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El número de personas mayores de 60 años está aumentando rápidamente, y lo seguirá haciendo a 

un ritmo acelerado, sin precedentes en la historia de la humanidad (OMS, 2015). En este sentido, la 

Organización de las Naciones Unidas (ONU) ha declarado la “Década del Envejecimiento Saludable, 

2021-2030”, con el objetivo de alinear acciones e inversiones para mejorar la vida de las personas 

mayores, sus familias y de su comunidad (ONU, 2020).

El cuidado integral centrado en la persona, desde el Modelo de Atención Integral de Salud Familiar y 

Comunitaria (MAIS) se entiende como la consideración de las dimensiones biológicas, psicológicas, 

sociales y espirituales en todas las etapas del proceso del curso de vida y en relevancia del estado 

de salud-enfermedad. La integralidad, desde la perspectiva de la comprensión multidimensional 

de los problemas de las personas, releva el sistema de creencias y signifi cados que las personas le 

dan a los problemas de salud y a las terapias socialmente aceptables. Estas se abordan mediante 

planes de cuidados integrales, consensuados y continuos coordinando las prestaciones de salud 

(Minsal 2013). 

El Ministerio de Salud, a principios del año 2020, publica el marco conceptual de la Estrategia de 

Cuidado Integral Centrado en las Personas (ECICEP), para la promoción, prevención y manejo de 

la cronicidad en contexto de multimorbilidad (Minsal 2020), basada en los principios del MAIS. 

Dicho documento, aborda los fundamentos y conceptos estratégicos de los cuidados integrales 

centrados en las personas, para que los equipos de salud tengan un marco referencial sobre el 

cual comprender esta reconfi guración en la entrega de cuidados a las personas (Marco Operativo, 

Minsal 2021).

El concepto de envejecimiento saludable suscita un nuevo enfoque para la atención de la salud 

en la vejez: la optimización de las capacidades intrínsecas y funcionales de las personas a medida 

que envejecen. La guía de atención integrada para personas mayores de la OMS, formula trece 

recomendaciones basadas en la evidencia para llevar a la práctica en el nivel de la comunidad, y la 
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en lugar de concentrarse en trastornos o síntomas aislados. Dentro de esta nueva estrategia la 

incorporación de la dimensión de la salud oral y de la determinación de la funcionalidad oral es 

altamente relevante para la atención integral de las personas mayores.

Gisela Jara

Constanza Morales

Iris Espinoza

Alicia Morales

Jorge Gamonal

atención integrada y centrada en las personas mayores (Integrated Care for Older People, ICOPE, 

por su sigla en inglés). La metodología ICOPE incorpora la optimización de la capacidad intrínseca y 

la capacidad funcional como la clave del envejecimiento saludable (OMS, 2017). Tradicionalmente, 

la atención de salud de las personas mayores se ha centrado en las enfermedades, situando el 

diagnóstico y tratamiento en el centro del interés. Tratar las enfermedades sigue siendo importante, 

pero si todos los esfuerzos se concentran en ellas, se tiende a desatender los problemas de audición, 

memoria, movilidad y otras alteraciones frecuentes de la capacidad intrínseca que están asociadas 

con la vejez (OPS, 2020). 

El cambio requiere privilegiar la entrega de cuidados centrados en las personas para la promoción, 

prevención y manejo de la cronicidad en el contexto de multimorbilidad (ECICEP) (Minsal, 2021), 

acompañándolos según nivel de riesgo de complicaciones de salud que experimentan a lo largo 

del curso de la vida: desde la promoción de salud para quienes no tienen condiciones crónicas, 

pero eventualmente pudiesen presentarlas, hasta la prevención, tratamiento, seguimiento y 

rehabilitación para quienes ya tienen una o más condiciones crónicas y requieren cuidados 

constantes y monitorizados por el equipo de salud (Minsal, 2021). 

El Integrated Care for Older People (ICOPE) es una guía que consiste en 5 pasos: El paso 1 consiste 

en aplicar el instrumento ICOPE que permite detectar la pérdida de capacidad intrínseca de las 

personas considerando 6 dimensiones: (1) la capacidad locomotora, (2) la vitalidad, (3) la capacidad 

visual, (4) la capacidad auditiva, (5) la capacidad cognitiva y (6) la capacidad psicológica. Luego 

de realizar este primero paso, las personas que presentan pérdida de capacidad intrínseca en 

alguna de las dimensiones del instrumento ICOPE son designadas a realizar el Paso 2: “Evaluación 

Centrada en la Persona en la Atención Primaria”. Este paso consiste en la evaluación centrada en la 

persona en atención primaria, que abarca la comprensión de las preferencias y prioridades de los 

usuarios para la gestión de la salud, la evaluación en profundidad de las afecciones relacionadas 

con las pérdidas de capacidad intrínseca, la evaluación de las afecciones crónicas y la identificación 

de las necesidades de atención y apoyo social. Los pasos 3 a 5 se refieren al desarrollo de objetivos 

de atención y planes individualizados, la vinculación a la atención especializada y el seguimiento 

de los planes de atención, y la participación de los cuidadores y las comunidades, respectivamente 

(OPS, 2020).  

En este contexto, recientemente se ha propuesto relevar la atención centrada en la persona mayor 

fundamentada en la noción de que las personas mayores son más que el conjunto de sus trastornos 

o enfermedades; todas las personas, sea cual sea su edad, tienen experiencias, necesidades y 

preferencias particulares. Implementar estrategias basadas en una atención centrada en la persona, 

permite abordar las necesidades de salud y de asistencia social de la persona de manera integral, 
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ReSuMen
La Estrategia de cuidados integrales centrados en la persona (ECICEP) se enmarca como política pú-
blica dentro de un modelo de atención explicito como lo es el Modelo de Atención Integral de Salud 
Familiar y Comunitario (MAISFyC) y un modelo de gestión como son la Redes Integradas de Servicios 
de Salud (RISS) En este marco se inserta la Estrategia Nacional de Salud, Orientaciones de planifica-
ción y programación en red, Normativas y orientaciones específicas, Metas Sanitarias, IAAPS y PRAPS. 
Elementos que convergen en el Plan de Salud Comuna y la Programación Local de los establecimientos. 

Dentro de este marco, se inserta también la ECICEP como una estrategia que operacionaliza los princi-
pios del MAISFyC en el quehacer cotidiano de los establecimientos de salud. 

Actualmente la atención de las personas se realiza a través de los exámenes preventivos y para quie-
nes tienen condiciones crónicas diagnosticadas se realiza una atención fragmentada por problema de 
salud. La ECICEP propone realizar un abordaje integral de las personas considerando sus necesidades 
de salud incorporándola en la toma de decisiones manteniendo la continuidad del cuidado en el esta-
blecimiento y también entre los niveles de atención. 

El objetivo de la estrategia busca tener impacto en las personas en situación de cronicidad entregando 
un cuidado más integral, continuo y adaptado a sus necesidades; en los ciudadanos enfocándonos en la 
prevención de la cronicidad y en la promoción de su propia salud y en los equipos de salud redefiniendo 
sus funciones enfocadas a la entrega de prestaciones con mayor valor añadido, para que exista una 
repercusión en la calidad de vida de las personas. 

El siguiente diagrama expone las bases de la estrategia: Estratificación de la población y Proceso de 
cuidado, a través de 4 líneas estratégicas de cambio y las acciones propuestas para cada línea estra-
tégica, en donde se destaca:

•	 La	integración	de	activos	de	las	personas	y	comunidades	en	las	atenciones	de	salud
•	 Apoyo	al	automanejo	para	usuarios	y	familiares	a	través	del	plan	de	cuidados	colaborativos	y	

educación para el automanejo al equipo de salud, usuarios y familiares
•	 Formación	continua	al	equipo	de	salud	en	cuidados	centrados	en	las	personas	
•	 Implementar	dupla	gestora	en	APS	para	personas	de	Alto	Riesgo	(G3)
•	 Incorporar	profesional	de	enlace	en	nivel	secundario

Sra. Maria de los Angeles Bravo Beristain  
Referente	MAIS/ECICEP,	Dpto.	de	Gestión	
de los cuidados DIVAP. 

“ECICEP, integrando la odontología 
a los cuidados integrales de la 
población” 

•	 Atención	periodontal	para	personas	con	diagnostico	de	diabetes	mellitus	de	35	a	54	años	y	
que se encuentran descompensadas.  

•	 Gestión	de	agenda	que	permita	incorporar	las	nuevas	prestaciones	y	reconvertir	la	estructura	
de agenda de programas de salud a una agenda de cuidados integrales. 

