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socioecondmica como determinante
de mortalidad en Chile:

analisis de sobrevida en la cohorte
del proyecto San Francisco

Elard Koch2, Tomas Romero?, Leopoldo Manriquez?,
Mario Paredes?, Esteban OrttizarlP, Alan Taylor?,
Carolinne Romén?, Aida Kirschbaum?, Carlos Diaz12.

Socioeconomic and educational
inequities as independent predictors
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Background: The socioeconomic position (SEP) and educational level
of individuals have an inverse correlation with mortality in developed societies. Aim: To assess in a
society undergoing a socioeconomic transition, the mortality risk associated to a low SEP (combination
of education and income, scale 0-25 points, reference =10 points) and low education (education
years, reference =8 years), adjusting for other known risk factors. Material and methods: In this
prospective cohort study, a random sample of 920 subjects, living in San Francisco de Mostazal, Chile,
aged more than 20 years (395 males) was examined for the first time in 1997-1999 and re-examined
in 2005-2006. All had information about economic household income and level of education. A Cox
regression model was used to evaluate the association between mortality and socioeconomic measures.
Results: The crude mortality hazard ratio (HR) was 3.34 (95% confidence interval (Cl) 2.88-3.87)
and 6.05 (95% Cl 5.04-7.26) for low SEP and low educational level, respectively. After adjusting for
age, gender, hypertension, diabetes, dyslipidemia, abdominal obesity, smoking, alcohol intake and
family history of cardiovascular disease, the figures were 1.23 (95% CI 1.04-1.43) and 1.54 (95% CI
1.23-1.85) for low SEP and low educational level, respectively. Conclusions: In a society in
socioeconomic transition, low SEP and especially low educational level are risk factors for mortality
even after adjusting for known mortality risk factors (Rev Méd Chile 2007; 135: 1370-9).
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a desigualdad en el acceso a la salud es un
Ltema de creciente prioridad en numerosos
centros de investigacion alrededor del mundo!™.
En las altimas décadas, investigadores de diversos
paises han mostrado un incremento de las dispari-
dades en la distribucion de la riqueza y en la salud
publica global®. Aunque Chile ha experimentado
un crecimiento econémico sostenido, el informe
de Desarrollo Humano de las Naciones Unidas
2005 lo posiciona como el undécimo pais mas
desigual del mundo®. El 10% de los hogares mas
ricos recibe 47% de los ingresos totales del pais.
De acuerdo con estudios de Torche’, ademis
existiria una barrera para la movilidad entre los
sectores de mayores ingresos y el resto del grupo
social, que pareciera depender en gran parte de la
capacidad de los primeros de financiar una educa-
cion de calidad superior a sus hijos, al que los
sectores mds pobres no alcanzan®,

De acuerdo con la hip6tesis de la desigualdad
del ingreso basada en los trabajos de Preston? y
Rodgersl® la expectativa de vida individual de-
pendera del ingreso econdmico y de la distribu-
cion del ingreso dentro de la comunidad en la que
el individuo reside. Por otra parte, estudios epide-
miologicos longitudinales en Europa y Estados
Unidos de Norteamérica (EE.UU.), muestran que
el nivel de educacion, un indicador frecuentemen-
te utilizado para definir la posicion socioeconémi-
ca individual’!, presenta una fuerte relacion
inversa con la mortalidad por cualquier causa, por
enfermedades cronicas y por causas externas'> 19,

En Chile, indicadores como tasas de natalidad,
mortalidad general, mortalidad materno-infantil,
indice de fertilidad y expectativa de vida, son
comparables a las cifras de paises desarrollados.
Asimismo, las enfermedades cardiovasculares y
los tumores malignos emergen como las principa-
les causas de muerte en la poblacién?0-22. En este
escenario, estudios transversales y ecologicos han
establecido un gradiente socioeconémico sobre la
presencia de factores de riesgo, mortalidad?3-27 y
percepcion de salud en la poblacion?$-22, En este
estudio, evaluamos la hipotesis de la desigualdad
socioeconomica y educacional como un determi-
nante de mortalidad general por enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT), independiente
de otros factores de riesgo convencionales, a
través de un analisis de sobrevida en la cohorte
del proyecto San Francisco (PSF)30.

