a participar del estudio, de los cuales 25 rechazaron firmar el
consentimiento informado y contestar la encuesta. Del total restante, 16
personas no cumplian los criterios de inclusiéon determinados para muestra, por
lo que la cantidad definitiva de adultos examinados fue de 302.

13.1 Resultados del objetivo: Describir la muestra estudiada segun
educacién, ingreso economico y salud

De los 302 sujetos de investigacion, la distribucion de la muestra segun la edad
tuvo a un 61,6% con adultos entre los 20 a 30 afios y un 21,5%, sobre los 40
afos. Por ultimo, las personas de 31 a 40 afos correspondian al 16,9%.
Respecto al sexo, el sexo femenino consto de un 57% y para el sexo masculino

fue un 43% (Tabla n® 1).

Tabla n° 1: Distribucién segun edad y sexo.

Edad Frecuencia Porcentaje Sexo Frecuencia Porcentaje

20 a 30 afios 186 61,6% Masculino 130 43%
31 a 40 afnos 51 16,9% Femenino 172 57%
Més de 40 afios 65 21,5%

Al examinar los afios de escolaridad de la muestra (302), el 45% correspondia a
los que tenian 11 a 15 afios de estudio, seguido de los estudios de 16 a 18
afios con 31,5%. Luego estaban aquellos con mas de 18 afios con 16,9% de
afos de escolaridad, 6 a 10 afios con 6% Yy sin estudios con un 0,7%. En lo que
respecta al nivel de educacién, el mayor porcentaje correspondia a educaciéon

profesional con un 49,7% y educacion técnica con un 23,5%. Posteriormente,
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se encuentra la educacion media con un 21,5%, seguida de la educacion basica

con 3% y postgrado con 2,3% (Tabla n° 2).

Tabla n° 2: Distribucién segun afo de escolaridad y nivel de educacion.

Afos de | Frecuencia Porcentaje Nivel de | Frecuencia Porcentaje
escolaridad educacion
6 a 8 afios 18 6% Basica 9 3%
11 a 15 afios 136 45% Media 65 21,5%
16 a 18 afios 95 31,5% | Técnica 71 23,5%
Més de 18 afios 51 16,9% Profesional 150 49,7%
Sin estudios 2 0,7% Postgrado 7 2,3%

De los 302 adultos respecto a su actividad laboral, se observé que el 30,1% se

trataba de personas asalariadas, 23,8% a trabajador cuenta propia y 21,9% a

persona inactiva o desocupada. Se tuvo al 14,2% que consistia en familiar no

remunerado y solo el 9,9% fue patron o empleador (Tabla n° 3).

Tabla n° 3: Distribucién segin actividad laboral

Actividad laboral Frecuencia Porcentaje
Asalariado 91 30,1%
Patrén o empleador 30 9,9%
Trabajador cuenta propia 72 23,8%
Familiar no remunerado 43 14,2%
Inactivo o desocupado 66 21,9%

Al analizar la muestra (302) segun el ingreso econémico, decil 9 y 10 tuvieron

un 18,2% y 17,2%, respectivamente. Luego decil 8 con 14,6%, decil 6 con

10,3%, decil 7 con 9,9% y 4 en 8,9%. Por ultimo, se obtuvo decil 5 en 8,6%,

seguido de deciles 1y 2 con 3%.
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Esta variable se presentd con una distribucion equitativa, separando a la
muestra en dos grupos que consistia en decil 1 a 7 y decil 8 a 10. Por tanto, se
tuvo al Grupo A con personas de estrato bajo y el Grupo B con individuos del

estrato alto, con 151 sujetos para cada uno (Tabla n° 4).

Tabla n° 4: Distribucién ingreso econdmico (decil) y segun estrato social

Decil Frecuencia Porcentaje

1 9 3%
2 9 3%
3 19 6,3%
4 27 8,9%
5 26 8,6%
6 31 10,3%
7 30 9,9%
8 44 14,6%
9 55 18,2%
10 52 17,2%
Decil en estrato Frecuencia Porcentaje

Grupo A: estrato bajo (decil 1 a 7) 151 50%
Grupo B: estrato alto (decil 8 a 10) 151 50%

Sobre la dimensién de salud segun su Ultima visita a un establecimiento
sanitario, de los 302 sujetos se obtuvo que el 66,5% acudi6 al sector privado,
seguido del 32,5% que fue al sector publico. Por ultimo, el 1% que correspondia

a las personas que no sabian y no recordaban.