 

La estratificación se realiza para toda la población inscrita en el establecimiento de salud y busca re-
direccionar los servicios de salud según el riesgo y la necesidad de las personas estratificando a la 
población	en	4	estadios	G0,	G1,	G2	y	G3	agrupando	según	las	52	condiciones	crónicas	definidas	para	
la estratificación de la población.  
De esta forma la población se agrupa según el numero de condiciones crónicas ponderado:
 
Junto con la estratificación los principales cambios que trae la ECICEP se relacionan con el Agen-
damiento según riesgo de las personas con tiempos diferenciados y registro clínico electrónico que 
reconfigura la visualización de la ficha clínica electrónica facilitando la gestión clínica. 
Cuidado integral centrado en la persona a través de un equipo de salud que toma un rol de acompa-
ñamiento, entregando cuidados según nivel de complejidad de la persona y sus necesidades. Esto se 
operacionaliza en nuevas prestaciones que permiten el abordaje integral desarrollando el plan de cui-

dados consensuado con la persona el cual 
será el motor del apoyo en el automanejo. 
Finalmente la continuidad del cuidado a 
través	de	 la	Gestión	de	casos	dentro	del	
establecimiento y con el profesional de 
enlace en el nivel secundario y terciario. 

Adaptada y modificada de: Pirámide de Kaiser 
permanente de riesgos modificada.
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ReSuMen
Resumen

El envejecimiento en América Latina y El Caribe es un hecho complejocon un impacto significativo en 
la región. Ello se debe a que, sumado al fenómeno mundial demográfico;el aumento de las personas 
de ochenta años y más y a una mayor proporción de mujeres en relación a los hombres a medida que 
aumenta la edad; ocurre y ocurrirá en países de renta media y baja con poca capacidad de responder 
(en tiempo y capacidad)a las necesidades de esta población creciente. 

Como parte de este suceso, es sabido que existe una situación aún más relevante asociada a la brecha 
que se presenta entre la esperanza de vida y la esperanza de vida saludable entendiendo, esta última, 
como la cantidad de años en que las personas se encuentran en buenas condiciones de salud y hacien-
do lo que tiene valor y sentido para ellas. Diversas investigaciones demuestran que los últimos diez 
años de su vida las personas los pasan en malas condiciones de salud. Es asi que, entonces,el principal 
desafío de este siglo es hacer que esos años de vida ganados en esperanza lo sean también en buenas 
condiciones. 

En un plan de acción promovido por la OMS se ha decidido instaurar la Década del Envejecimiento 
Saludable 2021- 2030basada en cuatro áreas o pilares: cambiar la forma en la que pensamos, senti-
mos y actuamos en relación a la edad y el envejecimiento;  asegurar que las comunidades fomenten 
las capacidades de las personas mayores; brindar acceso a la atención a largo plazo de las personas 
mayores que lo necesiten; y ofrecer atención integrada centrada en la persona y servicios de salud 
que respondan a las necesidades de las personas mayores. Es en este último eje en el que se inserta 
el modelo ICOPE (Integrated care forOlder People) que considera acciones para prevenir, retrasar y/o 
revertir cualquier deterioro de la capacidades intrínsecas y funcionales de la persona mayor desde la 
atención primaria, coordinada con los servicios sociales y de salud y con un enfoque comunitario. La 
valoración se centra en la evaluación integral de las necesidades de las personas mayores, incluyendo 
su salud física, mental, funcional y social.

La capacidad intrínseca se entiende como la combinación de las capacidades físicas y mentales de las 
personas y considera los siguientes dominios o capacidades: cognición, locomoción, vitalidad, capaci-
dad psicológica, visual y auditiva. Por su parte, la capacidad funcional se define como la combinación 
e interacción de la capacidad intrínseca de la persona y su entorno físico y social. De esta manera, y 
conforme las personas envejecen, sus necesidades de salud están propensas a volverse complejas y 

Sra. Viviana García ubillo
Directora	Centro	Gerópolis	
Universidad de Valparaíso

Evaluación de la capacidad 
intrínseca: modelo ICOPE. 
Experiencia en Valparaíso

crónicas por lo que se hace aún más relevante evaluarlas. La herramienta de detección ICOPE puede 
ser aplicada en la comunidad, es de rápida aplicación y cuenta con esquemas de acción para deter-
minar cuándo se hace necesario evaluar de manera más exhaustiva y con profesionales capacitados. 
Contempla también una valoración de las necesidades sociales y permite el diseño de un plan perso-
nalizado de atención consensuado con la persona mayor. 

Chile cuenta con una experiencia piloto ICOPE realizada en el Servicio de Salud Valparaíso- San Anto-
nio liderada y coordinada por el Servicio Nacional del Adulto Mayor, la División de Atención Primaria 
del	Ministerio	de	Salud	y	el	Centro	Gerópolis	de	la	Universidad	de	Valparaíso.		La	iniciativa	se	llevó	a	
cabo entre los años 2021-2022 y contempló, dentro de sus acciones, la capacitación en la herramienta 
ICOPE de profesionales sociosanitarios tanto de las comunas participantes como de los organismos 
centrales; la definición de flujogramas de derivación; la identificación de los recursos comunitarios de 
las comunas participantes de Cartagena, El Quisco, El Tabo, Valparaíso, San Antonio, y Santo Domin-
goy la aplicación del ICOPE a personas mayores. 

Para conocer los alcances de la implementación del ICOPE en las comunas seleccionadas se aplicaron 
encuestas que buscaban valorar, por una parte, la experiencia y aceptabilidad del instrumento y del 
modelo ICOPE y, por otra, los atributos del instrumento y del modelo desde la mirada de las personas 
mayores y de los equipos involucrados reconociendo elementos del proceso que permitieran proyectar 
su escalabilidad a nivel nacional. La experiencia ha sido satisfactoria, especialmente desde el punto 
de vista de las personas mayores quienes valoraron con la más alta calificación la utilidad de la herra-
mienta y claridad de la información recibida. También propusieron mejoras asociadas a contar con más 
tiempo para explicar los resultados asi como también entregarlos en forma escrita; mejorar los tiempos 
de atención; contar con más cupos para ingresar a los programas existentes y contar con más espacios 
que promuevan  la mantención de la capacidad intrínseca. 

¿Cuáles son los desafíos a los que nos enfrentamos, pensando en poder implementar a nivel nacio-
nal?Están principalmente relacionados con: reunir más evidencia que permita validar la herramienta 
ICOPE; generar adaptación de ésta al contexto nacional; Incorporar la evaluación de la salud oral; di-
fundir y capacitar a profesionales y agentes comunitarios y, finalmente, reforzar la coordinación de los 
servicios sociales y sanitarios además de mejorar la oferta programática. 
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ReSuMen
La evidencia epidemiológica ha mostrado la asociación entre las enfermedades orales y condiciones 
sistémicas, incluyendo factores de riesgo compartidos como consumo de tabaco, alcohol y azúcar. La 
evidencia observacional ha sido resumida en revisiones sistemáticas, que han mostrado por ejemplo 
consistencia en la asociación entre periodontitis y diabetes, o consumo de tabaco y periodontitis. El 
enfoque tradicional para estudiar esto ha sido de tipo 1:1, es decir, una enfermedad bucal asociada 
con una enfermedad sistémica como diabetes mellitus, cáncer, enfermedad cardiovascular o 
mental. Sin embargo, en Chile y el mundo, ha aumentado la prevalencia de multimorbilidad en 
adultos y personas mayores, convirtiéndose en “regla y no excepción”, en un contexto mundial de 
patologías crónicas. Es decir, estamos pasando de un foco en una condición crónica específica a 
un paradigma de multimorbilidad crónica, después de transiciones anteriormente descritas como 
la demográfica, epidemiológica y clínica. La evidencia observacional reciente muestra que hay una 
asociación bidireccional entre lo que se ha denominado multimorbilidad y enfermedades bucales. 
En ese sentido, estamos hablando de condiciones de alta prevalencia y carga a nivel mundial, con 
inequidades en su distribución cuando analizamos grupos según nivel socioeconómico o nivel 
educacional. En el mundo, alrededor de 3.5 billones de personas son afectadas por enfermedades 
orales, con una proporción de 3 afectados de cada 4 individuos en países de bajos o medianos 
ingresos. Alrededor de 380.000 personas son afectadas por cáncer oral. En cuanto a la carga de 
multimorbilidad, en Chile, según la última Encuesta Nacional de Salud (ENS 2016-2017), alrededor 
de 9 millones de personas tienen multimorbilidad crónica (74,6%). En comparación con la ENS 
2009-2010, disminuyó el número de personas sin enfermedades crónicas y la proporción de 
aquellas con más de 5 condiciones crónicas aumentó. 