MATERIAL Y METODO

La investigacion estd basada en datos provenien-
tes del estudio longitudinal conducido en el
pueblo de San Francisco de Mostazal (13.055
habitantes >15 afios, censo 2002), que comprende
una muestra aleatoria simple de 920 personas
(>20 anos, 395 hombres) residentes en la zona
urbana. Todos los participantes fueron examina-
dos entre 1997 y 1999. El detalle del muestreo de
linea basal, el cilculo de tamano muestral y las
variables recopiladas en el PSF han sido descritos
detalladamente en publicaciones recientes20:30,

Brevemente, se obtuvo informacion a través de
encuestas aplicadas en el hogar, eximenes médicos
periodicos y pruebas de laboratorio en el consulto-
rio municipal de San Francisco de Mostazal. Para el
diagnoéstico de hipertension arterial, se realizaron
mediciones seriadas de presion sistolica y diastolica
segln guias internacionales3!. La clasificacion de
dislipidemia se realiz6 segin los criterios definidos
por el ATP II32. El diagnoéstico de diabetes se
realizo siguiendo las recomendaciones internacio-
nales utilizando prueba de tolerancia a la glucosa33.
Se evalud consumo de tabaco considerando canti-
dad de cigarrillos fumados por dia y consumo de
alcohol aplicando el cuestionario EBBA3*. La obesi-
dad abdominal fue definida por la razén entre
cintura y estatura (RCE >0,55, ambos sexos) que ha
mostrado un mejor valor predictivo para eventos
cardiovasculares no fatales3® y una mejor relacion
sensibilidad-especificidad para detectar factores de
riesgo metabolico™.

El nivel de educacion (NEd) se obtuvo por
autorreporte en la encuesta de linea basal aplicada
a cada participante a través de los anos de
escolaridad aprobados, dicotimizada en NEd <8
anos de escolaridad formal, que es utilizado para
definir educacion basica incompleta por el Minis-
terio de Planificacion de Chile (MIDEPLAN). Para
clasificar el nivel socioeconémico (NSE) de cada
individuo, se considerd una escala de puntuacion
(0-25 puntos) que relaciona los anos de educacion
alcanzados y el ingreso monetario del hogar
transformado y actualizado a ntmero de ingresos
minimos de acuerdo con el valor fijado por el
MIDEPLAN. Cada ano de educaciéon aporta un
punto, con maximo de 15 y cada sueldo minimo
aporta otro punto con maximo de 10. Para analisis
subsecuente, la variable se dicotomiz6 en 10
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puntos de acuerdo con estudios recientes en los
que se corrobora una asociacion de este punto de
corte con la presencia de factores de riesgo
cardiovascular30-33,

En comunicaciones previas se ha mostrado que
la cohorte del PSF posee una composicion estre-
chamente similar a la distribucidén real de la
poblacion®? y prevalencias similares a la Encuesta
Nacional de Salud38. En el presente estudio, todo el
analisis estadistico fue realizado incorporando pe-
sos censales de acuerdo a sexo y edad (Weighted
Sample Analysis, WSA) segin la metodologia des-
crita por Barroso Utra et al3’ con el objeto de
obtener estimadores insesgados por error de mues-
treo aleatorio y corregir diferencias de proprociona-
lidad entre poblacion muestral y real. Para el
calculo de los pesos individuales se consideraron
datos del censo 2002, los que fueron ingresados al
programa SPSS 13.0.

En la linea basal se calcularon prevalencias y
odds ratio (OR) para evaluar asociacion con
factores de riesgo. Las medias estadisticas fueron
comparadas utilizando ANOVA asumiendo la ho-
mogeneidad de varianzas evaluadas a través de
test de Levene. Durante el seguimiento se estable-
ci6 como “falla”, la muerte corroborada en prime-
ra instancia por certificado de defuncion. Para la
clasificacion final de las causas de muerte, el PSF
utiliza el CIE-10 junto con un estudio de cadena
causal basado en el seguimiento del registro
clinico de cada participante3’. Este procedimiento
permite minimizar el sesgo de seleccion por mala
clasificacion diferencial y excluir causas de muerte
no relacionadas con ECNT, es decir, enfermedades
exclusivamente infecciosas y causas externas que
no forman parte de los desenlaces estudiados en
este andlisis. El numero total de anos-persona
expuesto a riesgo fue calculado entre los indivi-
duos que permanecieron vivos desde el término
de los examenes en la linea basal (1997-1999)
hasta el 30 de enero de 2006. El seguimiento de
cada participante sdlo comenzé cuando éste com-
plet6 el estudio de linea basal, de manera que los
tiempos de inicio individuales fueron variables.
Asi, se estimaron tasas de mortalidad y densidades
de incidencia DI considerando en el denominador
la sumatoria de los tiempos t de observacion
individual. Los respectivos intervalos de confianza
al 95% se estimaron asumiendo una distribucion
de Poisson.

