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El nimero de personas mayores de 60 afios estd aumentando rapidamente, y lo seguirad haciendo a
un ritmo acelerado, sin precedentes en la historia de la humanidad (OMS, 2015). En este sentido, la
Organizacion 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 Atencién Integral de Salud Familiar y
Comunitaria (MAIS) se entiende como la consideracién de las dimensiones bioldgicas, psicoldgicas,
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 comprensién multidimensional
de los problemas de las personas, releva el sistema de creencias y significados 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 aflo 2020, publica el marco conceptual de la Estrategia de
Cuidado Integral Centrado en las Personas (ECICEP), para la promocidn, prevenciéon 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 reconfiguracién en la entrega de cuidados a las personas (Marco Operativo,

Minsal 2021).

El concepto de envejecimiento saludable suscita un nuevo enfoque para la atencién de la salud
en la vejez: la optimizacion de las capacidades intrinsecas y funcionales de las personas a medida
qgue envejecen. La guia de atencién integrada para personas mayores de la OMS, formula trece

recomendaciones basadas en la evidencia para llevar a la practica en el nivel de la comunidad, y la




atencién integrada y centrada en las personas mayores (Integrated Care for Older People, ICOPE,
por su sigla en inglés). La metodologia ICOPE incorpora la optimizacién de la capacidad intrinseca y
la capacidad funcional como la clave del envejecimiento saludable (OMS, 2017). Tradicionalmente,
la atencién de salud de las personas mayores se ha centrado en las enfermedades, situando el
diagndstico y tratamiento en el centro del interés. Tratar las enfermedades sigue siendo importante,
pero sitodos los esfuerzos se concentran en ellas, se tiende a desatender los problemas de audicién,
memoria, movilidad y otras alteraciones frecuentes de la capacidad intrinseca que estan asociadas

con la vejez (OPS, 2020).

El cambio requiere privilegiar la entrega de cuidados centrados en las personas para la promocién,
prevencién y manejo de la cronicidad en el contexto de multimorbilidad (ECICEP) (Minsal, 2021),
acompafandolos segln nivel de riesgo de complicaciones de salud que experimentan a lo largo
del curso de la vida: desde la promocidn de salud para quienes no tienen condiciones crénicas,
pero eventualmente pudiesen presentarlas, hasta la prevencién, tratamiento, seguimiento vy
rehabilitacion para quienes ya tienen una o mas condiciones crénicas y requieren cuidados

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

El Integrated Care for Older People (ICOPE) es una guia que consiste en 5 pasos: El paso 1 consiste
en aplicar el instrumento ICOPE que permite detectar la pérdida de capacidad intrinseca 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 psicoldgica. Luego
de realizar este primero paso, las personas que presentan pérdida de capacidad intrinseca en
alguna de las dimensiones del instrumento ICOPE son designadas a realizar el Paso 2: “Evaluacion
Centrada en la Persona en la Atencién Primaria”. Este paso consiste en la evaluacién centrada en la
persona en atencién primaria, que abarca la comprension de las preferencias y prioridades de los
usuarios para la gestion de la salud, la evaluacion en profundidad de las afecciones relacionadas
con las pérdidas de capacidad intrinseca, la evaluacién de las afecciones crénicas y la identificacién
de las necesidades de atencién y apoyo social. Los pasos 3 a 5 se refieren al desarrollo de objetivos
de atencién y planes individualizados, la vinculacién a la atencién especializada y el seguimiento
de los planes de atencidn, y la participacion de los cuidadores y las comunidades, respectivamente
(OPS, 2020).

En este contexto, recientemente se ha propuesto relevar la atencién centrada en la persona mayor
fundamentada en la nocién de que las personas mayores son mas 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 atencién centrada en la persona,

permite abordar las necesidades de salud y de asistencia social de la persona de manera integral,

en lugar de concentrarse en trastornos o sintomas aislados. Dentro de esta nueva estrategia la
incorporacién de la dimensién de la salud oral y de la determinacién de la funcionalidad oral es

altamente relevante para la atencion integral de las personas mayores.
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* Atencién periodontal para personas con diagnostico de diabetes mellitus de 35 a 54 afios y
que se encuentran descompensadas.

“ECICEP, integrando la odontologia
a los cuidados integrales de la
poblacion”

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

Bacis di & eelralegia

L. Estratiicackin dela peblacion 2. Process de cuidsdo

Sra. Maria de los Angeles Bravo Beristain
Referente MAIS/ECICEP, Dpto. de Gestidn
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Elementos que convergen en el Plan de Salud Comuna'y la Programacion 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 atencién de las personas se realiza a través de los exdmenes preventivos y para quie-
nes tienen condiciones crénicas diagnosticadas se realiza una atencién fragmentada por problema de
salud. La ECICEP propone realizar un abordaje integral de las personas considerando sus necesidades
de salud incorporandola en la toma de decisiones manteniendo la continuidad del cuidado en el esta-
blecimiento y también entre los niveles de atencién.

El objetivo de la estrategia busca tener impacto en las personas en situacion de cronicidad entregando
un cuidado mas integral, continuo y adaptado a sus necesidades; en los ciudadanos enfocdndonos en la
prevencion de la cronicidad y en la promocidon de su propia salud y en los equipos de salud redefiniendo
sus funciones enfocadas a la entrega de prestaciones con mayor valor afiadido, para que exista una
repercusion en la calidad de vida de las personas.

El siguiente diagrama expone las bases de la estrategia: Estratificacion de la poblacién y Proceso de
cuidado, a través de 4 lineas estratégicas de cambio y las acciones propuestas para cada linea estra-
tégica, en donde se destaca:

* Laintegracion 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
educacion para el automanejo al equipo de salud, usuarios y familiares

* Formacién 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

-10 -
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La estratificacién se realiza para toda la poblacién inscrita en el establecimiento de salud y busca re-
direccionar los servicios de salud segln el riesgo y la necesidad de las personas estratificando a la
poblacién en 4 estadios GO, G1, G2 y G3 agrupando segun las 52 condiciones crénicas definidas para
la estratificacion de la poblacion.

De esta forma la poblacidn se agrupa segtin el numero de condiciones crénicas ponderado:

Junto con la estratificacién los principales cambios que trae la ECICEP se relacionan con el Agen-

damiento segln riesgo de las personas con tiempos diferenciados y registro clinico electrénico que

reconfigura la visualizacién de la ficha clinica electrdnica facilitando la gestion clinica.

Cuidado integral centrado en la persona a través de un equipo de salud que toma un rol de acompa-

flamiento, entregando cuidados segtn 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

sera el motor del apoyo en el automanejo.

+ RIESGO ALTO . . . .
5o mas condicfiones criniras pondnrank Finalmente la continuidad del cuidado a

través de la Gestidn de casos dentro del

+ RIESGE MODERADD establecimiento y con el profesional de
2.5 4 rondclones cfonlcas

aarderacs. enlace en el nivel secundario y terciario.

= RIESGO LEVE
1 corslicion crirms

= 5IN RIESGO
0 coraliciones
Cromicas O fll’*:;l: (e . L .
dentilicado, Adaptada y modificada de: Pirdmide de Kaiser

permanente de riesgos modificada
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cCUAL ES LA TRANSFORMACION?

PIRAMIDE DE ;
ESTRATIFICACION DE LA POBLACION

FRAGMENTACION INTEGRALIDAD APS UNIVERSAL « RIESGO ALTO
= = 5 0 mas condiciones crdnicas
Donderado
e , APS<
‘! EPILEPSIA L an 'I'Jnimn'l

que todas las personas y
comunidades tengan acceso y
participen de sus cuidados de

RGES DARETES
ﬁh} =i

salud
¥ territorial y cercania
¥ centrada en las personas
= e ] familias y comunidades a lo
P CUIDADO INTEGRAL CENTRADO largo de la vida,
ATENCION CENTRADA EN LAS PERSONAS, FAMILIAS Y ¢ con continuidad en la red,

DESDE LOS PROGRAMAS 1,2,3... COMUNIDADES digna y de calidad.

Red asistencial, comunitaria y multisectorial

» RIESGO MODERADO
2 a 4 condiciones cronicas
> panderado

« RIESGO LEVE
1 condicién cronica.

. SIN RIESGO
0 condiciones
crénicas o
no iden

OBJETIVO DE LA ESTRATEGIA
Busca tener impacto en:

LOS CIUDADANOS, comopersonsscan
PERSONAS EN SITUACION DE issriie ot i

CRONICIDAD
Cuidado mas integral, continuo y a sus necesidad
con una nesponsemlldad meyor enla geshén de su propia salud
para mejoresr Pasando de un

ivo 8 un sist i

EQUIPO DE SALUD,
L.Ina meyor aphmzacuéndul tiempo en labores de mayor valor
d ymayor

MEJORAR CALIDAD DE VIDA

Uso del CONTEO

SIMPLE DE
PATOLOGIAS

para realizar la estratificacién

BASES DE LA ESTRATEGIA
Estratificacion segun riesgo

/Buena correlacién con
los demas sistemas de
estratificacion.

> ‘/Sencilio de implementar

en cualquier sistema

sanitario.
‘/Medida inicial.
Jup [ nary md Corne ¥ 5 35
8 systemabc review of systematc reviews, Eur ) Publc Health, 2018 Jun 5

Bases de la estrategia

CRITERIOS

1. Estratificacién de la poblacion 2. Proceso de cuidado

Lineas estratégicas de cambio

Responsabllidad y autonomia

Intervenciones eficiantes
de |as personas

adaptadas a |as necesidades

Acclones estratégicas

1.Controlar y disminuir factoras

Promocién y prevenclén Continuidad de |os culdados

CRITERIOS

de priorizaciéon

1 Apoyo ol sutomanefo parn I.WM estora en utilizados en la

1.Gestion de agenda

Estratificacion segun riesgo

s

Mortalidad: enfermedades que causan alta mortalidad

\
s

ia: enf dad preval y con alta tasa de morbimortalidad en Chile.

\ 7
7 S

orbilidad severa: Antecedentes de dafio organo blanco gue esta asodado a muerte y
discapacidad con alto porcentaje de recurrencla. Marcador de dafo.

\
r

des de ga de cuidados mas integrales: persona que presenta en(errnedades
que requiere mane]a de sus patclog!as cursantes de manera blopsicosocial para lograr
iy/o

L

I'iempn requerido en la atenddn: debido a algun tipo de discapacidad fisica, mental u

de riesgo malnutricién y mvlﬂ-ﬂ-ﬂ - Rieage ooy e A AT definicién de

sedentarismo a2 deEnlace  J Plataformas tecnoldgicas d condiciones crénicas
2.Promover espacios de trabajo ﬂl ps e lipe da 3 ”"'ﬂ- Usuarios ¥ en nivel secundario atencion; Hospital Dbm dlaben:s para la estratificacion.

y educacionales saludables 4 GES nefrologia, oftalmalos
3.Detecddn precoz de FR g E’.;,.“;:m“ montiien CEpeEs | | cceso 4. de buenls practicas

:%ocilcadns a enfermedades 3. g e pacas (FOFAR) 5.:§dmasdcegn“p‘munumsy

s 5 Fortalecer gestion farmacéutica cticas de bienestar - T e P 7 TATTLIS
4 Formacién continua al de :

4 Favorecer el envelecimiento L e e s 0 fieh & Monitares Remoto 52 Condiciones Cronicas

positivo y cuidado del cuidador mm contrareferenas — -

7 remoto

dd:mdadomubddcmmnam
Jocales. & Hospitalizacién domiciiaria

. Tratamiento periodontal

5. Imtegrar los activos de las
¥y d

SISTEMA DE INFORMACION (RCE INTEGRADO

! ) I o
5 D COMPETENCIAS DEL RECURSO HUMANO (PROACTIVIDAD)

-14 -

comp del estado general debido a |a enfermedad cursante.

\

'rmidaﬂ de vida: enfermedad que afecta la calidad de vida en cualquiera de los sigulentes
ambitos: movilidad, cuidado-personal, actividades habituales, dolor/malestar y
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CUIDADO INTEGRAL
CENTRADO EN LA PERSONA

GESTION DEL CUIDADO por parte de una DUPLA PROFESTONAL-TENS,
atencion y control del proceso clinico segin protocolo en atencidn primaria + « RIESGO ALTO
APOYO DE ESPECIALISTA. 5 0 mas condiclones [} 'g
Refuerzo de automanejo de las condiclones crénicas crinicas ponderado k-1 T
-] =
a R
...... e B e 3
GESTION DE LA ENIERMEDAD, apoyo al automanejo, atencién y » RIFSGO MODERADO | O = -
control del proceso clinico segin protocole en atencidn primaria + 2 a 4 condiclones - i ] "]
APOYO PUNTUAL DE ESPECIALISTA crGnicas ponderade e E w
= 8 a
[~
afl| ™
. : ' E&[| S
MAN ’ ’ = \ - - E
1 segin protocolo en atencldn primaria. Gl b ﬂ:&oifj'f:u.;f-‘-’rlén,ra e 'g -
Pr Ia resp bilidad de la p y familiar en el cuidadoy |90 - e 5 .g
cuidados colaborativos. ] ] ‘E
L o 3
E
PROMOCION, PREVENCION PRIMARIA, ] E
Reduccion de exposicidn a factores de rlesgo, responsabilidad B : a
de las personas en su salud y reforzamiento de los actives anicas -
{recursos) personales y comunitarios del temitario. identificadas L.’f(‘

Redireccionando los servicios de salud seg(in el riesgo y necesidad de las personas ™

A
otads ¥ modificada de: Piriamide de Kaisar permanente (e riesgos modilicads (38

Instalacion de un Enfoque de Activos

Enfoquede Activos Enfoque de Riesgos

Se estima que entre el 65
y el 85% de los cuidados
de salud en el mundo son
proveidos de forma
individual o por la familia,
sin intervencién
profesional
(Bhuyan, 2004).

Soluciones
positivas

Recurso
profesional

Capacidad,
habilidad, talento

Modelo de Activos Modelo de Déficit

Complementarios

Porspactivas de los modelos de déficit y activos. (Herndn M. 2010)

La Identificacion de Activos
Comunitarios en Salud es una
herramienta para que las personas
y los equipos de salud, en
comunidad conozcan y construyan

un conocimiento integral
colectivo del territorio y este
proceso es muy valioso.

- 16 -

PRINCIPALES CAMBIOS

- Gestitn de casos

= Transcdin det cuidado (profesional de
eniace)

Vinculacioncona comunidad, desde los activos que Iaspersonas,faaﬂiliasycomunidadesji;lgnf‘

Cuidados centrados en la persona
Plan de Cuidados Integral Consensuado

- En la construccién colaborativa del plan de cuidados integral y

consensuado.
Definicion colaborativa de problemas

Lap y el equipo de salud. Ambas agendas se encuentran.

Punto de
Inicio '

Determinacion y priorizacion de objetivos y como

lograrlos

Considera un sbanico de ppciones para alcars o el Anakzanda o
iyt :m_ a aizaogo o

éPor qué incorporar a las personas es un
aporte a la seguridad?

S

El rol pasivo de los usuarios Establecer una alianza
e da peuti b

:;';'r“’uz':: St Potenciar esta participacién es

iy i i - esencial para aumentar la
dlinicas y mantiene el poder en | nicas, escuchados y respetados 5 . .
los profesionales de la salud. | por los profesionales. satisfaccion usuaria y promover
Esto asegura que las decisiones un cuidado centrado en la

lomadas por el equipo de salud persona.
son confiables, pues velan por
sus reales intereses.

a que les

l\ QAN
primaria de salud en Chile. Rev ‘-S't\_ ;

Bravo P, Dois A, Contreras A, Soto G, Mora L. Participacidn de los usuarios en las
Panam de Salud Publica. 2018:42:2133. Mips./‘doi org/1 0. 26633/ RPSP 2018133
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FASES DE DESARROLLO DE LA ECICEP

Pre-

- s Implementacion
implementacion

Consolidacion

Organizacion interna
Conocer los insumos Inicio de las atenciones
existentes a cabalidad Evaluacion de casos
Definir aspectos clinicos
comunales y por Contacto con equipo de
centro enlace
Preparar el inicio de
las atenciones

Todos los
ruggzgg:ﬁigi;&ios Todos en el centro de
involucrados en la salud saben que hacer
ECICEP

TRANSVERSAL, Acompafiamiento, sensibilizacién, gestién del cambio, capacitacién

Financiamiento actual

PRAPS MAIS Componente 3

Establecimiento:

44 hrs de Profesional

44 hrs de TENS

11 hrs de Médico o QF

Servicio de Salud: ) Q
Comuna:

se ﬁf}am:ﬂa UR"afJ'mfda 44 22 hrs de referente | Capacitaciones para equipo
rs de Referente 2
Insumos, telefonia, tablet

Cuidado periodontal )
(canasta) It A

Jornadas de sensibilizacién para los equipos

DESAFIOS

Realizar atenciones
integrales
[cuando se esta

acostumbrado a fragmentar a
la persona)

Conocer las .
Coordinarse con el

necesidades y ; ! .
motivaciones de la sEE G Calng Date
salud

persona

ESCALABILIDAD
ECICEP

ESCALABILIDAD IMPLEMENTACION salud

ANOS 2020 a 2023

+95.de
+ 5 Servicios
::Iuli de Salud
- 62 centros gEcentios
deSalud Salud

Todos los Servicios de Salud.

d, h "

en APS, de “Desar
+ Sensibilizacion en la Estrategia y uso de la estratificacidn.
COMGES N° 8.1 Personas mayores.