Por otro lado, al analizar el sistema previsional de salud en la muestra (302), se
obtuvo que el sector publico y privado tuvieron un 64,6% y 29,5%. Las personas
gue no tenian prevision representaban un 3,3%, aquellas que no sabian cual
era su prevision en un 2,3 y s6lo un 0,3% a quienes tenian otro sistema de

prevision (Tabla n° 5).
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Tabla n° 5: Distribucion segun Centro de salud y Prevision de salud.

Centro de salud Frecuencia Porcentaje

Publico 98 32,5%
Privado 201 66,5%
No sabe/no recuerda 3 1%
Prevision de salud Frecuencia Porcentaje

Publico 195 64,6%
Privado 89 29,5%
Ninguno 10 3,3%
Otro 1 0,3%
No sabe 7 2,3%

13.2. Resultados del objetivo: Describir el estado periodontal y la
necesidad de tratamiento periodontal

Del total de sujetos examinados (302), el 100% de la muestra presentaba cierto
grado de enfermedad periodontal, indicando necesidad de realizarse
tratamiento. Se obtuvo un mayor porcentaje de personas adultas con un cédigo
3 en 46,4%, seguido del codigo 2 con un 39,4%. Posteriormente, se encuentra

el cédigo 4 con un 12,9% vy el codigo 1 corresponde al 1,3% (Tabla n° 6).

Tabla n° 6: Distribucion segtn valor CPITN.

CPITN Frecuencia Porcentaje
1 4 1,3%

2 119 39,4%

3 140 46,4%

4 39 12,9%

13.3. Resultados del objetivo: Comparar la prevalencia del estado

periodontal entre los grupos de estudio

De la muestra (302), se obtuvo que en el estrato socioeconémico bajo el cédigo

3 era un 46,4%. El cédigo 2 representaba el 33,1%, seguido del codigo 4 con
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18,5% y cbdigo 1 con 2%. En lo que se refiere al estrato alto, el cédigo 3y 2
fueron las mayorias, con un 46,4% y 45,7%, respectivamente. Finalmente, el
codigo 4 obtuvo un 7,3% vy el codigo 1 sélo un 0,7%. El valor p para esta
variable fue 0,010, por tanto hay una relacion entre el CPITN y el estrato social

(Tabla 7).

Tabla n° 7: Relacion entre CPITN y estrato socioecondmico.

CPITN

Grupo A: estrato bajo

Grupo B: estrato alto

1

2%

0,7%

2

33,1%

45,7%

3

46,4%

46,4%

4

18,5%

7,3%

Porcentajes segun el total de cada categoria. Valor p 0,010 segun test Chi-cuadrado de Pearson.

13.4. Resultados del objetivo: Relacionar el estado periodontal con los
afos de estudio y nivel educacional

En lo referido a los afos de escolaridad, de los 302 adultos estudiados se
obtuvo que los mayores valores estuvieron entre los valores 2 a 4 de CPITN.
Para los sujetos entre 6 a 10 afios de estudios, el cédigo 3 y 4 obtuvieron un
38,9%, seguido del cédigo 2 con 22,2%. Para los que tuvieron 11 a 15 afios de
escolaridad, el cédigo 3 fue de 45,6%, cddigo 2 con 31,6% y codigo 4 en 20,6%.
Para los que tenian 16 a 18 afos de estudios, los valores fueron de 55,8% para
el codigo 3, 31,6% para el cédigo 2 y 20,6% para el cédigo 4.

Los sujetos con mas de 18 afios de estudios, el codigo 2 obtuvo 62,7% vy el
cadigo 3 fue 33,3%. Para las personas que no tenian estudios, los codigos 2y 3
fueron 50% cada uno. Segun el test Chi- cuadrado de Pearson, el valor p fue
de 0,000, por lo que hay relacion entre el CPITN y los afios de escolaridad
(Tabla n° 8).
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Tabla n° 8: Relacion entre CPITN y afios de escolaridad.

CPITN | 6 a 10 afios 11 a 15 afios 16 a 18 afios Méas de 18 afios | Sin estudios
1 0% 2,2% 0% 2% 0%

2 22,2% 31,6% 41,1% 62,7% 50%

3 38,9% 45,6% 55,8% 33,3% 50%

4 38,9% 20,6% 3,2% 2% 0%

Porcentajes segun el total de cada categoria. Valor p 0,000 segun test Chi-cuadrado de Pearson.