En un estudio exploratorio, detectamos que
existe una fuerte correlacion entre el ingreso
monetario y afos de educacion en la cohorte (R
=0,50; p <0,001). Por esta razén, la funcion de
sobrevida fue calculada usando el método de
Kaplan-Meier construyendo curvas separadas para
las variables NSE y NEd dicotomizadas. La hipote-
sis nula de no diferencia entre curvas, fue evalua-
da a través de test log rank considerando un
p-value <0,01. El riesgo relativo o hazard ratio
(HR), fue estimado usando el método de regresion
de riesgos proporcionales de Cox mediante dos
modelos por separado, uno para NSE y otro para
NEd en cuatro bloques de variables aditivas: 1) HR
crudo; 2) HR ajustado por sexo; 3) HR ajustado
por edad y 4) HR ajustado adicionalmente por la
presencia de otros factores de riesgo para ECNT.

ResurTADOS

En la linea basal, la poblacion con bajo NSE y bajo
NEd presenté mayores prevalencias de factores de
riesgo, excepto tabaquismo. En general, la fuerza
de asociacion basada en la magnitud de los OR
observados fue mayor para bajo NEd (Tabla 1). La
edad avanzada fue el factor mias fuertemente
asociado a baja escolaridad. Congruente con esta
observacion, la media de anos de educacion
formal disminuye linealmente con la edad en
ambos sexos (p <0,001 para la tendencia), obser-
vandose que la cohorte menor de 40 afnos posee
10 anos promedio de escolaridad, mientras la
cohorte de 70 anos o mas presenta 4 anos
promedio de escolaridad (Figura D).

Del total de 920 individuos (edad 39,5+16,3
anos) la pérdida de seguimiento alcanz6 a 1,48%
(13 sujetos) durante un tiempo promedio de 8
anos. En este periodo se produjeron 47 casos
fatales por ECNT. La mortalidad ponderada por los
pesos muestrales fue 53,9 por mil en hombres y
48,6 por mil en mujeres, promedio de edad 73,8
anos (39-93 anos) y 71,5 afios (rango 33-99 afnos),
respectivamente. Entre los fallecidos, la media
estadistica de afos de educacion fue menor para
el sexo femenino (3,5 vs 5,1 anos; p <0,001) y
también para la puntuacion de NSE (7,4 vs 9,1
pts.; p <0,00D).

Las DI se muestran en la Tabla 2. El riesgo
absoluto fue de 6,0 para la cohorte con menos de 8
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Tabla 1. Prevalencia de factores de riesgo de acuerdo a nivel socioeconémico (NSE) y nivel de educacion
(NEd) en linea basal de 920 participantes en la cohorte de San Francisco de Mostazal, Chile

Factores de riesgo Nivel Socioecondmico (NSE) Nivel de Educacion (NEd)

NSE <10 pts. NSE =10 pts. Odds Ratio (IC95%)* NEd <8 afios NSE =8 afios Odds Ratio (IC95%)*
Mujer 53,3% 4560 1,36 (1,27-1,46)* 50,9% 47,0% 117 (1,09-1,25)"
Edad > 65 afios 17,5% 4% 414 (3,654,69)" 19,9% 2,7% 885 (7,59-10,3)*
Antecedentes familiares’  46,1% 415% 1,21 (1,121,290 50,2% 38,60 1,60 (1,49-1,72)*
Hipertension arterial 32,6% 27,7% 1,27 (1,17-1,37)* 39,3% 290 2,18 (2,02-2,35)*
Diabetes mellitus II 6,7% 35% 2,01 (1,71-2,36)* 7,3% 3,0% 2,53 (2,14-2,99)*
Dislipidemia? 48,8% 43.1% 1,24 (1,16-1,33)* 55,9% 37,7% 2,09 (1,95-2,25)*
Obesidad abdominal® 59,1% 49,7% 1,46 (1,36-1,57)* 67,4% 43,6% 2,67 (2,48-2,87)*
Tabaquismo’ 26,9% 30,0% 0,86 (0,79-0,93)* 27,5% 208% 0,89 (0,82-0,96)*
Consumo de alcohol? 31,0% 21,4% 1,65 (1,52-1,78)* 27,1% 23,7% 1,20 (1,11-1,30)**