A la vez, las definiciones son complejas y representan un desafío científico. Por ejemplo, no existe 
una única definición de multimorbilidad en la literatura científica., lo más simple ha sido pensar en 
dos o más condiciones concomitantes. La definición ENS de multimorbilidad consideró “personas 
con dos o más condiciones crónicas, sean enfermedades o riesgos, que requieren ser atendidas 
individualmente cara a cara por personal de salud en el sistema de salud”. Se hace hincapié en 
que multimorbilidad no es sinónimo de comorbilidad, y esta diferencia conceptual debe tenerse en 
cuenta a la hora de realizar o analizar críticamente los estudios. Por otro lado, las enfermedades 
bucales son complejas y también existe confluencia o concurrencia entre condiciones como caries 
y periodontitis a lo largo del curso de vida. Además, hemos pasado de considerar la enfermedad 
de caries como una condición infecciosa a una enfermedad crónica no transmisible. También la 

Sr. Duniel Ortuño Borroto
Facultad de Odontología
Universidad de los Andes, Chile.

“Multimorbilidad y enfermedades 
bucales: de la evidencia a la 
implementación de políticas”

pérdida dentaria es un indicador complejo. En nuestros estudios hemos observado, a partir de 
datos de la ENS 2016-2017, que la prevalencia de necesidad de atención odontológica esencial en 
individuos con multimorbilidad es superior a aquellos que no tienen patologías. Esto también lo 
observamos al analizar datos de la ENS 2003. En nuestros análisis consideramos 18 condiciones 
sistémicas, incluyendo ser fumador, obesidad, diabetes mellitus, hipertensión arterial, entre otras. 
También, concluimos que en la medida que aumenta el nivel de multimorbilidad, existe mayor 
riesgo de pérdida dentaria, lo que se traduce en un menor número promedio de dientes, una menor 
frecuencia de dentición funcional y un mayor riesgo de pérdida severa de dientes y edentulismo. 
Esto lo observamos tanto en individuos menores de 60 años, como en aquellos mayores de 65 años, 
incluyendo hombres y mujeres. Estos hallazgos son consistentes con estudios previos similares 
realizados utilizando la Encuesta Nacional de Salud en Brasil, en 2019, y estudios poblacionales 
en Estados Unidos. Al mismo tiempo, aquellos sujetos con un menor número de dientes podrían 
tener un mayor riesgo de trayectorias desfavorables de multimorbilidad, incluyendo enfermedades 
mentales, cáncer, cardiovasculares, entre otras. 

Hay preguntas pendientes para la ciencia, que incluso escapan a los fines de la Epidemiología, 
y que nos deben hacer reflexionar críticamente: ¿Las enfermedades orales deben ser incluidas 
en la definición de multimorbilidad? ¿Se debe considerar un enfoque en comorbilidad entre la 
multimorbilidad y enfermedades orales? ¿Es plausible un enfoque de multimorbilidad considerando 
enfermedades orales y comorbilidades? Estas preguntas no solamente derivan en un problema de 
investigación, estas preguntas tienen implicancias en programas, planes y políticas públicas como 
ECICEP en Chile. Por otro lado, la evidencia tiene limitaciones y sesgos, que deben ser considerados 
al momento de tomar decisiones por aquellas entidades y organismos responsables. Pero sin dudas, 
la magnitud de los problemas que abordamos requiere un enfoque de Salud Pública, con foco en 
la prevención, y en la promoción de salud. Si bien, el concepto de multimorbilidad tiene un foco en 
lo individual o “cara a cara”, la prevención poblacional es esencial para disminuir la incidencia de 
enfermedades crónicas no transmisibles en Chile y el mundo. Afortunadamente ambos enfoques 
de prevención no son contradictorios y al contrario deben complementarse para poder abordar 
problemas que superan la capacidad de sillones dentales en un país. Esto implica esfuerzos que 
pueden impactar en la calidad de vida de los sujetos, en la morbilidad y la mortalidad, pero, además, 
en la sustentabilidad de los modelos o sistemas de salud. Abordar esto requiere un enfoque 
transdisciplinario, es decir se requiere la integración juiciosa de los elementos que emanan de la 
evidencia, de la academia, de la práctica asistencial, de las políticas y de la Salud Pública. Nuevos 
ensayos clínicos, no solo solo evaluando intervenciones sino también midiendo eficacia de medidas 
preventivas, requieren ser desarrollados, con diseños pragmáticos. Los esfuerzos en comunicar e 
implementar la Ciencia es clave para impactar positivamente en la sociedad y por ejemplo reducir 
inequidades y carga de enfermedades. Finalmente, debemos pensar que aquellos que sufren de 
una constelación de enfermedades, tienen un daño que va más allá de lo físico, hay un impacto 
emocional. Un enfoque justo en salud, con una mirada integral y centrada en el paciente, alejada 
de la fragmentación y de la segmentación de los sistemas, es fundamental para poder preservar la 
dignidad de los seres humanos. 
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ReSuMen:
Con la implementación del “Modelo de aten-
ción integral de salud (MAIS)” se hizo nece-
saria la ECICEP “Estrategia de cuidado integral 
centrado en las personas”, que proporciona el 
brazo operativo del modelo a los centros de sa-
lud robusteciendo la promoción, prevención y 
manejo de la cronicidad en la atención pública.

A nivel de las distintas prestaciones odontoló-
gicas que se entregan en APS, existen múltiples 
instancias en las cuales el odontólogo tiene di-
recta o indirecta relación con las 52 patologías 
que defi nió MINSAL como prioritarias para tra-
bajar dentro del modelo de ECICEP. Esta participación odontológica en el manejo de casos de mul-
timorbilidad, se debe extender más allá del manejo periodontal en diabéticos.

El modelo de gestion de casos en ECICEP tiene distintas etapas y responsables, el odontólogo de 
acuerdo a competencias, habilidades, afi nidad con el usuario y circunstancias clínicas, puede ser 
parte activa o invitado a participar en estas etapas de gestion de casos, según sea pertinente.
Las actuales Orientaciones Técnicas de ECICEP establecen un marco conceptual de abordaje para 
un grupo de condiciones de salud o sociales que se han priorizado bajo este modelo. Los conceptos 
del modelo no impiden bajo ningún termino que la odontología aporte en distinto tipos de manejo 
que involucran esta gama de condiciones de salud. Por tanto, la participación del odontólogo APS 
dentro de ese marco dependerá principalmente de la integración interdisciplinaria que se realice a 
nivel de los equipos locales para analizar los casos y la pertinencia desde los ámbitos terapéuticos 
(promoción, prevención, recuperación) donde la odontología puede aportar en el cumplimiento del 
plan consensuado entre equipo de salud y paciente. 

 

Sr. Víctor Revello Castillo
Asesor Odontológico SSMS

Ventanas de oportunidad para 
odontologos(as) aps en el marco 
de la estrategia de cuidado integral 
centrado en las personas (ecicep)
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ReSuMen
Introducción: La estrategia de Cuidado Integral Centrado en las Personas (ECICEP) reconfigura la 
forma de proveer cuidados en la red de salud, enmarcado en el modelo de atención integral de salud 
familiar y comunitaria, fortalece los principios de atención centrada en las personas, integralidad de 
la atención y continuidad del cuidado. La población objetivo de la estrategia son todas las personas de 
15 y más años que se atienden en el sistema público de salud clasificadas según riesgo. El año 2020 
el Servicio de Salud Metropolitano Central se suma a la estrategia, implementando la estrategia de 
forma progresiva en sus centros de Atención Primaria (APS). A la fecha, son 10 los centros que han 
instalado la estrategia, en las comunas de Santiago, Maipú, Cerrillos y Estación Central. 

Objetivo: Evaluar, a partir de las líneas estratégicas del ECICEP, su implementación e integración 
con el Programa de Salud Cardiovascular (PSCV) y la atención dental en los establecimientos de 
Atención Primaria dependiente del SSMC en el período 2020-2022. 

