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El impacto del nivel socioecondmico en la sa-
lud ha sido sélidamente establecido a través de las
diferencias observadas entre los paises y entre re-
giones nacionales de diverso desarrolio. La mayo-
rfa de estas evidencias provienen del estudio de la
mortalidad v, en particular, de las defunciones ocu-
rridas en lactantes y preescolares. Entre nosotros,
diversos investigadores han concordado en el aumen-
to del riesgo propio de niveles econémicos bajos (1,
2,34,5,6,7,8,9, 10, 11). Conviene destacar, sin
embargo, que la existencia de una relacién inversa
entre la mortalidad y el nivel de vida se aprecia sblo
cuando la mortalidad infantil constituye un elevado
porcentaje de la mortalidad total; que dicha relacién
es nitida para los menores de 5 afios y no aparece en
la poblacion adulta (7) y que, a partir de 1970, la
tendencia de la mortalidad infantil en Chile se ha
independizado de las fluctuaciones del producto
geogréfico bruto por habitante, expresion sintética
de {a situacion econdmica reinante (12),

En contraste con la frecuencia de estudios de
relacion entre la mortalidad y el nivel de vida, no
existen muchas investigaciones que exploren la re-
lacién entre la morbilidad y la atencién médica vy
la condicién socioecondémica, haciendo excepcidn
de estudios de desnutricion (13) y de morbilicad
infantil (14).

Por los motivos anteriores parecid de interés
examinar la relacion entre ingreso econémico, por
una parte, y morbilidad y atencion médica por
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otra, utilizando para el propdsito la informacion
proveniente de la encuesta de salud del Gran San-
tiago de fines de 1983.

MATERIAL Y METODO.

El estudio utilizd una muestra al azar de la
poblacion del Gran Santiago, de 605 familias y
2.829 personas, tamafio muestral que aseguraba
un error inferior a 1 0/o con una seguridad de
95 0/o0 de representatividad de la situacion del uni-
verso constituido por el Gran Santiago. Las fami-
lias encuestadas en sus domicilios, explorando la
frecuencia de enfermedad y de controles de salud,
la forma en la cual la poblacidn resolvia los eventos
de salud, precisando la frecuencia y sitio de aten-
cién en la quincena precedente y las razones para
no haber sido atendido si ello hubiera sucedido, la
calidad de la atencion prestada y el costo directo
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de dichas atenciones. Los grupos familiares fueron
caracterizados de acuerdo a sus condiciones demo-
gréficas, nivel de instruccion, vivienda, seguridad
social y sistema de atencién médica preferente del
grupo. familiar. El estudio se realizé en la primera
guincena de noviembre de 1983, momento del
afio intencionadamente elegido por tener la menor
variacion estacional de la morbilidad {14). En esta
comunicacion se informa el estudio de la morbili-
dad y la atencion de salud, consideradas variables
dependientes, y el nivel de ingreso familiar, como
variable independiente. En 16 de los 605 grupos fa-
miliares no se obtuvo informacion respecto a ingre-
so econdmico. Las 2.758 personas con informacian
se han separado en 6 grupos de ingreso mensual:
a) Muy bajo, inferior a § 5.000, con 459 personas;
b) Bajo, entre $ 5.000 y § 9.999, con 650 personas;
¢) Medio-bajo, entre $ 10.000 y $ 14.999, con 484
personas; d) Medio-alto, entre $ 15.000 y $ 24.999,
con 453 personas; e) Alto, entre $ 25.000 y 49.999,
con 404 personas y f) Muy alto, sobre $ 50.000, con
308 personas.

Para estimar la frecuencia anual de los diversos
eventos de morbilidad y atencién médica, los valores
observados en la quincena se han multiplicado por
24, Para el estudio de significacion estadistica se ha
empleado el test de JI2.

RESULTADOS.