Al estudiar la relacién entre el CPITN y el nivel de educacién, se agruparon las
categorias, no importando si era educacion incompleta o completa. De la
muestra (302), se obtuvo que las personas con ensefianza basica presentaban
principalmente al cédigo 3 con 55,6%, el cédigo 4 con 33,3% y cbdigo 2 con
11,1%. En los sujetos con ensefianza media, los porcentajes fueron de 44,6
para el codigo 3, seguido del codigo 2 y 4 con un 26,2%. Por otra parte, en la
educacion técnica, el cédigo 3 obtuvo un 53,5%, codigo 2 un 29,6% y codigo 4
con 16,9%. En los profesionales, el codigo 2 se presenté con un 52%, codigo 3
con 42% y codigo 4 en 4.7%. Para los que tenian postgrado, el valor fue de
71,4% para el cédigo 3 y 28,6% para el codigo 2. El valor p fue de 0,000, por lo
que el CPITN y el nivel de educacién estan relacionadas, con valores

estadisticamente significativos (Tabla n° 9).

Tabla n® 9: Relacion entre CPITN y nivel de educacion.

CPITN Basica Media Técnica Profesional Postgrado
1 0% 3,1% 0% 1,3% 0%

2 11,1% 26,2% 29,6% 52% 28,6%

3 55,6% 44,6% 53,5% 42% 71,4%

4 33,3% 26,2% 16,9% 4,7% 0%

Porcentajes segun el total de cada categoria. Valor p 0,000 segun test Chi-cuadrado de Pearson.
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13.5. Resultados del objetivo: Relacionar el estado periodontal con
actividad laboral

Al analizar a los 302 adultos segun su actividad laboral, se obtuvo a los codigos
2 y 3 como los mayores para todas las categorias, siendo en asalariado 48,4%
en cbdigo 3 y 36,3% en cbdigo 2. Para patrén o empleador, el codigo 3 obtuvo
un 56,7% y codigo 2 en 30%. En los trabajadores por cuenta propia, el codigo 3
obtuvo un 43,1% y cbdigo 2 en 37,5%. En lo que respecta a familiar no
remunerado el codigo 2 contaba con un 51,2% y cédigo 3 en 41,9%. Por ultimo,
los sujetos inactivos o desocupados con codigo 3 fueron el 45,5% y codigo 2 en
42,4%. Para el test Chi-cuadrado de Pearson, el valor p fue de 0,410,

considerando que no hay relacién entre las variables (Tabla N°10).

Tabla n° 10: Relacion entre CPITN y actividad laboral.

CPITN Asalariado Patréon o0 | Trabajador por | Familiar no | Inactivo
empleador cuenta propia Remunerado desocupado

1 1,1% 0% 0% 2,3% 3%

2 36,3% 30% 37,5% 51,2% 42,4%

3 48,4% 56,7% 43,1% 41,9% 45,5%

4 14,3% 13,3% 19,4% 4,7% 9,1%

Porcentajes segun el total de cada categoria. Valor p 0,410 segun test Chi-cuadrado de Pearson.

13.6. Resultados del objetivo: Relacionar el estado periodontal con
accesibilidad al sistema de salud y sistema previsional

La muestra fue de 299 para esta variable, ya que no se considero a la categoria
No sabe/no recuerda, por ser valores minimos. Se pudo observar que el mayor
valor de CPITN en el sector publico, fueron los codigos 3y 2 con 48% y 31,6%,
respectivamente. En el sector privado, los porcentajes fueron en 45,3% al
codigo 3; 43,8% al codigo 2; 10% al codigo 4; y por ultimo, el cédigo 1 con 1%.
El valor p fue de 0,080, indicando que no hay relacién establecida entre las

variables (Tabla n°11).
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Tabla n° 11: Relacion entre CPITN y accesibilidad al sistema de salud.

CPITN Publico Privado
1 2% 1%

2 31,6% 43,8%

3 48% 45,3%
4 18,4% 10%

Porcentajes segun el total de cada categoria. Valor p 0,080 segun test Chi-cuadrado de Pearson.

Sobre el sistema previsional, no se considero la categoria no sabe, debido a

que sus valores eran minimos, siendo la muestra de 295 adultos. Al observar el

sistema publico, el codigo 3 obtuvo 48,2%, cbédigo 2 con 48,2%, cbédigo 4 en

17,9% y cédigo 1 con 1%. Por otro lado, en el sistema privado el cédigo 2 fue

un 52,8%, coédigo 3 con 41,6%, cédigo 4 con 4,5% y 1 tuvo 1,1%. Las personas

que no tenian prevision, el codigo 3 fue 70% y cddigo 2 con 30%. Aquellos con

otro sistema, tenian cédigo 2 en 100%. El valor p fue 0,020, teniendo relacion

entre CPITN y sistema previsional (Tabla n° 12).

Tabla n° 12: Relacion entre CPITN y sistema previsional.