Metodología: La implementación de la estrategia se evaluó en base a las cuatro líneas estratégicas del 
ECICEP: i) promoción y prevención, ii) responsabilidad y autonomía de las personas, iii) continuidad 
de los cuidados e iv) intervenciones eficientes adaptadas a las necesidades y, las acciones vinculadas 
a éstas. A partir de los datos extraídos del sistema de reportes de Rayén e Iris, se realizó una 
distribución	porcentual	de	la	población	según	la	estratificación	por	grupo	de	riesgo	G1,	G2	y	G3	para	
cada centro de salud de APS de la red. Con los datos publicados por el Departamento de Estadística 
e Información en Salud (DEIS), en los REM A01 y A05, se evaluó la tendencia de los Ingresos, 
Elaboración de Planes de cuidado integral y Controles de seguimiento registrados entre los años 
2020-2022 en los centros piloto con la estrategia instalada. Para la línea de Promoción y Prevención 
se evaluó la tendencia de los Controles de Salud realizados por Nutricionista en el PSCV (REM 
A01. Sección C), la Cobertura de EMPAM (REM A02, Sección B); para la línea de Responsabilidad 
y autonomía de las personas, se evaluaron las actividades educativas registradas en REM A23 y 
REM A27; la Continuidad de los cuidados, se evaluó en base a la gestión y servicios farmacéuticos 
(REM A04, Sección I) y para las Intervenciones eficientes adaptadas a las necesidades, se realizó el 

Sra. Soledad Carrasco Valenzuela
Asesora Odontológica SSMC

ECICEP: Integración del Programa 
de Salud Cardiovascular (PSCV). 
Avances de la implementación 
en la red APS del SSMC. ¿Cómo 
incorporar la atención dental a la 
estrategia?

análisis de producción de las actividades de Telemedicina, gestionadas a través de Hospital Digital. 
Las estimaciones de estratificación y cobertura se realizaron a partir de los datos de PIV Fonasa 2023 
y bases de datos de IRIS para las 4 comunas. 

Resultados: La estratificación de la población se encuentra automatizada en establecimientos con 
ficha clínica electrónica Rayen (Maipú, Cerrillos y Estación Central). En ellas, la estratificación no 
es coincidente con los datos de PIV Fonasa, siendo, en promedio, un 31,4% superior la población 
identificada a través de Rayen (Adscritos) v/s Fonasa (Inscritos). En establecimientos dependientes, 
el	60,6%	de	personas	de	15	años	y	más	se	categoriza	como	G0;	el	14,6%,	G1;	el	15,9%	a	G2	y	el	8,9%	
a	G3.	Los	establecimientos	municipales	de	 la	comuna	de	Santiago	estratifican	manualmente	a	su	
población, en base al conteo simple de patologías. Registran un avance del 67% de estratificación 
de	la	PIV	Fonasa.	El	96,1%	corresponde	a	G0;	2,2%	a	G1;	1,3%	a	G2	y	0,5%	a	G3.	La	estratificación	
automatizada utiliza diagnósticos no depurados, repetidos por definiciones de CIE 10, complejizando 
el abordaje adecuado de usuarios de mayor riesgo y obliga a equipos a realizar una priorización de 
la priorización. En establecimientos dependientes no hay concordancia entre los ingresos a ECICEP 
según	grupo	de	riesgo	y	la	elaboración	de	Planes	de	cuidado	integrales.	Los	ingresos	G3	registran	
un 30% (n=277) más de Planes de cuidado en comparación a los ingresos realizados (n=212). En el 
grupo	G2,	durante	el	2021	se	registra	un	71%	(n=10)	menos	de	planes	de	cuidado	en	comparación	a	
los	ingresos	realizados	ese	año	(n=35).	En	el	2022,	los	planes	de	cuidado	en	G2	son	un	141%	(n=181)	
superior a los ingresos realizados ese año (n=75), evidenciando problemas en la instalación y trabajo 
desarrollado por la Dupla gestora de la estrategia. En cuanto a la evaluación por pilares, en la red se 
realizan actividades relacionadas para cada uno de los pilares de la ECICEP. 

Conclusiones: Las actividades y prestaciones que se entregan en APS están basadas en el Modelo 
de Atención Integral de Salud y son concordantes con las líneas estratégicas del ECICEP, sin embargo 
aún existe un número importante de actividades de capacitación, difusión, sensibilización que 
requieren fortalecimiento y mayor desarrollo en la red para que los equipos comprendan y adopten la 
estrategia como una reconfiguración de la atención que se realiza actualmente. Es necesario mejorar 
los registros y concientizar a los equipos sobre la relevancia de contar con registros adecuados 
para monitorear y evaluar la implementación de la estrategia. Es necesario incorporar la atención 
dental a la estrategia con un enfoque promocional y preventivo, además del ya incluido tratamiento 
periodontal. Se requiere mejorar los registros en REM que permitan realizar un monitoreo sistemático 
de la estrategia y su vinculación con las atenciones que se realizan en APS. Para la evaluación de la 
integración con el PSCV y Atención odontológica no es posible realizar una asociación y evaluación 
a partir de datos agregados.



Políticas PÚblicas en salud oral
II Congreso 

de trabaJo
DoCUMenTo

- 50 - - 51 - 



Políticas PÚblicas en salud oral
II Congreso 

de trabaJo
DoCUMenTo

- 52 - - 53 - 



Políticas PÚblicas en salud oral
II Congreso 

de trabaJo
DoCUMenTo

- 54 - - 55 - 



Políticas PÚblicas en salud oral
II Congreso 

de trabaJo
DoCUMenTo

- 56 - - 57 - 



Políticas PÚblicas en salud oral
II Congreso 

de trabaJo
DoCUMenTo

- 58 - - 59 - 



Políticas PÚblicas en salud oral
II Congreso 

de trabaJo
DoCUMenTo

- 60 - - 61 - 



Políticas PÚblicas en salud oral
II Congreso 

de trabaJo
DoCUMenTo

- 62 - - 63 - 

ReSuMen
Las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) constituyen uno de los mayores desafíos en el 
campo de la salud pública del siglo XXI, generando la mayor carga de enfermedad en el mundo. Enfer-
medades orales de alta prevalencia como la caries y las enfermedades periodontales corresponden a 
ECNT de alto impacto económico y social. La estrecha interrelación preventiva y terapéutica entre las 
enfermedades orales y las enfermedades sistémicas en el contexto de las ECNT como la diabetes, las 
enfermedades cardiovasculares (ECV), distintos tipos de cáncer y enfermedades neurodegenerativas 
como el Alzheimer, fundamentan la necesidad de diseñar políticas públicas que permitan incorporar 
la salud oral en el control del conjunto de las ECNT. El diseño e implementación de políticas de salud 
oral en Chile se ha caracterizado por criterios de priorización que no ha considerado el impacto de la 
salud oral en la salud general de la población. Dentro de las ECNT, la diabetes constituye un desafío de 
alto impacto en Chile como consecuencia de su creciente prevalencia, que en la actualidad alcanza un 
12,3% en la población adulta, y de su baja cobertura efectiva, especialmente en el contexto de la pan-
demia por COVID-19 que alcanzo solo un 28%. El pobre control metabólico como resultado de no al-
canzar las metas de compensación de las personas con diabetes aumenta el riesgo de complicaciones 
macro y microvasculares, acorta los años de vida y genera un alto costo humano, económico y social. 
Más del 10% del gasto total en salud en Chile está destinado al tratamiento de la DM2, especialmente 
para el manejo de sus complicaciones. A pesar de que el PSCV incluye un conjunto de estrategias para 
el control de pacientes con DM2, los resultados de control metabólico siguen siendo insufi cientes y no 
han logrado reducir las marcadas desigualdades sociales en las coberturas efectivas y complicaciones 
diabéticas. Por lo tanto, la decisión de incorporar nuevas intervenciones que mejoren el estado de salud 
de estos pacientes, considerando criterios de efi ciencia y equidad, resulta crucial. 

Aunque, la evidencia disponible sobre la efectividad de intervenciones odontológicas para mejorar el 
control metabólico de personas con diabetes podrían fundamentar la incorporación de la salud oral en 
los planes y programas de salud general, el proceso de toma decisiones para el diseño de políticas de 
salud requiere el levantamiento de evidencia en el contexto local que permita analizar la relación entre 
los costos y los benefi cios de incorporar una nueva intervención o tecnología sanitaria para el sistema 
de salud. Las decisiones de cobertura de los sistemas de salud muchas veces operan en un ambiente 
de alta incertidumbre debido a la falta de información respecto al potencial valor que tiene una nueva 

Sr. Mauricio Baeza Paredes
Facultad de Odontología, Universidad de Chile
Escuela de Salud Pública, Universidad de Chile
Centro de Epidemiología y Vigilancia de las 
Enfermedades Orales - CEVEO.