En el grafico 1 se presenta la frecuencia de
morbilidad percibida por la poblacion segan el in-
greso econdmico del grupo familiar. Puede apre-
ciarse que la morbilidad somética varia en forma in-
versa al ingreso, siendo casi el doble en los estratos
bajos que-en los altos; las diferencias tienen signifi-
cado estadistico { p 0,01). Este exceso de morbili-
dad en los grupos pobres se aprecia para enfermeda-
des agudas y especialmente en cuanto a patologia
cronica ( p 0,01). Particularmente llamativa es la
gran diferencia en cuanto a la existencia de proble-
mas emocionales que, en la forma de intensas angus-
tias y preocupaciones, estan presentes en el 69 0/o
del grupo de menor ingreso, disminuyendo en forma
paralela a la disponibilidad de mayores recursos
econ0micos.

En el gréfico 2 se muestra ia frecuencia de
atencion médica, tanto a titulo global, como separa-
da en atencion de morbilidad y controles de salud,
y el volumen de atencion dental. Pese a que se apre-
cia una mayor frecuencia de atencion médica, par-
ticularmente de atencion de morbilidad, en los gru-
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pos de menor ingreso, la diferencia no alcanza sig-
nificado estadistico. La frecuencia de controles de
salud no aparece asociada a la condicion econdmica
de las familias. En contraste con lo anterior, la aten-
cion dental es 3 veces mds frecuente en las familias
de mayor ingreso (p 0,01).

El grupo encuestado inform¢ respecto a 27
hospitalizaciones durante el periodo de estudio que
equivalen a una frecuencia de 0,9 /o (10/1109) en
la poblacién con ingresos inferiores a $ 10.000; de
0,75 ©/o (7/937) para ingreso entre $ 10.000 y
$ 25.000 y de 1,4 0/o (10/712) para el grupo con
renta familiar superior a $ 25.000. Las diferencias
no alcanzan significado estad/stico.

Durante los 12 meses previos a la encuesta se
registraron 21 fallecimientos, lo que equivale a una
tasa global de defuncion de 7,4 por mil habitantes.
Trece muertes correspondieron al grupo de ingreso
inferior a $ 15.000 (tasa de 8,2 por mil) y ocho
decesos a personas con ingresos superiores a dicha
cifra (tasa de 6,5 por mil); la diferencia no es esta-
disticamente significativa.

En la Tabla 1 se presenta la frecuencia con
que es atendida la morbilidad aguda y cronica, pu-
diendo apreciarse que, en términos globales, se pres-
ta atencion en la mitad de los episodios percibidos
de enfermedad, sin advertirse una clara asociacion
entre ingreso y atencion; como Jos grupas pobres en-
ferman més reciben paralelamente un mayor nime-
ro de consultas. A diferencia de lo anterior, el siste-
ma por el cual se recibe atencion difiere significati-
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vamente segin el nivel socioecondmico (Tabla 2).
En familias con ingresos inferiores a $ 15.000 men-
suales, la responsabilidad mayaritaria de atencion
corresponde a los establecimientos del S.N.S.S.
La atencion prestada por organismos publicos sigue
siendo elevada en el grupo de ingreso entre $ 15,000
y $ 24.000; sin embargo FONASA absorbe el ma-
yor ndmero de las consultad de ese grupo. Cuando el
ingreso es superior a $ 25.000 el sistema mas
frecuentemente empleado es el privado.

Las opiniones sobre la calidad de la atencion
médica recibida varian significativamente de acuer-
do al ingreso; mientras en los grupos de alto nivel,
casi la totalidad de las opiniones la juzgan como
buena o muy buena, dicha proporcién sélo alcan-
za al 65,5 0/o en las familias de mds bajos ingresos,
gue se atienden mayoritariamente en el S.N.S.S.
La atencidn recibida por los enfermos agudos es
apreciada como buena 0 muy buena en una propor-
cion levemante superior (88,2 0/0) que la obtenida
por enfermos créonicos (84,2 0/o); una diferencia
en el mismo sentido se aprecia en el grupo de ingre-
so inferior a $ 5.000 en el que la calificacién de
atencién buena y muy buena se dio para el 69,2 0/o
de las atenciones por enfermedades agudas y 62,9
0/o de las cronicas.

