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INTRODUCCION

Nuestro pais presenta una gran prevalencia de patologias orales, donde la
caries dental y la enfermedad periodontal son los principales problemas de salud
oral(1). Hoy en dia, se entiende la caries dental como una enfermedad crénica no
transmisible mediada por bacterias, en la cual una disbiosis es el responsable que
bacterias patobiontes de nuestra biopelicula se transformen en bacterias patdgenas
capaces de producir &cidos que van a provocar una lesion de caries(2). Por lo tanto,
el tratamiento de la caries dental debe reestablecer este equilibrio mediante el control
regular de los factores de riesgo y no en base a tratamientos aislados(3).

Datos publicados en el informe consolidado “Diagndstico nacional de salud
bucal de los nifios y nifias de 2 y 4 afios que participan en la educacion parvularia.
Chile 2007-2010” muestran que los nifios de 2 afios tienen una prevalencia de caries
de alrededor de 17% y un indice Ceod de 0,46 y una prevalencia de 50% para los
nifios de 4 afios, con un indice ceod de 2,25. Los datos nacionales publicados para la
poblacion de nifios de 6 afios muestran una prevalencia de 70%(1).

Entendiendo que el dafio por caries dental es acumulativo en el tiempo, al tener
una poblacién infantil con una alta carga de enfermedad tendremos adolescentes y
adultos muy enfermos, que veran afectada su calidad de vida. Estos altos indices dan
cuenta que el enfoque restaurador por si solo no ha sido suficiente en el manejo y
prevencion de caries(4). A raiz de esto nace en el afio 2017 el Programa en Control
con Enfoque de Riesgo Odontoldgico, para nifios y nifias desde los 6 meses a los 6
afos y 11 meses de edad, y tiene por objeto mantenerlos en control y libre de caries a
través de la aplicacion de estrategias preventivas y su categorizacion en base a riesgo.
De esta forma el programa se convierte en el primer programa de salud bucal a nivel
nacional con enfoque de riesgo y con metas de cobertura de poblacién preescolar
sana(b).

Considerando que el programa se implementd hace poco tiempo, es necesario
identificar situaciones que puedan entorpecer el apropiado funcionamiento de éste en
cuanto a los recursos fisicos, humanos o de registro utilizados en los Servicios de
Salud de la regién de Valparaiso, y que puedan poner en riesgo el cumplimiento de los
objetivos asociados. Se complementa al hecho de que la realizacion de una evaluacion
formativa de los programas de politicas publicas ayuda a crear programas mas
exitosos al proveer informacion a través de una evaluacion en una etapa
temprana(1)(6).



MARCO TEORICO

1. Salud bucal

La salud oral es un indicador clave de la salud general, el bienestar y la calidad
de vida. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud bucal como “la
ausencia de dolor bucal o facial, de cancer oral o de garganta, de infecciones o ulceras,
de enfermedades periodontales, caries, perdida dentaria, asi como de otras
enfermedades y alteraciones que limiten la capacidad individual de morder, masticar,
reir, hablar o comprometan el bienestar psicosocial” (7). Esta definicibn ampliamente
aceptada, se complementa con el reconocimiento de que la salud bucodental es parte
integral del derecho a la salud y por lo tanto se convierte en uno de los derechos
basicos incluidos en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos de Naciones
Unidas.(8)

Las enfermedades orales pueden tener diferentes impactos en la poblacién,
afectando su bienestar y calidad de vida. Las patologias bucales se asocian a dolor y
malestar, que pueden alterar funciones propias como el masticar, hablar o sonreir,
pudiendo influenciar los roles sociales del individuo (9,10). La caries en nifios se ha
convertido en los ultimos afios en uno de los problemas de salud mas prevalentes,
afectando a la denticién temporal, volviéndose un desafio para la salud publica (1).
Esta patologia tiene afecta de diversas maneras la vida del nifio causando dolor,
problemas para comer, retraso en el crecimiento y desarrollo fisico, aumento de visitas
a urgencia, y un riesgo aumentando de hospitalizacién debido a complicaciones de la
enfermedad(11).

1.1 Epidemiologia a nivel mundial

Segun estimaciones publicadas en el estudio sobre la carga mundial de
morbilidad del afio 2016, las enfermedades bucodentales afectan a cerca de 3.580
millones de personas de la poblacion mundial, en tanto la caries dental en dientes
permanentes es el trastorno mas prevalente de todos los considerados. Se estima que,
en todo el mundo, unos 2.400 millones de personas padecen caries en dientes
permanentes y 486 millones de nifios sufren de caries de inicio precoz(12). La caries
dental en nifios preescolares ha sido caracterizada en la ultima década como una de
las enfermedades cronicas mas prevalentes en este grupo, afectando a la denticion
temporal imponiéndose como un problema de salud publica(11).

Informacion epidemiologica indica que la prevalencia de caries en nifios en
paises desarrollados alcanza entre el 1% y 12% y en paises en vias de desarrollo
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puede alcanzar el 70% (13). Segun la informacién entregada por la Asociacion
latinoamericana de odontopediatria en relacion a la situacién bucodental aun existe
una considerable prevalencia de caries dental en Latinoamérica, por ejemplo, Peru
tiene como promedio 90% de prevalencia de caries dental en la poblacion escolar, en
tanto Argentina tiene un ceod de 4,44 en nifios de 6 aflos(14).

Por su parte a nivel mundial, la periodontitis afecta a entre el 45% y el 50% de
los adultos en su forma mas leve y el impacto mas grave de la enfermedad en el 9-
11% de la poblacion adulta del mundo(12). Estudios sugieren que la gingivitis es
comun en niflos y adolescentes, los casos no tratados pueden progresar a una
disminuciéon severa del periodonto y la pérdida de dientes en el adulto. Aunque la
prevalencia de formas destructivas de enfermedades periodontales es menor en
individuos jovenes que en los adultos, se han documentado casos que describen
evidencia radiografica de pérdida désea alrededor de la denticiobn primaria en
nifios(15,16).

1.2 Epidemiologia en Chile.

En Chile las enfermedades bucales son las enfermedades cronicas mas
comunes, donde la caries dental y la enfermedad periodontal son los principales
problemas de salud oral constituyendo un importante problema de salud publica por
su alta prevalencia, impacto negativo en la salud de los individuos y en la sociedad
por el alto costo de su tratamiento(9).

Las caries dentales se pueden presentar desde los primeros afios de vida y
presentan un importante incremento con la edad. Segun estudios nacionales
disponibles, a los 2 afios la prevalencia de caries es de un 17,5%, de 49,6% a los 4
afnos y de 70,4% a los 6 afos(17,18).

La prevalencia de caries a los 12 afios es de 62,5%, aumentando con la edad
hasta llegar a un 99,4% en adultos de 65 a 74 afios(19,20). La severidad de caries
dental en denticién temporal, medida por el indice Ceod (dientes cariados obturados y
extraidos por caries) es de 0,5 a los 2 afios; 2,3 alos 4y 3,7 alos 6 afios. Los estudios
epidemiologicos muestran que la proporcion de niflos y nifias libres de caries
disminuye dramaticamente entre los 2 y 6 afios de edad(18,20).

En tanto, la prevalencia de gingivitis segin estudios nacionales en nifios y
adolescentes es de 32,6% a los 2 afios de edad, aumentando sostenidamente hasta
un 66,9% a los 12 afos (17,19). Esta cifra se incrementa, al aumentar la edad de la
poblacion.



2. Caries Dental

2.1 Caracteristicas del microbioma oral

La boca alberga la segunda comunidad microbiana mas diversa del cuerpo con

mas de 700 especies. Las perturbaciones del conjunto de microorganismos conocidos
como microbioma oral, a través de estilos de vida inadecuados en donde se propicia
el alto consumo de carbohidratos y una mala higiene oral, pueden tener consecuencias
perjudiciales para nuestra salud oral(21).
El ambiente calido y himedo en la boca permite el crecimiento de este microbioma y
ofrece nutrientes derivados del huésped como las proteinas de la saliva(22). Ademas
los dientes brindan oportunidades Unicas para la formacion extensa de biopelicula y
refugio seguro para la persistencia microbiana(23).

El microbioma oral se caracteriza por formar comunidades bacterianas
estructuradas y organizadas unidas a superficies como biopeliculas, con
colaboraciones entre especies que contribuyen a la estabilidad ecolégica. Las
bacterias dentro de una biopelicula pueden comunicarse entre si detectando y
respondiendo a pequefias moléculas de sefial en un proceso llamado Quérum sensing,
gue confiere beneficios para la colonizacion del huésped, la formacién de biopelicula,
la defensa contra los competidores y adaptacién a cambios del entorno(24).

2.2 Etiopatogenie de la caries

Cuando el microbioma oral mantiene una relacion equilibrada con el huésped
se habla de simbiosis, que corresponde a un estado saludable. Sin embargo, las
perturbaciones en el microbioma causadas por factores de estrés modificables pueden
conducir al desarrollo de caries(25), la cual se define por la OMS como un proceso
localizado de origen multifactorial que se inicia después de la erupcion dentaria,
determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente y que evoluciona hasta la
formacién de una cavidad(26). Se caracteriza por presentar un cambio en la microbiota
y sus funciones, es decir, un estado de disbiosis(27).

En un microbioma disbiético existe una pérdida del equilibrio en la comunidad
que conforma la biopelicula, con una sola o pocas especies predominantes. Las
bacterias asociadas a la enfermedad pueden crecer a proporciones mas altas que en
condiciones saludables, donde normalmente son componentes menores e inocuos
(28).

Hoy en dia existe una hipoétesis de biopelicula ecoldgica para explicar la relacion
entre la microbiota oral residente, el entorno del huésped y las enfermedades
orales(29).En la caries, los impulsores de la enfermedad son en su mayoria
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carbohidratos fermentables los cuales consumidos en altas cantidades y frecuencia,
y ante la ausencia de una correcta higiene, fermentan a &cidos orgéanicos(30). Si el
acido supera la capacidad amortiguadora de la biopelicula y la saliva, el pH local caera,
lo que resulta en una desmineralizaciéon de la superficie del diente. Esto conduce a la
seleccion de bacterias eficientes productoras de &acido (acidogénicas) (31) y la
microbiota se desplaza hacia una comunidad disbiotica que es mas eficiente en la
fermentacion de carbohidratos (sacarolitica) y se adapta mejor a un pH bajo
(acidarico). A medida que el pH alcanza un nivel critico (pH bajo 5,5), la
desmineralizacion del esmalte dental supera la reprecipitacion de minerales. Si las
condiciones acidas persisten o se repiten con frecuencia, sin tiempo suficiente para la
reprecipitacion de minerales se desarrollara una lesién de caries que puede progresar
hacia una cavitacién(30).

2.3 Microbiologia de la caries

El estudio de los agentes causantes de caries se redujo durante décadas a
Streptococos mutans. La evidencia epidemiolégica de su asociacion con la
enfermedad debido a su acidogenicidad es extensa(32). Sin embargo, este paradigma
fue desafiado cuando otras especies bacterianas acidogénicas fueron aisladas de
lesiones de caries y se encontr6 que estaban fuertemente asociadas con la
enfermedad. Estas incluyen Bifidobacterium, Lactobacillus, Prevotella (33),
Actinomyces(34), entre otras. Aunque la diversidad bacteriana se reduce en las
condiciones de la enfermedad, debido al ambiente altamente acido que hace que solo
algunas especies bacterianas predominen, este numero de bacterias es importante,
lo que sugiere una etiologia polimicrobiana(32).

La especie de Lactobacillus se asocia con estadios avanzados de la caries.
Cuando estan presentes son dominantes, desplazando a otras especies, llegando a
representar hasta el 99% de la actividad de la lesion(35). A excepcion de estos casos,
diferentes lesiones de caries albergan diferentes consorcios bacterianos, lo que hace
que sea muy dificil identificar un "nlcleo" concreto de agentes causantes de caries(32).

En cuanto a las cepas de S. mutans, en algunos casos solo representan <1%
del total de la comunidad de lesiones de caries(36). Sin embargo, no se puede
descartar su papel de promocion de la acidificacién y adherencia, desencadenando el
estado disbiotico. Actualmente se han propuesto nuevos enfoques dirigidos hacia la
restauracion del equilibrio ecoldgico, y no a buscar estrategias dirigidas a cepas
bacterianas especificas(32).



2.4 Caries de la primera infancia

La caries de la primera infancia (ECC por sus siglas en inglés) se define como
la presencia de 21 caries (lesiones no cavitadas o cavitadas), extraidos (debido a
caries) o superficies dentales obturadas en cualquier diente primario en un nifio con
<71 meses de edad(3,4) Cualquier signo de caries en nifios menores de 3 afios se
conoce como ECC grave (S-ECC) (3). Al igual que en los otros grupos etarios la ECC
involucra factores microbiologicos, conductuales, socioecondmicos y dietéticos
(10,30).

Los alimentos y bebidas, incluso la leche materna, desempefian un papel
fundamental en el desarrollo de caries en los dientes primarios. Nifios que se duermen
con mamadera 0 consumen bebidas azucaradas corren un mayor riesgo de desarrollar
esta enfermedad (10).

En cuanto a factores microbioldgicos de la ECC, se ha demostrado que las
especies de Streptococos mutans y lactobacilos parecen cumplir un rol no tan
esencial, lo que sugiere que otras especies pueden ser responsables de la caries de
primera infancia(32) como la especie Scardovia wiggsiae, que corresponde a una
bacteria significativamente asociada con caries de primera infancia(32)(2). Estudios
revelan que S. wiggsiae se presenta en niveles mucho més altos en nifios con caries
en comparacién a nifios libres de caries(2).