t Familiar directo muerto por evento cardiovascular; *Criterio ATP III [ref. 32]; *RCE > 0,55 ambos sexos (ref. 36); SFumador

diario sin considerar cantidad; *test de EBBA positivo.

" Odds Ratio de prevalencia para un NSE <10 puntos y NEd <8 afios cursados y aprobados.

" p <0,01 para prueba de asociacién 2.
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Figura 1. Anos de educacion promedio
de acuerdo a edad y sexo en la cohorte
de San Francisco de Mostazal, Chile.
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anos de educacion y de 2,9 para la cohorte con NSE
<10 puntos. Las curvas de Kaplan-Meier comparando
las funciones de sobrevida de acuerdo a NEd y NSE
se presentan en la Figura 2. Durante 7.255 afos-
persona de seguimiento la sobrevida para la cohorte
con bajo NEd fue de 89,3% vs 98,2% para el NEd alto

(log-rank 485,6; p <0,001). Para bajo NSE, la sobrevi-
da fue de 91,1% vs 97,1% para el nivel alto (log-rank
195,8; p <0,0D). Las asociaciones de ambos indicado-
res con las covariables de la linea basal (Tabla 1)
justifican un analisis de sobrevida multivariante ajusta-
do por edad vy el resto de los factores de riesgo. El
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Tabla 2. Densidad de incidencia de mortalidad en cohorte de participantes del proyecto San Francisco
luego de un seguimiento promedio de 8 afios (7.255 afios-persona)

Nivel socioecondémico <10 puntos
DI Mortalidad* IC 95%

Educaciéon <8 anos
DI Mortalidad* IC 95%

Expuestos 11,2 10,2 12,7
No expuestos 3,9 3,5-4,5
RDI** 2.9 2,7-3,1

13,5 12,4-14,6
2,3 1,9-2,6
6,0 5,8-6,2

" DI = Densidad de incidencia x 1000 afios-persona.
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Figura 2. Sobrevida asociada a nivel socioeconémico (NSE) y afios de
educacion en la cohorte de San Francisco de Mostazal, Chile. Curvas de
Kaplan-Meier para NSE dicotomizado en 10 puntos (a) y educacion
alcanzada dicotomizada en 8 anos de instruccion primaria (b). La
funcion de sobrevida se presenta en escala logaritmica.

. Razoén de densidades de incidencia. IC 95% RDI = e In RDI+1,96 x V1/ eventos expuestos + 1/ eventos no-expuestos
s .

riesgo estimado en el modelo de regre-
sion de Cox se presenta en la Tabla 3.
No se aprecid efecto del sexo, sin
embargo el riesgo disminuye notable-
mente al ajustar por edad y por otros
factores de riesgo. Para todos los HRs se
observd mayor fuerza de asociacion
para bajo NEd. Finalmente, las curvas de
sobrevida ajustadas por la funcion multi-
variante, se presentan en la Figura 3
corroborando menor sobrevida en la
cohorte con bajo NSE y bajo NEd. La no-
superposicion de las curvas ajustadas,
indica que la relacion es independiente
del efecto de las covariables considera-
das en el modelo de regresion de Cox.