GLOBAL

* Formacidn en culdado integral centrado en las personas en contexto de multimorbilidad, en el Programa de formacidn y capacitacién

26Servicios de
63 comunas
PROGREESIVA 92centrosde
salud
- 4servicios « B servicios
de Salud de Salud
« 4 comunas « 16 comunas
+ dcentros - 19centros
de salud de salud
APS_U
7
12 centros de salud
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Prepararse para

una nueva forma

de atender a las
personas

Elaborar Plan de
cuidado
Consensuado

Liderazgos en la gobernanza
Sostener la escalabilidad_adaptabilidad
Acompafniar el cambio

El centro de salud
no es

el centro de la
salud

R. Cofifio

Muchas Gracias

Equipo MAIS ECICEP DIVAP

as@minsal.d

amaria hevia@minsal.cl

mariadelosangeles bravod@minsal.d
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Evaluacion de la capacidad
intrinseca: modelo ICOPE.
Experiencia en Valparaiso

Sra. Viviana Garcia Ubillo
Directora Centro Gerdpolis
Universidad de Valparaiso

RESUMEN
Resumen

El envejecimiento en América Latina y El Caribe es un hecho complejocon un impacto significativo en
la regidn. Ello se debe a que, sumado al fendmeno mundial demogréfico;el aumento de las personas
de ochenta afios y méas y a una mayor proporcién de mujeres en relacién a los hombres a medida que
aumenta la edad; ocurre y ocurrird en paises de renta media y baja con poca capacidad de responder
(en tiempo y capacidad)a las necesidades de esta poblacidn creciente.

Como parte de este suceso, es sabido que existe una situacién ain mas relevante asociada a la brecha
que se presenta entre la esperanza de vida y la esperanza de vida saludable entendiendo, esta ultima,
como la cantidad de afios 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 Ultimos diez
afios de su vida las personas los pasan en malas condiciones de salud. Es asi que, entonces,el principal
desafio de este siglo es hacer que esos afios de vida ganados en esperanza lo sean también en buenas
condiciones.

En un plan de accién promovido por la OMS se ha decidido instaurar la Década del Envejecimiento
Saludable 2021- 2030basada en cuatro areas o pilares: cambiar la forma en la que pensamos, senti-
mos y actuamos en relacién a la edad y el envejecimiento; asegurar que las comunidades fomenten
las capacidades de las personas mayores; brindar acceso a la atencién a largo plazo de las personas
mayores que lo necesiten; y ofrecer atencién integrada centrada en la persona y servicios de salud
que respondan a las necesidades de las personas mayores. Es en este Ultimo 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 intrinsecas y funcionales de la persona mayor desde la
atencidn primaria, coordinada con los servicios sociales y de salud y con un enfoque comunitario. La
valoracién se centra en la evaluacién integral de las necesidades de las personas mayores, incluyendo
su salud fisica, mental, funcional y social.

La capacidad intrinseca se entiende como la combinacién de las capacidades fisicas y mentales de las
personas y considera los siguientes dominios o capacidades: cogniciéon, locomocién, vitalidad, capaci-
dad psicoldgica, visual y auditiva. Por su parte, la capacidad funcional se define como la combinacién
e interaccion de la capacidad intrinseca de la persona y su entorno fisico y social. De esta manera, y
conforme las personas envejecen, sus necesidades de salud estan propensas a volverse complejas y
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croénicas por lo que se hace aln mas relevante evaluarlas. La herramienta de deteccién ICOPE puede
ser aplicada en la comunidad, es de rapida aplicacién y cuenta con esquemas de accién para deter-
minar cuando se hace necesario evaluar de manera mas exhaustiva y con profesionales capacitados.
Contempla también una valoracién de las necesidades sociales y permite el disefio de un plan perso-
nalizado de atencién consensuado con la persona mayor.

Chile cuenta con una experiencia piloto ICOPE realizada en el Servicio de Salud Valparaiso- San Anto-
nio liderada y coordinada por el Servicio Nacional del Adulto Mayor, la Division de Atencién Primaria
del Ministerio de Salud y el Centro Gerdpolis de la Universidad de Valparaiso. La iniciativa se llevé a
cabo entre los afios 2021-2022 y contempld, dentro de sus acciones, la capacitacién en la herramienta
ICOPE de profesionales sociosanitarios tanto de las comunas participantes como de los organismos
centrales; la definicién de flujogramas de derivacién; la identificacién de los recursos comunitarios de
las comunas participantes de Cartagena, El Quisco, El Tabo, Valparaiso, San Antonio, y Santo Domin-
goy la aplicacién del ICOPE a personas mayores.

Para conocer los alcances de la implementacién 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 vy, 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 mas alta calificacién la utilidad de la herra-
mienta y claridad de la informacidn recibida. También propusieron mejoras asociadas a contar con mas
tiempo para explicar los resultados asi como también entregarlos en forma escrita; mejorar los tiempos
de atencidn; contar con mas cupos para ingresar a los programas existentes y contar con mas espacios
que promuevan la mantencién de la capacidad intrinseca.

¢Cudles son los desafios a los que nos enfrentamos, pensando en poder implementar a nivel nacio-
nal?Estan principalmente relacionados con: reunir mas evidencia que permita validar la herramienta
ICOPE; generar adaptacion de ésta al contexto nacional; Incorporar la evaluaciéon de la salud oral; di-
fundir y capacitar a profesionales y agentes comunitarios y, finalmente, reforzar la coordinacién de los
servicios sociales y sanitarios ademas de mejorar la oferta programatica.
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DECADA DEL ENVEJECIMIENTO

By — Universidad
SALUDABLE
— “""a"’g',?.‘f': GEROPOLlsm
ICOPE
EXPERIENCIA PILOTO EN VALPARAISO LAS 4 AREAS

DE ACCION DE
LA DECADA

Viviana Garcls Ubille
Esc. De Fonoaudiofogla

Directora Centra Gerdpalis

Miembro Centro Interuniversitario de Envejecimiento Saludable CIES
cl H
Octubre 2023
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s = La OMS define la capacidad intrinseca como la
combinacion de las capacidades fisicas y mentales con las
que cuenta una persona. Incluidas las psicoldgicas, La
capacidad funcional es la combinacidn e interaccion de la
capacidad intrinseca con el entorno donde habita la persona
N ¥ e
wuﬁv;%}?ﬁ?&gﬁéhﬁrus ICc PE Envejecimiento Saludable: el proceso para fomentar y
VIS DEATENCH . - .
l e il mantener la capacidad funcional que permite el

bienestar en la vejez (oms, 2015)

EXPERIENCIA IMPLEMENTACION ICOPE EN CHILE

Romina Rinja Ponce Vivana Garcia Ubillo

Nanet Gonzalez Otate i i i e » ¥ = 5
o i e A e et o POt o Gontick s Capacidad intrinseca como la combinacién de todas las
, ey = o SEHAMA Unsvsraidad da Valparaiso N e . —
_ capacidades fisicas y mentales del individuo

Capacidad Funcional: Atributos relacionados con la salud que
permiten a la persona ser y hacer lo que tienen razones para
valorar (OMS 2015)
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ICEIPE

Aoy Ity e parn Pa s Mepas e

Ofrecer una atencion integrada y
centrada en las personas y servicios
de salud primarios que respondan a
las necesidades de las personas
mayores

ICOPE

Brinda atencion en las comunidades, cerca
de donde viven las personas

Evaluacidn centrada en la persona y sus
intereses con un plan de atencion
compartido con todos los involucrados

Profesionales de la salud trabajan juntos
para mejorar/mantener los niveles de
capacidad intrinseca y funcional

Involucrar a las comunidades y apoyar a
los cuidadores

ICOPE

DETICTAR

EVALUAR ¥ ARGRDAR
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ICOPE

INSTRUMENTO ICOPE DE DETECCION DE LA OMS

CETERIORD COGNITIVD

PIRDIOA DI MOVILIDAD

NUTHICION DEFICEENTE

PERDIDA AUDITIVA

SINTOMAS DEPRECIVOS

ICOPE

- e e I Eibutas sonitive

D e

ICEHPE

Atencidn Integroda pars Personas Mayores

ADOPTAR ..o

FOLITICA NACIONAL
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ENTRENAR ...
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scior SOCIAL

v o EAMIIOS NECESARIOS o
SISTEMAS LOCALES DE SALUD
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Instrumento | C p E

. Py

dlagHDStlco ATENCION INTEGRADA PARA LAS
PERSONAS MAYORES

2 Estrategia comunitaria ..

dcomo podemos asegurar que las

institucionesrealicen derivaciones
efectivas y oportunas a través de un
procedimiento de diagndstico
comiin que logre identificar las
necesidades sociales y sanitarias
de las Personas Mayores?

de atencién social y de salud ..

centrada en la persona..

personas mayores ..

integrada y oportuna

Metodologia
Objetivo del piloto

Asita: O ibuir al de un modelo i itario de atencidn para Personas Mayores en Chile

Objetivos General: Conocer los akkances de la implementacion del ICOPE en las comunas seleccionadas para el
pilotaje, contribuyendo al desarrollo de un modelo sociosanitario de atencidn para PM.

Especificos:

* Conocer |3 exp ia y ac ilidad del i o y del modelo |(COPE desde la percepcidn de las
personas mayeres y de los equipos involucrados

Conocer los atributos del instrumenta y del medelo ICOPE desde la percepcitn de las personas mayores y de
los equipos involucrados

el an interi enlos vy flujos de

* Observar efectosen la

* Reconocer elementos del proceso de implementacién de ICOPE que permitan considerar su escalabilidad a
nivel nacional,

Piloto ICOPE en Valparaiso

Oficina de
7] adulto mayor
% -
Centro dia de CESFAM
Personas “"h__ s
R mayores (65+) s
en region 1 Programa AM
Valparaiso: IND
298.000

% Programas MDSF
Foco del piloto:

100 personas

MAayores Servicios sociales

Servicios de salud
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para optimizar la capacidad funcional de las

facilitandola @atencion integral,

éComolo hicimos?

T ——

. (11! ® Encuestas & Andlisis de la
de ICOPE de ICOPE en de percepckin de
en taritorio seguimlent fos actores &
territorio SEVSA ode Instituciones
S5V5A # Encuestas. persenas Involucradas

de mayores y ® Informe de
seguimientn equipos cleme

de personas sociozanita proyecto
mayores rlos

Implementacién de piloto

Seguimienta de pratocalo
pars aplicacién
Registro de datos

Preparacién de material o @ Aplicacién
hp"tn:s = Organiza - Apayo técnice ﬁ

materiales! materiales Gestidn de dates
Descarga AP
Equi
2o ) Parson: Consentimients informada
mayor Participacidn en plan de atencidn

Facilita recursos para

*
l. Imphenventaciin? ‘
Euulpa vkt @ Ssguimisnts @ Darivacidn
Contesta
Encuesta de F
(T ¥ Yoot ﬂ'u 4= Tm-mwn

FPMM
S x ° Erwia comen de
eenala Bua@ Enievistay derlvacién
ket .' retroalimentacidn de
compromisas
1} 4

2}

Personas cvaluadas: 117 |

Principales resultados

* N Mujeres:90
* N°Hombres: 27

Centro Gerd ‘

| P
| 72% total de participantes

Procedencia (comuna)

= Wh1'E
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Qué dicen las Personas Mayores

[PTEm——

Qué dicen las Personas Mayores

ot 80 0 bR e e

FHas3e e o peime S mpcacon e K00 () o

2. Considerando una escala de 1a 5, donde 1 es muy disconforme y § muy conforme, |0 Copiar
£0Queé tan conforme se siente usted con la o las derivaciones que se le realizé?

71 respuestas

0
40
o]

4 L

2(28%) 0 (0%) o0 (58 %)
(]

t 2 3 4 3

Propuestas de mejora desde las personas mayores

Debiera haber mas
instancias para explicar los
resultados y como mejorar

y/o mantener las
capacidades.

Los cuposde los
programas y/o atenciones,
ya gue no siempre existe
el servicio. Mejorarlos
tiempos de atencion

Que haya mas espacios
para mantener la
capacidadintrinseca

Seguir capacitandoa
quienes aplican, paraque
sea mas facil y rapidala
aplicacion

Mejorar los implementos
para realizarla prueba
(audifonos)/ mejorarel

espacio donde se aplicael
instrumento.

Entrega de resultadosde
forma escrita, para contar
con ellos.
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Facilitadores y Obstaculizadores

Facilitadores
* Coordinacion Central y local sociosanitaria

® Presencia de oferta programatica de las universidades (flujograma de
derivaciones)

Obstaculizadores
* Exigencia de aprobacion de Comité de Etica para uso de App ICOPE

* Contexto de pandemia (cuarentenas, equipos reasignados a otras tareas)

Desafios

* Reunir evidencia

* Generar adaptacion al contexto nacional

* |ncorporar evaluacién de otras condiciones y salud oral
* Difundir y capacitar

* Reforzar la coordinacion y oferta para flujograma de derivaciones

viviana.garcia@uv.cl

geropolis@uv.cl

geropolis.uv.cl

Fuentes

Presentacion ICOPE reunidn técnica Chile, N. Gonzalez, Nanet Gonzalez (MINSAL)
Presentacion Década Envejecimiento Saludable, E, Vega (OPS)

Presentacidn PIVAM, Gerdpolis UV
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“Multimorbilidad y enfermedades
bucales: de la evidencia a la
implementacion de politicas”

Sr. Duniel Ortuno Borroto
Facultad de Odontologia
Universidad de los Andes, Chile.

RESUMEN

La evidencia epidemioldgica ha mostrado la asociaciéon entre las enfermedades orales y condiciones
sistémicas, incluyendo factores de riesgo compartidos como consumo de tabaco, alcohol y aztcar. La
evidencia observacional ha sido resumida en revisiones sistematicas, que han mostrado por ejemplo
consistencia en la asociacidn 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, céncer, 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 excepcién”, en un contexto mundial de
patologias crénicas. Es decir, estamos pasando de un foco en una condicion crénica especifica a
un paradigma de multimorbilidad crénica, después de transiciones anteriormente descritas como
la demogréfica, epidemioldgica y clinica. La evidencia observacional reciente muestra que hay una
asociacion 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 distribucién cuando analizamos grupos segin nivel socioecondmico o nivel
educacional. En el mundo, alrededor de 3.5 billones de personas son afectadas por enfermedades
orales, con una proporcién de 3 afectados de cada 4 individuos en paises de bajos o medianos
ingresos. Alrededor de 380.000 personas son afectadas por cancer oral. En cuanto a la carga de
multimorbilidad, en Chile, segun la Gltima Encuesta Nacional de Salud (ENS 2016-2017), alrededor
de 9 millones de personas tienen multimorbilidad crénica (74,6%). En comparacién con la ENS
2009-2010, disminuyd el nimero de personas sin enfermedades crénicas y la proporciéon de
aquellas con mas de 5 condiciones crénicas aumenté.

A la vez, las definiciones son complejas y representan un desafio cientifico. Por ejemplo, no existe
una Unica definicién de multimorbilidad en la literatura cientifica., lo més simple ha sido pensar en
dos o mas condiciones concomitantes. La definicion ENS de multimorbilidad considerd “personas
con dos o méas condiciones crdnicas, 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 sinénimo de comorbilidad, y esta diferencia conceptual debe tenerse en
cuenta a la hora de realizar o analizar criticamente 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. Ademas, hemos pasado de considerar la enfermedad
de caries como una condicién infecciosa a una enfermedad crénica no transmisible. También la
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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 atencién odontoldgica esencial en
individuos con multimorbilidad es superior a aquellos que no tienen patologias. Esto también lo
observamos al analizar datos de la ENS 2003. En nuestros analisis consideramos 18 condiciones
sistémicas, incluyendo ser fumador, obesidad, diabetes mellitus, hipertension 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 nimero promedio de dientes, una menor
frecuencia de denticién funcional y un mayor riesgo de pérdida severa de dientes y edentulismo.
Esto lo observamos tanto enindividuos menores de 60 afios, como en aquellos mayores de 65 afios,
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 nimero de dientes podrian
tener un mayor riesgo de trayectorias desfavorables de multimorbilidad, incluyendo enfermedades
mentales, cancer, cardiovasculares, entre otras.