“Evaluación Económica para el 
diseño de Políticas de Salud Oral 
en el marco de las Enfermedades 
Crónicas No Transmisibles”
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intervención para ese sistema de salud. Debido a que la priorización en salud es un proceso que implica 
inevitablemente beneficiar a algunos grupos y postergar a otros, los sistemas de salud requieren rendir 
cuentas a la población respecto de cómo se llevan a cabo estas decisiones y su racionalidad. Esto ha 
motivado el desarrollo de procesos que, respaldados en la evidencia, puedan dar claras señales de con-
fianza a la ciudadanía respecto a que las decisiones tomadas fueron las mejores, considerando los limi-
tados recursos disponibles y las necesidades sociales en salud. Este tipo de proceso se ha denominado 
Evaluación de Tecnologías Sanitarias (ETESA), y se ha reconocido como un campo multidisciplinario 
que integra información médica, económica, social, ética y legal, para informar las decisiones sobre co-
bertura. Por lo tanto, ETESA es muy útil para ayudar en el desarrollo de políticas sanitarias basadas en 
la mejor evidencia; y para orientar de mejor forma la asignación de los recursos en salud en un ambien-
te de escasez e incertidumbre (105).  Es precisamente en este contexto, que la evaluación económica 
pasa a ocupar una posición muy relevante en la evaluación global de diferentes tecnologías sanitarias.  
En efecto, corresponde a la instancia formal, técnica y científica de abordar la pregunta si vale la pena 
que el sistema de salud pague por una nueva intervención. Esta pregunta de valor obliga a la autoridad 
sanitaria a hacer explícito ciertos juicios de justicia distributiva que, en definitiva, son los fundamentos 
de lo que conocemos como evaluación económica. En consecuencia, la evaluación económica de tec-
nologías sanitarias se ha ido posicionando con mucha fuerza en los procesos de toma de decisión en 
salud. Esto ha permitido proporcionar información clave para que los tomadores de decisión puedan 
asignar eficientemente los recursos disponibles.

Considerando la relevancia de las evaluaciones económicas para la toma de decisiones en salud y la 
necesidad de aumentar la cobertura efectiva de personas con diabetes, se desarrolló una evaluación 
económica de nuevas tecnologías sanitarias de control metabólico que considero tanto criterios de 
eficiencia como de equidad. Las tecnologías sanitarias evaluadas como potenciales alternativas fueron 
obtenidas a partir de una revisión sistemática, entre las cuales se encuentran: Educación estructurada, 
telemonitoreo, uso de podómetro, atención periodontal, sitagliptina, canagliflozina e insulina degludec. 
Los costos y efectos en el horizonte de vida relacionados con las diferentes tecnologías sanitarias se 
modelaron para una muestra representativa a nivel nacional de pacientes con DM2 afiliados a FO-
NASA que reciben atención en el Programa de Salud Cardiovascular (PSCV). Se utilizó un modelo de 
microsimulación (UKPDS-OM2) para estimar el impacto proyectado de por vida de los cambios en la 
hemoglobina glicada (HbA1c) y en otros factores sobre el riesgo de complicaciones, muerte, esperanza 
de vida y disminución de la calidad de vida. Se utilizaron los años de vida ajustado por calidad (QALY) 
como medida de resumen de efectos, para lo cual se usaron datos de calidad de vida medidos mediante 
el formulario EQ5D para distintos estadios clínicos y comorbilidades como resultado de las complica-
ciones de DM2. Los costos asociado a cada uno de los estados se obtuvieron de estimaciones naciona-
les	de	costos	utilizados	para	estimar	las	canastas	GES,	complementadas	por	otras	fuentes,	adoptando	
la perspectiva del sistema público de salud. Los costos y efectos se combinaron para estimar la razón 
costo-efectividad incremental (RCEI) para las diferentes tecnologías sanitarias, representando la efi-
ciencia de la intervención en la generación de beneficios para la salud. Para evaluar la dominancia de 
las diferentes alternativas, cada RCEI se comparó con los umbrales de disponibilidad a pagar sugeridos 
para Chile: Se utilizó el recomendado por la OMS que definen como costo-efectivas aquellas interven-
ciones cuyo costo adicional por QALY ganado es igual o menor a un PIB per cápita ($16.502,8 USD 
a precio actual 2022), y el umbral propuesto por Woods y col. (2016) de un 45% del PIB per cápita 
($7.426,26 USD a precio actual 2022). Se calcularon las RCEI de cada tecnología sanitaria, explorando 
la heterogeneidad entre subgrupos según su perfil de riesgo individual, grupo etario, sexo, nivel educa-
cional e ingreso familiar. Para medir el impacto de la incertidumbre se realizaron análisis de sensibilidad 
determinístico y probabilístico. Finalmente, se realizó un análisis de costo-efectividad distribucional 

mediante un modelamiento de las distribuciones sociales de la salud de cada alternativa decisional 
para evaluar el impacto en la equidad de la incorporación de cada tecnología sanitaria al PSCV. 

ReSultADOS
La RCEI, curvas de aceptabilidad, frontera de aceptabilidad y curvas de pérdidas esperadas permitieron 
establecer entre las nuevas tecnologías sanitarias cuales de ellas son costo-efectivas para el sistema 
público de salud en Chile, así como también, la intervención óptima para un tomador de decisiones neu-
tral al riesgo y los rankings de costo-efectividad entre ellas. Se evidenciaron diferencias en la relación 
costo-efectividad entre las nuevas tecnologías sanitarias propuestas, explorando la heterogeneidad 
entre subgrupos, así como consideraciones de equidad que permitieron establecer rankings de eficien-
cia y equidad combinados. Considerando el umbral de disponibilidad a pagar sugerido por Woods y col. 
($7.426,26 USD) el telemonitoreo constituye la estrategia óptima seguida por la atención periodontal 
tanto en el análisis de costo efectividad exclusiva como en el de eficiencia y equidad combinada. Por 
su parte, considerando el umbral de disponibilidad a pagar sugerido por la OMS ($16.503,08 USD) la 
atención periodontal se impone como la estrategia óptima seguida por el telemonitoreo en ambos aná-
lisis. Como conclusión de este estudio, basados en un conjunto explícito de supuestos y considerando 
criterios tanto de costo efectividad exclusiva como de eficiencia y equidad combinada, los resultados 
de la presente tesis recomiendan la incorporación de nuevas tecnologías sanitarias como el telemoni-
toreo y la atención periodontal al PSCV para pacientes con DM2 en Chile.

Estos resultados, sumado a la amplia evidencia generada que vincula bidireccionalmente la periodon-
titis con la diabetes, permitieron generar un trabajo colaborativo entre el Centro de Epidemiología y 
Vigilancia de las Enfermedades Orales (CEVEO) con autoridades y profesionales responsables de la 
implementación de la Estrategia de Cuidados Integrales Centrados en las Personas (ECICEP) del Mi-
nisterio de Salud de Chile. Fruto de este trabajo colaborativo fue la incorporación de la atención pe-
riodontal para el manejo integral de personas con diabetes en el marco de la ECICEP como parte del 
Programa de Universalización de la Atención Primaria en Salud, que tiene como propósito responder a 
la alta carga de ECNT, especialmente en el contexto de la multimorbilidad en Chile. 
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Nivel de Conocimiento del GES odontológico . 
Atención odontológica integral adulto 60 años en 
usuarios cesfam canciller letelier  2022

Paloma Barrios neira1, María Fernanda Cox Martin1.
1.- Universidad del Desarrollo Santiago

IntRODuCCIón
Se espera que para el año 2025 el índice de envejecimiento de Chile sea de 28%. El año 2007 se crea el 
GES	“Atención	Odontológica	integral	adulto	de	60	años”,	que	incluye	variadas	prestaciones	apuntadas	a	
mejorar la salud oral puesto que patologías crónicas como Diabetes Mellitus e Hipertensión Arterial son 
enfermedades comunes en este grupo etario y correlacionadas con enfermedades de la cavidad oral. 
Objetivo,	Cuantificar	el	nivel	de	conocimiento	sobre	el	GES	“Atención	Odontológica	integral	adulto	de	60	
años” en una población de adultos de 50-59 años. 

MetODOlOGíA
Se utilizó una encuesta creada por las investigadoras con público entre las personas inscritas en el CES-
FAM Orlando Letelier de la comuna de El Bosque. Se encuestó de manera presencial en Abril y Mayo y 
telefónica los meses de Junio y Julio. Se incluyeron las personas con edades entre 50 y 59 años inscritos 
en el CESFAM Canciller Orlando Letelier de la comuna de El Bosque, inscritos en FONASA, de toda nacio-
nalidad y grado de dependencia que expresaron su consentimiento informado. 