Como se vio en la Tabla 1, la mitad de los
episodios de morbilidad percibidos por la pobla-
cion se resuelven sin atencién profesional médica y
equivalen a 2,3 eventos anuales por persona, En tér-
minos globales, las razones dadas por la poblacién

. TABLA No 1
FRECUENCIA DE MORBILIDAD Y ATENCION MEDICA SEGUN NIVEL DE
INGRESO ECONOMICO EN EL GRAN SANTIAGO 1983

‘ Grupos de Ingreso Episodios Anuales por Habitante

{miles de $) Morbilidad Con Atencién Sin Atencion O/o con Atencion

5} 6,6 3,1 3,6 47,0

5a 9 5,3 30 2.3 56,6

10a 14 46 25 21 54,3

16a24 36 24 24 478

25a49 3,6 24 1,2 66,7

50 y mas 3.9 2.1 1,8 53,8

TOTAL 4.6 2,3 2,3 50,0

p 0,01 n.s. n.s.
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Grupos de Ingreso
{miles de $)

5a 9
10a 14
15a24
25a49
B0 y mas

TOTAL

5
ba 9
10a14
15a24
25a49
50 y mas

TOTAL

TABLA No 2

TIPO DE ATENCION MEDICA SEGUN NIVEL DE INGRESO
ECONOMICO EN EL GRAN SANTIAGO 1983

S.N.S.S.

3.9
33
22
0.8
0.5
0,2

2,0

93,6
85,2
61,0
26,3
16,9

6,8

55,4

Tipos de Atencidon

Otros FONASA ISAPRES Privada TOTAL
publicos
Episodios Anuales por Habitante
0.1 0,0 0.1 4,2
0,2 0,1 0,2 3.8
0,7 04 0.1 0,2 3.6
0,7 1.3 0,1 04 33
0,6 0,6 0,3 1.4 3,3
0.6 04 0,6 1,2 29
9.4 0.5 0.1 0,6 3,6
Distribucién Porcentual
25 1,0 3,0 100
4,8 3,6 6,5 100
19,6 1.4 16 6,5 100
21,6 38,0 25 1,7 100
14,2 16,9 8.8 43,2 100
19,2 144 17,3 423 100
124 12,9 3,7 15,5 100

para no haber tenido atencidn derivan de caracte-
risticas propias de la patologfa (enfermedad de evo-
lucién muy rdpida, enfermo crénico compensando
en buenas condiciones); a razones de las personas
[ (miedo a consultar, falta de tiempo, etc.) y a pro-
blemas planteados por el sistema de atencion (tar-

TABLANo3
OPINIONES DE LA POBLACION SOBRE LA
ATENCION DE MORBILIDAD RECIBIDA

Grupos de Ingreso  Numerode  9/o que juzga
(miles $) opiniones la atencidon co-

mo buena o

muy buena
5 61 65,5
5a 9 79 86,0
10a14 . 49 89,8
15a24 42 929
25a49 38 100,0
50 y mas 27 96,2
TOTAL 296 86,1

98

danza, rechazo, problemas econdmicos). En la Ta-
bla 4 se cuantifican estas razones en los diversos
grupos de ingreso. Puede apreciarse que dos de cada
tres consultas no realizadas en el grupo mds pobre
depende de problemas en el sistema, condicion que
aparece como las mds importantes en los grupos de
ingreso inferiores a § 15.000. Con ingresos supe-
riores, las razones de no atencidn derivan fundamen-
talmente de las caracteristicas de la patologia.