3. Modelos de control de caries en la infancia con enfoque de riesgo

La caries dental representa una amenaza para el bienestar de los nifios en edad
preescolar y constituye una carga financiera importante para la salud publica(2). Por
largo tiempo la practica clinica se centr6 en el tratamiento rehabilitador, en vez de
utilizar estrategias preventivas que consideraran el riesgo de caries del paciente(37),
el cual se define como la probabilidad de que un individuo desarrolle un cierto nimero
de lesiones o la probabilidad de que haya un cambio en la magnitud o actividad de las
lesiones ya presentes de caries durante un periodo especifico de tiempo(38).

3.1. Factores determinantes en el riesgo cariogénico

Al restaurar un diente se inicia un ciclo de recambio inevitable que ademas de
favorecer la pérdida de remanente en cada recambio, no impide el desarrollo de
nuevas lesiones de caries registrandose por este motivo un recambio del 71% de las
restauraciones.(37).

En el dltimo tiempo ha existido un cambio en el paradigma de caries a una
etiologia multifactorial por lo que el enfoque en el tratamiento se ha centrado en el
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cambio de habitos del paciente, a fin de controlar la disbiosis a una microbiota
saludable(39). En cuanto a factores relacionados a la formacién de caries, estos son
multiples y debe hacerse énfasis en cada uno de los especificados a continuacion:

Saliva: Contiene enzimas y proteinas vitales que regulan directa e indirectamente el
microbioma, manteniéndolo en equilibrio, evitando la disbiosis(22).

Fluor: La aplicacion topica de fluoruro favorece la reprecipitacion de minerales en el
esmalte, ademas afecta la actividad metabdlica de las bacterias cariogénicas. Por ello
se recomienda el cepillado con pastas fluoradas con concentraciones de fluor
adecuados para cada edad. También se presenta la fluoracion del agua potable que
es el método mas equitativo y rentable de suministrar fluoruro a todos los miembros
de una poblacion (40). Finalmente, existe la posibilidad de utilizar barnices de flaor , el
que es aplicado de forma tépica por profesional para reducir la prevalencia de caries
dental.(41)(42).

Higiene: Estudios recientes revelan que los nifios que inician tardiamente el habito de
higiene bucal y los que no reciben una supervision regular por parte de los padres o
cuidadores se ven significativamente méas afectados por caries que aquellos nifios que
si tienen este apoyo (43)(44).

Dieta: Los comportamientos de alimentacion infantil cobran importancia debido a que
en este periodo se establecen las preferencias y conductas alimentarias(45).Por
ejemplo, los nifios alimentados regularmente con agua endulzada a los 6 meses tienen
una mayor preferencia por el consumo de liquidos dulces a los 2 afios. En segundo
lugar, los patrones dietéticos tempranos influyen en la conformacion de la microbiota
oral, como el establecimiento de Estreptococos mutans, un predictor fuerte de la
incidencia futura de caries en nifios pequefios(4).

Toma importancia, ademas, la frecuencia y oportunidad de ingesta de alimentos
cariogénicos, ya que, si se realiza dentro de las comidas principales, y no entre
comidas, es menos perjudicial siempre que esté asociado a cepillado dental.(4).

Se debe considerar que la atencion dental regular y periddica permite una
reevaluacién continua con respecto al riesgo de caries individual, el asesoramiento
sobre la dieta y la higiene bucal, asi como el control de placa bacteriana(46).Por lo
tanto, se recomienda que los nifios con alto riesgo de caries se realicen examenes
dentales mas frecuentes que los intervalos de solo 6 meses(43)(46).

4. Programas de Evaluacién de Riesgo de Caries

En los dltimos afios, esta patologia ha conducido esfuerzos tremendos hacia el
desarrollo de Programas de Evaluacion de Riesgo de Caries (CRA por sus siglas en
inglés) para identificar a los nifios propensos al desarrollo de caries, para la prevencion
e intervencion tempranas, a fin de que se logre una planificacion optimizada del
tratamiento(2).



Se han desarrollado diversos programas de evaluacion del riesgo de caries
aplicados a nifios en edad preescolar, tales como el Manejo de Caries por Evaluacion
de Riesgo (CAMBRA), Cariograma, Herramienta de Evaluacion de Riesgo de Caries
de la Asociacion Americana de Odontologia Pediatrica, (AAPD-CAT) por sus siglas en
ingles), el modelo de Evaluacion de Riesgo de Caries (NUS-CRA) de la Universidad
Nacional de Singapur, entre otros(47)(37).

Bajo cada programa, el riesgo de caries se puede estimar en base a un
cuestionario, observaciones clinicas y en algunos casos con la ayuda adicional de la
tasa de flujo salival y / o los parametros microbiol6gicos(37).

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD) ha disefiado
protocolos de manejo y evaluacién de riesgo de caries que pueden ayudar a que los
profesionales dentales, médicos u otros proveedores de atencion de salud participen
mas activamente en la identificacion y derivacion de nifios de alto riesgo. Ademas,
ayuda al odontélogo a tomar decisiones sobre el tratamiento basado en el riesgo de
caries y el cumplimiento del paciente, que son elementos esenciales de la atencion
clinica para distintos rangos de edad de 0-3, de 4-5 afios y mayores de 6 afios. Estas
recomendaciones tienen como objetivo educar a los proveedores de atencion médica
en la evaluacion del riesgo de caries en odontologia pediatrica contemporanea y
ayudar en la toma de decisiones clinicas con respecto a los protocolos de diagnostico,
fluoacion, dietéticos y restaurativos(48).

Otro programa de evaluacién de riesgo es el Cariograma. Se trata de un
software interactivo y educativo. Su propdsito es expresar el riesgo cariogénico de
forma gréfica, ilustrar la probabilidad de evitar la aparicion de nuevas lesiones y sugerir
medidas preventivas(37)(47). Se basa en nueve factores de riesgo relacionados con
caries, junto con el criterio del odontdlogo, y esta destinado a ayudar a los clinicos a
realizar evaluaciones de riesgo de caries dental mas objetivas. Sin embargo, a pesar
de su disponibilidad, la validez del programa para predecir la caries dental aun requiere
mas investigaciones, principalmente debido a sus aspectos microbiolégicos, que
actualmente son dificiles de obtener por los clinicos. Sin embargo, estudios han
determinado que el componente microbiolégico se puede omitir en la evaluacion del
riesgo de caries en nifios, ya que no hay diferencias significativas en los resultados
finales(37).

El modelo CAMBRA (Caries Management by Risk Assessment) utiliza
estrategias para prevenir la aparicion de caries como evaluacion, determinacion del
riesgo y formacion de estrategias de tratamiento y prevencion tomando en cuenta el
historial médico del paciente. Brinda un enfoque actualizado y da herramientas
practicas para el manejo pediatrico de la caries dental por evaluacion de riesgo, en un
esfuerzo por estimular la adopcién de programas de higiene bucal infantil entre los
clinicos y el establecimiento temprano de los cuidados dentales que incluya
concentracion de fluoruro apropiado para el nivel de riesgo de caries. Ademas, ha
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generado un cuestionario que permite determinar un diagnostico con enfoque de
riesgo de un paciente particular, identificando los factores de riesgo y protectores en
el desarrollo de la enfermedad. Establecido el riesgo como bajo, moderado y alto, se
protocoliza el tratamiento determinado para cada categoria(39).

Este programa evallua el nivel de riesgo de caries del paciente cada cierto
tiempo y modificar el plan de tratamiento segun sea necesario(49).

En las clinicas de ensefianza pediatrica en 2009 se instauré la herramienta de
evaluacion del riesgo de caries de CAMBRA para usar con nifios pequefios de 0 a 5
afos, previamente solo era usado en adultos. Se llevd a cabo una evaluacion de
resultados para evaluar la validez predictiva de esta herramienta en nifios y se
encontraron resultados muy favorables. Se demostré una reduccion del 38% en el
incremento de caries en este grupo etario(39)(49).

Aunque los datos sobre evaluacion de programas enfocados en riesgo de caries
en la odontologia aun no son suficientes para validar los modelos, el proceso de
determinacion del riesgo debe ser un componente esencial en la toma de decisiones
clinicas debido a que fomenta el manejo del proceso de la enfermedad en lugar de
tratar el resultado de ésta, anticipando la progresion de la caries o estabilizando el
dafio provocado en la estructura dentaria. Ademas individualiza, selecciona y
determina la frecuencia de la medidas preventivas y restauradoras para un paciente,
evitando la progresion de la enfermedad, dando resultados efectivos a largo plazo(48).

5. Poblacion en Control con Enfoque de Riesgo Odontolégico: Programa CERO

Con el paso de los afios, las politicas de salud en Chile han evolucionado hacia
un enfoque preventivo, enfocado en objetivos tendientes a mantener a la poblacion
sana. El Plan Nacional de Salud para los Objetivos Sanitarios al 2020 defini6 como
uno de sus objetivos “prevenir y reducir la morbilidad bucal de mayor prevalencia en
los menores de 20 afios, con énfasis en los mas vulnerables”. La principal estrategia
para alcanzar estas metas es el fortalecimiento del Modelo de Intervencién de
Promocion de la Salud y Prevencion de Enfermedades Bucales en pérvulos y
escolares(1,5).

Es a partir de este foco, que en el afilo 2017 comienza la implementacion del
Programa de Control con Enfoque de Riesgo Odontologico (CERO) destinado a la
atencion de nifios y nifias a partir de los 6 meses de vida hasta los 6 afios y 11 meses
de edad con o sin patologias orales y que sean beneficiarios de FONASA (Fondo
Nacional de Salud) o PRAIS (Programa de Reparacién y Atencion Integral de Salud),
con el objeto de realizar un seguimiento a través de controles odontoldgicos a fin de
mantener la poblacion sana o de compensar y detectar en forma temprana ciertas
patologias. Este programa es parte de la cuarta estrategia indicada en el Plan Nacional
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de Salud Bucal 2018-2030, donde se plantea instalar la vigilancia de poblacién en
riesgo de enfermar a través de la mantencion de poblacion bajo control(5).

5.1.Ingreso a poblacion en control con enfoque de riesgo odontoldgico

Para ingresar al programa CERO se ingresa al total del grupo menor de 7 afios
partir de los 6 meses de edad y priorizando en forma incremental segun gestion de
agenda del Centro de Salud. Esta debe incluir poblacion infantil sana, asi como aquella
que presenta patologias orales. (5)

Los controles seran realizados en los centros primarios de atencién de salud del
pais, para ello se requiere primero realizar el ingreso al programa, el cual debe ser
realizado por un odontélogo/a e implica:

Examen de salud bucal y registro completo en ficha clinica.
Aplicacioén de pauta con enfoque de riesgo odontolégico (Ver Anexo I).
Estrategias de Prevencion.

Segun se detalla en las Orientaciones Técnicas (OT) “El ingreso se diferencia del
resto de los controles, puesto que implica el primer acercamiento al nacleo familiar del
menor, para lo cual se requiere un ambiente de tranquilidad que permita esta
interaccion” Existiendo ademas una pauta de estrategias preventivas que se aplica en
caso de que posterior a los resultados de la pauta exista algin ambito que requiera
ser reforzado.(5)

5.2.Flujograma de derivacion desde otros programas

Los ingresos a control odontolégico son de derivacién interna de Establecimiento
de Salud por otros profesionales, técnicos o personal de SOME en controles de
programa infantil, Chile Crece Contigo o consulta espontanea, desde donde son
derivados al odontélogo para que se pueda aplicar la pauta de ingreso al Programa.(5)
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Derivacion desde
Programa de Salud de
la Infancia

Derivacion desde Chile Derivacidn directa
Crece Contigo SOME

Figura.l: Flujograma de derivacion desde otros programas.

5.3. Equipo de profesionales

La poblacién en control con enfoque de riesgo odontolégico, segun lo que indica
la Orientacidbn Técnica del programa debiese ser atendida por un equipo de
profesionales multidisciplinario con un enfoque integral en la reduccién del riesgo de
patologias orales. (5))

El Control de Salud Integral del nifio o nifia considera promover su salud en forma
integral y detectar, precoz y oportunamente, cualquier anomalia o enfermedad que
pudiera presentarse. La salud bucal, como parte de la salud general, debe ser
evaluada por los profesionales del equipo de salud infantil en cada control de salud
integral. Durante estos controles, el equipo de salud vigila los factores de riesgo de las
patologias bucales, entregando recomendaciones que refuerzan las estrategias
preventivas para modificar oportunamente conductas de riesgo relacionadas con
hébitos, higiene y alimentacién, y, en el caso de sospechar o pesquisar dafio, realizar
la derivacion al equipo de salud bucal.(5)

Por tanto, el equipo de profesionales relacionados con el Programa CERO
considera segun lo descrito en las orientaciones técnicas:
- Educadora de Parvulos
- Enfermero/a
- Matron/a
- Médico
- Nutricionista
- Odontdélogos/as
- SOME
-TENS/TONS (Técnico enfermeria u odontologia nivel superior).
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5.4.Instrumentos de tamizaje y medicion de riesgo odontolégico: pauta CERO.

En el Programa CERO la principal herramienta consiste en la aplicacion de una
pauta de riesgo cariogénico y de habitos que determinan estrategias de prevencion.
La pauta de evaluacidn de riesgo es una accion de tamizaje o screening y no de
diagnoéstico. La OMS define tamizaje como: “el proceso de identificar a aquellas
personas que tienen un riesgo suficientemente alto de tener una condicion especifica,
gue amerita una evaluacion mayor o una accion directa.”(5)

La Pauta CERO debe ser aplicada por el odontélogo a todos los nifios y nifias
menores de 7 afios que ingresan a la atencion odontolégica en el centro de salud. Esta
pauta es una adaptacion nacional de instrumentos de evaluacién de riesgo cariogénico
utilizados a nivel internacional y su aplicacion y la valorizacién del riesgo cariogénico
se realiza una vez al afio, no en cada control. Para la construccién del indice Ceod,
también se considera el registro anual. (5)

Las preguntas de la pauta CERO se responden a partir de la entrevista que realiza
el profesional a los padres, madres y/o cuidadores. Consta de 6 &mbitos para evaluar
el riesgo cariogénico del nifio o nifia y un &mbito para evaluar habitos y maloclusiones:

- Anamnesis: Considera si el nifio(a) presenta alguna situacion de discapacidad y/o
alguna condicion que disminuya su flujo salival (enfermedades, farmacos, etc).