Discusion

De acuerdo con el nuevo paradigma
de la epidemiologia popperiana, los
estudios observacionales prospecti-
vos poseen una mayor capacidad
para refutar hipotesis causales que los
estudios transversales o de caso-con-
trol, pues cumplen con la premisa de
logica temporal que va prospectiva-
mente de la exposicion simultinea de
varios factores de riesgo hasta, el
desenlace investigado®. Asi, esta in-
vestigacion establece que un NEd
inferior al bisico (<8 afios) esta im-
pactando en forma desfavorable, tan-
to en la magnitud, como en la
velocidad del gradiente de mortalidad
en la cohorte del PSF. Dada la gran
desigualdad social existente en Chile,
estos hallazgos no son sorprendentes,
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Tabla 3. Riesgo de muerte por cualquier causa asociado a nivel socioeconémico y nivel de educacion
estimado a partir de modelo de regresion de Cox en cuatro bloques aditivos de covariables

Bloques Nivel socioeconémico < 10 puntos Educacion <8 anos
Hazard Ratio IC 95% Hazard Ratio IC 95%
Crudo 3,34* 2,88-3,87 6,05* 5,05 -7,26
Ajustado por sexo 3,35* 2,89-3,89 6,08* 5,07-7,31
Ajustado por edad 1,33* 1,14-1,26 1,56* 1,28 -1,90
Multivariantet 1,23* 1,04-1,43 1,54* 1,23 -1,85

fAjuste simultineo por edad, sexo, HTA, diabetes mellitus tipo II, dislipidemia criterio ATP TII [ref 32],
obesidad abdominal (razon cintura/estatura), fumador diario, consumo de alcohol (test de EBBA+) y

antecedentes familiares de muerte por evento cardiovascular.

*p<0,01; *p<0,05.
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Figura 3. Curvas de sobrevida basadas en el
modelo de regresion de riesgos proporciona-
les de Cox de acuerdo a nivel socioeconémi-
co (NSE) dicotomizado en 10 puntos (a) y
educacion dicotomizada en 8 anos de ins-
truccion primaria (b), cohorte de San Fran-
cisco de Mostazal, Chile. La funcion de
sobrevida fue ajustada por las covariables de
sexo, edad, hipertension arterial, diabetes
mellitus, dislipidemia, tabaquismo, obesidad
abdominal, consumo de alcohol y antece-
dentes familiares de muerte por enfermedad
cardiovascular.
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sino biologicamente plausibles y congruentes con
el conocimiento epidemiologico disponible. Re-
cientemente, Steenland et al en un estudio longi-
tudinal con mas de dos millones de participantes y
extenso seguimiento (1959-1996) en EE.UU. esta-
blecieron una fuerte relacidon inversa entre nivel
de educacion y mortalidad general, incluyendo
causas especificas como cancer, enfermedad coro-
naria, diabetes y enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica®?. La relacion se mantuvo al ajustar por
factores de riesgo convencionales. Por otra parte,
Loucks et al, en uno de los informes mas recientes
provenientes de la cohorte de Framingham®!,
muestran que los anos de educacion alcanzada
estan inversamente asociados a la presencia de
factores de riesgo inflamatorios, aun después del
ajuste por factores de riesgo clinicos de enferme-
dad coronaria, proporcionando una base biologi-
ca que explicaria la relacion entre posicion
socioecondmica, desarrollo de enfermedad car-
diovascular y mortalidad. Szanton et al revisan lo
que se denomina la teoria de la carga alostatica,
sintetizando varios mecanismos a través de los
cuales la privacion socioeconémica determina
factores de riesgos biologicos inducidos por el
estrés, explicando el fuerte impacto de las des-
igualdades sobre la salud*2. Pickering ha revisado
el tema en relacion con las enfermedades cardio-
vasculares, en especial, con la hipertension®3.
Factores como inadecuado acceso a los servicios
sanitarios, estilos de vida poco saludables, condi-
ciones laborales desfavorables y dificultades cultu-
rales para la penetracion de estrategias de
promocion y prevencion en salud, también estin
relacionados con una menor posicion socioecond-
mica, especialmente con baja educacion’8-28,

La escala de NSE utilizada en el PSF exhibe
menor fuerza de asociacion que el NEd para
mortalidad, sugiriendo que la escolaridad constitu-
ye un mejor indicador subrogante de la posicion
socioecondmica? para medir, tanto la asociacion
con factores de riesgo (e.g. hipertension, diabetes,
dislipidemia y obesidad abdominal), como el
riesgo de muerte. Debido a la autocorrelacion
entre ambos indicadores, hemos preferido realizar
un andlisis por separado para ambas variables. De
hecho, si consideramos tanto NSE y NEd en un
mismo modelo de regresion de Cox, el hazard
ratio para NSE <10 puntos es 0,96 (IC 95% 0,80-
1,16; p =0,71) y para NEd <8 afios es 1,57 (IC 95%