ReSultADOS
93.5%	de	 los	 encuestados	 desconoce	 lo	 que	 es	 el	GES	 “Atención	Odontológica	 integral	 adulto	 de	60	
años”.	50.6%	desconoce	lo	que	es	el	GES.	No	se	observa	relación	alguna	entre	las	variables	analizadas	y	
el	desconocimiento	del	GES.	

COnCluSIón. 
El	presente	estudio	demuestra	un	gran	desconocimiento	del	GES	“Atención	Odontológica	integral	adulto	
de	60	años”	y	del	GES	en	general.	Se	hace	un	llamado	para	realizar	educación	a	la	población.	

“Promoción de salud oral mediante 
teleodontología para personas mayores 
autovalentes de Temuco”.

Fernanda Muñoz-Sepúlveda1,2*, Claudia Acevedo2, Pablo 
navarro3,4, Alfredo Von Marttens5,6, Víctor Beltrán 2,6 
1 Programa de Magíster en Odontología, Universidad de La Frontera. 
2 Centro de Investigación e Innovación en Odontología Clínica (CIDIC), Facultad de Odontología Universidad de La Frontera.
3 Centro de Investigación en Ciencias Odontológicas (CICO), Facultad de Odontología Universidad de La Frontera
4 Universidad Autónoma de Chile
5 Departamento de Prótesis, Facultad de Odontología, Universidad de Chile.
6 Centro Interuniversitario de Envejecimiento Saludable (CIES), Consorcio de Universidades Estatales de Chile (CUECH). 

INTRODUCCIÓN 
La teleodontología es una herramienta prometedora para la promoción de la salud oral, pero su aplicación 
en personas mayores ha sido limitada(1). 

OBJETIVO
El propósito de este estudio piloto es desarrollar e implementar una estrategia de teleodontología para la 
promoción en salud oral en personas mayores autovalentes de la ciudad de Temuco, evaluando cambios 
en conocimientos, actitudes y autoeficacia en salud oral.
 
METODOLOGÍA
Se inició diseñando y validando material educativo y de evaluación. Con la  aprobación del Comité 
Ético Científico de UFRO (Folio 082/22)., se reclutó a 62 personas sobre 60 años de un sector urba-
no y rural de Temuco. Se implementó un ensayo clínico aleatorizado de grupo control y experimental 
(Tele-educación), realizando evaluaciones pre y post intervención de conocimientos, actitudes y au-
toeficacia en salud oral. Ambos grupos recibieron una evaluación clínica y promoción de la salud oral 
individual, mientras que el grupo experimental recibió un refuerzo con 4 videos educativos enviados 
vía WhatsApp. Tras seis semanas, se aplicó el cuestionario post intervención y se evaluó la aceptabi-
lidad percibida. Se realizaron pruebas de contraste de hipótesis para analizar los resultados. 

RESULTADOS
En el sector rural, se evidenciaron mejoras significativas en conocimientos, autoeficacia y  frecuencia de 
cepillado (p<0.05). También, se detectaron diferencias en los niveles de autoeficacia entre grupos de in-
tervención (p 0.04). En el sector urbano no se observaron diferencias significativas. La estrategia demos-
tró niveles de aceptabilidad sobre el 85%. 

CONCLUSIONES
La modalidad de atención fue ampliamente aceptada y mejoró el conocimiento, autoeficacia y hábitos en 
salud oral de personas mayores de un sector rural de Temuco. La tele-educación podría ser una herramien-
ta adecuada para fortalecer hábitos preventivos en salud oral en personas mayores con dificultad de acce-
so a la atención odontológica. Se destaca la necesidad de explorar y desarrollar estrategias adicionales en 
el campo de la teleodontología para poblaciones mayores.



Políticas PÚblicas en salud oral
II Congreso 

de trabaJo
DoCUMenTo

- 84 - - 85 - 

“Valoración geriátrica de la salud oral de 
personas mayores de una comunidad Mapuche de 
La Araucanía.”

Fernanda Muñoz-Sepúlveda1,2*, Claudia Acevedo2, Pablo 
navarro3,4, Víctor Beltrán 2,5 
1 Programa de Magíster en Odontología, Universidad de La Frontera. 
2 Centro de Investigación e Innovación en Odontología Clínica (CIDIC), Facultad de Odontología Universidad de La Frontera.
3 Centro de Investigación en Ciencias Odontológicas (CICO), Facultad de Odontología Universidad de La Frontera
4 Universidad Autónoma de Chile
5 Centro Interuniversitario de Envejecimiento Saludable (CIES), Consorcio de Universidades Estatales de Chile (CUECH). 

INTRODUCCIÓN
Las inequidades en salud bucal que afectan a poblaciones indígenas mayores han sido poco abordadas.

OBJETIVO
Este estudio tiene como objetivo evaluar la salud bucal en una comunidad rural Mapuche de La Araucanía 
y explorar la relación entre el estado geriátrico y la salud oral.

METODOLOGÍA
Previa aprobación del Comité ético Científico UFRO, se ejecutó un estudio de corte transversal con mues-
treo por conveniencia que incluyó a 76 personas autovalentes sobre 60 años de la comunidad mapuche 
Makewe-Pelale. Las evaluaciones se realizaron en un entorno de atención remota con la ayuda de estu-
diantes, y se recopilaron datos exhaustivos, que abarcaron evaluaciones geriátricas integrales, así como in-
formación	sobre	condiciones	médicas	y	dentales	a	través	de	una	plataforma	de	teleodontología	(TEGO®).	 
Se llevaron a cabo análisis estadísticos descriptivos y  análisis de regresión logística.

RESULTADOS
La muestra estudiada presentó un bajo nivel de escolaridad (75%) y un alto grado de vulnerabi-
lidad social (97.2%). La valoración geriátrica reveló entre los participantes la presencia de fragi-
lidad física (51.3%), multimorbilidad (48.7%), riesgo de depresión (32.9%) y deterioro cognitivo 
(26.3%). La carga de enfermedad bucal fue sustancial, con un índice promedio de COPD de 
25.96 (D.E 4.38), elevada prevalencia de dentición no funcional (89.3%), enfermedad periodon-
tal (83%) y xerostomía (63.2%). Se encontró una asociación entre menor educación, deterioro 
cognitivo, depresión y calidad de vida relacionada con la salud oral, y un menor número promedio 
de dientes (p<0.05).

CONCLUSIONES
Este estudio revela una importante carga de enfermedad bucal y complejas condiciones sociales, médicas 
y geriátricas, que están correlacionadas con la pérdida dentaria en personas mayores de una comunidad 
Mapuche en la región de la Araucanía. Lo anterior, enfatiza la necesidad de actualizar los perfiles epide-
miológicos y centrar la atención en grupos históricamente vulnerados con el fin de abordar las inequida-
des en salud oral existentes y mejorar el bienestar de esta población. 

“Efecto de protesis implantoretenidas 
mucosoportadas mandibulares en la calidad de 
vida de personas mayores” 

Cristina urquejo1, Ximena Moreno2,3,4, Patricio neira2,3,4, 
Marcelo tejedor2,4, Yakov Caric4, Franco Cavalla2,3,4 
1 Facultad de Odontología, Universidad de Chile
2 Unidad Dental. Hospital San Camilo, San Felipe, Chile
3 Departamento de Odontología Conservadora, Facultad de Odontología Universidad de Chile
4 Unidad de Investigación Clínica Aconcagua, CEVEO

INTRODUCCIÓN
En Chile es común la rehabilitación mediante prótesis removible en desdentados. En casos de rebordes 
mandibulares atróficos se ve disminuida la retención y estabilidad protésica, dificultando la función mas-
ticatoria, fonación y estética. Esto repercute directamente en la calidad de vida. La prótesis implantorete-
nida es una alternativa para mejorar este problema. 

OBJETIVOS
Determinar el efecto de la rehabilitación protésica implantoretenida mandibular en la calidad de vida de 
personas mayores tratadas en el programa de implantes del Hospital San Camilo.  

METODOLOGÍA
El estudio forma parte del proyecto de investigación ORF42004, aprobado por el comité de ética del 
Servicio de Salud Aconcagua. Se realizó a los pacientes la encuesta OHIP-14Sp al inicio del tratamiento 
y un mes posterior al alta rehabilitadora, que consideraba instalación de dos implantes y rehabilitación 
protésica mandibular. El análisis se realizó sobre la estimación de las diferencias de los valores totales y los 
obtenidos en cada una de las dimensiones del cuestionario. Se consideró estadísticamente significativo 
p<0,05.