- Condicién clinica: Contempla la presencia o ausencia de caries en el nifio(a) y el
estado de sus encias.

- Higiene: Se evalla segun cuantas veces al dia el nifio(a) se lava los dientes, si se
los lava antes de ir a dormir y si los padres y/o cuidadores ayudan al nifio(a) a
realizar esta accion a diario.

- Dieta: Determinada segun cuantas veces al dia el nifio(a) ingiere alimentos y/o
liquidos azucarados y en qué momento lo realiza. Si el nifio(a) toma mamadera,
considera si se queda dormido con ella.

- Fluoruros: Considera si el nifio ocupa pasta dental con fltor.

- Motivacion de los padres/cuidadores: La motivacion de los padres o cuidadores
respecto al cuidado de la salud bucal de los hijos es determinada por el (la)
odontdlogo (a)

5.5. Categorizacion del riesgo cariogénico (5)
Cada ambito de la pauta presenta preguntas en las cuales existen dos alternativas
de respuesta; una que categoriza la pregunta en bajo riesgo y otra en alto riesgo. Estas

respuestas posteriormente categorizaran el ambito como alto o bajo riesgo cariogénico
y asi el riesgo total del nifio/a segun el siguiente criterio:

12



- RIESGO ALTO

o Sien la evaluacion de los ambitos de "Anamnesis” y/o "Condicion Clinica”, una de
las respuestas es de “Alto Riesgo”, se considera automaticamente RIESGO ALTO,
independiente del resultado del resto de los ambitos.

o Sien relacion con los ambitos de “Higiene”, “Dieta”, “Fluoruros” o “Motivacion” hay
por lo menos dos ambitos de riesgo alto se considera RIESGO ALTO. Aun cuando
no tengan alto los ambitos de “anamnesis” y “condicion clinica”. En estos cuatro
ambitos, cuando mas de la mitad de las respuestas de cada uno obtengan
resultado alto, se categoriza en esta categoria.

- RIESGO BAJO

o Si en relacion con los ambitos de “Anamnesis” y/o “Condicion Clinica” solo hay
respuestas de “bajo riesgo” y al menos tres de los otros ambitos (higiene, dieta,
fluoruros, motivacion) son de bajo riesgo, se considera RIESGO BAJO.

6. Red asistencial

De acuerdo con las disposiciones establecidas en la Ley 19.937 sobre Autoridad
Sanitaria y en el Reglamento de los Servicios de Salud (decreto 140 de 2004), los
Servicios de Salud tienen entre sus funciones la articulacion, gestion y desarrollo de la
red asistencial correspondiente para la ejecucion de las acciones integradas de
fomento, proteccién y recuperacion de la salud, como también la rehabilitacion y
cuidados paliativos de las personas enfermas. A través del Sistema Nacional de
Servicios de Salud (SNSS) y su red de servicios regionales se atiende alrededor del
70% de la poblacion nacional que pertenece a FONASA(50).

La Red Asistencial de cada Servicio de Salud esta constituida por el conjunto de
establecimientos asistenciales publicos que forman parte del Servicio, los
establecimientos municipales de atencion primaria de salud de su territorio y los demas
establecimientos publicos o privados que mantengan convenios con el Servicio de
Salud respectivo para ejecutar acciones de salud, los cuales deberan colaborar y
complementarse entre si para resolver de manera efectiva las necesidades de la
poblacion.(51)

La Red Asistencial de cada Servicio de Salud debe colaborar y complementarse
con la de los otros Servicios, a fin de resolver adecuadamente las necesidades de
salud de la poblacién. Cada una de estas redes se organizara con un primer nivel de
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atencion primaria, compuesto por establecimientos que ejerceran funciones
asistenciales en un determinado territorio con poblacion a cargo y otros niveles de
mayor complejidad que solo recibiran derivaciones desde el primer nivel de atencion
conforme a las normas técnicas que dicte al efecto el Ministerio de Salud, salvo en los
casos de urgencia y otros que sefialen la ley y los reglamentos.(52)

La Region de Valparaiso cuenta con tres Servicios de Salud (SS), siendo éstos los
de Valparaiso-San Antonio (SSVSA), Aconcagua (SSA) y VifAa del Mar-Quillota
(SSVQ). Dentro de la jurisdiccibn del SSVQ se encuentran dieciocho comunas,
correspondientes a las provincias de Petorca, Quillota y Valparaiso; esta ultima,
compartida con el SSVSA en el que se sitlan nueve comunas pertenecientes a las
provincias de San Antonio y Valparaiso. Las restantes diez comunas pertenecen al
SSA, circunscritas a las provincias de San Felipe y Los Andes.(51,53)

De forma particular, el SSVSA estd compuesto por cinco hospitales, ubicados en
las comunas de Valparaiso, San Antonio y Casablanca. El triple rol administrativo que
cumple Valparaiso como capital comunal, provincial y regional, determina su peculiar
concentracion de equipamientos de este tipo. La Red asistencial del Servicio se ve
complementada por veintiin Centros de Salud Familiar (Cesfam) que se reparten en
doce para Valparaiso, tres para San Antonio, dos para Cartagena y los restantes, en
uno para, Algarrobo, El Tabo, Santo Domingo y El Quisco. Existen dos comunas, Juan
Fernandez y Casablanca que carecen de este tipo de equipamiento, presentando solo
postas de salud rural. En cuanto a la comuna de Valparaiso posee 2 Cesfam
dependientes del Servicio de Salud en tanto 10 son dependientes de la Corporacion
Municipal de Valparaiso. (54)

En tanto el SSA esta formado por cinco hospitales, situados en las comunas de
Los Andes, San Felipe, Llay-Llay y Putaendo. Los Cesfam llegan a trece distribuidos
uno en cada una de las nueve comunas que pertenecen al Servicio, a excepcion de
Los Andes y San Felipe que cuentan con dos Centros respectivamente, el resto de las
nueve comunas cuenta con un centro de este tipo y apoyo de Postas de Salud Rural.
En el caso de las comunas de Los Andes, Catemu, San Esteban, San Felipe y Santa
Maria cuentan con el apoyo adicional de Centros Comunitarios de Salud Familiar
(CECOSF) (55)

6.1.Poblacién usuaria

El sistema de salud chileno consta de dos sectores, publico y privado. El primero
cubre a 80% de la poblacion. EI Fondo Nacional de Salud (FONASA), a través del
Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) y su red de 29 Servicios de Salud
Regionales, y el Sistema Municipal de Atencion Primaria, cubren a alrededor de 70%
de la poblacién nacional. Un 3% adicional esta cubierto por los Servicios de Salud de
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las Fuerzas Armadas y el 7% restante son trabajadores independientes y sus familias
gue no cotizan al FONASA y que, en caso de necesidad, utilizan los servicios del sector
publico. (53)

6.1.1. FONASA

El Fondo Nacional de Salud (FONASA) es un ente financiero publico encargado
de recaudar, administrar y distribuir los dineros estatales destinados a salud,
dependiente del Ministerio de Salud, a través de la Subsecretaria de Salud Publica.
FONASA funciona con un sistema de reparto, donde todos los beneficiarios cotizantes
aportan el 7% de sus ingresos imponibles y acceden a un Plan Unico de Salud,
independiente del aporte y condiciones de salud de los cotizantes. Este sistema de
seguro solidario esta organizado sobre la base de un aporte obligatorio proporcional a
los ingresos realizado por los trabajadores en actividad, con el que se forma un fondo.
Existen cuatro categorias de beneficiarios: el Grupo A incluye a personas que tienen
tarjeta de gratuidad otorgada por el Cesfam por ser definidos como “carentes de
recursos”. Incluye a los beneficiarios de Pensiones Basicas Solidarias, los causantes
del Subsidio Familiar, los miembros de las familias Chile Solidario y los beneficiarios
del programa PRAIS , entre otros. El Grupo B incluye personas cuyo ingreso imponible
mensual es igual o menor a $ 165.000.El Grupo C a personas cuyo ingreso imponible
mensual es mayor a $165.000 y menor o igual a $240.900. Si una persona dentro de
este tramo de ingresos cuenta con mas de tres cargas familiares pasa al Grupo B. El
grupo D incluye a personas cuyo ingreso imponible mensual es mayor a $240.900. Si
una persona dentro de este tramo de ingresos cuenta con mas de tres cargas
familiares pasa al grupo C(56).

6.1.2. PRAIS

PRAIS (Programa de Reparacién Integral en Salud), tiene por objetivo aminorar
las secuelas generadas en la salud de las personas por los crimenes de lesa
humanidad ocurridos entre los afios 1973 y 1990. Para esto el programa garantiza el
acceso gratuito a las prestaciones de la red asistencial a lo largo del pais, mediante la
identificacion de personas portadoras del derecho a la reparacién en los distintos
dispositivos institucionales provistos para ello.

Personas o integrantes de familia nuclear de personas afectadas por alguna de las
siguientes experiencias represivas: detencion con desaparicion, ejecuciéon politica,
tortura, prision politica, exilio/refugio politico, relegacion, clandestinidad con
persecucién politica y exoneracion(56,57). Al afio 2016, la poblacién inscrita
beneficiaria de PRAIS en la region de Valparaiso era de 3108 personas(58). La
poblacién beneficiaria se establece a partir del concepto de afectado directo, es decir:
La persona que fue sometida individualmente a la Experiencia Represiva Traumatica.
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Familiar de Detenido Desaparecido y/o Ejecutado Palitico.

La persona que sufrié Tortura-Prision Politica.

La persona que vivid Exilio-Retorno.

Relegacion, Clandestinidad por razon Politica.

Exoneracion por causa politica.

Las personas que formaban parte de su grupo familiar durante el evento represivo.

Por tanto, son beneficiarios del Programa las siguientes personas: El (la) Afectado (a)
Directo(a); su pareja (Conyuge/Conviviente); Hijos(as) del Afectado(a) Directo(a).

6.1.3. ISAPRES

Las Instituciones de Salud Previsional (Isapres) son entidades privadas que funcionan
en base a un esquema de seguros, las cuales estan facultados para recibir y
administrar la cotizacion obligatoria de salud (7% de la remuneracion imponible) de los
trabajadores y personas, que libre e individualmente optaron por ellas en lugar del
sistema de salud estatal (FONASA). A cargo de estas cotizaciones las Isapres
financian prestaciones de salud y el pago de licencias médicas. Estas prestaciones de
salud se otorgan mediante la contratacion de servicios médicos financiados por las
Isapres. (59)

Fueron creadas en 1981 por el Ministerio de Salud y desde el afio 2005 son
supervisadas por la Superintendencia de Salud. Actualmente otorgan servicios de
financiamiento de la salud a un 19% de la poblacién de Chile y permitieron la expansion
de la actividad médica privada.(59)

7. Evaluacién en programas de salud

La prestacion de los servicios de salud se encuentra inmersa en los objetivos
del Estado y dado a los constantes requerimientos de la poblacion, se transforma en
un bien publico que obliga al manejo adecuado de los recursos que se destinan a los
objetivos y mecanismos necesarios que permitan avanzar en el bienestar de la
poblacion(60). En el caso de la salud bucal ésta es reconocida como una de las
prioridades de salud del pais, tanto por la prevalencia y severidad de las enfermedades
bucales como por la mayor percepcién de la poblacién frente a estas patologias que
afectan su calidad de vida(45,52). Los programas de Salud publica estan orientados a
la prevencién y promocion de la salud de la poblacion, previniendo y controlando
enfermedades. Con el tiempo, como esta tarea se ha vuelto mas compleja, los
programas también se han ido adaptando o se han creado nuevos programas que
aborden de forma interdisciplinar la atencién de los pacientes(1).

Ademas, el contexto en el que operan los programas de salud publica se ha
vuelto mas complejo, pues, asi como puede que funcionen bien en algunos entornos
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fracasan en otros debido a aspectos fisicos, socioeconomicos, demograficos e
interorganizacionales en los que se plantean. Estos cambios en el entorno en el que
operan los programas de salud publica significan que la evaluacion del programa es
esencial para responder a preguntas sobre la efectividad, lo cual significa prestar
atencion, documentar y medir la implementacion del programa y su éxito en el logro
de los resultados esperados(6,61).

En el dltimo tiempo ha aumentado el interés por la evaluacion de las
intervenciones en salud, especialmente en relacion a su utilidad social y su eficiencia
econoémica(62). En el campo de la salud publica, el término evaluacion abarca distintos
procesos de medicion. Principalmente se utiliza para indicar los procesos por los
cuales se mide el estado de salud individual y colectivo y la eficacia de un programa
con respecto al logro de los objetivos para los que se concibié(63).

Existen distintos tipos de la evaluacion segun su nivel y su finalidad. Entre
aquellas que se clasifican segun nivel encontramos la evaluacion de estructura, de
proceso y de resultado, siendo la primera la que se encarga de la evaluacion de los
recursos materiales y humanos y su adecuacion a las necesidades. La evaluacion de
proceso ve la adecuacion de las actividades y de los servicios a los objetivos y al
protocolo, finalmente la evaluacion de resultado busca la consecucién de los objetivos
del programa(61-63).

Segun la finalidad, las evaluaciones se pueden clasificar entre evaluaciones
formativas y sumativas. La evaluacion formativa tiene como objetivo primario ayudar a
crear programas mas exitosos al proveer informacién a través de una evaluacion en
una etapa temprana del desarrollo del programa, a fin de detectar precozmente
problemas o insuficiencias que podrian ser mejorados. Este tipo de evaluacidén es
especialmente importante en los programas nuevos o adaptados de otros contextos, y
finaliza cuando se considera que los contenidos y procedimientos del programa son
estables y definitivos, s6lo entonces se procede a la evaluacion de los resultados y
del impacto(61).