Hay preguntas pendientes para la ciencia, que incluso escapan a los fines de la Epidemiologia,
y que nos deben hacer reflexionar criticamente: {Las enfermedades orales deben ser incluidas
en la definicion de multimorbilidad? {Se debe considerar un enfoque en comorbilidad entre la
multimorbilidad y enfermedades orales? éEs plausible un enfoque de multimorbilidad considerando
enfermedades orales y comorbilidades? Estas preguntas no solamente derivan en un problema de
investigacion, estas preguntas tienen implicancias en programas, planes y politicas publicas 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 Publica, con foco en
la prevencion, y en la promocién de salud. Si bien, el concepto de multimorbilidad tiene un foco en
lo individual o “cara a cara”, la prevencién poblacional es esencial para disminuir la incidencia de
enfermedades crénicas no transmisibles en Chile y el mundo. Afortunadamente ambos enfoques
de prevencién no son contradictorios y al contrario deben complementarse para poder abordar
problemas que superan la capacidad de sillones dentales en un pais. Esto implica esfuerzos que
pueden impactar en la calidad de vida de los sujetos, en la morbilidad y la mortalidad, pero, ademas,
en la sustentabilidad de los modelos o sistemas de salud. Abordar esto requiere un enfoque
transdisciplinario, es decir se requiere la integracién juiciosa de los elementos que emanan de la
evidencia, de la academia, de la practica asistencial, de las politicas y de la Salud Publica. Nuevos
ensayos clinicos, no solo solo evaluando intervenciones sino también midiendo eficacia de medidas
preventivas, requieren ser desarrollados, con disefios pragmaticos. 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 constelacion de enfermedades, tienen un dafio que va mas alla de lo fisico, hay un impacto
emocional. Un enfoque justo en salud, con una mirada integral y centrada en el paciente, alejada
de la fragmentacidon y de la segmentacién de los sistemas, es fundamental para poder preservar la
dignidad de los seres humanos.
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Asociacion entre enfermedades bucales y sistémicas

Seitz MW, Listl S, Barfals A, Sohubert |, Blaschie K, Houx C, of of. Currént knowiedge on corelalions between highly prevalent dental conditions and chionic discases
An umbrefia review. Prev Chromic Dis. 2019, 16(3)1-25.

Asociacién entre enfermedades bucalesy sistémicas

* Enfoque tradicional: una enfermedad bucal — una enfermedad sistémica (1:1).
* Asociacion bidireccional con plausibilidad biolégica, epidemiolégica vy socioecondmica.
* Aumento de la evidencia en el tiempo.

* Factores en rutas causales: microbioma oral y respuesta inmune, inflamacion, nutricion,

tabaco, alcohol, determinantes sociales.

* Rol Factores de riesgo compartidos: modelos complejos
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Redefining the non-communicable disease framework to a
6 x 6 approach: incorporating oral diseases and sugars

Sudethai Naid

6x6 ‘ Oral diseases and conditions | | Sugars |
5x5 ‘ Mental disorders and conditions | l Air pollution |
4x4 ‘ Cardiovascular diseases | | Tobacco |
‘ Diabetes | | Alcohol |
‘ Cancers | | Unhealthy diet |
[ Chronic respiratory diseases | | Physical inactivity |
Banzian H, Daar A, Naidoo 'S Redefining ihe ron.c disease f % f00.3 6 = 6 approach: incorporating oral diseases and sugars. Lancel Public Health 2023

Evidencia observacional vs experimental

Does X work through M?
Does X-M cause Y7

Lynch & Blakeley, Melbourne, September 2018

Evidencia observacional vs experimental

a) Consistencia epidemioldgica: La asociacion X - Y debiese ser afectada por una intervencion sobre X.

b) Necesidad de ECAs que consideren: confounder

- Contexto real (ensayos pragmaticos) (mas facil implementacion). '

- Mayor numero en paises de bajo-medio ingresos -

- Poblacion con multimorbilidad. K

- No solo tratamientos, también prevencion. ( 1)

- Desenlaces relevantes (calidad de vida). — <o

treatment outcome

- Desenlaces sistémicos, no solo bucales.
- Periodos de sequimiento largo *atricion
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Asociacion entre enfermedades bucalesy sistémicas

Prevalence

Al Multimorbilidad Enfermedades bucales

B) Enfermedades bucales Multimorbilidad
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—— Caries of deciduous teeth Caries of permanent teeth = Periodontal diseases Edentulism

Otras variables: Edad, Sexo, Posicion social (NSE, NEDU).

Peres MA, Macpherson LMD, Weyant R et al Oral diseases. a global public health chalenge. Lancel 2019, 394 24960

° tncraased advarie soclalprychotacial expasares

©  Littining schverse socalipsychosocial exposures e °

Untreated tooth decay is the most /9\_/0\/9\_/—\/-\_

common global health condition
& °
o 2 o

It affects 0 ) i ° vkt
@34/0 m»«aw%%:; e o — - °

>
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of the global ic st rarrivrg &
Matabalome
¥ ru.".‘»:-«mw D L) e e
; i J
barely impro tow
‘ Sagu) 3 o
. Smoking
Series: Oral health i \
Dfetary sugdn
Ol hygione
THE LANCET The best science for better lives LN Jemlont
Early life & childhood
Pores MA, Macphersan LMD, Weyant B, et al. Oral diseases: a global public hoalth challenge. Lancet 2019, 394 249-60 tsensitive windows) Adulthood & older age
Gomaa N, Social Ep (o and Ci for Qral Health. Joumal of Denfal Research, August 2022

Multimorbilidad en Chile segun ENS 20

Nearly

T . El 16,5% de los adultos
La prevalencia de e SrEss 3 chilenos presenta
multimorbilidad erénica fue R S multimorbilidad cronica de

de 74,6% (9 millones de SN A 5 o mas de las 15
adultos). S 3 enfermedades analizadas
s (2.180.000 adultos).

. people worldwide affected
by oral diseases ' :
Complete toath (a3s affects

350 million people

Sewere gum disease affects

1 billion people

people affected living in low-
and middle-income countries

World Health iaEa
4 Ofganizat-lon Organlzatlon Multimorbilidad crdnico en adultos chilenos: andlisis de la Encuesta Nocional de Salud, ENS 2009-2010.
Pe Al 5 ques fiménes, fora Loma, Afvaro Pass Solar,
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54 ENS2010 o; 54: ENS2017 ;

11,9% 13,7% 17,5% 7,9%

'r
"I 2-4;

Fel  sax «52,5%

< <y

*13 Enf. Cronicas incluidas: Obesidad, Hipertension, Diabetes, Insuficiencia renal, Depresion, Alte RCV o Enf. CV
sintomdtica, Dislipidemia, Enf. Musculoesquelética no raumdtica con dolor al menos moderado, Bebedor perjudicial o
dependiente del alcohol, dependencia altabaco, disfuncién tiroidea, elevacion de enzimas hepdticas, o deterioro
cognitivo.

Definicion de multimorbilidad

2
m La mas simple: "2 o0 mas enfermedades simultineas”

® "Cualguier combinacién de una enfermedad cronica en asociacion con, al menos
=% otra enfermedad aguda o crdnica, factor biopsicosocial o factor de riesgo
somatico"*
Definicion ENS: personas con 2 o mas condiciones cronicas (sean enfermedades o
i- riesgos) que requieran ser atendidas individualmente "cara a cara" por personal

de salud en el sistema de salud. **

Distintas definiciones

Agradecirnientos Dra. Paula Margoezing, UC

Comorbilidad versus multimorbilidad (MM)

Numero de personas con la enfermedad X
Comorbilidad =

Numero de personas con la enfermedad Y

Multimorbilidad = Numero de personas con enfermedades X e Y

Poblacién general

- 36 -

Treating caries T ——
infectious
disease

Prevention of dental caries as a non-
Vs communicable disease

JADA, Vol. 126, June 1995 Ear v St .
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CHROMIC ORAL DISEASES BURDEN THROUGHOUT THE LIFE CYCLE

Coata S A, Ribewo, C C C lefeF R M FPeres M A Soura 5 d F C & Nasoimento, G G (2023) Chronic oral diseases burden” The confluence of canes and
penodontiis Mroughout e Journal of Clnical Penadanfology, S0(4), 452-462

Asociacion entre enfermedades bucales y sistémicas

Multimorbilidad — Enfermedades bucales

-3/7-

DOCUMENTO
DE TRABAJO

—



F

Il CONGRESO

POLITICAS PUBLICAS EN SALUD ORAL

“Desafios en salud bucal que afectan la

dignidad de las personas mayores en Chile”

i) Univergidad de

los Andes

i de pritests dental removible

o atencidn od

v

de levanes de caries

Indicadores
s HNidmero de dentos remanentes.

S E

romanentes)
= Dentickin mo funcional (<20
dientus semanentes)

= Presencia de 2 o mas
condiciones cronicas en un
mivma Individuo

complefided: Riaige Alte (GI)
e6n 25 enamesane) craniea
Piergo Moderade (GF) con 2.
4, Biesgo Love (Gl con 1, y S
Rieigo (G0} 14 condcionst
crdnicas

y/e

Prevalencia de necesidad de atencion odontolégica en poblacion general
segln listado de 18 patologias/condiciones crénicas, para ENS 2003 y 2016-17

Prevalencias bajo cada CM

=)
..
.

12- S

- — ENS
10- [

o ——. B *°
- I, W 2
7- R |

o- I

5 ——

1- I

o ——

2- ———

- ——

0 25 50 74 100

Prevalencias

Patologias / condiciones:
= -

(AVE).

Enfermedad renal eronica ta. 1. Enf

(ECV) / Infarto agudo al miocardio (IAM) ( cardiopatia isquémica.

12 F

1. Fumador, 2. Osteoartritis, 3, Asma, 4,
P deradn. 5. Diabetes Mellitus (DM), &.
Enfermedad Cerebrovascular / infarto- accidente cerchrovascular
7. Enfermedad hepitica, 5 Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), 9. Enfermedad renal crénmica, 10.
\ad Canci 1

Ia

limitada /i idad / depend 13

Glancoma, 14, Hipertension arterial (HTA), 15. Desordenes tmoides,

16. Dolor nevropatico / fibromialgia, 17. Obesidad, 18, Trastomos de
dacién, | Prevalencias i

Multimorbilidad y Necesidad de atencion odontoldgica

esencial en Chile

Association between EDCN and CM {n=4.024). NHS 2017, Chile.

Variable PR
CM (22) 1.01
CM (G1) 1.09
CM (G2) 1.07
CM (G3) 1.06

Lower 95% CI

0.92
0.92
0.80
0.89

Upper 95% CI
i
1.29
1.28
1.26

Poisson Regressions Models with Robust Variance with survey design. Adjusted by sex, age, educational fevel,
and rone (urbanfrural). PR: Prevalence Rotio. 95% CI: 85% Confidence Interval EDCN: Essential dental care
need. CM: Chronic Multimorbidity. CM (22): 2 2 conditions. CM (GO-G3): four levels of CM, GO: none, G1: 1,

G2: 2-4, and G3: 2 5 conditions.

-38 -

Numero de dientes remanentes en poblacion chilena en estudio,
segun clasificacion de multimorbilidad (ENS 2016-2017)

< 60 years 2 65 years
Categoria Morbilidad OR (1C 95%) OR (1€ 95%)

Multimorbilidad No (GO, G1) | 20.6+0.8 (19.1-22.1) | 9.5+0.8 (8.0-11.1)
1 Si(G2,G3) | 204+0.8 (18.9-219)| 9.6+0.7 (8.3, 10.9)

GO 20.7+0.8 (19.2-22.2) | 11.4+£1.7 (8.1-14.7)

Multimorbilidad G1 205+0.8 (19.0-220)| 9.1+09 (74-10.8)
2 G2 20608 (19.1-22.2) | 9.6+0.7 (8.2-11.0)

G3 18.6+0.9 (16.7-204) | 94+1.0 (7.6-113)

Multimorbidity and tooth loss: the Brazilian
National Health Survey, 2019

Rafael Alello Bomfim", Andreia Morales Cascaes’ and Cesar de Oliveira’

Table 4 Logistic regression coefficients for the asseciation of levels of tooth loss and multimerbidity in Brazilian adults (n =65,803).

The Brazilian Mational Health Survey, 2019

Multimarbidity Presence of Functional Dentition Severe tooth Loss
Unadjusted Adjusted® Unadjusted
OR (95%C1) OR (95%C1) OR (95%C1)
no (0 ar 1 morbidity) 1 1 1
multimorbidity = 2 0.34(031;038) 067 (060 0.75) 280(250,3.01)
no (0 ar 1 morbidity) 1 1 1
multimorbidity = 3 0.28(024;031) 06110520700 339256390

* Adjusted for sex, race, income, schooling, age, geographic region and smoking status

Adjusted®
OR (95%C1)

1
1320007149
1

142 (1.2 1.66)

Bornfim RA, Cascaes AM, de Olverra C. Multimorbidily and toolh loss. the Braziian Natonal Health Survey, 2019, BMC Public Heaith. 2021 Dec 20,21{1):2311. doi

100118645 12885-021-12392-2

Multimorbidity and tooth loss: the Brazilian
National Health Survey, 2019

Rafael Alello Bomfim", Andreia Morales Cascaes’ and Cesar de Oliveira’

Table 3 Logistic regression coefficients for the association of tooth loss and multimorbidity in Brazilian older adults (n =22,728). The

Brazilian National Health Survey, 2019

Multimarbidity Presence of Functional Dentition Severe tooth Loss
Unadjusted Adjusted® Unadjusted
OR (95%CI) OR (95%C1) OR (95%CI)
no 1 1 1
multimarbidity = 2 068 (062;0.72) Q77 (0.70; 085) 137 (1.26;1.48)
ne 1 1 1
multimorbidity = 3 066 (0.50; 0.74) 076 (058; 0.66) 1390126 155)

* Adjusted for sex, race, income, schooling. sge groups, geographic region and smeking status

Adjusted”

OR (95%C1)

1

117 (1.06;1.29)
1

1.18(1.05; 132)

Bornfim RA, Cascaes AM, de Olverra C. Multimorbidily and toolh loss. the Braziian Natonal Health Survey, 2019, BMC Public Heaith. 2021 Dec 20,21{1):2311. doi

100118645 12885-021-12392-2
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Multiple Chronic Diseases
Associated With Tooth Loss Among
the US Adult Population

Yuging Zhang ', Suzanne G. Leveille®* and Ling Shi*

TABLE # | Association between mullimorbidity and tooth oss by age aroup®.

Zero tooth loss Lost 1-5 teeth Lost =6 teath Adj. Edentulous Adj.

{Reference) Ad]. RR (85% CI) RR (85% CI) RR (85% CI)
Mutimorbidity (all ages) 1 1.22 (120, 1.25) 190 (1.86, 1.96) 216 (2,07, 2.22)
Multimerbicity (1884 yoars) 1 1.20(1.25, 1.33) 2,26 [2.18, 2.38) 2.86 (2.7, 3.01)
Muttimoridity (=65 yoars) 1 1.26(1.11,1.19) 1.56 (1.50. 1.61) 1,66 (1.69, 1.74)
g s, et ic 1 o, adCation, incoma, and mca) and haafth {emakdng status, body inclax,

and dorital caral.

Zhang ¥, Levedle SG, ShiL Multipie Chronic Diseases Associated With Tooth Loss Amang the US Adult Population. Frant Big Data. 2022 Julf 1,5:932618

Asociacion entre enfermedades bucales y sistémicas

Enfermedades bucales Multimorbilidad

*exposicion:
pérdida dentaria

Larvin H, Kang J, Agganial VI, Pavit 5, Wi 2 Mulimonded disease frajeclones for people with perodontiis J Cln Perodonlol. 2071 Dec 48(12) 1567-1596
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Definiciones finales

¢Enfermedades orales incluidas en la definicidon de Multimorbilidad?
éEnfoque en comorbilidad entre la multimorbilidad y enfermedades orales?
¢Enfoque de multimorbilidad considerando enfermedades orales y comorbilidades?