RESULTADOS 
De los 40 pacientes evaluados, el 63% no estaba satisfecho con sus prótesis removibles convencionales. 
De ellos el 45% no utilizaba su prótesis mandibular para la alimentación. Pretratamiento un 60% presen-
taba una baja calidad de vida relacionada a la salud oral. Posterior al alta, el promedio del cuestionario fue 
de 7,88 versus 15,11 pretratamiento. Ningún paciente presentó puntuación mayor a 14 post tratamiento 
en el cuestionario, lo que significa una buena calidad de vida. Las áreas con mayor diferencia significativa 
fueron malestar psicológico, incapacidad psicológica e incapacidad física. 

CONCLUSIÓN
Las prótesis mandibulares implantoretenidas en base a dos implantes mejoran la calidad de vida relacio-
nada a la salud oral en personas mayores desdentadas de acuerdo con cuestionario OHIP-14Sp.  Se sugiere 
realizar estudios que evalúen las complicaciones del tratamiento con implantes.
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Aporte de la estretegia de teleodontología 
“célula de patología oral de hospital digital” en 
personas mayores atendidas en servicios de salud 
metropolitano norte y sur.

Jaime González1, Iris espinoza2, Andrea Maturana2

1Estudiante de Especialidad en Salud Pública Odontológica, Facultad de Odontología, Universidad de Chile.
2Co-Directora de Célula de Hospital Digital, Subsecretaría de Redes Asistenciales, Ministerio de Salud (MINSAL) de Chile. 

INTRODUCCIÓN
La Célula de Patología Oral (CPO) de Hospital Digital es una estrategia de Teleodontología financiada 
por MINSAL de Chile que permite mejorar la cobertura y ampliar la oferta de especialistas de Patología 
Oral y Maxilofacial para la población, incluidas las personas de 60 años y más, utilizando Tecnologías de 
Información y Comunicación.

OBJETIVO
Describir características demográficas, prioridad de sospecha diagnóstica y tiempos de respuesta en la 
CPO de la población usuaria de 60 años o más, en los Servicios de Salud Metropolitano Norte (SSMN) y 
Metropolitano Sur (SSMS) entre julio del 2020 y junio del 2022. 

METODOLOGÍA
El diseño de estudio es longitudinal descriptivo. La muestra corresponde a interconsultas electrónicas 
(IC) realizadas en usuarios de 60 años y más en la CPO entre julio del 2020 y junio del 2022 en SSMN y 
SSMS. Se estudiaron variables edad, sexo, prioridad de sospecha diagnóstica y tiempo desde ingreso de 
IC en Atención Primaria de Salud hasta respuesta de especialista. La información fue solicitada a Hospital 
Digital y la identificación de usuarios fue resguardada. Los resultados son descritos en números absolutos 
y proporciones. 

RESULTADOS
El total de IC de personas mayores recibidas durante el periodo fue 465 (200 en SSMN y 265 en SSMS), 
correspondiente al 38,8% del total de IC. El rango de edad estuvo entre 60 y 96 años, con promedio de 
70,5 años (desviación estándar: 8,5 años). El porcentaje de mujeres fue mayoritario, 69,5%. El tiempo 
de respuesta promedio fue 2,1 días y la prioridad de sospecha diagnóstica fue en mayor proporción alta 
(38,9%), seguido por media (35,9%) y baja (25,2%).

CONCLUSIONES
Más de un tercio de los usuarios de la CPO corresponden a población de 60 años o más, principalmente 
mujeres y con prioridad de sospecha alta. Los tiempos de respuesta por parte del especialista fueron rá-
pidos. Es necesario poder analizar otras características de gestión para poder evaluar óptimamente esta 
estrategia.

Salud oral y calidad de vida en personas mayores 
de 60 años en Chile

Gustavo Sáenz-Ravello1,3, Johanna Contreras2, Vicente Muñoz1, 
Mauricio Baeza 2,3, Jorge Gamonal2,3,4

1.Facultad de Odontología, Universidad de Chile, Santiago Chile.
2.Departamento de Odontología Conservadora, Facultad de Odontología, Universidad de Chile, Santiago Chile
3. Centro de Epidemiología y Vigilancia de las Enfermedades Orales (CEVEO), Facultad de Odontología, Universidad de Chile, Santiago Chile.
4. Centro Interuniversitario de Envejecimiento Saludable (CIES), Consorcio Universidades del Estado de Chile, Santiago Chile.

INTRODUCCIÓN
Chile ha aumentado la sobrevida de las personas mayores, estimándose que para el 2050 se podría con-
vertir en la más longeva de Latinoamérica. Esto ha obligado a replantearnos la importancia de considerar 
diferentes aspectos que contribuyan a mejorar su estado de salud y le permitan participar de forma activa 
de los eventos de la vida diaria. 

OBJETIVOS
Caracterizar aspectos de la calidad de vida relacionada con la salud oral de personas mayores chilenas.

METODOLOGÍA
Estudio transversal descriptivo. Se realizó un análisis secundario de los datos epidemiológicos obtenidos 
de la Encuesta Nacional de Calidad de Vida ENCAVI 2015-16 y de la Encuesta Nacional de Calidad de Vida 
de las Personas Mayores y el Impacto del Pilar Solidario ENCAVIDAM 2017. Este estudio sigue las pautas 
STROBE.

RESULTADOS
Las personas mayores con educación superior reportan mejor calidad de vida (p=0.041), particularmente 
por la ausencia de sensibilidad dentaria (p<0,001) y problemas con el trabajo producto del estado de los 
dientes, boca o prótesis (p=0.0001). Asimismo, aquellas pertenecientes a grupos originarios reportan 
menor calidad de vida producto de problemas con la digestión (p=0.001), fonoarticulación (p=0.029), in-
terrupción del sueño (p=0.021) y problemas para funcionar (p=0.036) producto del estado de los dientes, 
boca o prótesis. Finalmente los hombres (p=0.037) reportan, menos afectaciones con su calidad de vida 
y nunca haber sentido infelicidad por problemas asociadas al estado de sus dientes y encías (p=<0.0001 
y p=0.01, respectivamente).

CONCLUSIONES
Las personas mayores con educación superior parecen tener menos dificultades asociadas a problemas 
dentales. Los hombres con educación superior no han visto empeorada su calidad de vida por el estado de 
sus dientes o encías, probablemente por presentar mejor salud oral que su contraparte femenina.
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Descripción de programas de Multimorbilidad y 
Atención Odontológica en Adultos Mayores en la 
Araucanía Sur

Sebastián Zamorano 1 , Patricia Moya 1 , nicolas Ponce 1,2 , 
Juan Caro 1 

1 – Facultad de Odontología , Universidad Finís Terrae , Santiago , Chile
2 - Unidad Técnica de Investigación , Dirección de Salud Municipal, Municipalidad
de El Bosque , Santiago , Chile

INTRODUCCIÓN
El 70% de la población de 15 y más años vive con multimorbilidad.  Se han implementado programas como 
: Salud Cardiovascular (PSCV) y el Adulto Mayor según Funcionalidad que intenta responder a la proble-
mática de multimorbilidad. Recientemente se implementaron mejoras mediante la estrategia de cuidado 
integral centrado en las personas para la promoción , prevención y manejo de la cronicidad en contexto de 
multimorbilidad (ECICEP). Para la salud oral, resulta un desafío ser parte efectiva de esta nueva estrategia, 
debido a la alta prevalencia de enfermedades bucales y la baja cobertura de ingreso a la atención odonto-
lógica en una zona geográfica con elevados niveles de pobreza como es la Araucanía.

OBJETIVOS
Describir la tasa de ingreso al PSCV , del Adulto Mayor según funcionalidad y Odontológico de las perso-
nas mayores atendidas en la red de Atención Primaria de la Araucanía Sur de Chile, año 2022.

METODOLOGÍA 
Diseño ecológico utilizando Registro Estadístico Mensual (REM) del Ministerio de Salud de Chile.  Se reali-
zaron subgrupos de análisis según edad : 60 a 64 ; 65 y 74 ; 75 y más años. Se siguieron recomendaciones 
éticas y se realizó Chi2

RESULTADOS  
La tasa de ingreso en el 2022 en la región de la Araucanía sur al PSCV  fue de 28,3 x 1000 , Programa Adul-
to Mayor Funcional fue de 4,2 x 1000 y al programa odontológico  fue de 3,3 x 1000 . Existen diferencias 
significativas en la composición de la demanda de ingreso según grupos etarios para PSCV y programa 
Odontológico. La menor tasa fue la odontológica  

CONCLUSIÓN 
El abordaje continua fragmentado y alejados del  principio de centralidad en la persona, la atención de 
multimorbilidad no es coincidente en el grupo etario estudiado en relación a la prevalencia de caries dental 
y/o enfermedad periodontal y su tratamiento.