Con el surgimiento de la evaluacion del desempefio de los sistemas de salud,
impulsada por la OMS, el enfoque de esta actividad se concentr6 en la valoracion de
las politicas publicas, el funcionamiento de los programas y los resultados de mayor
alcance, para dar paso en fechas mas recientes, a la evaluacion del impacto de los
sistemas de salud en las condiciones de salud de la poblacion (6).

En general, se identifican diversas dimensiones y/o aspectos prioritarios hacia
donde apunta la evaluacién de un programa. De las definiciones dadas se deduce que
el proceso de evaluacion se utiliza para determinar: a) hasta qué punto un programa
va logrando sus objetivos; b) la eficiencia con que se lleva a cabo; y, c) hasta dénde
esta justificado. Destacando entre ellas: 1) la pertinencia, 2) el progreso de las
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acciones establecidas por el programa, 3) la efectividad, 4) la eficiencia y, 5) el
impacto(6,61).

Dado a la gran variedad de programas y a la imposibilidad de poder estandarizar
la medicion, los métodos de evaluacion mas comunes se basan en el método
experimental. La OMS sefiala que la evaluacion del programa puede ser solicitado por
mandatos externos de los patrocinadores, autorizadores u otros, o puede ser obligado
a hacer una evaluacion por una necesidad interna para determinar cOmo se esta
desempefiando el programa y qué se puede mejorar(64)

Los datos recopilados durante la evaluacion permiten crear los mejores
programas posibles, hacer modificaciones segin sea necesario y monitorear el
progreso, objetivos y juzgar el éxito del programa para lograr sus resultados a corto,
mediano y largo plazo(63).
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Los recursos materiales, humanos y sistemas informaticos de registro clinico
utilizados en centros de salud primaria de la region de Valparaiso son suficientes para
entregar cobertura a la poblacién y dar cumplimiento a las Orientaciones Técnicas del
Programa CERO?

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo general

Determinar la suficiencia de los recursos materiales, humanos y sistemas informaticos
a las necesidades del Programa CERO durante el afio 2018 en la region de Valparaiso

Obijetivos especificos

1. Describir los recursos de infraestructura y humanos utilizados en la ejecucion del
Programa CERO en los centros de salud familiar bajo la jurisdiccion del SSVSA 'y
SSA.

2. Determinar la cobertura que tiene el Programa CERO en las diferentes comunas
bajo la jurisdiccion de del SSVSA y SSA.

3. Describir los sistemas informaticos y en papel de registro clinico del Programa
CERO en los centros de salud familiar bajo la jurisdiccion del SSVSA y SSA.

4. Identificar la suficiencia de los recursos materiales, humanos y sistemas
informaticos de registro clinico por parte de los odontdlogos que ejecutan el
Programa CERO en los centros de salud familiar bajo la jurisdiccién del SSVSA y
SSA.
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MATERIALES Y METODOS

1.Tipo y disefio del estudio

Estudio descriptivo de corte transversal.

2. Universo y seleccion de la muestra

El universo en estudio correspondio a los centros de salud de la V region y

odont6logos que ejecutan el Programa Con Enfoque de Riesgo Odontoldgico
(Programa CERO) bajo la jurisdiccion del Servicio de Salud Valparaiso - San Antonio
y Servicio de Salud Aconcagua segun la comuna a la que pertenezca.

El estudio tuvo un caracter censal, ya que se recopil6 informacién de todos los

centros de salud y se solicité la participacion de todos las y los odontélogos
pertenecientes a los centros

Se consideraron tres unidades de estudio para el desarrollo de los objetivos:

Centros de Salud que ejecutan el Programa CERO.

Sistema de registro (digital o fisico) que utilizan los centros de Salud en la ejecucion
de programa CERO.

Odontdlogos (as) que ejecutan el Programa CERO.

3. Descripcion de las Variables

Unidad de estudio Centros de Salud.

Para determinar la suficiencia de la infraestructura y el recurso humano que

disponen los diferentes centros de salud se analizaron las siguientes variables:

a.

b.

Espacio fisico
Tipo de Variable: Cuantitativa discreta

Definicion conceptual: Espacio fisico que se dispone para la aplicacion de la pauta
CERO.

Definicién operacional: Se registro el nimero de espacios fisicos en los cuales se
ejecuta el programa cero considerando box dental funcional, clinica mévil u otro
espacio disponible para la aplicacién de la Pauta del Programa CERO

Programacion actividades clinicas
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Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Definicion conceptual: Tiempo dedicado a la ejecucion de las actividades del
programa CERO descritas en las Orientaciones Técnicas.

Definicion operacional: Se registré el niumero de horas, que destina el profesional
de la salud a la atencién y aplicacion del Programa en los centros de salud familiar.

Jornada Odontologo:
Tipo de Variable: Cuantitativa continua.

Definicion conceptual: Jornada laboral de cada uno de los y las odontélogas en
cada centros de salud.

Definicion operacional: Se registré el nimero de jornadas completas, equivalentes
a 44 horas, con las que cuenta el centro de salud para realizar la las diferentes
prestaciones y programas.

Cobertura

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Definiciobn conceptual: Relaciéon entre la poblaciéon que ha sido ingresada en el
programa CERO vy la poblacion que objetivo del programa

Definicién operacional: Se calcul6 a partir de los ingresos al programa CERO
registrados en el Registro Estadistico Mensual (REM) y de la poblacion inscrita y
validada por FONASA Para cada uno de los centros

indice ceod
Tipo de variable: Cuantitativa discreta
Definicién conceptual: Corresponde a un indice que se obtiene a partir de la
sumatoria de dientes temporales cariados, obturados y con indicacién de

extraccion o extraidos por caries.

Definicion operacional: Se calculo a partir de los datos registrados en el REM que
categoriza los resultados en grupos: 0,1a2,3a4,5a6,7a8y2>9.

Unidad de estudio Sistema de registro clinico
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| Para determinar la suficiencia del sistema de registro clinico se utilizaron las
siguientes variables:

Registro Anamnesis
Tipo de Variable Cualitativa ordinal tricotomica.

Definicion conceptual: Informacion, que segun las OT, se debe consignar respecto
a las enfermedades o condiciones sistémicas que presenta el paciente.

Definicion operacional: Se categorizo la posibilidad de registrar la informacion
relacionada a la anamnesis de acuerdo a lo especificado por las OT. Se generaron
tres categorias: "Permite registro completo”, “Permite registro parcial’, o “No
permite registro”.

Registro Condicion clinica
Tipo de Variable: Cualitativa ordinal tricotdmica

Definicion conceptual: Informacion que segun las OT se debe consignar respecto
a la presencia de nuevas lesiones de caries y el estado de las encias del paciente.

Definicidn operacional: Se categorizé la posibilidad de registrar la informacion
relacionada a la condicion clinica de acuerdo con lo especificado por las OT. Se

generaron tres categorias: "Permite registro completo”, “Permite registro parcial”,
o “No permite registro”.

Registro Dieta
Tipo de Variable: Cualitativa ordinal tricotomica

Definicidn conceptual: Informacion que segun las OT se debe consignar respecto
a la oportunidad y frecuencia tanto de la ingesta de alimentos y liquidos azucarados
como del habito de uso de mamadera.

Definicion operacional: Se categorizé la posibilidad de registrar la informacion
relacionada a la dieta de acuerdo con lo especificado por las OT. Se generaron
tres categorias: "Permite registro completo”, “Permite registro parcial’, o “No
permite registro”.

Registro sobre Higiene
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Vi.

Tipo de Variable: Cualitativa ordinal tricotdmica

Definicion conceptual : Informacion que segun las OT se debe consignar respecto
a la oportunidad, frecuencia y asistencia de padres o cuidadores durante el
cepillado dentario.

Definicion operacional: Se categorizo la posibilidad de registrar la informacion
relacionada a la dieta de acuerdo con lo especificado por las OT. Se generaron
tres categorias: "Permite registro completo”, “Permite registro parcial”, o “No
permite registro”.

Registro Uso de Fluoruros
Tipo de Variable: Cualitativa ordinal tricotomica.

Definicion conceptual Informacion que segun las OT debe consignar respecto al
uso de pasta fluorada de 1000 ppm.

Definicidn operacional: Se categorizd la posibilidad de registrar la informacion
relacionada al uso de fluoruros de acuerdo con lo especificado por las OT. Se

generaron tres categorias: “Permite registro completo”, “Permite registro parcial”,
o “No permite registro”.

Registro Motivaciéon de los padres o cuidadores.
Tipo de Variable Cualitativa ordinal tricotobmica

Definicién conceptual: Informacion que segun las OT debe consignar respecto a la
opinion del dentista sobre el compromiso y motivacién de los padres o cuidadores
con el cuidado de la salud bucal del paciente.

Definicidn operacional: Se categorizd la posibilidad de registrar la informacién
relacionada a la motivacion de los padres o cuidadores de acuerdo con lo
especificado por las OT. Se generaron tres categorias: “Permite registro completo”,
“Permite registro parcial”, o “No permite registro”.

Unidad de estudio profesionales del area de la salud

Para determinar la percepcion de los Odontélogos que respecto de la suficiencia
de los recursos materiales, humanos y sistemas informaticos de registro clinico
ejecutan el Programa sobre su ejecucion segun orientaciones técnicas se utilizaran
las siguientes:
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Espacios disponibles

. Tipo de Variable: Cualitativa ordinal policotomica.

Definicidon conceptual: Espacio fisico que se dispone para la ejecucion del
programa CERO.

Definicion operacional:Se registré la percepcién del profesional respecto a la
suficiencia del numero de equipos dentales que se utilizan para la atencion del
programa CERO en el Centro de Salud Familiar a través de la afirmacién “El
espacio fisico destinado a la atencion de nifios y nifias vinculados al programa
CERO es suficiente” Clasificandose como “muy de acuerdo” “de acuerdo”
‘medianamente de acuerdo” “En desacuerdo”, “muy en desacuerdo”. Se dispuso
una pregunta en campo abierto: “En relacién a la infraestructura destinada al
Programa CERO que dispone el centro de salud en el que usted se desempenia.

¢, Qué necesidades considera que no estan siendo cubiertas?”

Programacién

. Tipo de variable: Cualitativa ordinal policotomica.

Definicién conceptual: Tiempo que se dispone para la ejecucion del programa
CERO.

Definicidn operacional: Se registré la percepcion del profesional respecto a la
suficiencia de la programacion utilizada para la atencion del programa CERO a
través de la pregunta “El tiempo clinico destinado a la ejecucion de las actividades
del programa CERO es suficiente.”. Clasificandose como “muy de acuerdo” “de
acuerdo” “

”

medianamente de acuerdo” “En desacuerdo”, “muy en desacuerdo”.

Odontodlogo .

. Tipo de variable: Cualitativa ordinal policotomica.

Definicién conceptual: cirujano dentista que se dispone para la aplicacion del
programa CERO.

Definicion operacional: Se registré la percepcion del profesional respecto a la
realidad que enfrentan cirujanos dentistas que trabajan en el programa CERO a
través de la pregunta “En relacion al Recurso humano destinado al Programa
CERO que dispone el centro de salud en el que usted se desempefia. ¢Qué
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iv.

necesidades considera que no estan siendo cubiertas?. Analizandose las
respuestas a esta pregunta segun la frecuencia con la fueron mencionados ciertos
conceptos.

Registro Clinico
a. Tipo de variable: Cualitativa ordinal policotomica

b. Definicion conceptual: sistema utilizado en la recoleccién de datos en la ejecucion
del Programa CERO.

c. Definicion operacional: Se registré la percepcion del profesional respecto a la
pertinencia del sistema de registro clinico utilizado en el programa CERO, a través
de la afirmacion “La ficha clinica permite registrar toda la informacion necesaria
segun lo expuesto en las orientaciones técnicas” del Programa Cero
Clasificandose como “muy de acuerdo” “de acuerdo” “medianamente de acuerdo”
“En desacuerdo”, “muy en desacuerdo. Para las necesidades no cubiertas existié
una pregunta de campo abierto “En relacién al Registro clinico destinado al
Programa CERO que dispone el centro de salud en el que usted se desempefia.
¢, Qué necesidades considera que no estan siendo cubiertas?” Analizandose las
respuestas a esta pregunta segun la frecuencia con la fueron mencionados ciertos

conceptos.

Metodologia procedimental

Primer y sequndo objetivo especifico

Para desarrollar el primer objetivo especifico, se consideré como unidad de analisis
el centro de salud. Se incluyeron aquellos centros de salud que contaban con la
autorizacion del asesor odontologico del Servicio de Salud respectivo al que
pertenezca segun su Comuna y que hubiesen ejecutado el programa CERO durante
el afio 2018.

Se solicito a cada asesor odontoldgico de los servicios, informacion respecto a:

-Infraestructura y recursos humanos: (1) el numero de unidades dentales
funcionales, clinicas madviles u otros espacios disponibles para la aplicacién de la
Pauta CERO, (2) el numero de horas contratadas por cada odontdlogo, y (3) la
poblacién objetivo-inscrita y validada por FONASA en cada centro de salud y la
programacion de cada actividad asociada al Programa CERO.
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Tercer Objetivo Especifico

Para desarrollar el tercer objetivo especifico, se consideré como unidad de analisis
la ficha clinica electronica y se realizd una revision manual de los campos de registro
de informacién odontoldgica de la ficha de los centros de salud bajo la jurisdiccion de
los Servicios de Salud Valparaiso San Antonio y Aconcagua que implementan el
Programa CERO, guiandose por la pauta propuesta por las orientaciones técnicas (Ver
Anexo |). Esta informacion fue solicitada a través de los asesores odontoldgicos
pertenecientes a estos servicios y se utilizo la visualizacién disponible de una ficha en
blanco.