Numero de personas con la enfermedad X

Comorbilidad =
Ndmero de personas con la enfermedad Y
. A Numero de personas con enfermedades X e Y
Multimorbilidad = P
Poblacion general
From: Challenges and Opportunities of Multi-Disciplinary, Inter-Disciplinary and Trans-Disciplinary Research

.l Disciplinary Approaches - advance the
frontiers of knowledge in the various
disciplines

From the point of ¥ Separate research
view of one discipline output

O Multidisciplinary Approaches - enhance
understanding of observed phenomena
from various perspectives.

From the point of view
of
separately

nu;pul

 Interdisciplinary Approaches - integrate
disciplines and allow a more holistic
i ling of pk

From the paint of view
of multiple disciplines
collaboratively blended

¥ Integrated research
output

I Transdisciplinary Approaches - engage |
* Integrated research

staherloiders?»d al!ow iptegraﬂon_of v Ricadgics
practical ¢ d in devel ¥ Investors st
= ¥ Policies, decisions
and applying knowledge. ¥ Decision/policy makers rodiicts
v
Community < Solutions
of the disciplinary, multidisciplinary, discipli and transdisciplinary research approaches

e NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

PERSPECTIVE U.S. PUBLIC HEALTH LAW — FOUNDATIONS AND SHIFTS

Oral Health for All — Realizing the Promise of Science
Rena M. D'Souza, D.D.S., Ph.D., Francis S. Collins, M.D., Ph.D., and Vivek H. Murthy, M.D., M.B.A.

Collaboration among communities, dental

professionals, and other clinicians is critical Impacto de
to eliminating inequities that impede access la Ciencia en
to culturally competent care. la Sociedad

D'Scurzn RN, Coltny FS, Muriiy VH. Oval Health for AN - Reakzeg the Promise of Scence. N Engl J Med 2002 Mar3 585{9) BOO.E11 dor 10 105EBNEIMp? 115478
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Ventanas de oportunidad para
odontologos(as) aps en el marco
de la estrategia de cuidado integral
centrado en las personas (ecicep)

Sr. Victor Revello Castillo
Asesor Odontolégico SSMS

RESUMEN:
Con la implementacién del “Modelo de aten-
cion integral de salud (MAIS)" se hizo nece-

saria la ECICEP “Estrategia de cuidado integral Odontologia

ECICEF
L2 patnlopias

lud robusteciendo la promocién, prevencién y '-'U’"'f"-":”*.'-"‘“’-‘

centrado en las personas”, que proporciona el

o .

brazo operativo del modelo a los centros de sa- Plan Intagral
manejo de la cronicidad en la atencién publica.

A nivel de las distintas prestaciones odontolé-
gicas que se entregan en APS, existen multiples

instancias en las cuales el odontdlogo tiene di-
recta o indirecta relacién con las 52 patologias
que definid MINSAL como prioritarias para tra-
bajar dentro del modelo de ECICEP. Esta participacion odontoldgica en el manejo de casos de mul-
timorbilidad, se debe extender mas alla del manejo periodontal en diabéticos.

El modelo de gestion de casos en ECICEP tiene distintas etapas y responsables, el odontdlogo de
acuerdo a competencias, habilidades, afinidad con el usuario y circunstancias clinicas, puede ser
parte activa o invitado a participar en estas etapas de gestion de casos, seglin 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 ninglin termino que la odontologia aporte en distinto tipos de manejo
que involucran esta gama de condiciones de salud. Por tanto, la participacién del odontélogo APS
dentro de ese marco dependeréa principalmente de la integracién interdisciplinaria que se realice a
nivel de los equipos locales para analizar los casos y la pertinencia desde los &mbitos terapéuticos
(promocion, prevencion, recuperacion) donde la odontologia puede aportar en el cumplimiento del
plan consensuado entre equipo de salud y paciente.

-42 -

VENTANAS DE OPORTUNIDAD PARA ODONTOLOGOS(AS) APS
EN EL MARCO DE LA ESTRATEGIA DE CUIDADO INTEGRAL CENTRADO EN LAS
PERSONAS (ECICEP)

RED SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO SUR

Viernes 13 de Octubre 2023

Enf. Valentina ZGfiiga Larrain — Asesora ECICEP S5MS [+
Dra. Pamela Acevedo Gutiérrez — Asesor Odontologico SSMS

Dr. Victor Revello Castillo — Asesor Odontoldgico SSMS 5

g

e A W YT

Marco conceptual

* Con la implementacion del “Modelo
de atencidn integral de salud
(MAIS)” se hizo necesaria |la ECICEP
“Estrategia de cuidado integral
centrado en las personas” que
proporciona la parte operativa del
modelo a los centros de salud
robusteciendo la promocion,
prevencién y manejo de la
cronicidad en la atencion publica.

MULTIMORBILIDAD

ENS2010 : ENS2017

7 0 0/ 11,9% 13,7% | |A75% 7 6

de los adultos tiene 2 o
mas condiciones
cronicas que
requeririan atencion
meédica individual *

! 52,5%
m) =1 m2-4 =54 ¥ ull =1 m2-4 =5+
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Marco conceptual

FRAGMENTACION

e

i

INTEGRALIDAD

* RIESGO ALTO
5 0 mas condiciones
cronicas.

* + RIESGO MODERADO
2 a 4 condiciones

’ cronicas.
=
61

"\ < RIESGO LEVE

1 condicién
A\ cronica.

--\‘-

Situaciones del dia a dia
en APS...

.

El Rol de la odontologia
en el actual marco de

ECICEP

: CUIDADO INTEGRAL CENTRADO \  « SIN RIESGO
RSCHR LTI EN LAS PERSONAS, FAMILIAS Y Sin
DESDE LOS PROGRAMAS 1,2,3... COMUNIDADES Szl
cranicas.

Tiene indicacion de extraccion la pieza, usted es diabético?; se tomé la
glicemia??; usted es hipertenso, se tomo la presion??; sabe, esta
descompensadol...

* El nifio presenta caries, como es su dieta?, como esta su IMC?...

Me da vergiienza juntarme con mis familiares y amigos, prefiero
guedarme encerrada sola en la casa, porque no tengo dientes...

Como se quebro ese diente?... Me pegaron doctor{a)...

Doctor(a), en las mafianas amanezco con todos los dientes adoloridos,
como si hubiese estado apretandolos toda la noche...

Como no puedo masticar bien, me trago los pedazos enteros, después
me duele el estomago o a veces me dan ganas de vomitar...

Doctor, me tengo que operar de la cadera, y necesito el pase dental...

Tiene bien manchados sus dientes, esa lesién que tiene en el paladar,
hace cuanto la tiene?, usted fuma mucho?

Me dijo la matrona que tengo riesgo de parto prematuro, y mando a
dentista porque parece tengo infeccion en la boca...

Etc, etc, etc...

ECICEP F
52 patologias Ocantologla

[
Plan Integral
consensuado

N

-44 -

Resumen
ESTRATEGIA JEngﬁg.ﬂc.gllo\ﬁEg:;rngia‘ﬂﬁAL}C ENLAS Pasos de Ia atenCién en el
PERSONAS PARA LA PROMOCION, PREVENCION ¥ MANFID DE - -
_ﬁle‘.'lCtDﬁ:L)EI\'CCNIILX‘OUf-_I\.\U'._‘IMOI-'BILEUAL\ CUIdadO Integral a personas
= - con condiciones cronicas
desde la perspectiva del

Odontdlogo(a) APS

— -

S SN

O
Flujo resumen ECICEP con perspectiva odontolégica V.1 SSMS
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eyt 30 e o g
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in etiatagin

Consulta de Morbilidad/Urgencia Odontolégica

e La consulta de Morbilidad Odontoldgica o la
s ks & Urgencia es una oportunidad de pesquisa y
sensibilizacion para el ingreso a ECICEP, ya sea
en la anamnesis con el paciente o las
indicaciones post atencion. El manejo de
integral de patologias del ambito odontologico

O— ——

s sty vy médico es beneficioso para el paciente y
L e e clinico.

KEROON
QUONTOLDEHA
& Integrarse con su equipo de sector para

analizar casos y la pertinencia de su ingreso a
pidplornaod la estrategia.

b witrateg

§
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Invitacion dirigida al
usuario mediants
Liamado telefonico o
derivacion por
profesional uoto
funcionario APS

CONTACTO
INICIAL

Corwersacion con elusuano diigids
por dupla dinicade profesionales de
salud [serecomienda que enesta
dupla participe, enlo posble, algun
profesional significativo para el
usuara]

INGRESO INTEGRAL
[Primera atencion
integral]

Contacto Inicial

A El equipo de salud del centro debe
tener establecida la metodologia de

invitacion (equipo responsable). No
obstante ello, si el Odontdélogo es un
actor relevante y/o significativo para
el paciente, puede apoyar esta tarea,
ya sea por cercania al usuario y/o
pertinencia clinica, entre otras
variables frente a casos puntuales.

INGRESO INTEGRAL

= La primera cita integral del paciente que ha
sido invitado a participar de este modelo de
atencion es muy relevante, en general los
establecimientos tienen definidas |a dupla
responsable de del ingreso integral. No
obstante, segtin las caracteristicas del caso
el odontologo podria participar de esta
etapa del proceso.

De las 52 patologias actualmente

& priorizadas para ECICEP, écuales presentan
una vinculacion directa o indirecta con la
salud oral del paciente?

Plan de Cuidado Integral Consensuado

Construccion chjethos y
mietas de cortomedianoy
largn plazo, conminda de

AutOmanejo scome 83

situacion de saked

PLAN DE CUIDADO
INTEGRAL
CONSENSLADO

En el caro de UM
descompesndo debery
debeinciulr elmansio
periodontal por
odonboinga AP

= Segln las caracteristicas del paciente, sus
patologias e intereses se construye un plan de
cuidado integral consensuado equipo de salud y
el usuario(a).

De las 52 patologias actualmente priorizadas,
écuales presentan una vinculacion directa o
indirecta con la salud oral del paciente?

Segtin la indicacion MINSAL el Plan de cuidado

A de paciente DM descompensado deberia incluir

manejo periodontal de APS

- 46 -

CRaciones de control anel
cbjethvade seguimiento dd pln
e Cuidados. Puede ser Medoou

0tro profesional segun b
nceridad i unaion

-‘ COMTROL INTEGRAL

GESTOR DECASOS

Profesional resporsbie de
seguimients remots delaoo y
apopar en Hliogno de 193 objelos
plantesdos, puede iae
CONSETIE VN bebetons, vdeo

Hamaas telefonica;
wiitas comicisiningyderhacen o
ntersector

Control Integral

Si el plan de cuidado incluye componente

& odontoldgico, el odontdlogo debe participar del

seguimiento y evaluacion conjunta de las metas y
objetivos del plan de cuidado consensuado con el
usuario(a) (registro en ficha clinica).

i El odontologo(a) debe mantener contacto con los

otros profesionales del equipo de salud y/o el
Gestor de Casos, seglin corresponda para analizar
avances y dificultades pesquisadas en los casos en
control.

Desafios de implementacion

Conversemos

Fortalecer la difusion y participacion de odontologos a nivel
comunal y centros de salud en la estrategia.

Revision de 52 patologias priorizadas por ECICEP y su relacion
directa o indirecta con la salud buco dentaria del usuario.
Considerar la evaluacion de odontologia frente a casos que lo
ameriten a juicio de los equipos.

Conocer y fortalecer |a revision de las planillas de seguimiento de
Plan Integral Consensuado de salud ingresado en ficha clinica
electronica por todos los profesionales de salud al momento de
brindar una atencion clinica. Todos podemos aportar.

Sensibilizacion al usuario y derivacién coordinada para evaluacidn
de personas con condiciones de salud priorizadas en ECICEP
pesquisados en la atencion dental.
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ECICEP: Integracion del Programa
de Salud Cardiovascular (PSCV).
Avances de la implementacion

en la red APS del SSMC. ¢Cémo
incorporar la atencion dental a la
estrategia?

Sra. Soledad Carrasco Valenzuela
Asesora Odontoldgica SSMC

RESUMEN

Introduccién: 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 atencién integral de salud
familiar y comunitaria, fortalece los principios de atencidn centrada en las personas, integralidad de
la atencidony continuidad del cuidado. La poblacién objetivo de la estrategia son todas las personas de
15 y mas afios que se atienden en el sistema publico de salud clasificadas segun riesgo. El afio 2020
el Servicio de Salud Metropolitano Central se suma a la estrategia, implementando la estrategia de
forma progresiva en sus centros de Atencién Primaria (APS). A la fecha, son 10 los centros que han
instalado la estrategia, en las comunas de Santiago, Maipd, Cerrillos y Estacion Central.

Objetivo: Evaluar, a partir de las lineas estratégicas del ECICEP, su implementacidn e integracion
con el Programa de Salud Cardiovascular (PSCV) y la atencién dental en los establecimientos de
Atencién Primaria dependiente del SSMC en el periodo 2020-2022.

Metodologia: La implementacién de la estrategia se evalué en base a las cuatro lineas estratégicas del
ECICEP: i) promocidn y prevencidn, ii) responsabilidad y autonomia 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 extraidos del sistema de reportes de Rayén e lris, se realizé una
distribucién porcentual de la poblacién segun la estratificacién 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 Estadistica
e Informacién en Salud (DEIS), en los REM AO1y AO5, se evalué la tendencia de los Ingresos,
Elaboracion de Planes de cuidado integral y Controles de seguimiento registrados entre los afios
2020-2022 en los centros piloto con la estrategia instalada. Para la linea de Promocién y Prevencidn
se evalud la tendencia de los Controles de Salud realizados por Nutricionista en el PSCV (REM
AO1. Seccién C), la Cobertura de EMPAM (REM AQ2, Seccién B); para la linea de Responsabilidad
y autonomia de las personas, se evaluaron las actividades educativas registradas en REM A23 y
REM A27; la Continuidad de los cuidados, se evalud en base a la gestién y servicios farmacéuticos
(REM AQ4, Seccidn ) y para las Intervenciones eficientes adaptadas a las necesidades, se realizé el
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analisis de produccidn de las actividades de Telemedicina, gestionadas a través de Hospital Digital.
Las estimaciones de estratificacion 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 estratificacién de la poblacién se encuentra automatizada en establecimientos con
ficha clinica electrénica Rayen (Maipu, Cerrillos y Estacion Central). En ellas, la estratificacion no
es coincidente con los datos de PIV Fonasa, siendo, en promedio, un 31,4% superior la poblacién
identificada a través de Rayen (Adscritos) v/s Fonasa (Inscritos). En establecimientos dependientes,
el 60,6% de personas de 15 afios y mas se categoriza como GO; el 14,6%, G1; el 159% a G2y el 8,9%
a G3. Los establecimientos municipales de la comuna de Santiago estratifican manualmente a su
poblacidn, en base al conteo simple de patologias. Registran un avance del 67% de estratificacion
de la PIV Fonasa. El 96,1% corresponde a GO; 2,2% a G1;1,3% a G2 y 0,5% a G3. La estratificacion
automatizada utiliza diagndésticos no depurados, repetidos por definiciones de CIE 10, complejizando
el abordaje adecuado de usuarios de mayor riesgo y obliga a equipos a realizar una priorizacion de
la priorizacién. En establecimientos dependientes no hay concordancia entre los ingresos a ECICEP
seglin grupo de riesgo y la elaboracién de Planes de cuidado integrales. Los ingresos G3 registran
un 30% (n=277) mas de Planes de cuidado en comparacion 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 comparacion a
los ingresos realizados ese afio (n=35). En el 2022, los planes de cuidado en G2 son un 141% (n=181)
superior a los ingresos realizados ese afio (n=75), evidenciando problemas en la instalacién y trabajo
desarrollado por la Dupla gestora de la estrategia. En cuanto a la evaluacién 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 estan basadas en el Modelo
de Atencidn Integral de Salud y son concordantes con las lineas estratégicas del ECICEP, sin embargo
aun existe un ndmero importante de actividades de capacitacién, difusidon, sensibilizacién que
requieren fortalecimiento y mayor desarrollo en la red para que los equipos comprendan y adopten la
estrategia como una reconfiguracién de la atencién 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 implementacion de la estrategia. Es necesario incorporar la atencién
dental a la estrategia con un enfoque promocional y preventivo, ademas del ya incluido tratamiento
periodontal. Se requiere mejorar los registros en REM que permitan realizar un monitoreo sistematico
de la estrategia y su vinculaciéon con las atenciones que se realizan en APS. Para la evaluaciéon de la
integracion con el PSCV y Atencién odontoldgica no es posible realizar una asociacion y evaluacion
a partir de datos agregados.
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ECICEP: Integracion del Programa de Salud
Cardiovascular. Avances de la implementacion en la red
APSdel SSMC. iCémo incorporar la atencién dental a la

estrategia?