1,25-1,98; p <0,001), es decir, la relacion observa-
da para el NSE se anula. Osler et al, en un estudio
de 13.710 mujeres y 12.018 hombres daneses
seguidos durante 12,5 anos, establecieron que un
mayor ingreso econémico individual se asocia a
menor mortalidad en un modelo de regresion de
Cox ajustado por NEd <8 anos tabaquismo, seden-
tarismo, obesidad y consumo de alcohol**. Re-
cientemente, Albert et al, luego de 10 afos de
seguimiento en el Women Health Study (WHS),
concluyeron que el nivel de educacion exhibe
una relacion dosis-respuesta inversa para eventos
cardiovasculares, independientemente de factores
de riesgo tradicionales y emergentes, en contraste
con lo observado para el ingreso econémico®.
Asi, nuestras observaciones del PSF deberian ser
contrastadas con un andlisis que considere el
ingreso econdémico y la escolaridad por separado,
evaluando dosis respuesta.

Aun cuando el sexo femenino presenta mayor
desventaja para cualquiera de los dos indicadores
de posicion socioeconémica, el analisis multiva-
riante no mostrd un mayor riesgo de mortalidad
para la poblacion femenina. Futuros estudios
analizando causas especificas son necesarios para
evaluar con precision diferencias de riesgo por
sexo. Es importante sefialar también, que la edad
es una variable crucial en estudios epidemiologi-
cos de enfermedades cronicas?®. Como se consta-
t6 al analizar las medias por grupos de edad, las
generaciones mas jovenes poseen claramente ma-
yor nimero de afios de escolaridad formal, lo que
es reflejo de un cambio positivo en Chile durante
las ultimas décadas®. De esta manera el riesgo de
muerte se reduce sustancialmente al ajustar por
edad, es decir, una parte considerable, pero no la
totalidad del riesgo asociado a una baja educa-
cion, se explica por el proceso de envejecimiento.
Es razonable pensar también, que la mayor morta-
lidad se deberia a la fuerte relaciéon entre poseer
bajo NEd y presentar factores de riesgo como
HTA, diabetes, dislipidemia, obesidad abdominal,
consumo excesivo de alcohol y mayores antece-
dentes hereditarios de muerte por enfermedad
cardiovascular. Sin embargo, luego del ajuste
multivariante, la relacion es independiente de
estos factores, observindose 54% mayor riesgo en
la cohorte con menos de 8 anos de escolaridad y
23% mayor riesgo en la cohorte con NSE menor a
10 puntos.

1376

ARTiCULO DE

INVESTIGACION




M ESTUDIO DE DESIGUALDAD EDUCACIONAL Y SOCIOECONOMICA, DETERMINANTES DE MORTALIDAD - E Koch et al

De acuerdo a Kawachi et al’, el concepto de
desigualdad de salud (heatlh inequality) es un
término genérico utilizado para designar diferen-
cias y variaciones en la salud de individuos y
grupos que no implica un juicio de orden moral o
politico. Whitehead*® sefiala que el concepto de
inequidad de salud (health inequity) se refiere a
aquellas desigualdades que generan impacto en la
salud siendo innecesarias, evitables y que implican
una situacion de injusticia social. Asi, la equidad de
salud es un concepto ético, en estrecha relacion
con los derechos humanos®#. En concordancia
con Braveman y Gruskin®, las desigualdades so-
ciales que generan disparidades sistematicas en la
salud de una poblaciéon con diferentes grados de
ventaja/desventaja, subyacente a condiciones como
educacion, riqueza, poder o prestigio, provocan
una situacion de inequidad de salud cuantificable a
escala epidemiologica.

Los resultados presentados aportan datos epide-
miologicos concretos que corroboran la hipotesis
de la desigualdad como determinante de mortali-
dad segin el nivel de educacion alcanzado o
posicion socioecondmica. En su interpretacion po-
sitiva, la relacion causa-efecto independiente, esta-
blecida en una sociedad en transicion econdmica
como la chilena, proporciona soporte para afirmar
que medidas destinadas a mejorar la educacion
pueden tener un gran impacto en la salud y
sobrevida de la poblacion mas vulnerable a través
de estrategias poblacionales®®. Recientemente se
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