Cuarto Objetivo Especifico

Para este cuarto objetivo, la unidad de analisis correspondié a los odontdlogos de
los SSVSA 'y SSA

Se incluyo a los odontdlogos que ejecuten el programa CERO en los centros de
salud bajo la jurisdiccion del SSVSA y SSA, excluyendo a aquellos profesionales que
han trabajado menos de 6 meses en la atencion de nifios y nifias vinculados al
Programa CERO.

Como técnica de recoleccion de datos se utilizO una encuesta anonima, via
electrénica, utilizando un formulario de Google, que se aplico (Ver Anexo Il), previo
consentimiento informado, a todos los cirujanos dentistas que se desempefian en SSA
0 en SSVSA. La construccion del cuestionario contd con la participaciéon de los
asesores odontologicos de los respectivos Servicios de S que evaluaron la pertinencia
de las preguntas.
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RESULTADOS

Entre Abril y Mayo del 2019 se recibieron las bases de datos consolidadas del
afo 2018 a nivel comunal por parte de los Asesores Odontoldgicos del SSVSA y SSA.
En paralelo y hasta julio de 2019 se aplico de forma digital la encuesta a los cirujanos
dentistas.

Caracterizacion de la muestra

Del total de centros de salud, el SSVSA entreg6 informacion de 43 centros de
atencion primaria, entre los que destaca la comuna de Valparaiso con 13 centros de
salud, a diferencia de Juan Fernandez que cuenta so6lo con 1. En tanto el SSA registro
23 Centros de Salud siendo las comunas de San Felipe y Los Andes las que cuentan
con mas centros (4), en tanto Llay Llay, Panquehue y Rinconada cuentan con 1. (Ver
Anexo I1)

Descripcion del recurso fisico y humano

Al analizar el recurso fisico disponible, reconocido a partir del nimero de sillones
dentales que informaron los Asesores odontoldgicos, el SSVSA cuenta con 87 sillones
dentales. La comuna con mayor namero de sillones es Valparaiso (n=49), mientras
gue Juan Fernandez es la comuna con el menor numero de sillones (n=1). Respecto
a estas cifras, el servicio informa que 10 de los 49 sillones requieren ser cambiados
por sobrecumplimiento del tiempo de uso y se identifican en registro como sillones “no
funcionales” pese a que permanecen en funcionamiento. De ellos, 6 se distribuyen en
diferentes centros de la comuna de Valparaiso, 3 en la comuna de San Antonioy 1 en
la comuna de El Quisco.

En tanto, el SSA cuenta con un total de 59 trabajando con jornada completa y
un sillon con media jornada, siendo la comuna con mayor nimero de sillones San
Felipe (n=16) y Los Andes (n=14) y la comuna con menor nimero de unidades
dentales es Panquehue (n=2). (Ver Anexo III)

En la Figura 2 se presenta la distribucion de sillones dentales en relacién con el
namero de habitantes por comuna, utilizando limite indicado por MINSAL y el Ministerio
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de Planificacion y Desarrollo Social de 1 sillon por cada 5000 habitantes. La Unica
comuna que sobrepasa el limite establecido es Llay Llay, la cual presenta un superavit
de 7,4% por sobre el limite establecido.
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Figura 2: Relacion numero de sillon por habitante en las diferentes comunas de ambos
Servicios de Salud.

En cuanto a recurso humano, el nimero de jornadas completas de odontélogo,
c equivalente a 44 horas, por comuna varia entre 1,3 en Juan Fernandez y 50,3 en
Valparaiso, sumando un total de 88 jornadas completas de odontdlogo en el Servicio
de Salud Valparaiso- San Antonio.

Por su parte, el Servicio de Salud Aconcagua suma 62,2 jornadas completas,
siendo la comuna de Los Andes la que presenta mayor cantidad de horas con 15,5
jornadas completas y Panquehue la con menor cantidad de horas con 2 jornadas
completas.
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Al calcular la relacion entre poblacion y jornada odontdlogo, tomando como
referencia la proporciéon recomendada por el Plan Nacional de Salud Bucal 2018 -
2030, que indica 1 odontologo cada 2500 personas. En el SSVSA la comuna de San
Antonio es la Unica que sobrepasa el limite establecido en un 74%. En tanto en el SSA
el 90% de las comunas estan por sobre este margen, siendo Rinconada la Unica que
tiene una relacion habitante/odont6logo bajo esta proporcion (7% bajo el limite) como
aparece en la Figura 3.
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Figura 3: Gréfica de relacion odontdlogo por habitante en las diferentes comunas de
ambos Servicios de salud.

En la Tabla | se indica la cantidad de jornadas de 44 horas efectivas que tiene
cada una de las comunas en los respectivos servicios de salud, contrastandose con
las jornadas de 44 horas necesarias para cubrir a la poblacion inscrita y validad por
Fonasa por comuna. Utilizando como referencia el parametro sugeridos por el Plan
Nacional de Salud bucal. La comuna de San Antonio es la Unica comuna del SSVSA
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que tiene un déficit entre las jornadas efectivas y las necesarias, en tanto en el SSA
todas las comunas dan cuenta de una brecha mucho mayor de odontélogos faltantes.

Servicio de Comuna N° Jornadas 44 horas | N° Jornadas 44 horas
Salud efectivas Necesarias

Valparaiso — Algarrobo 5 2
San Antonio Cartagena 7 7
Casablanca 5,8 4.2

El Quisco 3 2,5

El Tabo 3,8 14

San Antonio 9 15,7

Santo Domingo 2,8 1,7

Juan Fernandez 1,3 0,2

Valparaiso 50,3 49,4

Aconcagua Calle Larga 3,8 4.7
Catemu 53 55

Los Andes 15,5 23

Llay Llay 4 8,6

Panquehue 2 3,1
Putaendo 4 6

Rinconada 4,5 4,6

San Esteban 48 6,4

San Felipe 14,5 27,3

Santa Maria 3,8 6,2

TABLA |. Numero de jornadas odontélogo efectivas y necesarias en base a la
proporcion sugerida de 1 odontélogo 44 horas cada 2500 habitantes. Se considera
como poblacién la inscrita y validada de las distintas comunas de ambos Servicios de
Salud.
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Descripcion de Cobertura

Al realizar el célculo del porcentaje de cobertura obtenida a partir de la
proporcion entre el niamero de ingresos al Programa CERO durante el afio 2018 y la
poblacién inscrita 2018, se obtuvo que las coberturas del consolidado total de la
poblacidn objetivo en el SSVSA que va desde el 10% de la poblacion en Casablanca,
hasta el 80% en Algarrobo y Cartagena. EI SSA va desde un 10% de cobertura en

Santa Maria hasta un 60% en Panquehue.

Al hacer el calculo por edades a nivel comunal, se obtienen coberturas muy
diversas entre las diferentes comunas destacando la poblacion de 0 afios y la
poblacion entre 6 y 11 meses de edad, en donde se observan coberturas por sobre el
100%, superando por tanto el nUmero de ingresos a la poblacion inscrita, similar a lo
gue ocurre con la comuna de algarrobo a los 6 afios, como se describe en la Tabla II.

Cobertura por edades (%)

Servicio salud Comuna Total | O afio | 1 afio | 2 afios | 3 afios | 4 afios | 5 afios | 6 afios
Algarrobo 80 160 90 60 60 60 60 110
Cartagena 80 | 2790 80 60 60 50 50 100
Casablanca 10 190 10 4,5 3,8 4,8 10 10
SSVSA El Quisco 60 140 40 50 40 60 40 90
El Tabo 70 | 1500 70 70 30 80 40 90
Juan Fernandez | 40 40 50 50 50 30 10 50
San Antonio 40 540 40 40 20 30 10 80
Santo Domingo | 60 250 60 60 40 60 30 100
Valparaiso 60 170 60 50 50 50 50 100
TOTAL SSVSA | 60 190 60 50 40 50 40 90
Calle larga 50 340 60 40 40 50 30 60
Catemu 50 | 1780 50 30 40 40 40 50
SSA Llay Llay 48 100 70 60 40 30 30 40
Los Andes 50 80 50 40 20 30 10 70
Panquehue 60 410 50 50 30 80 30 80
Putaendo 40 160 40 40 10 10 30 60
Rinconada 50 70 50 60 30 40 30 70
San Esteban 30 90 60 10 10 20 10 50
San Felipe 40 110 50 40 20 30 20 60
Santa Maria 10 20 10 10 10 10 10 10
TOTAL SSA 30 100 50 40 20 30 20 50

TABLA II: Cobertura consolidada del programa CERO segun edad y comuna de los

Servicios de Salud Valparaiso San Antonio y Aconcagua.
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Descripcion del sistema de Registro

Tanto el SSVSA y el SSA utiliza para el registro de la informacion un sistema de
ficha clinica electrénica: EI SSVA utiliza el sistema AVIS ®, en tanto el SSA utiliza el
sistema RAYEN SALUD ®.

Tras analizar los campos de registro de forma manual se obtuvo que ambos
sistemas son similares en las distintas areas.

Antecedentes generales: Los datos se registran utilizando campos
restringidos exclusivos y por ende permiten el registro parcial de la informacion,
registrandose de esta manera lo referente a examen intra/extraoral, higiene bucal,
presencia de maloclusiones y gingivitis.

Anamnesis: Permite un registro completo, pues corresponde a un apartado de
campo abierto donde el odontélogo puede ingresar libremente toda la informacion
necesaria.

Dentograma: Permite registro completo. Presenta un item de campo cerrado
donde se consigna la presencia de caries, restauraciones, dientes perdidos y ademas
permite el ingreso de informacion en campo abierto.

Condicion clinica, Dieta, Higiene, fluoruros y Motivacion de los
padres/cuidadores: Permiten un registro parcial de la informacion debido al uso de
campo restringido al seleccionar las respuestas.

Al analizar el formato de aplicacion de la pauta del Programa CERO, estas se
corresponden de forma textual a las indicadas por las Orientaciones técnicas
correspondientes al afio 2018 en las 12 preguntas que conforman la Pauta. Esta
situacion se cumple tanto en el Sistema AVIS como en el Sistema Rayen.

Sobre la Programacion destinada a la aplicacion de la pauta y control en el
marco del Programa CERO, segun lo informado por los asesores odontolégicos, en
todos los centros de salud dependientes del SSVSA se destinan 20 minutos para
ingresar al paciente al programa y 15 minutos para su control. Por su parte, el SSA
destina 30 minutos para ingreso y 15 para control, salvo por los centros de salud de la
comuna de Catemu que utilizan 20 minutos para el ingreso y el mismo tiempo para el
control.
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Descripcion de la muestra de odontélogos encuestados

Se envio el formulario via email a 217 dentistas de ambos servicios, 173 de
SSVSAy 74 de SSA, de los cuales 19 correos reportaron que no se pudo realizar el
contacto, dejando un universo efectivo de 198 dentistas. De estos 198 se obtuvieron
55 respuestas, de los cuales, 4 detallaron no ejecutar el programa CERO y 1 no acepto
participar de la investigacion. De los 50 restantes, se excluyeron 5 respuestas por no
cumplir con los criterios de inclusién del estudio al no haber trabajado durante 6 meses
0 mas en la atencién de nifios y nifias del Programa CERO. Se obtuvo un total de 45
encuestas para el analisis, que representan el 20% del total de odontdlogos y
odontdlogas.

De los 45 encuestados, el 76% correspondioé a mujeres (n=34) y el 24% (n=11)
a hombres. Respecto a las edades, el 75,6% (n=34) correspondia a un rango de edad
entre 25y 34 afos, un 15,6% (n=7) entre 35 a 44 afios, un 6,7% (n=3) indicaron tener
entre 45 a 54 afios y un 2,2% (n=1) entre 55 a 64 afos.

En cuanto a los afios de experiencia en Atencion Primaria de Salud (APS), 27
personas (60%) sefalaron llevar menos de 5 afos trabajando, 11 (24,4%)
manifestaron llevar entre 6 y 10 afios, 5 expresaron llevar trabajando en APS entre 11
y 19 afios y 2 (4,4%) llevan mas de 20 afios.

Al tomar en cuenta la representatividad de respuesta por comunas, se registré
al menos una respuesta de dieciséis de las diecinueve comunas que conforman ambos
servicios. Siendo las comunas de Valparaiso (34%), San Antonio (8,9%) y Santa Maria
(8,9%) las tres comunas que concentraron la mayor tasa de respuesta, en tanto Juan
Fernandez, LLay — Llay y Rinconada, las comunas que no registraron ninguna
respuesta.

Al analizar la relaciéon entre el nimero de respuestas obtenidas y el total de
odontélogos que se desempeifian en las diferentes comunas obtenemos los resultados
gue se observan en la Figura 4, en donde en el SSVSA se observé que la comuna de
Algarrobo tuvo la mayor tasa de respuesta con un 100%, San Antonio y Valparaiso
tuvieron la mas baja con una respuesta de un 19%, caso aparte el de Juan Fernandez
gue no registro respuesta de dentistas de dicha zona.
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Figura 4: Relacion Dentistas Encuestados: Delta Total, por comuna. Servicio de Salud
Valparaiso - San Antonio

En cuando al andlisis de la relacion de respuesta comunal para el SSA,
Panquehue fue la que present6 la mayor proporcibn obteniendo un 100% de
respuesta, por el contrario, en la comuna de San Felipe se obtuvo respuestas que
representan solo el 4% de la poblacién de odontélogos de la comuna. Caso aparte es
LLay- LLay y Rinconada, que no se obtuvo respuestas.