Dra. Soledad Carrasco Valenzuela
Cirujana Dentista. Universided de Chile
Mg. Salud Publice. Universidad de Chile

Referente Técnica APS, Direccion de Atencidn Primaria - SSMC

Contexto epidemiologico en Chile

Situacion _
demografica: | Aumentodela
expectativa de vida

Envejecimiento de
la poblacion

Medio ambientey [l Disminucion dea

lud |
>l todas las edades

20675378

11.469.828 15.351.798 19.658.839

6.623.644

' AUMENTO DE LA PREVALENCIA DE CONDICIONES CRONICAS
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Aumento de las enfermedades cronicas

Factores de
riesgo asociado
a condiciones
cronicas

Determinantes sociales de la salud
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Enfermedad crénica _ Situacién de cronicidad

(Condiciones crénicas)

ﬁ n “ ¥ Personas sin patologias Dx: Prevencidn de la
cronicidad y la promocion de su propia salud

¥ Personas en situacion de cronicidad: Reactividad
v/s Proactividad
¥ Equipode salud con mayor optimizacién de tiempo

MULTIMORBILIDAD

“El modelo de cuidados de personas con condiciones cronicas mejora los resultados clinicosy funcionales del manejore la
enfermedad, como resultado de interaccionesentre personas informadas y activas, con equipaos clinicos preparadosy
proactivos”

Bases de la estrategia

1. Estratificacion de |a poblacién 2. Proceso de atencidn

Lineas estratégicas de cambio

Responsabllidad y autonomia Intervenciones eficientes

i6 Continuidad de |os cuidados
Promaocién y prevencion de |as personas adaptadas a las necesidades
Acciones estratégicas
t.Controlar y disminuir factores de  LApoyo al autemanejo para Limplementar dupla_ gestora en 1.Gestitn de agenda
riesgo malnutricion y usuarios y famikares APs para Multmorbiiad severa: oo L L eve sdherendis
sedentansmo Plan de Lurlwulmz calabarativos. SI/NG ENF TENS “'H " s ¥ < V’: d 3
S ks al 2 i de Enlsce -Plataformas tecnologicas de
edr:;;:;:;|mi -;;f:;au:gm i equipo de ulud USUBFOS Y en nivel secundario atencidn; diabetes, nefrologia,
famdiares oftalmologia, .
precoz de FR di ; 3.GES ACTIVAR GES PA CUMP : i
a enfermedades cronicas- 2.Estrateqia de """‘;‘_"_““’-ﬂ de GARANTIAS 4 Plataforma de buenas practicas
personas con condidones 5. Medicinas complementarnas y
4 Favorecer ¢ envejecmiento CrOnicas, 4.Acceso oportuno & medicamentos " i
paositivo y cuidada del cudador e (FOFAR) P
MAS 1 Apoyo de pares o, gesticn i .M Remata

4 Formacin continua en MCC al
& Protocolos de Referencin/
c‘j:rn' e said contrareferencia
S.lideres comunitanos &n
promuocién del autocuidado en 2 Mum?mm 'Emﬂm <l
salud de acuerdo a las & Hospitakzacion domickaria

necasidades locales. 4 Tratamiento perodontal

SISTEMA DE INFORMACION (RCE INTEGRADD)
COMPETENCIAS DEL RECURSO HUMANG (FROACTIVIDAD)

Fuente:D paralap Minsal 2020

Implementacion del modelo ECICEP en el SSMC

2020 2021 2022 » .,

CESFAM Chuchunco CESFAM Chuchunco® CESFAM 1 2020: Incorporacion en REM A0, Seccion
CESFAM Juricic CESFAM Juricic CESFAMS F y A0S, Seccion V

CESFAM S CESFAM Maipu

CESFAM Maipt CESFAM Pincheira Avanceenla ithEmEﬂtECiél"l dela

CESEAN Ahues EESEAM Aliee estrategia (2020-2022):

G Padre Orellana CESFAM Juricic

x P SEsElitias Meroades ¥ 50% de establecimientosde APS

CESFAM Matta Sur CESFAM Padre Orellana 3

CESFAM Ignacio numgyhu CESFAM Arauco dependiente

CESFAM CESFAM Matta Sur

CESFAM Ignacio Domeyko ¥ 100% APS Municipal (Santiago)

CESFAM Michelle Bachelet

¥ 20% APS Municipal (Maipu)

Fuente: REM AD1-ADS
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1. Estratificacion de la poblacion

Estratificacidn de la poblacidn segin riesgo (Piramide de Kaiser

adaptada)
GESTION DEL CUTDADD (DUPLA ” i io i
SESTIOM WSLCMIDADO'G | 3 » Estrat|ﬁc.ac.|on automa.tlzadaref?
e = e | 3 establecimientos con ficha clinica
LT [HHIL: siacininica Bayén
33z # Estratificacion no coincidente con PIV
| @ (31 Fonasa 2023 (Inscritos v/s Adscritos)
PROMOCION, L
PREVENCTON PRIMARTA v
- = Diagndsticos no depurados (Repetidos
por definicionesde CIE 10): Priorizacién
= = = de la priorizacion
Enfoque de salud poblacional: conteo simple de patologias

Evaluacion de la implementacion del modelo ECICEP en el SSMC

Estratificacionde la poblaciénen blecimi APS dependi
Poblacién
Establecimisnte G0 Gl G2 G3 Total (Inserita m;;;“. :"'::I;:I.::
Rayén)
CESFAM 1 54726 10089 2957 3530 77297 52289 147.8%
CESFAM 5 76361 a7a1 4536 2774 39012 24365 160,1%
CESFAM PV 14439 4732 5185 2747 27213 19285 141,1%
CESFAM Maipu 35704 8433 10976 6232 61345 45614 134,5%
CESFAM Voullleme 1mm 5881 7009 360 i 2237 143.2%
CESFAM Chuchunco 14749 asze 4980 3598 27881 5320 110,0%
CESFAM Pincheirs 14741 4188 5068 4726 28724 21590 133.0%
CESFAM Ahugs 25087 6318 a2 4442 43586 32521 134,0%
CESFAM lurleic 2282 5929 6452 3555 38178 26066 146,5%
CESFAM Las Mercedes * 24547 5430 5027 2040 37044 45300 BLEN
Total General 250517 60322 65928 36804 413571 314687 131,4%

¥ Poblacién inscrita en Rayen es superior a la PIV Fonasa (Inscritos v/s Adscritos).
v’ CESFAM Las Mercedes —» Cambio de limites
¥ El 60,6% corresponde a GO; 14,6% a G1; 15,9% a G2 y 8,9% a G3

Fuenta: Reporte estadistico IRIS-Rayén, Datos extraidos el 08/10/23

Evaluacién de la implementacion del modelo ECICEP en el SSMC

Estratificacion de la poblacidn en establecimientos APS municipales: Santiago {(DISAL)

Poblacién % da
. Total PIV Fonasa
Establecimiento G0 Gl G2 G3 etiratificads 2023 Poblacién Brecha
(1Ris) estratificada

CESFAM Arauco 10996 478 238 o9 11781 19923 59,1% 40,87%

CESFAM Matta Sur** 15502 690 463 189 16844 26184 64,3% 35,67%

CESFAM Padre Orellana 27135 B50 386 119 28290 37594 75,3% 24,75%
CESFAM Ignacio

743 527 22 114 51723 7563,
Domeyko®* 4 z 333 112 5632 £68,4% 31,61%
Total General 104376 2345 1426 491 108638 159333 58,2% 31,82%

¥ En promedio, el 67% de la poblacion estratificada (Brecha con FONASA)
v E196,1% corresponde a GO; 2,2% a G1; 1,3% a G2 v 0,5% a G3
¥ Estratificacién Manual

Fuenta: Reporte estadistico IRIS-Rayén, Datos extraidos el 08/10/23
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c. Deteccion precoz de factores de riesgo asociados a enfermedades crénicas

Evaluacién de la implementacién del modelo ECICEP en el SSMC Cobertura de EMPAM (REM AQ2, Seccién B)

Estratificacion de la poblacian en establecimientos APS municipales: Maipu (DISAM)
Poblacién
Total  PIV Fonasa % Poblacién

Establecimiento G0 Gl G2 G3 (inscrita 2013 sstratilicads
Rayén) &
CESFAM Carlos Godoy 22981 66497 7429 3874 0981 36378 112,7%
CESFAM Luis Ferrada 15064 4317 5355 2469 27205 23757 114,5%
CESFAM Michelle
Bachelet 23817 6348 9217 5524 44906 359431 113,9% ¥ |AAPS: 55% Meta Nacional
CESFAM Ivan Insunza 18222 5638 6180 3154 33194 29368 113,0% »
CESFAM Clotario Blest 21135 6385 8842 5046 41408 39670  1044%
Total General 101219 79385 37023 20067 187694 168604 111,3%

¥ Estratificacion Rayén (automatizada)

v El 53,9% corresponde a GO; 15,7% a G1; 19,7% a G2 y 10,7% a G3 017 oUtE PULY 2020 2021 2032

APS

Dependiente  51,2%  45,3% 38,8% 12,40% 7.2% 251%
DISAM 51,9% S08% 51,8% 152% 53%  356%
DISAL S64% 467% A83% 124% 17,3%  354%

Fuente: Reporte estadistico IRIS-Rayén, Datos extraidos el 08/10/23

1' Promocién y prevencién Evaluacion de EMP en pacientes G3

Tiempo en
a. Controlar y disminuir factores de riesgo malnutricion y sedentarismo Sexo Edad hblac fecha hasta EMP Ingreso ECICEP ché'ép
Mujer I 8,7 05-05-2023|05-11-2023|  Vencido abril 2021 2.7 afios
Controles de salud: Nutricionista (PSCV) (REM A01. Seccion C) Mujer 66 [ 11-10-2022|_vencido | Vencido mayo 2021 2.6 afios
Mujer 77 07-06-2023 [ abril 2021 2.7 afios
Mujer a2 & 19-10-2022/19-10-2023| WVencido  |septiembre 2021] 2.1 afios
Hombre 78 03-05-2023|03-05-2024|  Vencido octubre 2021 2 afios
Hombre 72 B2 31-01-2023| vencido Vencido Sin ingresar 2 afios
Muger a0 01-06-2023(01-06-2024|  Vencido febrero 2021 2.7 aifos
Hombre | an 13.04-2023/113-04-2023|  Vencido abril 2022 1.7 afio
Mujer 71 10,2 05-05-2023|05-11-2023|  Vencido abril 2022 1.7 afla
Sin registro de
a8 21 | Muer | a0 examen Vencido abril 2022 1.7 afio
S —— L Mdaer | 72 22-12-2022 vencido octubre 2021 2afios |
w7 2018 2019 e 071 w022
APS dependiente 26251 pIrlLY 218 ™1 5790 15566
[5AL HOW1 b £ 8112 28 3907 5038
DISAM 10436 10564 11394 38 1380 7159
Total red APS S5MC AATES 43072 aiszi 13764 15037 2TM3

Promociony prevencion

d. Favorecer el envejecimiento positivo y cuidado del cuidador

b. Promover
espacios de trabajo . . _r
edﬂcacionams ey v'Vida Sana, lactancia materna, controles nutricionales
saludables e ) )
v'Deficit de estrategias poblacionales. GO en general no acude
a los centros.

v" Pobre trabajo intersectorial

v'"Malos registros en REM

¥'Priorizacion de tratamiento (atencion clinica en box) v/s
trabajo pensado en la politica publica de salud

-54- -55-



F Il CONGRESO DOCUMENTO ﬂ
POLITICAS PUBLICAS EN SALUD ORAL DE TRABAJO

2. Responsabilidad y autonomia de las personas Ingreso a cuidados integrales y Plan de cuidados individuales.
Periodo enero 2021 a diciembre 2022. APS Municipal: Santiago

a. Apoyo al automanejo para usuarios y familiares

Plan de cuidados colaborativos Tendencia de ingresos a cuidados integrales 2021-2022 |||:::I‘r=nn Inll::rr::nn “"":"::u —
riesgateve | TS| riesgnato | 20002002
e a1l (L= 1)
v Se estan realizando en los establecimientos que tienen implementada la ssanasn | ey | sasimare | 1e0c
eStrategia [Estratificmeion [1Ris) 2345 1418 a8y 4353
iin A% ATA% 110.8% A2.9%

¥'No coincidentes con Ingresos a los cuidados

¥ Implementacion escalonada, sugerencia a trabajar con G3 priorizados Distribucion Ingresosy Planes de cuidado 2020, 2021y 2022

v G1 y G2 deberian ser atendidos como control crénico, pero no se ha realizado ese = i
cambio. Algunos medicos hacen el control cronico y lo registran como ingreso e ek b
ecicep, pero sin hacer el plan de cuidados
v Falta de capacitacion al personal de salud
b u
¥ Resistencia de los médicos a la atencion integral IE [ | | | = =
e on e gren a0 oe

Fuente: REM ADS, Seccidn V

2. Responsabilidad y autonomia de las personas Ingreso a cuidados integrales y Plan de cuidados individuales.
Periodo enero 2021 a diciembre 2022. APS Municipal: Maipu

b. Educacion para el automanejo al equipo de salud, usuarios y familiares Tendencia de ingresos a cuidados integrales 20212022
(REM A23-A27)

Actividades educativas, de promocion de la salud en diferentes dreas tematicas:

Nutricion, Prevencion IRA-ERA, Violencia de género, Salud Bucodental, Salud
Mental, Alcohol y drogas, VIH, Tabaco, Uso racional de medicamentos, Resistencia
Antimicrobianos, Programa MAMA con escaso registro Distribucién Ingresosy Planes de cuidado 2020, 2021y 2022

Fuente: REM ADS, Seccidn V

Ingreso a cuidados integrales y Plan de cuidados individuales.
Periodo enero 2020 a diciembre 2022. APS dependiente SSMC

c. Estrategia de monitoreo de personas con condiciones cronicas (REM A01, Seccién F)

Tendencia de ingresos a cuidados integrales 2020-2022 ingreso . ngres
Iintegral con
iesgolove et | riesgonine | 30a0-30ra 2020 2021 2022
[L51] en
1621 : 2L = = : ; i =
. Control . Control P Control | Control - N
14 {250 | 1513290 | S06(74E%) 545 Cantrol Control cantral Control Control .
[estratificac 45648 53734 30887 134280 ntegral | jovenral integral | jigrat | adistancia | adistancia | adistancia | integrat | BT (integral [y |y disatncia | a distancis
; — viesgoeve (20 o oy | riesgoato. | tiesgoteve |8 o eyl conriesgo | conriesgo | conriesgo g0l L | o siego | coniesgo | conresg
——— R I YR Y [T et BT (61 ™l dotoa) | ahofe) | atafea] | akofoa) |levela) Mo dml altafs1) | ahofer] | aholed]
NP5
2 9 312 0 135 1532 | 663 23 78 187 170 | 2104 (1292 3 A8 1146
Distribucidn Ingresosy Planes de cuidado 2020, 2021y 2022 laps Municipat: AT - i
ciags | O 0 0 0 786 | 2871 | 1458 | 27 207 | 185 |45 | sgo1 (2607 20 | 261 | 382
% Municipal:|
ol 0 0 0 0 0 5 0 0 0 ag | 3 |48 1 4 0
otal Goneral 2 9 312 (1] 921 4403 | 2126 50 285 372 1770 | 7998 | 3947 24 309 | 1528 |

Actividades sin desarrollo:

d. Apoyode pares
e. Formacién continua en MCC  al equipo de salud
f. Lideres comunitarios en promocién del autoculdado en salud de acuerdo a las necesidades locales,

Segumiento se define en o plan de auesdados. Dupla no st cumplicnda con la funcidn de gestid 505 ¥ SE0U del ol cusdades

Fuente: REM ADS, Seccidn V
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3. Continuidad de los cuidados

a. Implementar dupla gestora en APS para Multimorbilidad severa

Todos los centros piloto con modelo implementado cuentan con dupla gestora.

b. Incorporar profesional de Enlace en nivel secundario

Implementado en HEC. Negociaciones para que esté en

c. GES

Buena gestion en la gestion de patologias GES.