En la Tabla 5 se presentan los gastos directos
en que debieron incurrir los grupos familiares du-
rante la quincena de estudio. Puede apreciarse que,
pese a los sistemas de seguridad social vigentes y a la
frecuente adscripcidn a servicios de bienestar, pro-
porciones variables de poblacidn deben efectuar gas-
tos directos: las proporciones son de 14 0/o en en-
fermedades agudas; 47 0/o de los enfermos cronicos;
22 0/o de los controles de salud y 72 O/o de las
atenciones dentales. Como era de esperar, la media-
na de gastos por los diferentes tipos de atencion
aumenta paralelamente al ingreso econdmico de la
familia. Si los valores encontrados se refieren al
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total de personas de cada grupo de ingreso, en el to). Si dicha cifra total se relaciona con los 779 en-
caso de las enfermedades agudas se produjo durante fermos agudos observados en |q quincena, el prome-
la quincena de estudio .un gasto total de $ 145.220  dio de gasto por enfermo aguda alcanza a § 186.
($ 1.370 de gasto medio por 106 personas con gas- Siguiendo el mismo procedimiento, el promedio

TABLA No 4
RAZONES DADAS POR LA POBLACION PARA NO HABER RECIBIDO ATENCION MEDICA

Grupos de Ingreso Frecuencia de No Atencién Razones de No Atencién

{miles de $) (distribucion porcentual)
NO de casos  Episodios anua- Propias dela Derivadas de las Problemas del
les por habitan- patologia personas sistema de aten-

te. cion.,
5 62 36 24,2 17,7 58,1
5a 9 62 2,3 30,6 22,6 46,8
10a14 45 2,1 37,8 244 37,8
15a24 46 24 37,0 304 22,6
25a 49 22 11 72,7 28,2 9.1

50 y mas 25 1.8 88,0 12,0
TOTAL 262 2,3 40,5 21,8 37,7

TABLA NO§

GASTOS DIRECTOS DE LAS PERSONAS POR ENFERMEDAD, CONTROLES DE SALUD Y
ATENCION DENTAL (EN PESOS DE NOVIEMBRE DE 1983)

Grupos de Ingreso Econdémico
{ en miles de pesos)

Razones de la Atencion -5 5-9 10-14 15-24 25-49 50 — Total
Enfermedades agudas
Enfermos enfa quincena 148 170 139 127 106 81 779
Con gastos directos 15 23 17 19 17 15 106
Mediana gasto directo ($) 567 575 560 1.250 1.800 1.700 1.370
Enfermedades Cronicas
NO de enfermos 83 89 61 48 39 31 354
Con gasto directo 28 29 26 33 27 22 166
Mediana gasto directo ($) 400 862 1.650 1.760 1.662 2.450 1.387
Controles de Salud -
NO de atendidos 21 23 23 15 21 10 116
Con gasto directo 1 4 3 12 6 26
Mediana gasto directo ($) - 550 550 835 550 847
Atencion Dental
NO de atendidos 13 16 33 24 30 26 142
Con gasto directo 8 9 22 20 22 b 102
Mediana gasto directo {$) 80 2.250 1.250 1.050 6.050 3.050 2613
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de gasto por enfermo cronico alcanza a $ 650 quin-
cenales; el control de salud a $ 190 vy la atencion
dental se eleva a $ 1.877. En el grupo de menor
ingreso (menos de § 5.000 mensuales por grupo
familiar) los valores para los 4 rubros mencionados
ascienden a $ 58, $ 135, $0,0 y $ 49; para el grupo
de ingresos mensuales superiores a $ 50.000, los va-
lores correspondientes son de § 315, $ 1.739,
$330y $2.463.

La frecuencia y tipo de atencién dental
difiere significativamente segan el ingreso familiar,
Si bien la frecuencia de extracciones es comparable
en los grupos, a la inversa, hay diferencias con sig-
nificado estadistico en la mayor frecuencia de
obturaciones y otras atenciones, paralela al mejor
ingreso familiar. A diferencia de la atencion médi-
ca, la atencion dental se realiza mayoritariamente en
las oficinas particulares de los odont6logos (53,5
0/o de las atenciones) siendo menos frecuente la
atencion en el S.N.S.S. (17,4 0/0), otras institucio-
nes (22,2 0/o) v ios colegios (6,9 9/o); sdlo en el
grupo de ingresos mds bajo, el S.N.S.S. es mayorita-
rio en cuanto a atencion dental.