T

B ENCUESTADOS mDELTA

Figura 5: Relacion Dentistas Encuestados: Delta total por comuna. SSA.
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Respecto al item de percepcion de infraestructura, recurso humano y registro clinico.
Frente a la afirmacidn sobre la infraestructura “El espacio fisico destinado a la atencion
de nifios y nifias vinculados al programa CERO es suficiente” en el SSVSA un 37% de
los dentistas manifestaron estar “Muy de acuerdo” con esta afirmacion, un 11% estuvo
medianamente de acuerdo, mientras que un 7% expreso estar “muy en desacuerdo”
(Fig.6). Respecto al analisis por comuna, Valparaiso es la comuna con mayor variacion
de respuesta, siendo Valparaiso y San Antonio, las Unicas comunas que obtuvieron
respuestas de “Muy en desacuerdo”, Casablanca, Cartagena y el Tabo expresaron
estar “Muy de acuerdo”. (Ver figura 6).

En el andlisis de la pregunta de campo abierto respecto a las necesidades no cubiertas
en cuanto al recurso fisico en el SSVSA, un 27% de los dentistas mencioné que el
espacio es suficiente en espacio y privacidad. Del total de respuestas un73% reconoce
gue el CERO se aplica en box dental, en tanto un 16,2% lo aplica en box médicos y un
10,8% no menciona el espacio fisico en el que se ejecuta la pauta.

Respecto a necesidad que podrian cubrirse destaca la consideracion de sillones y
ambiente amistoso con los pacientes describiendo algunos encuestados que el
"acompanante pueda concentrarse realmente en la entrevista® y que "la
ornamentacion sea adecuada al desarrollo psicosocial de los nifios."

Finalmente menos de un 3% de los dentistas refirieron problemas de privacidad o
sugirieron la implementacion de un cepillero.

® MUY DE ACUERDO m DE ACUERDO
u MEDIANAMENTE DE ACUERDO EN DESACUERDO
B MUY EN DESACUERDO

Figura 6: Percepcion de la suficiencia de recursos fisicos segun dentistas consolidado
Servicio de Salud Valparaiso- San Antonio
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En cuanto al SSA, el 60% de los profesionales expreso estar “muy de acuerdo”
con la suficiencia de los recursos, un 25% “de acuerdo” y un 13% de los dentistas
estuvo en mediano acuerdo con la informacion (Figura 7). Destacando Panquehue con
un 100% de respuestas muy de acuerdo con la afirmacion.

En el SSA, respecto a la infraestructura y espacio fisico que se utiliza ningan
dentista manifestd que se utilice otro espacio diferente a un box dental, las respuestas
de los entrevistados indican ciertas las necesidad no cubiertas entre ellas, destaca la
incorporacion de un asiento odontopediéatrico al box dental (16%) "para brindar una
atencion mas comoda y segura a los nifios de 2 a 4 afios que requieren tratamiento
restaurador.” Un 22% de los dentistas hizo referencia a la fata de privacidad del
espacio en donde se aplicaba la pauta, aludiendo que "generalmente es dificil tener
una conversacion estable sin interrupciones por lo que cuesta conectar con la
paciente.” Un 11% comenta la necesidad de un espacio para realizar instruccion de
higiene oral. Por su parte un 27% de los dentistas comento que el espacio utilizado era
el adecuado.

B MUY DE ACUERDO  DE ACUERDO
= MEDIANAMENTE DE ACUERDO EN DESACUERDO
B MUY EN DESACUERDO

Figura 7: Percepcion de la suficiencia de recursos fisicos segun dentistas consolidado
Servicio De Salud Aconcagua.

Sobre la suficiencia del tiempo clinico destinado a la ejecucion de las
actividades del programa CERO, en el SSVSA un 31% de los dentistas esta “muy de
acuerdo” con la suficiencia del tiempo, 35% “de acuerdo”y un 7% “muy en desacuerdo”
con el tiempo clinico. Siendo Valparaiso, la Unica comuna en la que los dentistas
manifestaron la opcién de estar “muy en desacuerdo”
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® MUY DE ACUERDO m DE ACUERDO
B MEDIANAMENTE DE ACUERDO 1 EN DESACUERDO

B MUY EN DESACUERDO

Figura 8: Percepcion de la suficiencia del tiempo clinico por comuna. Servicio De
Salud Valparaiso San Antonio

Sobre la suficiencia del tiempo clinico en el SSA un 62% de los dentistas
expresO estar muy de acuerdo con el tiempo utilizado, un 25% expres6 estar de
acuerdo y un 13% medianamente de acuerdo. Ninguno de los encuestados estuvo en
desacuerdo con el tiempo clinico establecido. (Figura 9)

H MUY DE ACUERDO  DE ACUERDO
B MEDIANAMENTE DE ACUERDO & EN DESACUERDO
B MUY EN DESACUERDO

Figura 9: Percepcion de la suficiencia del tiempo clinico por comuna. Servicio de Salud
Aconcagua
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Al consultar por la Ficha clinica respecto a si permite registrar toda la
informacion solicitada en las orientaciones técnicas del Programa CERO en el caso
del SSVSA un 34% manifestd estar “Muy de acuerdo” con la pertinencia del sistema
de registro utilizado, un 28% estuvo “De acuerdo”, un 28% medianamente de acuerdo,
un 7% en “Desacuerdo”, y un 3% manifestaron estar “Muy en desacuerdo”(Figura 10).
Siendo la Comuna de Valparaiso la que concentra la mayor aceptacion al sistema.

Respecto al registro un 38% concordd con que el sistema de registro era el
adecuado, sin embargo, el mismo porcentaje tildo al sistema AVIS como engorroso
por la multiplicidad de registros que deben realizarse, como se puede observar en la
opinion de un encuestado "el registro debiese estar centralizado en una sola
herramienta, actualmente es muy disperso y engorroso: carnet de salud del nifio, avis,
hoja diarias, rem, ficha odontolégica".

Un aspecto que se reconoce como recurso es el tiempo destinado a la encuesta,
un encuestado indica que "El tiempo es el recurso que hace falta para poder hacer la
encuesta y educacion como corresponde y el sistema de registro enlentece aun mas
el proceso".

El 31,57% de los encuestados menciona el hecho de que el sistema actual no
permite llevar un seguimiento del caso en el tiempo, tanto de avance como informacion
registrada por otros profesionales, por ejemplo, sugiriendo realizar un "seguimiento
estadistico del impacto del programa”, que incorpore una mejor manera de incorporar
y registrat " seleccion de malos habitos de los pacientes, consideraciones con respecto
a higiene y dieta, para facilitar el traspaso de informacién entre profesionales”, ademas
se sugiere que exista una “standarizacion del registro que va mas alla de completar el
formulario, cosa que en la medida que el nifio crece uno puede reforzar las medidas
gue implemento el colega que atendid previamente al menor". En relacién con este
punto, un 2% de los profesionales manifestdé la necesidad de someterse a
capacitaciones sobre como llenar la pauta y cémo utilizar de forma mas eficiente el
sistema AVIS y las hojas de Registro.
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B Muy de acuerdo M De acuerdo
B Medianamente de acuerdo En desacuerdo

B Muy en desacuerdo

Figura 10: Percepcion sobre sistema de registro utilizado en Servicio de Salud
Valparaiso- San Antonio

Al consultar por la ficha clinica y si acaso permite registrar toda la informacién
expuesta por las orientaciones técnicas del Programa CERO, en el SSA un 12%
establecié estar “Muy de acuerdo”, un 56% “De acuerdo”, un 19% expuso estar
“Medianamente de acuerdo”, el 13% planteo estar en desacuerdo (Figura 11). Siendo
Calle Larga y San Esteban, las comunas que concentran respuestas en desacuerdo
con el sistema de registro. En la pregunta de campo abierto en relacién a esta area un
menor porcentaje (52,6%) manifestdé que el sistema de registro era adecuado, el
47,4% restante considera que dentro de las necesidades que no estan siendo
cubiertas por el sistema de registro se relacionan con el sistema RAYEN, el que es
descrito por los encuestados como "engorroso” (21%) "lento e inestable" (10,5%) , y
gue "hay ocasiones en las que el sistema se cae o se pone lento y retrasa los registros”.
Un encuestado propone que "podria incluir sélo la pauta todo el registro ya que realizar
el registro normal mas la pauta disminuye el tiempo para poder dar las indicaciones al
apoderado del paciente volviendo el proceso engorroso”. En cuanto registro de la
informacion solo un 0,5% de los encuestados manifestd que faltan opciones para
registrar alteraciones de mordida o crecimiento, ademas de mencionar que no se
actualiza la evolucién de riesgo del paciente con el cambio de edad.
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B Muy de acuerdo M De acuerdo
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B Muy en desacuerdo

Figura 11: Percepcion sobre sistema de registro clinico por comuna. Servicio de Salud
Aconcagua.

Respecto a la percepcion de los cirujanos dentistas en relacion al Recurso humano
destinado al Programa CERO que dispone el centro de salud en el que se desempefian
y a las necesidades que consideran no estan siendo cubiertas, el 23% de los
Cirujanos dentistas del SSVSA no manifestaron necesidades especificas respecto al
desarrollo del recurso humano. ElI mismo porcentaje mencioné que se deben
considerar mas horas contratadas de personal para la ejecucion del Programa CERO,
donde por ejemplo se explicité que "hay una brecha en recurso humano Yy fisico, este
programa se contrapone a la exigencia del cumplimiento de metas odontoldgicas a las
que les damos prioridad ya que cada afio aumentan” .Un 33% expuso que se deben
considerar mas capacitaciones para el personal, expresando "Mas capacitaciones en
relacion con DDM, manejo de habitos, derivaciones mas claras con otros estamentos".

Por su parte un 37,8% de los encuestados del SSA mencionaron que el equipo humano
es el adecuado y se encuentra bien capacitado, no obstante, un 26,3% manifesté que
se requiere mas personal para dar cumplimiento a los requerimientos del programa,
destacando la sugerencia de integrar profesionales o TENS con horas fijas para
refuerzo de educacion en la sala de educacion oral o aplicacion de pauta. Por su parte
un 42% menciono que se necesitan capacitaciones dando como ejemplo la realizacion
de seminario 0 mesa redonda para fijar lineamientos de continuidad de atencion entre
APS y secundario con enfoque en el programa.
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DISCUSION

El andlisis y la evaluacion es un aspecto fundamental al disefiar un programa de
salud. Este aspecto va a permitir realizar las revisiones y los ajustes necesarios al
programa indicando a los tomadores de decision, si el programa en cuestion funciona
y cumple con los objetivos para los que fue disefiado. Sin embargo, multiples autores
sefialan que este es un proceso tardio en la evaluacién de Programas de Salud.(65)
En relacion al Programa CERO, sélo se encontraron publicados dos estudios, que
describen el nivel de salud oral de los pacientes ingresados al programa de centros de
salud familiar.(66,67), pero que no hacen referencia a los recursos estructurales ni
humanos. No se encontraron estudios publicados similares al tema que analizado que
permitan comparar los resultados obtenidos, pero si sienta una base para estudios
posteriores.

El principal hallazgo de este estudio es que, si bien el recurso fisico es suficiente
segun la proporcién de sillones dentales por nimero de habitantes sugerida por el
Ministerio de Planificacion y Desarrollo Social(1), la percepcién de los dentistas hace
referencia a ciertas necesidades no cubiertas donde se menciona, por ejemplo, que
deben resguardarse mejoras en la privacidad de la atencion en el SSVSA y la
habilitacion de espacios acordes a la atencién odontopediatrica en el caso de ambos
Servicios de Salud. Respecto al recurso humano y sistema de registro se da cuenta
de una insuficiencia respecto a las necesidades del Programa CERO durante el 2018
en los servicios de salud involucrados en este estudio.

A través de los asesores odontoldgicos se tuvo acceso a los Registros
Estadisticos Mensuales (REM) del afio 2018 del SSVSA y del SSA, desde donde se
obtuvo el consolidado anual de la totalidad de las comunas y todos los centros de
atencion de salud pertenecientes a sus jurisdicciones. Debido a que el REM es un
formato institucional ambos servicios contaban con la misma disposicion de
informacion lo que facilitd la recoleccion de datos y la creaciéon de las tablas
consolidadas.

Los resultados obtenidos en cuanto al recurso fisico que disponen los Servicios
de Salud varian ampliamente entre SSVSA y SSA, sin embargo, la proporcién de
sillones por habitantes en ambos servicios es ampliamente mas favorable en
comparacién al promedio nacional mencionado en el resumen ejecutivo de la
“Evaluacion del Programa de mejoramiento del acceso a la atencion Odontoldgica”
gue es de 1 sillon dental por cada 40.000 habitantes. En el mismo informe, se
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menciona que la proporcion esperada es de 1 sillon por cada 5.000 habitantes, cifra
gue se alcanza en todas las comunas a excepcion de Llay-Llay. (68)

Sin embargo, entre ambos servicios existen importantes diferencias, las que se
pueden explicar con la informacion entregada por la Asesora Odontolégica del SSVSA
qgue explica que el objetivo planteado por el Servicio de alcanzar una meta de 1 sillon
por cada 3500 habitantes, las que se cumplen en todas las comunas a excepcion de
San Antonio. Pese a estos antecedentes, la proporcion sillon/habitante se vuelve poco
relevante en el Programa CERO en lo que respecta al ingreso, debido a que en las
Orientaciones Técnicas se plantea la posibilidad de utilizar espacios diferentes al box
dental en la aplicacion de la pauta(5),

La utilizacion de espacios diferentes al box dental, segun la encuesta realizada a los
dentistas, so6lo ocurre en un par de centros de salud del SSVSA, donde se utilizan
box médicos para la aplicacion de la pauta. Resulta interesante este resultado puesto
gue aquellos odontdlogos que relatan el uso de box de enfermeria o médicos
mencionan que logran tener privacidad en la aplicacion de la pauta CERO. En
contraste, la mayoria de los dentistas que mencionan el uso exclusivo de box dental,
refieren problemas de privacidad, asociados principalmente a que en muchos casos
son compartidos y dificultan la comunicacion efectiva con el paciente. Con estos
antecedentes, podria sugerirse a aquellos centros que comparten box dentales, el
utilizar box médicos o de enfermeria para la aplicacion de la pauta de ingreso del
programa CERO.