Desarrollo de programa de alfabetización 
en salud oral centrado en personas mayores: 
Resultados preliminares

Lopes ABS1,2, león S3, Danke K1, Fajreldin V1, De Marchi RJ4, 
Gamonal J1

1.-Universidad de Chile
2.-Universidad San Sebastián
3.-Universidad de Talca
4.-Universidade	Federal	do	Rio	Grande	do	Sul

INTRODUCCIÓN
La literacidad en salud oral, es decir, el grado que tiene una persona para obtener, procesar, y entender 
informaciones básicas de salud es un factor determinante de su capacidad para acceder a los servicios de 
salud.  Programas que mejoren la alfabetización en salud oral podría aumentar el conocimiento y por lo 
tanto mejorar los resultados en salud oral en personas mayores

OBJETIVOS
Comprender la literacidad en salud oral desde la perspectiva de las personas mayores e identificar cons-
tructos potenciales para desarrollar un programa de alfabetización en salud oral para las personas mayo-
res.

METODOLOGÍA
Utilizando métodos cualitativos se realizaron 5 entrevistas semiestructuradas en profundidad a nivel de 
personas mayores. El análisis se realizó mediante el software Atlas ti, desde un marco de teoría fundamen-
tada, mediante la categorización y codificación de la información según dimensiones preespecificadas y 
con la inclusión de categorías emergentes cuando fue pertinente. El proceso de selección de los partici-
pantes fue realizado a través de muestro por conveniencia, en la región metropolitana de Santiago, en 
función de la edad, sexo y los niveles educativos auto informados. Este estudio fue aprobado por el Comité 
Ético Científico, Facultad de Odontología, Universidad Chile (ID: 2023/15).

RESULTADOS
Se identificaron temas claves relacionados con la adquisición de conocimiento en salud oral y dificultades 
para acceder a los servicios en salud a nivel individual, familiar, proveedores, políticas y comunidad. Entres 
los resultados se puede destacar la dificultad para comprender información, mala experiencia en salud 
oral, las creencias, costumbres y cuidados con la salud oral, barreras relacionadas a la ubicación, recursos 
socioeconómicos y la administración municipal. 

CONCLUSIÓN(es)
Resultados preliminares de este estudio proporcionan constructos necesarios para la orientación del de-
sarrollo del programa de alfabetización en salud oral para personas mayores a través de medidas de inter-
vención que mejoren sus niveles de literacidad en salud oral. 
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Cobertura de Atención Odontológica para 
Personas Mayores en Atención Primaria en Chile.

Karen Danke*1,2, Gisela Jara1,3,, Jorge Gamonal1,4,5, Fabiola 
Werlinger1,6, Ana Beatriz lópes1,2,7, Mauricio Baeza1,4.
1.-Centro de Epidemiología y Vigilancia de Enfermedades Orales (CEVEO), Facultad de Odontología Universidad de Chile, Santiago, Chile. 2.-PhD(c) en 
Ciencias Odontológicas, Facultad de Odontología Universidad de Chile, Santiago, Chile. 
3.-División de Atención Primaria, Ministerio de Salud, Santiago, Chile. 
4.-Departamento de Odontología conservadora, Facultad de Odontología Universidad de Chile, Santiago, Chile. 
5.-Centro Interuniversitario de Envejecimiento Saludable (CIES), RED21993, Santiago, Chile. 
6.-Area Salud Pública, ICOD, Facultad de Odontología U Chile, Santiago, Chile. 
7.-Facultad de Odontologia y Ciencias de la Rehabilitación, Universidad San Sebastián, Santiago, Chile.

INTRODUCCIÓN 
La OMS enfatiza la necesidad de incluir la salud bucal dentro de la agenda de las ENT, y aboga por la inclu-
sión de intervenciones de salud bucal en los programas para la cobertura sanitaria universal (CSU)1. El Plan 
de Acción Mundial sobre Salud Bucodental (2022), establece el objetivo de que, para 2030, el 80% de la 
población mundial pueda recibir atención odontológica esencial2. Dado que la disponibilidad y cobertura 
de la atención odontológica varían ampliamente, cada país debe adaptarse para alcanzar la CSU.

OBJETIVO 
Determinar la amplitud, alcance y profundidad de la cobertura odontológica pública de atención primaria 
de salud (APS) de Chile para personas mayores (65+) en el año 2019. 

METODOLOGÍA
Mediante un estudio transversal se examinó la cobertura odontológica pública de APS de Chile según 
las tres dimensiones del cubo de la CSU3, para el año 2019. Primero, se definió el alcance agrupando los 
programas y servicios odontológicos disponibles para personas mayores en APS en cinco tipos utilizando 
como base las clasificaciones propuestas por Allin et al.4 y Benzian. et al5, adaptadas a la realidad y regis-
tros locales. Se estimó el nivel de copago para determinar la profundidad. La amplitud se estimó con base 
en la población inscrita y validada en FONASA, la elegibilidad para los servicios y programas y utilización 
de éstos, utilizando datos administrativos de www.deis.cl. Se construyó un cubo de cobertura para repre-
sentar las tres dimensiones. 

RESULTADOS
En cuanto a la profundidad, en APS no se cobra por la atención odontológica, otorgando protección fi-
nanciera. Se ofrece una amplia gama de servicios odontológicos, desde atención urgente hasta atención 
integral. Sin embargo los servicios son utilizados por una minoría de los individuos elegibles. 

CONCLUSIÓN
La restricción de la cobertura no resulta de limitaciones financieras, sino más bien de una disponibilidad 
restringida que impide que las personas calificadas accedan a tratamiento.

Advertencias sanitarias en productos de tabaco y 
su impacto psicoemocional en personas mayores. 
Resultados preliminares.

Ignacio Delgado1, enzo General1, tamara Gómez1, Ana 
González1, Ana Beatriz2 , Jorge Gamonal3, Fabiola Werlinger4.
1.-Estudiante pregrado, Facultad de odontología U de Chile
2.-Doctora ( c ) . Programa de doctorado en ciencias odontológicas.
3.-Profesor titular, Departamento de odontología conservadora, Facultad de odontología U de Chile
4.-Profesora Asociada, Instituto de ciencias odontológicas. Facultad de odontología U de Chile 

INTRODUCCIÓN
Las advertencias sanitarias gráficas son una medida de salud pública usada ampliamente a nivel mundial. 
Corresponden a imágenes que aparecen en los productos de tabaco y  apuntan a concientizar sobre los 
efectos perjudiciales del tabaco sobre la salud y a volver el producto menos atrayente para el consumidor.

OBJETIVOS
Evaluar la efectividad de las advertencias sanitarias gráficas en los productos de tabaco respecto a su ac-
tivación psicométrica y el hábito del tabaquismo en personas mayores residentes en Chile.

METODOLOGÍA 
Mediante una encuesta estructurada difundida por redes sociales y otros medios se categorizó a las per-
sonas mayores respecto a su hábito tabáquico (fumador, exfumador y no fumador), se evalúo el grado de 
dependencia a la nicotina de los fumadores y describió su respuesta psicoemocional frente a imágenes 
nacionales de las normas gráficas de advertencia de tabaco del ministerio de salud 2022 e imágenes in-
ternacionales del archivo de la universidad de Florida, Estados Unidos.
Proyecto aprobado por el comité de ética de la facultad de odontología de la universidad de chile.

RESULTADOS
La mayoría de las imágenes presentadas provocaron rechazo siendo las imágenes de contenido más explí-
cito y que mostraban daño específico a la salud de la persona aquellas que lograron mayores reacciones 
adversas en todos los grupos.
Imágenes menos explícitas o que presentaban daño ambiental provocaron tanto estímulos negativos 
como neutros en todos los grupos.
El grupo de fumadores presentó menores niveles de rechazo respecto a la imagen de daño a la salud oral 
y daño ambiental del tabaco.

CONCLUSIONES
Las advertencias sanitarias gráficas son efectivas en reducir el atractivo de los productos que contienen 
tabaco, no obstante, su efecto presenta variaciones dependiendo de las características de la imagen y del 
hábito tabáquico de la persona.
Se requiere una muestra mayor para analizar el efecto de esta medida entre distintos tipos de fumadores.
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