COMENTARIO.

Las diferencias de morbilidad observadas en-
tre los grupos de ingreso no derivan de razones de-
mograficas: las estructuras pablacionales por sexo y
edades y la natalidad son comparables (Tabla B).
En cambio los grupos difieren significativamente
en cuanto a condiciones de saneamiento y particu-
larmente en cuanto a escolaridad. Mientras los gru-
pos de ingresos mds bajo promedian 6,3 afos de
estudios, el nimero asciende a 14,2 en los de in-
greso ‘mds altos siendo de 9,0 para el total de la po-
blacidn, hecho que se ha visto anteriormente que ge-
nera importantes diferencias en la percepcion de
enfermedad y la demanda de atencion (14).

Hemos podido comprobar que existen diferen-
cias con significado estadistico en cuanto a la mor-
bilidad total en los diversos grupos de ingreso eco-
nomico derivadas esencialmente de la elevada fre-
cuencia de enfermedades cronicas en las familias
de escasos recursos; paralelamente se registra un
gradiente de problemas emocionales de acuerdo a
la situacion econdmica, explicable seglin los encues-

TABLA NO 6

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y DE NIVEL DE VIDA DE LOS GRUPQOS
DE MAS ALTO Y MAS BAJO INGRESO

Caracteristicas

Menores de 15 afios (O/0)
65 afios y més (0/o)

Natalidad (por 1.000 habitantes)
Varones (9/0)

Jefes de hogares cesantes, PEM y POJH
Sin previsién (0/0)

Afios de instruccion del jefe de hogar
Afos de instruccion del conyuge

Agua potable en interior de vivienda {0/0)
Alcantarillado

Atencion médica habitual en SNSS (9/0
Atencién médica habitual privada {©/o)

Satisfechos y muy satisfechos con la vida (0/0)

100

Ingreso Familiar ($)

TOTAL - 5.000 50.000 y més
27,1 27,5 27,3
6.8 5,9 78
17,0 145 13,0
48,3 48,3 49,7
17.1 59,3
30,4 58,1 5,9
9,0 6,3 14,2
96 - 6.8 13,8
91,4 80,4 100,0
96,8 94,6 100,0
48,5 87,2
16,3 3.4 78,1
40,4 14,9 85,2



tados por la situacidn vigente en el pais. Contrastan-
do con lo anterior, el sistema de atencion de San-
tiago no muestra diferencias significativas de aten-
cion médica en los grupos considerados, mientras
si existen, y notorias, en atencion dental. Aunque
no haya diferencias cuantitativas de atencién médi-
ca resulta preocupante el hecho que la calidad de di-
cha atencion, seguin opinion de los usuarios, no es
buena en una de cada tres oportunidades para los
grupos de bajo ingreso, grupos en los que ademads,
defectos variados del sistema ({rechazo, tardanza
en la atencion; cobros) constituyen la explicacidn
mas frecuente dada por la poblacion para no haber
sido atendidas. Las personas, por otra parte, pese
a los sistemas previsionales se ven obligadas a gastos
directos variables dependientes mayoritariamente
de necesidades de farmacia. Las evidencias anterio-
res apuntan al hecho de que pese al enorme esfuerzo
que realizan los establecimientos del Ministerio de
Salud, los recursos destinados a la institucion apare-
cen como insuficientes para poder cubrir adecuada-
mente, tanto en términos cuantitativos como cuali-
tativos, las necesidades de atencion de la poblacion
de Santiago de menores recursos econdmicos.