HUAP y San Borja

CONTINUIDAD DE LA ATENCION

# Cardislogle
» Disbetalogia
= Gagtraenterologis

ogin
u Hematologla

= Nefro

gia

# Newrologia

= Oftalmol

= Reumatologia

= Urelogia

d. Acceso oportuno a medicamentos (FOFAR)

Cardiologia;

Trabajo con equipos para unificar recetas, disponibilizar los medicamentos en la red,

RUI

e, Fortalecer gestién farmacéutica

SECCION 1: SERVICIOS FARMACIUTICOS

aecic | anecen
o | smEh | oAk |
. . o
= £ q
2 - i o
L = o

SR SEiE
FRMPCETICD | FARMACETIOS.
5 BF, i

" wf 9 P [t
) ol 2
Establecimientos Actividad 017 ms 2019 ) For 022
bap Reporte RAM o . 88 4589 ma 120
Atenciones farmatbuticr, ] i 1338 m 108 B
Ry 3 7
A Bporte RAM ) 126 473 51 n? 158
Atenciones farmacéuticas 62 3 L] u F u
DiSAL Reporte RAM U o o o 2 134
Atenciones farmactuticss ] [ a 0 [ 10

f. Protocolos de Referencia/ contrarreferencia

El SSMC ha trabajado coordinadamente su mapa de derivacion con todos los actores de la red.
Trabaja por polos de desarrollo (Stgo-Estacién Central/ Maipu-Cerrillos)

Se han desarrollado protocolos de referencia y contrarreferencia

dg. Monitoreo remoto

s
B e o
fes it

REM A32. Seguimiento remoto, llamadas de wsp, recordatorio de controles, recordatorio de
examenes. Hay pautas de controles remotos en relacion al plan

h. Hospitalizacién domiciliaria (De resorte del nivel secundario)

i. Tratamiento periodontal

4. Intervenciones eficientes adaptadas a las necesidades

a. Gestion de agenda

1. Creacidn de agenda

Creacldn agenda
HEGUD
. eatratificaciin

2 A
Diaposiddn

i'rall 2. Agendamiento
L i

b. Mensajeria de apoyo adherencia

-Implementado parcialmente. Iniciativaslocalesen el marco del PSCV.
-Falta de recursos para financiar servicios de telefonia y mensajeria
-Apuesta a nuevo sistema informatico que contempla el servicio

3. RUI[Registro Unico Integrada)

=

unificadas

all2atiin

" Registro nusves
lagivdsticos

Ganaracion de
interzonsuita

< | cudedon

lmn‘bﬂ's;‘) |

[Campiimiente | 4/

. Plataformas tecnolégicas de atencién: diabetes, nefrologia, oftalmologia.

Vinculacion de la atencion con estrategia de Hospital Digital.
Instalacion paulatina de células en la red, vinculadasa compromisos de gestion

Especialidad
**Distribucion del denominador, por
especialidad
Produccién 2022 (Comparativo)

% Cumplimienta

Dermatologia

1161
1027
88,46%

Diabetes Gerlatria
113 155
22 3
19,5% 1,9%
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Nefrologia
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64
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¢Como nos vinculamos al ECICEP a través de la
atencion dental?

1. Contribuira la ECICEP mediante tratamiento
odontoldgico periodontal a personas con DM de
entre 35 a 54 afios descompensadas

2. Promover habitossaludables y disminuir factores

de riesgo odontoldgico en personas con DM
ORIENTACION TECNICO

ADMINISTRATIVA ATENCION descompensadas
PERIODONTAL PARA PERSONAS

CON DIABETES MELLITUS
Actividades: Examen periodontal completa,

Pragrams Univaraaizscion da Asniien Dx especifico, tratamiento no quirdrgico y

Primasia; Components 1 “ECICER™ I X
controles de mantencion, estrategias de

— prevencion (Entrevista Motivacional)

Auditoria de fichas: Atenciones dentales

* Universo: 138 ingresos integrales G3 (REM A05 Seccién V)
* Periodo revisado: Enero a Octubre 2023

* Muestra calculada: 48 fichas

* Fichas efectivamente revisadas: 17

Sexo % Promedio Edad Tiempo promedio de Ingreso  Atencién dental
Mujer 52,9%(n=9) 65,5 (Min. 30- Mdx. 81) 9 meses 1
Hombre  47,1% (n=8) 70 (Min. 62-Mix. 85) 9 meses 2

Algunos Hallazgos

* 35% de los registros cuentan con Ingreso y Plan de cuidados (U=48)

* 94% de fichas auditadas superan edad de inclusion a terapia
periodontal

* 17% de ingresos G3 han recibido atencion dental (No periodontal)
* 1 atencidn dental a persona con dependencia severa
* Registro alin mantiene estructura fragmentada (Cruce con PSCV)
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SINTESIS

. de horas de RRHH Médicos de familia - Capacitados
* Resistencias Equipos dispuestos aincorporar cambio
Infragstructura : Bmdr::‘;;l;m S, "j; de * Programacién de prestaciones ECICEP
deetlld * Diferenciacion de prestaciones ECICEP
Registros = Confusian en prestaciones y registros
= Plamilla Drive
: * Protacaloy criterios
de s/ tabaral Herramientas » Médicos de familia
» Atencidn de “multimarbilidad” = RUI— Receta dnica - Plan
Rt filad y slabaracisn e glin
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S = Fljacién de meta de ingresos {local)
i et B

1 la atencidn

Rotacion del recurso
humano

FRAGMENTACION

BALUD m-.ri;gﬁ "":'g, - .
i

ATENCION CENTRADA CUIDADO INTEGRAL CENTRADO

DESDE LOS PROGRAMAS 1,2.3... EN LAS PERSONAS =
o &
\7?' TICS
$ Fs

¢ES NECESARIO EL CAMBIO?

01

ATENCION PRIMARIA
RESSORDADA Dk NO HAY RECURSQS NI

FERSONAS “BAIO CAFACIDAD PARA
CONTROL", MUCHAS DE ATENDERLOS A

BAJORIESGO TODOS POR IGUAL
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Desafios

* Entender ECICEP como una reconfiguracion de la atencion, siguiendo y
fortaleciendo los pilares del MAIS (Fragmentacién v/s Integracién)

« Incorporar a la odontologia dentro de los planes de cuidado (somos parte de la
integralidad ©)

+ Odontologia enfocada en el tratamiento v/s Promocién-Educacion (EMP dental?)

* Escalabilidad de la implementacién: SEGUIR CRECIENDO

+ Gestion del cambio: Fortalecer procesos de acompafiamiento, difusion y
sensibilizacién

= Monitoreo de las actividades realizadas, evaluaciones en el corto, mediano y
largo plazo de la implementacion e impacto de la estrategia

= Capacitacion continua (Posicion de poder v/s abordaje integral de los usuarios)

"Si quieres llegar rapido camina solo, si quieres llegar lejos
camina acompanado”

Proverbio africano
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“Evaluacion Econdmica para el
disefo de Politicas de Salud Oral
en el marco de las Enfermedades
Cronicas No Transmisibles”

Sr. Mauricio Baeza Paredes

Facultad de Odontologia, Universidad de Chile
Escuela de Salud Publica, Universidad de Chile
Centro de Epidemiologia y Vigilancia de las
Enfermedades Orales - CEVEO.

RESUMEN

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) constituyen uno de los mayores desafios en el
campo de la salud publica 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 econédmico y social. La estrecha interrelacidn 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 céncer y enfermedades neurodegenerativas
como el Alzheimer, fundamentan la necesidad de disefar politicas publicas que permitan incorporar
la salud oral en el control del conjunto de las ECNT. El disefio e implementacién de politicas de salud
oral en Chile se ha caracterizado por criterios de priorizacién que no ha considerado el impacto de la
salud oral en la salud general de la poblacién. Dentro de las ECNT, la diabetes constituye un desafio de
alto impacto en Chile como consecuencia de su creciente prevalencia, que en la actualidad alcanza un
12,3% en la poblacién 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 metabdlico como resultado de no al-
canzar las metas de compensacién de las personas con diabetes aumenta el riesgo de complicaciones
macro y microvasculares, acorta los afios de vida y genera un alto costo humano, econémico y social.
Mds del 10% del gasto total en salud en Chile esté 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 metabdlico siguen siendo insuficientes y no
han logrado reducir las marcadas desigualdades sociales en las coberturas efectivas y complicaciones
diabéticas. Por lo tanto, la decisién de incorporar nuevas intervenciones que mejoren el estado de salud
de estos pacientes, considerando criterios de eficiencia y equidad, resulta crucial.

Aunqgue, la evidencia disponible sobre la efectividad de intervenciones odontoldgicas para mejorar el
control metabdlico de personas con diabetes podrian fundamentar la incorporacion de la salud oral en
los planes y programas de salud general, el proceso de toma decisiones para el disefio de politicas de
salud requiere el levantamiento de evidencia en el contexto local que permita analizar la relacién entre
los costos y los beneficios de incorporar una nueva intervencion o tecnologia 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 informacién respecto al potencial valor que tiene una nueva
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intervencion para ese sistema de salud. Debido a que la priorizacidon 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 poblacidon respecto de cdmo se llevan a cabo estas decisiones y su racionalidad. Esto ha
motivado el desarrollo de procesos que, respaldados en la evidencia, puedan dar claras sefiales de con-
fianza a la ciudadania 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
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias (ETESA), y se ha reconocido como un campo multidisciplinario
que integra informacion médica, econémica, social, ética y legal, para informar las decisiones sobre co-
bertura. Por lo tanto, ETESA es muy Util para ayudar en el desarrollo de politicas sanitarias basadas en
la mejor evidencia; y para orientar de mejor forma la asignacion de los recursos en salud en un ambien-
te de escasez e incertidumbre (105). Es precisamente en este contexto, que la evaluacién econémica
pasa a ocupar una posicion muy relevante en la evaluacién global de diferentes tecnologias sanitarias.
En efecto, corresponde a la instancia formal, técnica y cientifica de abordar la pregunta si vale la pena
que el sistema de salud pague por una nueva intervencion. Esta pregunta de valor obliga a la autoridad
sanitaria a hacer explicito ciertos juicios de justicia distributiva que, en definitiva, son los fundamentos
de lo que conocemos como evaluacién econémica. En consecuencia, la evaluaciéon econdmica de tec-
nologias sanitarias se ha ido posicionando con mucha fuerza en los procesos de toma de decisidn en
salud. Esto ha permitido proporcionar informacién clave para que los tomadores de decisién puedan
asignar eficientemente los recursos disponibles.

Considerando la relevancia de las evaluaciones econémicas para la toma de decisiones en salud y la
necesidad de aumentar la cobertura efectiva de personas con diabetes, se desarrollé una evaluacion
econémica de nuevas tecnologias sanitarias de control metabdlico que considero tanto criterios de
eficiencia como de equidad. Las tecnologias sanitarias evaluadas como potenciales alternativas fueron
obtenidas a partir de una revision sistematica, entre las cuales se encuentran: Educacién estructurada,
telemonitoreo, uso de podémetro, atencién periodontal, sitagliptina, canagliflozina e insulina degludec.
Los costos y efectos en el horizonte de vida relacionados con las diferentes tecnologias sanitarias se
modelaron para una muestra representativa a nivel nacional de pacientes con DM2 afiliados a FO-
NASA que reciben atencién en el Programa de Salud Cardiovascular (PSCV). Se utilizé un modelo de
microsimulacién (UKPDS-OM?2) 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 disminucién de la calidad de vida. Se utilizaron los afios 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 clinicos 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 publico de salud. Los costos y efectos se combinaron para estimar la razén
costo-efectividad incremental (RCEI) para las diferentes tecnologias sanitarias, representando la efi-
ciencia de la intervencidn en la generacion de beneficios para la salud. Para evaluar la dominancia de
las diferentes alternativas, cada RCEl se comparé con los umbrales de disponibilidad a pagar sugeridos
para Chile: Se utilizé 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 cépita ($16.502,8 USD
a precio actual 2022), y el umbral propuesto por Woods y col. (2016) de un 45% del PIB per cépita
($7.426,26 USD a precio actual 2022). Se calcularon las RCEI de cada tecnologia sanitaria, explorando
la heterogeneidad entre subgrupos segun su perfil de riesgo individual, grupo etario, sexo, nivel educa-
cional e ingreso familiar. Para medir el impacto de la incertidumbre se realizaron anélisis de sensibilidad
deterministico y probabilistico. Finalmente, se realizd un anélisis de costo-efectividad distribucional
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mediante un modelamiento de las distribuciones sociales de la salud de cada alternativa decisional
para evaluar el impacto en la equidad de la incorporacién de cada tecnologia sanitaria al PSCV.

RESULTADOS

La RCEI, curvas de aceptabilidad, frontera de aceptabilidad y curvas de pérdidas esperadas permitieron
establecer entre las nuevas tecnologias sanitarias cuales de ellas son costo-efectivas para el sistema
publico de salud en Chile, asi como también, la intervencién 6ptima para un tomador de decisiones neu-
tral al riesgo y los rankings de costo-efectividad entre ellas. Se evidenciaron diferencias en la relacién
costo-efectividad entre las nuevas tecnologias sanitarias propuestas, explorando la heterogeneidad
entre subgrupos, asi como consideraciones de equidad que permitieron establecer rankings de eficien-
ciay equidad combinados. Considerando el umbral de disponibilidad a pagar sugerido por Woods y col.
($7.426,26 USD) el telemonitoreo constituye la estrategia 6ptima seguida por la atencién periodontal
tanto en el anélisis 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
atencidn periodontal se impone como la estrategia éptima seguida por el telemonitoreo en ambos anéa-
lisis. Como conclusién de este estudio, basados en un conjunto explicito de supuestos y considerando
criterios tanto de costo efectividad exclusiva como de eficiencia y equidad combinada, los resultados
de la presente tesis recomiendan la incorporacién de nuevas tecnologias sanitarias como el telemoni-
toreo y la atencidn 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 Epidemiologia y
Vigilancia de las Enfermedades Orales (CEVEO) con autoridades y profesionales responsables de la
implementacion 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 incorporacién de la atencién pe-
riodontal para el manejo integral de personas con diabetes en el marco de la ECICEP como parte del
Programa de Universalizacion de la Atencién Primaria en Salud, que tiene como propdsito responder a
la alta carga de ECNT, especialmente en el contexto de la multimorbilidad en Chile.
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Alicia Morales®, Joel Bravo®, Mauricio Baeza®, Fabiola Werlinger® y Jorge Gamonal =
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PALABRAS CLAVE Las i bilema de salud
Enfermedad cronica; piblica debido a su alta prevalencia, su Impacte en La utm de vida y los altos costos que
Ginghvitis; Implica su Sus factores & con las
Periadantitis; cronicas no (ECHT). Ademés, la ptmnm de enfermedad perio-
Enfermedades dontal en un paciente con ECNT puede contribuir 3 su exacerbacion y/o desarrollo, a través
periodontales; de diversos yel de la 3 fenera una
Factores de riesgo reduccidn de la inflamacién sistémica. Debida a lo anterfor, las eniermd.uk-s periodontales

deben considerarie coma una ECNT, y se debe trabajar en la creacién, dewarrollo e implemen:

tackin de medidas de promocion de 1a salud y de prevencion de ellas y participar activamente
de las propuestas ya emanadas desde aquellas ECNT que tienen como objetivo a los mismos
indicadores/factores de riesgo de Las enfermedades periodontales.

02016 Sociedad de Pe de Chile, in Oral de Chile y Socledad de
Pritests y Rehabilitackin Oral de Chile. Publicado por Elsevier Espana, 5.L.U. Este &5 un articulo
Open Access bajo 1a licencla CC BY-NC-MD (http:/ / creativecommans. org/Licenses /by-nc-nd/
4.00).
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Effect of periodontal treatment

in patients with periodontitis and
diabetes: systematic review and
meta-analysis

Mauricio BAEZA!S G The evidence is inconclusive regarding the effect of pericdontal treatment
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Franco CAVALLA® ()

on glycemic control and systemic inflammation In patients with type 2
diabetes (T2D) and perlodontitis Objective: To evaluate the effect of scallng
and root planing {(SRP) on the metabolic control and systemic inflammation
of patients with type 2 diabetes (T2D). Methodology: A literature search

Gissla JARA® (B) was conducted using the MEDLINE database via PubMed and the Cochrane
Y“"’SAM'TT‘G Central Register of Controlled Trials, from their oldest records up to July
Paulina PING® ()|  2018. Only randomized clinical trials (RCT) were considered eligible for
Jorge GAMONAL'? G evaluating the effect of pericdontal treatment on markers of metabolic control
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Effect of two periodontal dalities in patients with
uncontrolled type 2 i A ized clinical trial
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Abstract
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Material and methods

A randomised cantrolled clinscal trial was condacted ity thres T20M wuibjects with
Rlycosylated hassmogichin (HEALc) > 7% wars randomly assigred to cne of two graups
tecening scaling with 1oct planing in multiple testions quadant by quadrant (€ by &) or

Results

At 6 months, HbAlc had decreased by 0.48% in the Q by Q group and by 0.18% in the
one-stage group (p = 0.455). After therapy. subjects with an Initial HbATc < 9% showed an
Increase of 0.31% (p = 0.145), compared with a decrease of 0.88% (p = 0.006) in those
with an initial HbATc = 9%. Periodontal parameters improved significantly (p < 0.0001)
post-therapy, with similar results for both treatment modalides.