Existe acuerdo en ambos Servicios sobre la necesidad de adecuar el espacio a que
estén acorde al desarrollo psicomotor de los nifios, sugerencia que va con lo sefialado
por la literatura en donde se menciona que la percepcién del paciente en cuanto a su
atencion se ve influenciada en nifios, por factores como la apariencia y aspecto de la
clinica.(69)

En cuanto al recurso humano del que disponen ambos servicios, los resultados
obtenidos dan cuenta de que la relacién odont6logo/ habitante en ambos servicios es
bastante desigual, en donde la comuna con la mayor cantidad de habitantes por
odontélogo es LLAY- LLAY del SSA con 1 : 5370 en cambio la comuna con la menor
cantidad de habitantes por odontélogo es El Tabo (SSVSA) con 1 : 886, dejando fuera
a Juan Ferndndez que por sus caracteristicas geograficas tiene condiciones
especiales al resto de las comunas. Al comparar estas cifras con la proporcion
esperada de dentistas por habitantes mencionadas en el Plan Nacional de Salud 2018-
2030, en donde manifiesta que debiese existir 1 : 2500 dentistas por habitante(1), la
mayoria de las comunas de SSVSA cumplen con esta relacion, a excepcion de San
Antonio que tiene 1 : 4371 dentistas/habitantes. Por su parte en el SSA la mayoria de
las comunas estan por sobre este limite, con excepcion de Rinconada que tiene una
proporcion de 1 : 2327 dentistas/habitantes.
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Pese a estas cifras y a que la recomendacion de la Organizacion Mundial de la
Salud es la de que debe existir una proporcion de un odontélogo cada 3500 (1) , la
percepcion de los dentistas en ambos servicios coincide en que “se necesita personal
con mas horas contratadas para dar cumplimiento a los objetivos del programa.”

Al analizar los resultados del nUmero de jornadas 44 horas con los que deberia
contar cada comuna, se observa que en el caso del SSVSA la mayoria de las comunas
cumplen con las jornadas que debiesen tener(1), no asi el SSA, que enfrenta un
panorama diametralmente opuesto, pues ninguna de sus comunas alcanza la cifra que
debiesen tener para cubrir a la poblacién segun los estdndares sugeridos, existiendo
una gran brecha entre las jornadas efectivas y las esperada. Esto sin considerar si
quiera que en este estudio no se considerd en el calculo de la jornada efectiva la
destinacion a horas administrativas o dedicadas a otros programas de atencion dental,
sean estos parte de las Garantias explicitas en salud (GES) o programas prioritarios
de atencion dental. (70) Al comparar estos resultados con el panorama nacional, en el
afio 2018, segun el registro de prestadores individuales de la Superintendencia de
Salud, existian 22.550 dentistas registrados (71) lo que se traduce en una relacion de
1 dentista cada 832 habitantes a nivel pais(72), sin embargo, de estos, tan sélo 1,831
se desempefian trabajando en el servicio publico (8,12%), lo que refleja la distribucion
desigual de profesionales entre la red publica y privada de atencién a nivel pais y que
coincide con las proporciones halladas en este estudio respecto a la diferencia de
proporcion esperada respecto al total de dentistas registrados. Este resultado podria
sugerir que el problema radica en la cantidad insuficiente de plazas de trabajo en el
sistema publico, en donde pese a que la proporcion existente bordea los estandares
internacionales, adn es insuficiente para responder las necesidades de la poblacién
que se atiende en el sistema publico que corresponde al 70% del total de la ciudadania.
(56).

Otro punto a destacar es el marcado interés por capacitaciones continuas que hacen
referencia los odontélogos de ambos Servicios, de esta forma a través de la
capacitacién y potenciando un equipo de salud suficiente, distribuido equitativamente,
calificado y motivado podrian obtenerse mejoras en los objetivos del cumplimiento del
enfoque comunitario y familiar por parte de los profesionales. (73)

En relacion con la cobertura, ésta es definida como la relacion (expresada
habitualmente en porcentaje) entre la poblacion que ha recibido, o va a recibir una
determinada actividad y la poblacion que deberia recibirla o haberla recibido(60). En
vista de esto, el calculo de la cobertura se realiza en base a la poblacion inscrita
objetivo , la que en el caso del SSVSA se hace a partir de la poblaciéon inscrita y
validada por FONASA a septiembre del afio anterior, en cambio el SSA combina este
meétodo con una estimacion de la poblaciéon hecha en aquellos centros dependientes
del servicio, ya que no cuentan con el pér capita. Este calculo estimativo que se realiza
en relacion con la poblacion total inscrita podria explicar en parte los resultados
obtenidos con el calculo de cobertura, en donde se encontraron valores sobre el 100%
y otras bajo el 10%, sumado a que se encontraron fallas graves en el registro de la
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comuna de Valparaiso en donde dos centros de atencidn primaria no registran
poblacién menor de 1 afio.

Al analizar los datos obtenidos por edad, se observan sobre coberturas en edades
menores de 1 afo, lo que causa extrafieza pues a mayor edad se observa una
“regularizacion” de las coberturas y las edades intermedias presentan cifras bajas de
cobertura en comparacion a los grupos etarios mencionados, lo que deja abierta la
pregunta de si existe una mayor focalizacion por parte del equipo de salud por aquellos
nifos menores de 1 afio, pues dadas sus condiciones fisiologicas, tienen mayor
posibilidad de no presentar caries lo que daria mayor cumplimiento a la meta propuesta
por el programa a su vez que los niflos y nifas de 6 afios son objetivo GES
odontoldgico, por lo que también sugeriria un interés extra por aquellos pacientes.
Pese a que se detectaron errores de registro, que impide sacar conclusiones certeras
respecto a la cobertura es posible observar el problema que el grupo etario contenido
entre los 2 y 5 afios tiene una menor focalizacion de cobertura.

Los errores de registro pueden estar originados en el sistema de registro utilizado por
los servicios y a la posibilidad de duplicacion de datos o de atencién de poblacién no
inscrita en el centro de salud en el que se realiza el ingreso.

En relacion al sistema de registro clinico utilizado, ambos servicios cuentan con
distintos software para registrar la informacion, el sistema “RAYEN SALUD” en el caso
del SSAy “AVIS” en el SSVSA. Pese a que en ambos servicios, los sistemas utilizados
cumplen con lo indicado por las Orientaciones Técnicas del programa, parecieran no
ser suficientes, segun lo expresado por los cirujanos dentistas, especificAndose que la
probleméatica surge en cuanto a lo “engorroso del proceso” y que “hacen falta
capacitaciones para poder utilizarlo de mejor forma”, lo que podria explicar la falta de
registro imposibilitando validar los indices de confianza sugeridos por las
Orientaciones Técnicas debido a que no coinciden los datos registrados.

En relacion a la percepciéon del tiempo clinico que destinan ambos servicios
para la aplicacion de ingresos y controles dentro del Programa CERO, existen
importantes diferencias entre ambos Servicios de Salud, siendo el SSA quien cuenta
mayoritariamente con una positiva percepcion de la pertinencia del tiempo clinico
utilizado (62%), puesto que al aumento de 10 minutos que utiliza el SSA en su
programacion podria mejorar el rendimiento y percepcion de los profesionales, a
diferencia de lo que sucede en el SSVSA que hacen referencia a la insuficiencia del
tiempo propuesto por las Orientaciones Técnicas.,

Finalmente y segun los hallazgos de este estudio, desde la Direccion de
Presupuesto (DIPRES) existe una Evaluacion de Programas Gubernamentales (EPG),
cuyo objetivo es disponer de informacion que apoye la gestion de los programas
publicos y el analisis de resultados en el proceso de asignacion de recursos publicos,
estos se hacen de forma anual y entre los afios 1997 y 2017 se han evaluado cerca
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de 327 programas, analizandose un niamero no mayor a 20 programas por afo entre
todas las carteras de gobierno(74,75), lo que releva el problema de que los programas
de salud no incluyan una evaluacion dentro de su planificacion como tal, pues en la
actualidad y segun la forma en que se plantea la EPG para que un programa sea
evaluado debe competir con el resto de las politicas que existen a nivel pais en los
diferentes ministerios. Es importante describir que la mayoria de los indicadores son
de cobertura o confianza y no de impacto del programa, lo que dificulta hacer un
seguimiento a largo plazo respecto a la efectividad de la medida, lo que da cuenta de
otro problema respecto a la pertinencia de los datos recolectados a nivel nacional,
problematica que es reconocida por el Ministerio de Planificacién y Desarrollo Social ,
en donde sefialan que debido a la metodologia utilizada actualmente en el sistema de
registro, la informacion se vuelve poco adecuada y oportuna para realizar monitoreo y
evaluacion de los programas de salud bucal que se ejecutan en la red publica de
atencion.(1)

Es en vista de todos estos antecedentes, los asesores odontolégicos carecen
de las herramientas necesarias para corregir algunos de los déficit, como el registro
de cobertura, que presenta la ejecucion del programa CERO, pues reciben los datos
recopilados a través de las hojas del REM que hacen un resumen de las acciones y el
programa no posee un registro rutificado de acceso universal que permita, por ejemplo,
evitar duplicidad de ingresos y hacer un seguimiento del riesgo de los pacientes
independiente del centro de salud y comuna en el que se atienda
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En relacion a las limitaciones de este estudio, estas se encuentran en las
barreras encontradas al momento de la recopilacion de datos, destacandose que en
relacion a la aplicacion de encuestas, pese a que se conté con una base de datos
anonimizada y se enviaron a todos los dentistas de ambos servicios, la tasa de
respuestas fue considerablemente baja en relacion al total de profesionales que se
desempeiian en cada uno de los servicios, lo que hace que los resultados en cuanto
a percepcion de este estudio probablemente no sea representativa de la realidad de
los Servicios de la region y tampoco del resto del pais. Ademas, tampoco se contaba
con el numero de los dentistas que ejecutan el programa CERO, por lo que la
proporcion de quienes contestaron la encuesta se calculé en base al nUmero total de
odont6logos trabajando en ambos servicios.

El objetivo primario de este estudio era conocer la realidad regional, para lo cual
se utilizaria como unidad de estudio a los tres servicios existentes en la region, sin
embargo, en relacion con la participacion del Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota,
se obtuvo una respuesta negativa, cuya Coordinadora Odontologica manifesté que el
estudio no era de interés del Servicio, pues en presentaban otras prioridades.

Finalmente, los resultados encontrados en este estudio marcan un precedente,
respecto a la importancia de analizar los los recursos que disponen los Servicios de
Salud, ya que se encontraron importantes diferencias a nivel comunal, que son
necesarias de identificar de manera temprana en la implementacién del programa.
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CONCLUSIONES

A partir de este estudio y los resultados hallados, se concluye que pese a que
los recursos fisicos, humanos y de registro son suficientes y adecuados respecto a los
estandares propuestos por las politicas y planes de salud nacionales, enfrentan una
percepcion insuficiente por parte de los dentistas que se desempefian en los centros
de salud, siendo mayor el nivel de insatisfaccion en el Servicio de Salud de Valparaiso
San Antonio que en Aconcagua, por estos antecedentes es necesario realizar nuevas
investigaciones que puedan evallen otros aspectos de la ejecucion del programay el
cumplimiento de objetivos, como también se utilicen metodologias cualitativas para
evaluar la percepciéon y relevancia del programa tanto para usuarios como para
odontélogos

Referente al tiempo clinico y a los resultados, se propone que el Servicio de
Salud Valparaiso- San Antonio aumente el tiempo destinado en programacion al
programa CERO, en concordancia con la mejor percepcion del Servicio de Salud
Aconcagua, los cuales disponen de mayor tiempo en este item, con el fin de dedicarlo
a los aspectos de educacion y promocion que son parte relevante del programa.

A partir de este estudio no fue posible determinar con certeza la cobertura del
programa en ambos servicios, debido a las incongruencias encontradas, por lo que es
importante que los asesores puedan contar de manera temprana con herramientas
gue le permitan cautelar que estos procesos sean realizados de manera correcta, para
lo cual debe identificarse cual es el motivo de la sobre estimacion de la cobertura en
algunos de los grupos etarios
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SUGERENCIAS

Para futuras investigaciones se sugiere realizar un catastro completo de
cirujano-dentistas que ejecutan el programa CERO en los distintos centros de salud
de la Region, para asi lograr obtener la suficiencia de recurso humano para la
poblacion abarcada.

Se recomienda realizar un monitoreo permanente del programa desde la
percepcion tanto del Cirujano Dentista como del usuario, tomando en cuenta su punto
de vista en cuanto a falencias del programa que se deben subsanar. Ademas, abarcar
otros profesionales que estén relacionados al programa como Técnicos en
Odontologia, Profesionales que participan del Programa de Salud Infantil, entre otros.

Se sugiere evaluar la posibilidad de incorporar en los registros clinicos la
opcion de monitorear el riesgo del paciente con el fin de obtener un reporte que permita
determinar si las medidas preventivas aplicadas han sido eficientes en la mantencion
o logro de un riesgo bajo.

Se sugiere que este programa cuente con un registro via rut y a nivel nacional,
similar al programa de inmunizacion, que permita mantener a la poblacion prescolar
en control independiente del cambio de centro o de comuna.

Se recomienda a los Asesores Odontoldgicos de los Servicios que se plantee la
creacion de mecanismos de alerta al encontrarse incongruencia en los registros en el
registro estadistico mensual con los indicadores de confianza establecidos en las
Orientaciones Técnicas de cada uno de los programas. Estas limitaciones en el
registro son reconocidas por el mismo Ministerio de Salud, quienes sefalan que,
debido a la metodologia utilizada actualmente en el sistema de registro, la informacion
se vuelve poco adecuada y oportuna para realizar monitoreo y evaluacion de los
programas de salud bucal que se ejecutan en la red publica de atencién.