Cabe, finalmente, comentar que la practica
de encuestas de salud a la poblacion (15, 16, 17,
18) tienen el mérito de proporcionar informaciones
sobre la situacion de salud gue no se obtienen por
otros sistemas, mativo por el cual, pese a su com-
plejidad metodoldgica, representan una técnica
aconsejable para el diagndstico de situacion de la
morbilidad y la atencion médica de una comunidad.

RESUMEN

Se presentan los resultados del estudio de la
morbilidad y atencion de salud segdn nivel de in-
greso econdmico de los grupos familiares. La in-
formacion proviene de una muestra- al azar de la
poblacion del Gran Santiago constituida por 605
familias y 2.829 personas, que fueron encuestadas
en sus domicilios explorando la frecuencia de enfer-
medad aguda, cronica y accidente, controles de sa-
lud y atencion dental; la conducta de la poblacion
frente a estos eventos; la frecuencia de atencidn
médica; las razanes para no haber recibido atencion;
la calidad vy los costos de la atencién recibida.

Entre los resultados destacan significativas di-
ferencias en cuanto a que en los grupos de menores
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ingresos econémicos se observa un mayor ndmero
de episodios anuales de enfermedad aguda y espe-
cialmente crdnica y de alteraciones emocionales de
importancia. A diferencia de lo anterior, la frecuen-
cia de atencion médica (morbilidad y controles de
salud) no difiere segln el nivel socioeconomico lo
que contrasta con fa significativa mayor frecuencia
de atencién dental en las personas con mayores
ingresos. Se presenta, igualmente, la frecuencia de
hospitalizaciones y muerte segiin estratos, las dife-
rencias en cuanto a tipo de atencidn, las opiniones
de la poblacidn sobre la atencion recibida, las razo-
nes para no haber sido atendidos y el volumen de
gastos determinado por los episodios de enferme-
dad.

SUMMARY

A study of the relationship between health
and medical care and the economic situation of
the families is reported. An aleatory sample from
the Great Santiago population with 650 families
and 2.829 people was interviewed in their homes
studying the frecuency of acute and chronic disea-
ses, accidents health examinations, medical and
denta! care. The reason for having or not medical
care, the guality and the cost were also investigated.

Significant differences were noticed in the
comparison of six groups of economic status with
a greater number of disease episodes of acute con-
ditions, prevalence of chronic diseases and emotio-
nal disturbance in the pourest population groups.
The frecuency of medical care was similar in the
different economic groups while dental care was
significantly higher in the wealthy people. The
comparative frequency of hospital admissions,
deaths, type -of medical care, oppinions on the
quality of medical assistance, the reason for not
having professional care and the cost of pharmacy
and other disbursements are also presented.

RESUME

On présente les résultats de I'étude de la
morbidité et soins de santé d'aprés le niveau du
revenu des familles. L‘information provient d’un
échantillon aléatoire de la population du Grand
Santiago, représenté par 605 familles (2.829 person-
nes), enquétées & domicile, pour explorer la fré-
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quence de maladie aigile, chronique et accident,
controle de santé et soins dentaires; la conduite des
personnes devant ces faits; la fréquence de soins
médicaux; les raisons pour lesquelles elles no furent
pas soignées; la qualité et le colt des soin regus.

Parmi les résultats on observe des différences
significatives dans les groupes de faible revenu, chez
qui on constate un nombre supérieur d'épisodes
annuels de maladie ‘aigiie et surtout chronique, et
d’importantes altérations émotionnelles. Par contre,
la fréguence d’assistance médicale ne différe pas
d'aprés le niveau socioéconomique, ce qui contraste
avec la significative supérieure fréguence de soins
dentaires chez les personnes ayant un revenu plus
fort. De la méme facon, on présente la fréquence
d'hospitalisation et de décés d'aprés les tranches
économigues, les différences guant au type de soins
recus, les opinions des personnes sur ces faits, les
raisons pour lesquelles elles ne furent pas soignées et
le volume de dépenses déterminé par les épisodes de
maladie.
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