CPITN Pudblico Privado Ninguno Otro

! 1% 1,1% 0% 0%
2 32,8% 52,8% 30% 100%
3 48,2% 41,6% 70% 0%
4 17,9% 4,5% 0% 0%

Porcentajes segun el total de cada categoria. Valor p 0,020 segun test Chi-cuadrado de Pearson.
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14. DISCUSION

La cantidad de adultos de la muestra en nuestra investigacién fue comparable
con ciertos estudios (Cardenas y cols., 2013; Lorenzo y cols., 2015), en donde

la distribucion de los sujetos era similar.

Se ha planteado que los ingresos socioecondémicos determinan la salud dental,
influyendo en las condiciones periodontales (Sheiham y Watt, 2000; Petersen y
Baehni, 2012; Thornton y cols., 2013). Asi mismo, individuos con situacion
social favorable tienen un mejor bienestar, con una tendencia menor a enfermar
(Cardenas y cols., 2013). Por ende, la calidad del estado oral afecta
significativamente en la condicién de vida de las personas, observando que un
cambio en el estrato socioeconémico era asociado a mejores niveles de salud

oral en la adultez (Thomson y cols., 2004; Thomson, 2012),

Por el contrario, los sujetos vulnerables presentan una mayor exposicion a
factores de riesgo con probabilidad de tener enfermedad periodontal en la
poblacién adulta (Cardenas y cols., 2013; Carvajal, 2016), determinados por su
limitado acceso a los servicios de salud, con dificultad de recibir un tratamiento

oportuno, aumentado la gravedad de sus enfermedades (Abadia, 2006).

Lo anterior, se valida con los resultados de esta investigacion al obtener que los
adultos en riesgo social tenian mayores valores del CPITN, con mayor dafio
periodontal en relacion al estrato social alto, que pertenecen a un decil mayor y
presentaban menor severidad periodontal. Por lo que se establecen resultados
estadisticamente significativos (valor p <0,005), similares a estudios en
Finlandia, que constataron una relacion lineal entre las desventajas

socioecondmicas y la salud oral (Bernabe y cols., 2011).

La evidencia en la literatura sefiala que los individuos con carencias
economicas manifiestan un menor interés por buscar la solucién a su patologia

oral (Reisine, 1988), debido a que presentan recursos minimos destinados al
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tratamiento de sus enfermedades (Cardenas y cols., 2013), disponiendo,
ademas, de una vivienda inapropiada (ARCPOH, 2009), por lo que se sugiere
gue estas personas tienen mayor nivel de necesidades existentes que dificultan

la determinacién en su escala de prioridades.

A pesar de que diversos estudios han demostrado que la enfermedad
periodontal es mas prevalente en la poblacién socioecondémica baja (Sabbah y
cols., 2010; Bastos y cols., 2011), en la investigacion se pudo observar que la
totalidad de la poblacion encuestada presentaba enfermedad periodontal, no
importando su estrato social. Sin embargo, la mayor severidad de la
enfermedad periodontal en los sujetos vulnerables podria explicarse por las
falencias asociadas al nivel de informacién sobre la patologia, conocimiento de
las alternativas de tratamiento respectivas y los estilos de vida que posean,
junto con la escasez de garantias de salud que logren la resolucidon de su
patologia. Estas condicionantes se respaldan con los resultados acerca de la
salud dental y cobertura sanitaria, en los que se indica una relacién entre el

factor socioeconémico y el estado periodontal (Heaton y cols., 2004).

Al referirse a la dimension educacional, se plantea que una adecuada
educacién y su refuerzo contribuyen a la eleccion de estilos de vida saludables,
siendo favorables en su bienestar al proteger a las personas de los riesgos en
la salud (Witty y cols., 1999). En la investigacién, se obtuvo que las personas
con mayor cantidad de afios de estudios presentaban valores de CPITN
menores, siendo similar a lo observado en estudios donde los individuos
educados con mas de 10 afios presentan una menor prevalencia de enfermar
(Darby y cols.2010). Por otra parte, diversos autores mencionan que las
poblaciones con menor nivel de escolaridad tienen enfermedad periodontal
(Oliver y cols., 1991; Gamonal y cols, 1998; Gesser y cols., 2001; Segundo y
cols., 2004). En los resultados obtenidos se observé que las personas con

menor cantidad de afios de estudios presentaban un incremento de la severidad
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periodontal, respaldando a las investigaciones donde la periodontitis era mas
prevalente y severa en individuos con menor educacion, afios de escolaridad e

ingreso socioecondémico (Vetorre y cols., 2010; Darby y cols., 2012).