Conclusion

Periodontal therapy had the greatest impact on HbA ¢ reduction on patients with an
HbAle > 9% regardiess of treatment modality. Both modalities resulted in significant
improvements in periodontal parameters.

Complicaciones microvasculares relacionadas a diabetes
se reducen en un 35% por disminucion del 1% en los
niveles de HbAlc.
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Politicas de salud oral en Chile Desafios y propuestas
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ANTECEDENTES
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RESULTADOS

Razén de costo-efectividad incremental

del caso base

& HBALC |
Mustvas
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& Vias o
HbAle

1+ WHO. Commission on
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v. Gentva, Word Health Organiation 20012001

Susmany
3. Wosods B, ot al Country.Level Cost-Effeceivmpss Thencholde: Initial Extimates and the Need for Farther Research. Vabas in health © the poumal of the
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El umbral para guiar una decision en el plano de CE

1P18
0,45 1R

Coston.
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Efectividsd QALY

50
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ics and heahb imvesting in beahth for economic development. Repon of the Commission on Macrosconomics and Healthe Executive

Soaety for d
Crutzemes Besssch. 2008 IWEF929.38
Andlisis del caso base
Tabila 17. Analisis incremental del caso base
Alternativas Costos (UsSD) QALYs A Costos A Efectos RCEI (USD/QALY)
PSCV estand 54.391 88 8,3536

Educacidn Estructurada

sesasoe] _sasnn| _suraa _ooors| _ s1959632

$4.569,60

83727

$177,72

0,0191

$9.314,69

Psicoterapia $4.630,51 8,3566 $238,63 0,0030 $79.754,58
sitaglip $4.600,60 8,3570 $208,72 0,0034 $61.035,58
Canaglifiozina $5.133,58 §,3849 5741,71 0,0313 $23.691,93
Insulina Degludec $5.275,37 8,3582 $883,49 0,0046 $191.981,78

Fuente: Elaboracién propia.

Eoucamin Exurhaada

Analisis de Sensibilidad

Woods: 45% del PIB per capita (57.426,26 USD)
OMS: 1 PIB per c4pita ($16.502,8 USD)

Figura 8. Diag
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Evaluacion del Impacto en la Equidad
Tabla 20. Distrib de QALEs porquintiles de ingreso del hogar
Aternativa/QAEs |31 a2 a3 a4 a3 Indicedeini
ALV eatinedes 74383 87525 $3308 G474 101958 007131923
‘Educackin = e
ebviebarad pATIAT d.eas1L ER oL H = 7400052 1000788 Q071207
Telemoniarre LA itre BT84 R F51ETE 0 sunang
Poddmetro 78517 B.750006 $.303636 FATEGLS 10,3115 20712810
Aoy 70| mssosse| amma|  ssronus|  dssera| eomezvens
Peicoterapls Th41208 B 746481 1,220008 9483341 10,295 o0TINM3S
Sitaghiptina EATISH ] IS 9307509 FARGD 0xe1?| ooroMIE
CanagBliozing 168856 i) 3,393704 71836 1030055 O.0TI0NE
Inusling Deglude: RAL ATSIT2S REETET B.4EM5L 1030558 BOTIIEIM
Tabla 21. Impactoneto en la equidad de cada logl
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Figura 16, Plano deeficienciay equidad ($16.503,08 UDS)

Tabla 23. R, ingde eficienciay equidad ($16.503,08UDS)
o Steategy Ranking Tesnologia Sanitads | indice Eficiensia, :...ud.i'_[
w i~ 1 Atencién Perludontal 56,9182605*
@] L] S ——

5 ° ek i 2 Telemanitores AE99IUTT" [

g 2. e . A — 3 Canaglifiozina 38,1950485"
] 5 s T ——— 4 sitaglipting 34,8929027*
;i y * . ,...,,.:l 5 Educacidn Estructurada
=: - Canaghieans & Poddmatro
7] e 7 Insuling Degludes 22,7436112
E:J ] Pslcoterapia -24,1542035

Fuente: Elaboracién propia. * Valor indice positive.

L]
Tapity
| i En el analisis del caso base solo el Telemonitoreo y la AP fueron rentables para

ambos umbrales. La CE se mantuvo en los distintos estratos.

Estos resultados fueron consistentes con los analisis de sensibilidad. Estas TS,
siguen siendo costo-efectivas para el sistema de salud chileno después de
capturar la incertidumbre de parametros claves.

. Analisis de Equidad. La gran mayoria de las TS, mostraron una reduccion de las
| = | inequidades en la distribucién socioecondmica de QALEs. Las TS dominantes sobre

el PSCV estandar en el analisis de eficiencia se mantuvieron dominantes en el
analisis combinado de E+E.

Se recomienda la incorporacién de nuevas tecnologias sanitarias como el
Telemonitoreo y la Atencién Periodontal al PSCV para pacientes con DM2 en Chile.

Presente y Futuro

Atencion periodontal en el marco de la ECICEP

2.5

millones

de chilenos viven con 50
mas condiclones cronicas®

Desafios Sanitarios
Doble de mortalidad en comunas
de bajos ingresos
Discapacidad 16.7% ***

Cancer: 1ra causa de
muerte en Chile **

Obesidad 34.8% (§ 9%)

12.3% Diabetes, y 3.3 veces mds en
personas con menor escolaridad *

Seapecha Depresion 15.6% *

Denticidn no funcional 27% *
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En Chile, el 70% de la poblacion de 15 afios y mas vive con multimorbilidad. El
abordaje clasico de la cronicidad por programas en atencion primaria de salud, con foco en
la enfermedad, se expresa en cuidados fragmentados, ineficaces y muy alejados de los
principios de centralidad en la persona, integralidad y continuidad del cuidado. La ECICEP,
para la promocién, prevencion y manejo de la cronicidad en contexto de multimorbilidad se
constituye en una respuesta a esta problematica.

Figura 1. Esquema global de la ECICEP

Bases de la Estrategia

[ 1. Estratificacion de la poblacion ] [ 2. Proceso de atencion J

Lineas estratégicas

Responsabilidad y

Promocién y prevencién
autonomia de las personas

][ Continuidad de los cuidados ]" e nclongs Wichunes ]

adaptadas a las necesidades

Figura 3: Modelo Conceptual de las Corrientes Multiples de KINGDON

cormiente

problema
ORIENTACION TECNICO
ADMINISTRATIVA ATENCION

PERIODONTAL PARA PERSONAS

DofTAY VENTANA CON DIABETES MELLITUS
solucién DE

OPORTUNIDAD
- Programa Universalizacién de Atencién
cormiente Primaria: Gomponente 2 “ECICER~
palitica

Mauncio Baeza Paredes, Carol Chandia Roa, Jorge Gamonal Aravena, Yenny Guzman Velasco, Gisela Jara Bahamondes, Pauling Nufiez Venegas, Noman Romo
Grogg, Gustavo Saenz Ravelio, Irma Vargas Pailavicino, Yazmin Yoma Reyes. ‘Onentacion Técnico Atencidn [para Personas con Diabates
Mefitus". Programa Universalizacion de la Atencidn Primana: Componente 2 "ECICEP”. Divisidn de Alencidn Primaria, Subsecretaria de Redes Asistenciales,
Mimsterio de Sakd, Gotwemo de Chile. Sanhago, 03 de oclubre de 2023

Propuesta : incorporacion de la AP en la ECICEP Comunas pioneras 2023

AMBOS
SEXOS .
Implementacion
DIABETES
(Canela MELLITUS. 101
DIABETES
La Cruz MELLITUS 197
DIABETES
Renca MELLITUS 1560
DIABETES
Alhue ELLITUS 128 Integraiidad
IABETES
(Coltauco LLITUS 280 Continuidad
IABETES * Protocolo de AP en * Cavitrones « PSCV/ECICEP
Linares ELLITUS 1316 pacientes con DM2 » Instrumental * Dupla
IABETES *Rayos X Dent/Periodoncista
Perquenco | 90 |
3672

Aprobados $280.000.000.-(recursos ECICEP)
Atencion Periodontal en pacientes con DM2 de 35 a 55 anos

-77-

DOCUMENTO
DE TRABAJO

—



Il CONGRESO DOCUMENTO
POLITICAS PUBLICAS EN SALUD ORAL DE TRABAJO

Evaluacién del impacto en la equidad

Conclusiones

istribuci sociales
Distribucionessociales / QALE Cost-Effectiveness

m—— S e B = (Net Total Health Impact)
+

Las evaluaciones econdémicas son claves para la
toma de decisiones en salud

II. Win-Lose 1. Win-Win
El analisis de equidad constituye una Net
aproximacién pionera en el campo de las Health
evaluaciones econémicas en Chile - + eal
Equity
. Impact
. . lli. Lose-Lose IV. Lose-Win
Una evaluacién econdmica desarrollada en
nuestro pais recomendo a los tomadores de 1 2d 3 at st
decisiones incorporar la atencién periodontal a il 0 oL s 9

programas de salud general para mejorar el
estado de salud de pacientes con DM2 en Chile

Richard Cookson, et al. Distrib | Cost Anabysis Comes of Age, VALUE HEALTH. 2021; 24(1):118-120
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Propuesta : incorporacion de la AP en la ECICEP Comunas pioneras 2023

Implementacién

LABETES

E_H LITUS
L 5
oL s

=

* Protocolo de AP en * Cavitrones « PSCV/ECICEP
pacientes con DM2 « Instrumental - Dupla
* Rayos X Dent/Periodoncista

Aprobados $280.000.000.-(recursos ECICEP)
Atencion Periodontal en pacientes con DM2 de 35 a 55 afos

Gracias g Trabajos de
* Investigacion

mbaeza.paredes@odontologia.uchile.cl
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Nivel de Conocimiento del GES odontoldgico .
Atencion odontoldgica integral adulto 60 afios en
usuarios cesfam canciller letelier 2022

Paloma Barrios Neira', Maria Fernanda Cox Martin'.

1.- Universidad del Desarrollo Santiago

INTRODUCCION

Se espera que para el afio 2025 el indice de envejecimiento de Chile sea de 28%. El afio 2007 se crea el
GES "Atencion Odontoldgica integral adulto de 60 afios”, que incluye variadas prestaciones apuntadas a
mejorar la salud oral puesto que patologias crénicas como Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial son
enfermedades comunes en este grupo etario y correlacionadas con enfermedades de la cavidad oral.
Obijetivo, Cuantificar el nivel de conocimiento sobre el GES "Atencién Odontolégica integral adulto de 60
afios” en una poblacién de adultos de 50-59 afios.

METODOLOGIA

Se utilizé una encuesta creada por las investigadoras con publico entre las personas inscritas en el CES-
FAM Orlando Letelier de la comuna de El Bosque. Se encuesté de manera presencial en Abril y Mayo vy
telefénica los meses de Junio y Julio. Se incluyeron las personas con edades entre 50 y 59 afios 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 “Atenciéon Odontoldgica integral adulto de 60
afios”. 50.6% desconoce lo que es el GES. No se observa relacidn alguna entre las variables analizadas y
el desconocimiento del GES.

CONCLUSION.

El presente estudio demuestra un gran desconocimiento del GES “Atencién Odontoldgica integral adulto
de 60 afios” y del GES en general. Se hace un Ilamado para realizar educacion a la poblacion.
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“Promocion de salud oral mediante
teleodontologia para personas mayores
autovalentes de Temuco”.

Fernanda Muioz-Sepllveda'?, Claudia Acevedo?, Pablo
Navarro*#, Alfredo Von Marttens’®, Victor Beltran *°

1 Programa de Magister en Odontologia, Universidad de La Frontera.

2 Centro de Investigacién e Innovacién en Odontologia Clinica (CIDIC), Facultad de Odontologia Universidad de La Frontera.
3 Centro de Investigacién en Ciencias Odontoldgicas (CICO), Facultad de Odontologia Universidad de La Frontera

4 Universidad Auténoma de Chile

5 Departamento de Prétesis, Facultad de Odontologia, Universidad de Chile.

6 Centro Interuniversitario de Envejecimiento Saludable (CIES), Consorcio de Universidades Estatales de Chile (CUECH).

INTRODUCCION
La teleodontologia es una herramienta prometedora para la promocién de la salud oral, pero su aplicacién
en personas mayores ha sido limitada(1).

OBJETIVO

El propdsito de este estudio piloto es desarrollar e implementar una estrategia de teleodontologia para la
promocién en salud oral en personas mayores autovalentes de la ciudad de Temuco, evaluando cambios
en conocimientos, actitudes y autoeficacia en salud oral.

METODOLOGIA

Se inicié disefiando y validando material educativo y de evaluacién. Con la aprobacién del Comité
Etico Cientifico de UFRO (Folio 082/22)., se recluté a 62 personas sobre 60 afios de un sector urba-
no y rural de Temuco. Se implementdé un ensayo clinico aleatorizado de grupo control y experimental
(Tele-educacién), realizando evaluaciones pre y post intervencién de conocimientos, actitudes y au-
toeficacia en salud oral. Ambos grupos recibieron una evaluacién clinica y promocién de la salud oral
individual, mientras que el grupo experimental recibié un refuerzo con 4 videos educativos enviados
via WhatsApp. Tras seis semanas, se aplicd el cuestionario post intervencién y se evalué la aceptabi-
lidad percibida. Se realizaron pruebas de contraste de hipdtesis para analizar los resultados.

RESULTADOS

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

CONCLUSIONES

La modalidad de atencién fue ampliamente aceptada y mejord el conocimiento, autoeficacia y habitos en
salud oral de personas mayores de un sector rural de Temuco. La tele-educacién podria ser una herramien-
ta adecuada para fortalecer habitos preventivos en salud oral en personas mayores con dificultad de acce-
so a la atencién odontoldgica. Se destaca la necesidad de explorar y desarrollar estrategias adicionales en
el campo de la teleodontologia para poblaciones mayores.
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“Valoracion geridtrica de la salud oral de
personas mayores de una comunidad Mapuche de
La Araucania.”

Fernanda Munoz-Septilveda'’’, Claudia Acevedo’, Pablo
Navarro*“, Victor Beltran 2>

1Programa de Magister en Odontologia, Universidad de La Frontera.

2 Centro de Investigacion e Innovacién en Odontologia Clinica (CIDIC), Facultad de Odontologia Universidad de La Frontera.
3 Centro de Investigacién en Ciencias Odontoldgicas (CICO), Facultad de Odontologia Universidad de La Frontera

4 Universidad Auténoma de Chile

5 Centro Interuniversitario de Envejecimiento Saludable (CIES), Consorcio de Universidades Estatales de Chile (CUECH).

INTRODUCCION
Las inequidades en salud bucal que afectan a poblaciones indigenas mayores han sido poco abordadas.

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

METODOLOGIA

Previa aprobacion del Comité ético Cientifico UFRO, se ejecutd un estudio de corte transversal con mues-
treo por conveniencia que incluyd a 76 personas autovalentes sobre 60 afios de la comunidad mapuche
Makewe-Pelale. Las evaluaciones se realizaron en un entorno de atencién remota con la ayuda de estu-
diantes, y se recopilaron datos exhaustivos, que abarcaron evaluaciones geriatricas integrales, asi como in-
formacion sobre condiciones médicas y dentales a través de una plataforma de teleodontologia (TEGO®).
Se llevaron a cabo andlisis estadisticos descriptivos y anélisis de regresion logistica.

RESULTADOS

La muestra estudiada presentd un bajo nivel de escolaridad (75%) y un alto grado de vulnerabi-
lidad social (97.2%). La valoracidon geriatrica reveld entre los participantes la presencia de fragi-
lidad fisica (51.3%), multimorbilidad (48.7%), riesgo de depresién (32.9%) y deterioro cognitivo
(26.3%). La carga de enfermedad bucal fue sustancial, con un indice promedio de COPD de
25.96 (D.E 4.38), elevada prevalencia de denticién no funcional (89.3%), enfermedad periodon-
tal (83%) y xerostomia (63.2%). Se encontrd una asociacién entre menor educacidn, deterioro
cognitivo, depresién y calidad de vida relacionada con la salud oral, y un menor nimero promedio
de dientes (p<0.05).