Frente a la variable educacional, se sefiala que aquellos individuos con bajo
nivel de alfabetizacion podrian presentar problemas en la promocion de la salud
oral, lo que requiere un mayor trabajo de desarrollo para determinar de mejor
manera su acceso sanitario (Khalifa y cols., 2012). La influencia de la condicién
socioeconOmica en el estrato alto potencia una mejoria en la calidad de vida de
las personas, puesto que presentan un mayor acceso a la atencion médica
(Wilkinsons y Pickett, 2009), como la oportunidad de tener un Gptimo servicio
odontolégico y mayor probabilidad de someterse a tratamientos, frente a
personas con un nivel educacional e ingresos menores, quienes presentan peor
condicion oral dado que tienen otras preocupaciones y prioridades (Heaton y
cols, 2004). En el estudio se observo que las personas con estudios técnicos y
universitarios tenian una menor severidad de la enfermedad periodontal. Se
deduce que estos sujetos presentan mayor bagaje cultural y nivel de
informacion, que se refleja en controles periddicos y concientizacion sobre las
medidas preventivas acerca de su higiene bucal. Contrariamente, se observo
gue individuos con educacion basica y media presentaban mayores valores de
CPITN, con diferencias significativas entre los grupos (valor p <0,005),
aportando sustento a la relacién entre el nivel de estudio con la presencia de
enfermedad periodontal. De tal manera, se plantea que las personas con bajos
niveles de alfabetizacion e ingresos tienen mayor prevalencia de periodontitis y

presentan mayores problemas orales y (Lorenzo y cols., 2015).

Al analizar la relacién entre el tipo de actividad laboral y la salud oral, se
encontraron escasos estudios al respecto. A pesar de que la ocupacioén laboral
facilita el acceso de los recursos sanitarios (Mackenbach y Bakker, 2002), se

observd la distribucion de prevalencia y severidad de periodontitis estuvo
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distribuida en manera similar. Se infiere que los sujetos con trabajos contarian
con tiempo escaso y permisos limitados para acceder a la atencién dental. A la
vez, se deduce que personas inactivas y/o desocupadas tendrian disponibilidad

horaria, pero necesitarian del factor econdmico para solventar un tratamiento.

En nuestro estudio se encontré que la actividad laboral no tiene una relacion
con la enfermedad periodontal, porque a pesar de que el trabajo ayuda a
aumentar la autoestima dado que permite a las personas sentirse mas activas,
se tiene riesgo de aparicion de dafos en la salud de tipo fisico, sicolégico y
emocional, segun las condiciones sociolaborales y materiales donde se efectue

el trabajo (Zarate y cols., 2013).

En aspectos relacionados a los establecimientos sanitarios, se indica que la
ausencia de atencion médica dificulta el tratamiento y resolucion de las
patologias presentes (Santos, 2011). No obstante, a pesar de contar con una
cobertura del sistema universal, existen barreras que impiden a los usuarios
puedan acceder a la salud, siendo éstas incrementadas si los costos y la
complejidad del tratamiento son mayores (Ruiz, 2013).Para los sujetos de
nuestro estudio, en general su Ultima atencion fue en un centro de salud
privado, siendo el doble en porcentaje al compararse con las personas que
acudieron a un servicio de atencion publico. Esta tendencia puede deberse a
que la asistencia en el sector publico es mayoritariamente a prestaciones de
urgencia y no a controles de rutina, siendo la obtencién de las horas para
atencion de tratamiento mas dificil de conseguir y en menor numero de
disponibilidad. En cambio, la atencion privada permite mejoras en la facilidad de
acceso y un menor tiempo de espera (Angelopoulou y cols., 1998; Becerril y
cols., 2011) en la que se presentaria mayor cantidad de prestaciones y

cobertura para patologias mas complejas.

Otros autores plantean que la facilidad de acceso potencia la promocion de la
salud en lo que refiere al estado periodontal (Vetorre y cols., 2013), pero para
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los resultados obtenidos del estudio, no se observd una relacion entre esta
variable y la condicidon periodontal, dado que los resultados fueron similares

para ambos grupos (valor p >0,005).

Por dltimo, al analizar el sistema previsional y salud oral se plantea que las
personas adscritos a FONASA tienen casi 13 veces mas riesgo de no recibir
atencion dental comparado con los del Sistema Privado o ISAPRES, debido a la
diferencia entre las prestaciones, junto con la oportunidad y acceso de los
sistemas previsionales (Delgado y cols., 2013). En la investigacion, se observo
que la enfermedad periodontal estuvo presente en ambos grupos,
observandose que la severidad fue de mayor porcentaje en aquellos que
pertenecian a Fonasa. Dicha relacion fue estadisticamente significativa,
estableciendo que el sistema previsional influye en el estado periodontal, ya que
los planes de salud ofrecidos por las Isapres presentan mayor cantidad de
prestaciones Yy facilidades de atencion (Becerril y cols., 2011), en comparacion
con el sector publico que contaria con menor cantidad de servicios y recursos.
Asi mismo, se sugiere que prevision de las Fuerzas Armadas otorgaria una
atencion médica pertinente y costos de tratamiento asequibles para sus
afiliados, observando en el estudio que estas personas presentaban sélo cédigo
2 en su totalidad, planteando que la condicién periodontal pueda deberse a la
oportunidad del servicio sanitario y calidad presente, teniendo una correlacion
con investigaciones actuales, donde se pesquisé que los individuos con mejor
acceso a servicios de salud y tratamiento de salud oral, correspondian a
aquellos con mejores condiciones socioecondmicas y una salud periodontal
acorde (Lorenzo y cols., 2015). Por tanto, las desigualdades sanitarias se
pueden atribuir a la fragmentacion del sistema sanitario, siendo necesario que

el sistema de salud chileno sea de cobertura universal (Delgado y cols, 2013).

En contraste, se obtuvo que los adultos sin prevision presentaban valores 2y 3

de CPITN, existiendo posiblemente una dificultad de acceso y costos elevados
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de atencién. Por lo que se puede establecer que la falta de atencién sanitaria
afectard en la resolucion de una enfermedad, con el posible riesgo para la vida
(Santos, 2011). Por tanto, el hecho de tener personas con cobertura publica
gue recurren a prestaciones privadas estaria determinado por aspectos
personales, econdémicos, organizacionales, sociales y culturales (Levesque y
cols., 2013).

Con todo lo anterior, se concluye que la desigualdad social actia como un
determinante de la enfermedad periodontal, con variables relacionadas a la
educacion, ingreso socioeconémico y sistema previsional. Cabe destacar que
ciertos autores se refieren al determinante de riesgo como un factor de riesgo
distal, ya que la desigualdad social no afectaria directamente en la enfermedad
periodontal, pero tendria una asociacion compleja con esta patologia,

influenciando su presencia (Bouchard y cols, 2017).

Aunque el estudio consisti6 en una serie de casos, se tuvo una muestra
consistente, con resultados considerables en relacion a otros estudios, por lo
que los hallazgos obtenidos son extrapolables. Las recomendaciones que se
esperan para futuros trabajos plantean la consideracion de una muestra
distribuida en conglomerados o estratificada, con tal de generar estudios de
prevalencia, que permiten mayor representatividad. Asi mismo, se propone que
los individuos pertenezcan a establecimientos publicos de salud, lo que

permitiria mayor variabilidad en la muestra.

Si bien se utilizé el indice CPITN que mide la necesidad de tratamiento, el valor
mayor obtenido sobreestima o subestima la condicién del periodonto, ya que no
analiza todos los dientes. Adema4s, no se evalla la pérdida de insercion clinica,
por lo que no es posible determinar fielmente el estado periodontal de la
persona. De tal manera, se recomienda realizar un periodontograma, dado que

considera informacion sobre las recesiones, movilidad dentaria y lesiones de
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furca, junto a otras alteraciones, permitiendo tener una mayor exactitud sobre la

condicién periodontal del paciente.

Las variables mas investigadas en la desigualdad social contemplan aspectos
de educacién, ingreso y salud. No obstante, se debe entender que la
desigualdad social es un gran conjunto de condicionantes. Por ende, es
necesario considerar mas variables relacionadas con vivienda, servicios
basicos, integrantes del grupo familiar, entre otras, con tal de permitir abarcar

mayor cantidad de informacién sobre la poblacion.

Dado que para estudiar el ingreso socioecondmico se emplea usualmente el per
capita, categorizando a las personas segun su decil o quintil, consideramos que
utilizar solo este criterio no representa exactamente la realidad econémica del
individuo y no agrupa de manera proporcional a la muestra, dado que la
diferencia entre las categorias es minima. Otra observacion fue en el decil 10,
gue contempla un minimo establecido y un maximo ilimitado, donde hay
variaciones sustancialmente desproporcionadas. Por lo que se sugiere que se
abarquen mas dimensiones como la desocupacion, nivel de dependencia,

jubilacién, entre otras variables.

Por otro lado, el estudio no considero variables cualitativas respecto a la salud
periodontal. Por tanto, se debe analizar el nivel de motivacion del paciente,
tratamiento periodontal realizado y cantidad de meses desde su Ultima consulta
dental, permitiendo estudiar la relacion del estado bucal con la preocupacién de

tener controles regulares.

53



u

UNIVIRSIDAD

wiapeemar  Tesjs para grado de licenciado en Odontologia Universidad Vifna del Mar

15. CONCLUSIONES

La desigualdad social determina el estado de salud periodontal, obteniendo una

relacion reflejada en las siguientes variables:

- Los afios de escolaridad y nivel de educacion se relacionan con el

CPITN, con resultados estadisticamente significativos.