CONCLUSIONES

Este estudio revela una importante carga de enfermedad bucal y complejas condiciones sociales, médicas
y geriatricas, que estan correlacionadas con la pérdida dentaria en personas mayores de una comunidad
Mapuche en la regién de la Araucania. Lo anterior, enfatiza la necesidad de actualizar los perfiles epide-
mioldgicos y centrar la atencién en grupos histéricamente vulnerados con el fin de abordar las inequida-
des en salud oral existentes y mejorar el bienestar de esta poblacion.
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“Efecto de protesis implantoretenidas
mucosoportadas mandibulares en la calidad de
vida de personas mayores”

Cristina Urquejo', Ximena Moreno?3#4, Patricio Neira?34,
Marcelo Tejedor?4, Yakov Caric?, Franco Cavalla?3#

1 Facultad de Odontologia, Universidad de Chile

2 Unidad Dental. Hospital San Camilo, San Felipe, Chile

3 Departamento de Odontologia Conservadora, Facultad de Odontologia Universidad de Chile
4 Unidad de Investigacién Clinica Aconcagua, CEVEO

INTRODUCCION

En Chile es comun la rehabilitacion mediante prétesis removible en desdentados. En casos de rebordes
mandibulares atroficos se ve disminuida la retencion y estabilidad protésica, dificultando la funciéon mas-
ticatoria, fonacién y estética. Esto repercute directamente en la calidad de vida. La prétesis implantorete-
nida es una alternativa para mejorar este problema.

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

METODOLOGIA

El estudio forma parte del proyecto de investigacion ORF42004, aprobado por el comité de ética del
Servicio de Salud Aconcagua. Se realizd a los pacientes la encuesta OHIP-14Sp al inicio del tratamiento
y un mes posterior al alta rehabilitadora, que consideraba instalacién de dos implantes y rehabilitacién
protésica mandibular. El analisis se realizé sobre la estimacion de las diferencias de los valores totales y los
obtenidos en cada una de las dimensiones del cuestionario. Se consideré estadisticamente significativo
p<0,05.

RESULTADOS

De los 40 pacientes evaluados, el 63% no estaba satisfecho con sus prétesis removibles convencionales.
De ellos el 45% no utilizaba su prétesis mandibular para la alimentacion. 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. Ninglin paciente presentd puntuacion mayor a 14 post tratamiento
en el cuestionario, lo que significa una buena calidad de vida. Las areas con mayor diferencia significativa
fueron malestar psicoldgico, incapacidad psicoldgica e incapacidad fisica.

CONCLUSION

Las prétesis 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 evallen las complicaciones del tratamiento con implantes.
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Aporte de la estretegia de teleodontologia

“célula de patologia oral de hospital digital” en
personas mayores atendidas en servicios de salud
metropolitano norte y sur.

Jaime Gonzalez), Iris Espinoza?, Andrea Maturana’

1Estudiante de Especialidad en Salud Publica Odontoldgica, Facultad de Odontologia, Universidad de Chile.
2Co-Directora de Célula de Hospital Digital, Subsecretaria de Redes Asistenciales, Ministerio de Salud (MINSAL) de Chile.

INTRODUCCION

La Célula de Patologia Oral (CPO) de Hospital Digital es una estrategia de Teleodontologia financiada
por MINSAL de Chile que permite mejorar la cobertura y ampliar la oferta de especialistas de Patologia
Oral y Maxilofacial para la poblacién, incluidas las personas de 60 afios y mas, utilizando Tecnologias de
Informacion y Comunicacion.

OBJETIVO

Describir caracteristicas demogréficas, prioridad de sospecha diagnéstica y tiempos de respuesta en la
CPO de la poblacidn usuaria de 60 afios 0 mas, en los Servicios de Salud Metropolitano Norte (SSMN) y
Metropolitano Sur (SSMS) entre julio del 2020 y junio del 2022.

METODOLOGIA

El disefio de estudio es longitudinal descriptivo. La muestra corresponde a interconsultas electrdnicas
(IC) realizadas en usuarios de 60 afios y méas en la CPO entre julio del 2020 y junio del 2022 en SSMN y
SSMS. Se estudiaron variables edad, sexo, prioridad de sospecha diagndstica y tiempo desde ingreso de
IC en Atencién Primaria de Salud hasta respuesta de especialista. La informacién fue solicitada a Hospital
Digital y la identificacion de usuarios fue resguardada. Los resultados son descritos en nimeros 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 afios, con promedio de
70,5 afios (desviacién estandar: 8,5 afios). El porcentaje de mujeres fue mayoritario, 69,5%. El tiempo

de respuesta promedio fue 2,1 dias y la prioridad de sospecha diagndstica fue en mayor proporcion alta
(38,9%), seguido por media (35,9%) y baja (25,2%).

CONCLUSIONES

Mas de un tercio de los usuarios de la CPO corresponden a poblacién de 60 afios o0 mas, principalmente
mujeres y con prioridad de sospecha alta. Los tiempos de respuesta por parte del especialista fueron ra-
pidos. Es necesario poder analizar otras caracteristicas de gestién para poder evaluar éptimamente esta
estrategia.
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Salud oral y calidad de vida en personas mayores
de 60 arnios en Chile

Gustavo Saenz-Ravello'?, Johanna Contreras’, Vicente Mufioz|,
Mauricio Baeza %3, Jorge Gamonal*>*

1.Facultad de Odontologia, Universidad de Chile, Santiago Chile.

2.Departamento de Odontologia Conservadora, Facultad de Odontologia, Universidad de Chile, Santiago Chile

3. Centro de Epidemiologia y Vigilancia de las Enfermedades Orales (CEVEO), Facultad de Odontologia, Universidad de Chile, Santiago Chile.
4. Centro Interuniversitario de Envejecimiento Saludable (CIES), Consorcio Universidades del Estado de Chile, Santiago Chile.

INTRODUCCION

Chile ha aumentado la sobrevida de las personas mayores, estimédndose que para el 2050 se podria con-
vertir en la mas 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.

METODOLOGIA

Estudio transversal descriptivo. Se realizé un andlisis secundario de los datos epidemiolégicos 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 educacion 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 prétesis (p=0.0001). Asimismo, aquellas pertenecientes a grupos originarios reportan
menor calidad de vida producto de problemas con la digestion (p=0.001), fonoarticulacién (p=0.029), in-
terrupcion del suefio (p=0.021) y problemas para funcionar (p=0.036) producto del estado de los dientes,
boca o prétesis. 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 encias (p=<0.0001
y p=0.01, respectivamente).

CONCLUSIONES

Las personas mayores con educacién superior parecen tener menos dificultades asociadas a problemas
dentales. Los hombres con educacidn superior no han visto empeorada su calidad de vida por el estado de
sus dientes o encias, probablemente por presentar mejor salud oral que su contraparte femenina.
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Descripcion de programas de Multimorbilidad y
Atencion Odontoldgica en Adultos Mayores en la
Araucania Sur

Sebastian Zamorano ', Patricia Moya ', Nicolas Ponce ',
Juan Caro'’

1- Facultad de Odontologia , Universidad Finis Terrae , Santiago, Chile
2 - Unidad Técnica de Investigacién, Direccidn de Salud Municipal, Municipalidad
de El Bosque , Santiago , Chile

INTRODUCCION

El 70% de la poblacién de 15 y mas afios vive con multimorbilidad. Se han implementado programas como
: Salud Cardiovascular (PSCV) y el Adulto Mayor segln Funcionalidad que intenta responder a la proble-
matica de multimorbilidad. Recientemente se implementaron mejoras mediante la estrategia de cuidado
integral centrado en las personas para la promocion, prevencién y manejo de la cronicidad en contexto de
multimorbilidad (ECICEP). Para la salud oral, resulta un desafio ser parte efectiva de esta nueva estrategia,
debido a la alta prevalencia de enfermedades bucales y la baja cobertura de ingreso a la atencién odonto-
|égica en una zona geografica con elevados niveles de pobreza como es la Araucania.

OBJETIVOS
Describir la tasa de ingreso al PSCV , del Adulto Mayor segtn funcionalidad y Odontoldgico de las perso-
nas mayores atendidas en la red de Atencién Primaria de la Araucania Sur de Chile, afio 2022.

METODOLOGIA

Disefio ecoldgico utilizando Registro Estadistico Mensual (REM) del Ministerio de Salud de Chile. Se reali-
zaron subgrupos de anélisis segiin edad : 60 a 64 ; 65y 74 ; 75 y mas afios. Se siguieron recomendaciones
éticas y se realizé Chi2

RESULTADOS

Latasa deingresoenel 2022 en laregién de la Araucania sur al PSCV fue de 28,3 x 1000, Programa Adul-
to Mayor Funcional fue de 4,2 x 1000 y al programa odontoldgico fue de 3,3 x 1000 . Existen diferencias
significativas en la composicién de la demanda de ingreso segln grupos etarios para PSCV y programa
Odontolégico. La menor tasa fue la odontoldgica

CONCLUSION

El abordaje continua fragmentado y alejados del principio de centralidad en la persona, la atencién de
multimorbilidad no es coincidente en el grupo etario estudiado en relacién a la prevalencia de caries dental
y/0 enfermedad periodontal y su tratamiento.
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Desarrollo de programa de alfabetizacion
en salud oral centrado en personas mayores:
Resultados preliminares

Lopes ABS'?, Ledn S3, Danke K, Fajreldin V', De Marchi RJ?,
Gamonal J'

1.-Universidad de Chile

2.-Universidad San Sebastidn

3.-Universidad de Talca

4.-Universidade Federal do Rio Grande do Sul

INTRODUCCION

La literacidad en salud oral, es decir, el grado que tiene una persona para obtener, procesar, y entender
informaciones basicas de salud es un factor determinante de su capacidad para acceder a los servicios de
salud. Programas que mejoren la alfabetizacion en salud oral podria 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 alfabetizacién en salud oral para las personas mayo-
res.

METODOLOGIA

Utilizando métodos cualitativos se realizaron 5 entrevistas semiestructuradas en profundidad a nivel de
personas mayores. El anélisis se realizé mediante el software Atlas ti, desde un marco de teoria fundamen-
tada, mediante la categorizacion y codificacién de la informacién seglin dimensiones preespecificadas y
con la inclusién de categorias emergentes cuando fue pertinente. El proceso de seleccién de los partici-
pantes fue realizado a través de muestro por conveniencia, en la regién metropolitana de Santiago, en
funcion de la edad, sexo y los niveles educativos auto informados. Este estudio fue aprobado por el Comité
Etico Cientifico, Facultad de Odontologia, Universidad Chile (ID: 2023/15).

RESULTADOS

Se identificaron temas claves relacionados con la adquisicién de conocimiento en salud oral y dificultades
para acceder a los servicios en salud a nivel individual, familiar, proveedores, politicas y comunidad. Entres
los resultados se puede destacar la dificultad para comprender informacién, mala experiencia en salud
oral, las creencias, costumbres y cuidados con la salud oral, barreras relacionadas a la ubicacion, recursos
socioeconémicos y la administracion municipal.

CONCLUSION(es)

Resultados preliminares de este estudio proporcionan constructos necesarios para la orientacién del de-
sarrollo del programa de alfabetizacién en salud oral para personas mayores a través de medidas de inter-
vencién que mejoren sus niveles de literacidad en salud oral.
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Cobertura de Atencion Odontolégica para
Personas Mayores en Atencion Primaria en Chile.

Karen Danke'?, Gisela Jara'?, Jorge Gamonal'“>, Fabiola
Werlinger'®, Ana Beatriz Lépes'~’, Mauricio Baeza'“.

1.-Centro de Epidemiologia y Vigilancia de Enfermedades Orales (CEVEO), Facultad de Odontologia Universidad de Chile, Santiago, Chile. 2.-PhD(c) en
Ciencias Odontoldgicas, Facultad de Odontologia Universidad de Chile, Santiago, Chile.

3.-Divisién de Atencién Primaria, Ministerio de Salud, Santiago, Chile.

4.-Departamento de Odontologia conservadora, Facultad de Odontologia Universidad de Chile, Santiago, Chile.

5.-Centro Interuniversitario de Envejecimiento Saludable (CIES), RED21993, Santiago, Chile.

6.-Area Salud Publica, ICOD, Facultad de Odontologia U Chile, Santiago, Chile.

7.-Facultad de Odontologia y Ciencias de la Rehabilitacién, Universidad San Sebastian, Santiago, Chile.

INTRODUCCION

La OMS enfatiza la necesidad de incluir la salud bucal dentro de la agenda de las ENT, y aboga por la inclu-
sién de intervenciones de salud bucal en los programas para la cobertura sanitaria universal (CSU)'. El Plan
de Accion Mundial sobre Salud Bucodental (2022), establece el objetivo de que, para 2030, el 80% de la
poblaciéon mundial pueda recibir atencion odontoldgica esencial’. Dado que la disponibilidad y cobertura
de la atencién odontoldgica varian ampliamente, cada pais debe adaptarse para alcanzar la CSU.

OBJETIVO
Determinar la amplitud, alcance y profundidad de la cobertura odontolégica publica de atencién primaria
de salud (APS) de Chile para personas mayores (65+) en el afio 2019.

METODOLOGIA

Mediante un estudio transversal se examind la cobertura odontolégica publica de APS de Chile segun
las tres dimensiones del cubo de la CSU?, para el afio 2019. Primero, se definid el alcance agrupando los
programas y servicios odontoldgicos disponibles para personas mayores en APS en cinco tipos utilizando
como base las clasificaciones propuestas por Allin et al.* y Benzian. et al®, adaptadas a la realidad y regis-
tros locales. Se estimd el nivel de copago para determinar la profundidad. La amplitud se estimé con base
en la poblacién inscrita y validada en FONASA, la elegibilidad para los servicios y programas y utilizacién
de éstos, utilizando datos administrativos de www.deis.cl. Se construyd un cubo de cobertura para repre-
sentar las tres dimensiones.

RESULTADOS

En cuanto a la profundidad, en APS no se cobra por la atencién odontoldgica, otorgando proteccién fi-
nanciera. Se ofrece una amplia gama de servicios odontoldgicos, desde atencién urgente hasta atencion
integral. Sin embargo los servicios son utilizados por una minoria de los individuos elegibles.

CONCLUSION

La restriccion de la cobertura no resulta de limitaciones financieras, sino mas bien de una disponibilidad
restringida que impide que las personas calificadas accedan a tratamiento.
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Advertencias sanitarias en productos de tabaco y
su impacto psicoemocional en personas mayores.
Resultados preliminares.

Ignacio Delgado’, Enzo General', Tamara Gémez', Ana
Gonzalez', Ana Beatriz’, Jorge Gamonal®, Fabiola Werlinger-.

1.-Estudiante pregrado, Facultad de odontologia U de Chile

2.-Doctora (¢ ) . Programa de doctorado en ciencias odontolégicas.

3.-Profesor titular, Departamento de odontologia conservadora, Facultad de odontologia U de Chile
4.-Profesora Asociada, Instituto de ciencias odontoldgicas. Facultad de odontologia U de Chile

INTRODUCCION

Las advertencias sanitarias graficas son una medida de salud publica usada ampliamente a nivel mundial.
Corresponden a imégenes 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 graficas en los productos de tabaco respecto a su ac-
tivacion psicométrica y el habito del tabaquismo en personas mayores residentes en Chile.

METODOLOGIA

Mediante una encuesta estructurada difundida por redes sociales y otros medios se categorizé a las per-
sonas mayores respecto a su habito tabaquico (fumador, exfumador y no fumador), se evaltio el grado de
dependencia a la nicotina de los fumadores y describié su respuesta psicoemocional frente a imagenes
nacionales de las normas gréficas de advertencia de tabaco del ministerio de salud 2022 e imagenes in-
ternacionales del archivo de la universidad de Florida, Estados Unidos.

Proyecto aprobado por el comité de ética de la facultad de odontologia de la universidad de chile.

RESULTADOS

La mayoria de las imagenes presentadas provocaron rechazo siendo las imagenes de contenido mas expli-
cito y que mostraban dafio especifico a la salud de la persona aquellas que lograron mayores reacciones
adversas en todos los grupos.

Imagenes menos explicitas o que presentaban dafio ambiental provocaron tanto estimulos negativos
como neutros en todos los grupos.

El grupo de fumadores presenté menores niveles de rechazo respecto a la imagen de dafio a la salud oral
y dafio ambiental del tabaco.

CONCLUSIONES

Las advertencias sanitarias graficas son efectivas en reducir el atractivo de los productos que contienen
tabaco, no obstante, su efecto presenta variaciones dependiendo de las caracteristicas de la imagen y del
habito tabaquico de la persona.

Se requiere una muestra mayor para analizar el efecto de esta medida entre distintos tipos de fumadores.
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