- El ingreso econOmico esta relacionado con la salud periodontal,

comportandose como variables dependientes.

- El sistema previsional se relaciona con la periodontitis, por lo ambos son

variables relacionadas entre si.

Por otra parte, la desigualdad social no presenta relacion con las siguientes

variables:

- La actividad laboral de los sujetos de investigacién no estan relacionados
con el CPITN.

- El centro de salud no se relaciona con la enfermedad periodontal.

Se requieren mas estudios que sustenten la relacion entre la desigualdad social
y la enfermedad periodontal, con tal de tener una mayor evidencia cientifica y
actualizada respecto a estas variables.

Debido al nivel de desigualdad en Chile, es importante que el Estado realice
reformas y programas orientados a disminuir las inequidades sanitarias, con tal

de mejorar la calidad de las personas.

Ademas, es imprescindible que haya promocion y prevencion de la salud
enfocada al cuidado periodontal, acompafiado de controles odontoldgicos

periodicos y tratamiento oportuno.
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17. ANEXOS

1.- Ficha clinica de examen periodontal CPITN (Anexo N°1).

EXAMEN PERIODONTAL CPITN
Nombre del Examinador:

Fecha del Examen:

NUmero de Examen:

Valores por diente:

1.6 11 2.6

4.6 3.1 3.6

Cddigo de Persona examinada:
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2.- Encuesta de factores socioecondmicos (Anexo N° 2).

ENCUESTA DE FACTORES SOCIOECONOMICOS

Nombre del Encuestador:

Fecha de Encuesta:

NUmero de Encuesta:

Edad: 1- 20- 30 afios
2- 31- 40 afios

3- > de 40 afios

Sexo: 1- Hombre
2- Mujer

1- EDUCACION
A. ¢Cuantos afios de escolaridad tiene usted?
1- 1- 5 afios
2- 6- 10 afios
3- 11- 15 afos
4-16- 18 afios
5- Més de 18 afios.

6- Sin estudios.

B. ¢ Qué nivel de estudio posee usted?
1- Sin estudios

2- Educacion Basica Incompleta

3- Educacion Basica completa

4- Educacién Media incompleta

5- Educacién Media completa

6- Educacion Técnica incompleta (1 a 3 afios)
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7- Educacion Técnica completa (1 a 3 afos)

8- Educacién Profesional incompleto (4 o0 mas afios)
9- Educacion Profesional Completo (4 o mas afios)
10- Postgrado Incompleto

11- Postgrado Completo

2- INGRESO:
A. ¢Qué tipo de actividad laboral realiza?

1- Asalariado

2- Patron o empleador

3- Trabajador cuenta propia
4- Familiar no Remunerado

5- Inactivos y desocupados

B. ¢ A cuanto corresponde su ingreso per capita?
1- 0- $58.146
2- $58.147-$88.646
3- $88.647- $116.805
4- $116.806- $146.042
5- $146.050- $179.999
6- $180.000- $221.979
7- $221.980- $281.167
8- $281.168- $381.000
9- $381.001- $615.000
10- Sobre $615.001
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3- SALUD:

¢En qué centro de atencion fue su Ultima consulta médica/dental?

1- Consultorio general (Municipal o SNSS.)

2- Posta Rural (Municipal o SNSS.)

3- CRS o0 CDT (Consultorio de especialidades del SNSS.)
4- COSAM (consultorio de salud mental comunitaria)

5- SAPU (Servicio de atencion primaria de Urgencia)

6- Posta (Servicio de urgencia de hospital publico)

7- Hospital publico o del SNSS.

8- Consulta o centro médico privado

9- Clinica u hospital privado

10- Centro de salud mental privado

11- Establecimiento de las FF.AA. o del Orden

12- Servicio de urgencia de clinica u hospital privado

13- Mutual de Seguridad

14- Servicio médico de alumnos del lugar en que estudia
15- Otro

16- No sabe/ no recuerda

A. ¢A qué sistema previsional de salud pertenece usted?
1- Sistema Publico FONASA A

2- Sistema Publico FONASA B

3- Sistema Publico FONASA C

4- Sistema Publico FONASA D

5- Sistema Publico no sabe grupo
6- FF.AA. y del orden

7- ISAPRE

8- Ninguno (particular)

9- Otro Sistema

10- No sabe
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3.- Carta al Director Centro de Salud (Anexo N° 3).
CARTA AL DIRECTOR CENTRO DE SALUD

Vifia Del Mar, marzo 2017

Estimado Director:

Por medio de la presente, me dirijo a usted a fin de presentar a los
alumnos Sergio Lopez Suarez, Cl: 17.552.340-5, fanlink64@hotmail.com; Ylian
Palma Hormazabal, Cl: 17.476.830-7, ylian.033@hotmail.com; Pamela Riveros
Suérez, Cl: 16.574.359-8, pam.riveros@gmail.com, quienes son estudiantes de
la Carrera de Odontologia de la Universidad Vifia del Mar, y debido al proceso
de titulacion estan realizando un trabajo de investigacion, titulado Desigualdad
social como factor determinante de la enfermedad periodontal, aplicado a las
personas que asisten a este centro de Salud, siendo su profesor guia el Dr.
Héctor Ofiate Nufez, Cl: 16.48.4.703-9, hector.onate.n@gmail.com.

Se extiende la presente carta para su autorizacion para realizar el estudio en
sus dependencias, efectuando un examen oral llamado CPITN que analiza la
salud periodontal y aplicando una encuesta simple que recaba informacion
sobre los factores sociodemogréficos, con tal que los resultados de esta
investigacion  entreguen el conocimiento acerca de los factores
socioeconémicos que determinan la salud oral de los pacientes, profesionales y
técnicos profesionales, buscando en proximidad que dicha informacion permita
ser evidencia cientifica para futuras decisiones preventivas y educacionales con

respecto a la salud bucal de Chile.

Agradeciendo su valiosa colaboracién, saluda atentamente,

Dra. Alejandra Rivera

Directora Carrera de Odontologia Universidad Vifia del Mar
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4.- Consentimiento informado para participar de Investigacion (Anexo N° 4).
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN INVESTIGACION
N°:

Investigadores principales: Sergio Lopez Suarez (Cl: 17.552.340-5,
fanlink64@hotmail.com, celular 942353758)  Ylian Palma Hormazébal (CI:
17.476.830-7, ylian.033@hotmail.com, celular: 993363793), Pamela Riveros
Suarez (Cl: 16.574.359-8, pam.riveros@gmail.com, celular: 979698619).

Tutor  principal: Dr. Héctor Ofate Nuofiez (Cl: 16.48.4.703-9,
hector.onate.n@gmail.com, celular: 962144449).

Tutor asociado: Dr. Guillermo Riveros Gomez.

Lugar donde se realizara estudio:

Estimado (a) Participante:

Junto con saludar, se le esta invitando a formar parte de una investigacion,
titulada Desigualdad social como factor determinante de la enfermedad
periodontal, con el objetivo de optar al titulo de Cirujano Dentista. EIl objetivo
del estudio es evaluar su salud periodontal (encias) con el nivel
socioecondémico.

Esperando que pueda tener en consideracioén lo siguiente:

a. Los resultados de esta investigacion pretenden aportar informacién para
futuras medidas preventivas y educacionales a nivel de salud publica.

b. En caso de aceptar su participacion en el estudio, se realizara un examen
clinico oral simple llamado CPITN. Este procedimiento consiste en una
evaluacion de sus encias mediante un sondaje que no implica ningun riesgo
para su salud.

c. Si esta de acuerdo, debera completar una encuesta que analiza los factores
socioeconomicos, en donde sus datos personales seran confidenciales y soélo
los investigadores a cargo tendran acceso a ella.
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d. La informacion entregada por usted sera de uso confidencial, y bajo ninguna
circunstancia se dard a conocer quienes participaron del estudio incluso si se
realizan publicaciones de éste.

e. Si necesita informacion sobre los datos de su examen y encuesta, siempre
estaran disponibles en el momento que usted lo solicite.

f. Su decisibn de participar en el estudio es completamente voluntaria,
pudiendo retirarse de la investigacion en cualquier momento, sin que haya
ninguna consecuencia desfavorable para usted, ni represalia al respecto.

g. Existe el compromiso de responder todas sus consultas que existiesen sobre
el estudio, junto con resolver cualquier duda que se presente sobre los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro
asunto relacionado con la investigacion.

h. De participar, serd compensado con la informacion de su estado buco-
dentario. En caso de presentar alguna patologia, alteracion o necesidad de
tratamiento, se derivara a las clinicas odontolégicas de la Universidad Vifia del
Mar para atencion dental, siempre que usted lo desee.

Con lo anterior y si considera que no hay dudas ni preguntas al respecto sobre
su participacion, esta facultado si asi lo desea, de firmar el Consentimiento
Informado que forma parte de este documento.

Yo, ,

responsablemente he leido y comprendido la informacién anterior. He sido

informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos y académicos, y que no se me
identificara en presentaciones publicas y trabajos que deriven de este estudio.

Por consiguiente, convengo en participar en este estudio de investigacion.

Nombre y firma del entrevistado Nombre y firma del investigador
Cl: Cl:
Fecha: Fecha:
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