Subsanados los inconvenientes de registro, se recomienda realizar nuevamente
el andlisis del Programa, abarcando el Servicio Vifia del Mar-Quillota, para asi obtener
una vision completa a nivel regional de cémo éste esta funcionando.
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RESUMEN

EVALUACION ESTRUCTURAL DEL PROGRAMA CON ENFOQUE DE RIESGO
ODONTOLOGICO DURANTE EL ANO 2018 EN LA REGION DE VALPARAISO.

Introduccion: La caries es una patologia cronica no transmisible mediada por
bacterias, propone en sus enfoques preventivos la determinacion del riesgo individual.
En el 2017 surge el Programa en Control con Enfoque de Riesgo Odontologico
(CERO), cuyo objetivo es mantener a menores de 7 afos libre de caries. Dado lo
reciente del programa es necesario identificar situaciones que puedan entorpecer el
funcionamiento de éste.

Objetivo: Determinar la suficiencia de los recursos materiales, humanos y sistemas
informaticos a las necesidades del Programa CERO durante el afio 2018 en la regién
de Valparaiso

Metodologia: Se analiz6 el registro estadistico, recurso humano y sistema de registro
clinico, junto con la percepcion de los odontélogos sobre estos items en los Servicios
de Salud (SS) Valparaiso- San Antonio (SSVSA) y Aconcagua (SSA).

Resultados: SSVSA tiene 87 sillones dentales y SSA 59. El recurso humano del
SSVSA sobrepasa la proporcion dentista: habitante en San Antonio (1:4371) y en SSA
solo Rinconada cumple la norma (1:2327). El sistema de registro es éptimo en ambos
servicios. El 63% y 87% considera suficiente el recurso fisico en el SSVSA 'y SSA
respectivamente. Un 62% y 68% estd de acuerdo con la suficiencia del sistema de
registro en el SSVSA y SSA respectivamente.

Conclusion: Recursos fisicos, humanos y de registro del SSVSA son suficientes
segun lo sugerido como parametro por el Ministerio de Salud, no asi el SSA que solo
lo hace el sistema de registro. Odontélogos de ambos SS perciben suficiencia, pese
a gue refieren multiples necesidades no cubiertas.
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ANEXOS

Anexo |. Pauta Programa CERO para calculo de Riesgo por rango etario

EDAD: 0-11 meses

INSTRUCCIONES: Para cada pregunta, encierre en un circulo la respuesta en la columna de
indicadores de riesgo que corresponda.

AMBITO

PREGUNTA

BAJO

RIESGO

ALTO

I. ANAMNESIS

¢ El nifio(a) presenta una condicién
que disminuya su flujo salival
(enfermedades, consumo de
farmacos, etc)?

NO

Sl

¢ El nifio(a) presenta situacion de
discapacidad?

NO

Sl

Il. DIETA

¢, Cuantas veces al dia el nifio(a)
ingiere alimentos y/o liquidos
azucarados?

1-3 veces/dia

24 veces/dia

¢ Enquémomentoelnifio(a)realiza la
ingesta de alimentos y/oliquidos
azucarados?

Con las comidas
principales

Entre comidas
principales

Si el nifio(a) toma mamadera,
¢ cuéntas veces se queda dormido
con ella?

Nunca/Ocasionalmente

Siempre/

sdeunavez al dia

IIl. HIGIENE

Los padres y/o cuidadores,
¢ Ayudan al nifio(a) a lavarselos
dientes almenos dosveces aldia?

Siempre

A veces/Nunca

V. MOTIVACION
DELOSPADRES/
CUIDADORES

Luego de las preguntas anteriores,
segun usted (dentista), ¢Como es la
motivacion de los padres ylo
cuidadores en el cuidado oral del

nifio(a)?

Alta motivacion

Baja motivacion
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EDAD: 12-23 meses (1 afio-1 afio 11 meses)

INSTRUCCIONES: Para cada pregunta, encierre en un circulo la respuesta en la columna de
indicadores de riesgo que corresponda.

AMBITO PREGUNTA RIESGO
BAJO ALTO
¢ El nifio(a) presenta una condicion
gue disminuya su flujo salival
NO Sl
(enfermedades, consumo de
I. ANAMNESIS farmacos, etc)?
¢ El nifilo(a) presenta situacion de
discapacidad? NO Sl
¢, Cudl es la historia de caries del & ! Presencia de nuevas
=4 \o hay historia de caries ] !
| nino(a)? 108 Gltimos 6 meses lesionesde cariesenlos
CONDICION Ultimos6 meses
CLINICA ¢ Cudl es el estado de las encias del Inflamacion de enciasy
nifio(a)? No hay placa visible, presencia de placa visible
ausencia de gingivitis enlos dientes anteriores
¢, Cuantas veces al dia el nifio(a)
ingiere alimentos y/o liquidos
IIl. DIETA azucarados? 1-3 veces/dia 24 veces/dia
¢ En qué momento el nifio(a) realiza
la ingesta de alimentos y/oliquidos |n las comidas principales . .
azucarados? Entre comidas principales
Si el nifio(a) toma mamadera,
¢cuantas veces se queda dormido | Nunca/Ocasionalmente Méasdeunavez al dia
con ella?
Los padresy/o cuidadores, ¢ Ayudan
IV. HIGIENE al nifio(a) a lavarse los dientes al Siempre A veces/Nunca
menos dos veces al dia?
¢ Utiliza el nifio o nifia pasta con flGor
V. FLUORUROS |de mas de 1000 ppm? Sl NO

MOTIVACION DE
LOS PADRES Y/O
CUIDADORES

Luego de las preguntas anteriores,
segun usted (dentista), ¢Cuél cree
gue es la motivacion de los padres
en el cuidado oral del nifio(a)?

Alta motivacion

Baja motivacion
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EDAD: 24-35 meses (2 afios-2 afios 11 meses)

INSTRUCCIONES: Para cada pregunta, encierre en un circulo la respuesta en la columna de
indicadores de riesgo que corresponda.

mas de 1000 ppm?

AMBITO PREGUNTA RIESGO
BAJO ALTO
¢ El nifio(a) presenta una condicion que
disminuya su flujo salival
) NO Sl
(enfermedades, consumo de farmacos,
I. ANAMNESIS etc)?
¢ El niflo(a) presenta situacion de
discapacidad? NO SI
¢, Cuadl es la historia de caries del . . .
nifio(a)? Nohay historiade Presencia de
caries enlos Ultimos nuevas lesiones
CLINICA —
¢, Cudl es el estado de las encias del Inflamacionde
nifio(a)? No hay placa visible, |enciasy presencia
ausencia de gingivitis de placa visibleen
losdientes
anteriores
¢ Cuantasvecesaldiaelnifio(a) ingiere
alimentosy/oliquidos azucarados? 1-3 veces/dia >4 veces/dia
¢ En qué momento el nifio(a) realiza la
IIl. DIETA ingesta de alimentos y/o liquidos n las comidas ntre comidas
azucarados? principales principales
Sielnifio(a) tomamamadera, ¢,cuantas
\veces se quedadormidoconella? Nunca/A veces Siempre
¢ Cuantasvecesaldiaelnifio(a) selava
los diente? 2 0 mas veces/dia <2 veces/dia
¥ LiGIENE ¢ Elnifoonifia, selavalosdientesantes
' de ir adormir? Siempre A veces/Nunca
Los padres y/o cuidadores, ¢Ayudan al
nifio(a) alavarse los dientes?
Siempre A veces/Nunca
V. FLUORUROS |¢ Utiliza el nifio o nifia pasta confltor de S| NO

VI.MOTIVACION
DELOSPADRES/
CUIDADORES

Luego de las preguntas anteriores,
seglin usted (dentista), ¢ Cudl cree que
es la motivacion de los padres en el
cuidado oral del nifio(a)?

Alta motivacion

Baja motivacion
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EDAD: 36-47 meses (3 afios-3 afios 11 meses)

INSTRUCCIONES: Para cada pregunta, encierre en un circulo la respuesta en la columna de
indicadores de riesgo que corresponda.

AMBITO PREGUNTA RIESGO
BAJO ALTO
¢.El nifio(a) presenta una condicién que
disminuye su flujo salival (enfermedades, NO Sl
farmacos, etc)?
I. ANAMNESIS |(EI  niflo(a) presenta situacion de
discapacidad? NO Sl
¢, Cudleslahistoriade caries delnifio(a)? Nohayhistoriade  |Presencia de nuevas
cariesenlosdltimos [lesiones de caries en
12 meses los Gltimos 12 meses
CONDICION
CLINICA ; Cudleselestadodelas enciasdelnifio(a)? |No hay placa visible, |Inflamaciéndeenciasy
ausencia de gingivitis presencia de placa
visibleenlosdientes
anteriores
¢, Cuantas veces al dia el nifio(a) ingiere
alimentos y/o liquidos azucarados? 1-3 veces/dia 24 veces/dia
¢, En qué momento el nifio(a) realiza la
IIl. DIETA ingesta de alimentos y/o liquidos |nlas comidas ntre comidas
azucarados? principales principales
Si el nifo(a) toma mamadera, ¢ cuantas
\veces se queda dormido con ella? Nunca/A veces Siempre
¢, Cuéntasvecesaldiaelnifio(a) selavalos
diente? 2 0 més veces/dia <2 veces/dia
IV. HIGIENE ¢ El nifio o nifia, se lava los dientes antes de

de 1000 ppm?

ir adormir? Siempre A veces/Nunca

Los padres y/o cuidadores, ¢Ayudan al

nifio(a) a lavarse los dientes? Siempre A veces/Nunca
V. FLUORUROS |; Utiliza el nifio o nifia pasta con flior de mas S| NO

VI.MOTIVACION
DE LOS PADRES
CUIDADORES

Luego de las preguntas anteriores, segun
usted (dentista), ¢Cual cree que es la
motivacion de los padres en el cuidado oral
del nifio(a)?

Alta motivacion

Baja motivacion
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EDAD: 48-59 meses (4 afios- 4 afios 11 meses)

INSTRUCCIONES: Para cada pregunta, encierre en un circulo la respuesta en la columna de
indicadores de riesgo que corresponda.

AMBITO PREGUNTA RIESGO
BAJO ALTO
¢.El nifio(a) presenta una condicién que
disminuye su flujo salival (enfermedades, NO Sl
farmacos, etc)?
I. ANAMNESIS ¢El  nifio(a) presenta situacién de
discapacidad? NO Sl
No hay historia |Presencia de nuevas
¢, Cual es la historia de caries del nifio(a)? [de caries en los [lesiones de caries en
Ultimos12meses  [losUltimos 12 meses
ONDICION
CLINICA No hay placa Inflamacién de
¢, Cual es el estado de las encias del nifio(a)? visible, ausencia | encias y presenciade
de gingivitis placavisibleenlos
dientesanteriores
¢, Cuéntas veces al dia el nifio(a) ingiere
alimentos y/o liquidos azucarados? 1-3 veces/dia 24 veces/dia
¢, Enqué momento elnifio(a) realizalaingesta
. DIETA de alimentos y/o liquidos azucarados? n las comidas ntre comidas
principales principales
Si el nifio(a) toma mamadera, ¢ cuantas veces
se queda dormido con ella? Nunca A veces/ Siempre
¢, Cuantasvecesaldiaelnifio(a)selavalos |2 o mas veces/dia] <2 veces/dia
diente?
IV. HIGIENE ¢ Elnifoonifa, selavalosdientesantesdeir
' a dormir? Siempre A veces/Nunca
Los padres y/o cuidadores, ¢Ayudan al
nifo(a) a lavarse los dientes? Siempre A veces/Nunca
V. FLUORUROS ¢, Utilizaelnifoonifiapastaconfliordemas S| NO
de 1000 ppm?
Luego de las preguntas anteriores, segun
VI.MOTIVACION usted (dentista), ¢Cudl cree que es la
DELOSPADRES/ motivacion de los padres en el cuidado oral | Alta motivacion Baja motivacion
CUIDADORES del nifio(a)?
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EDAD: 60-71 meses (5 afios — 5 afios 11 meses)

INSTRUCCIONES: Para cada pregunta, encierre en un circulo la respuesta en la columna de
indicadores de riesgo que corresponda.

mas de 1000 ppm?

AMBITO PREGUNTA RIESGO
BAJO ALTO

¢ Elnifio(a) presenta una condicion que
disminuye su flujo salival NO Sl
(enfermedades, farmacos, etc)?

I. ANAMNESIS |¢ El nifio(a) presenta situacion de
discapacidad? NO Sl
¢, Cual es la historia de caries del No hay historiade caries  |Presencia de nuevas
nifio(a)? enlosUltimos 12meses  [lesiones de caries en

los Gltimos 12 meses

CONDICION

CLINICA ¢ Cudl es el estado de las encias del |No hay placa visible, Inflamaciéndeenciasy
nifio(a)? ausencia de gingivitis presencia de placa

visibleenlosdientes
anteriores

¢ Cuantasvecesaldiaelnifio(a) ingiere
alimentosy/oliquidos azucarados? 1-3 veces/dia 24 veces/dia
¢ En qué momento el nifio(a) realiza la

IIl. DIETA ingesta de alimentos y/o liquidos |n las comidas principales ptre comidas
azucarados? principales
Sielnifio(a) tomamamadera, ¢,cuantas
\veces se quedadormidoconella? Nunca A veces/Siempre
¢ Cuantasvecesaldiaelnifio(a) selava
los diente? 2 0 mas veces/dia <2 veces/dia

IV. HIGIENE ¢ Elnifilo onifia, selavalosdientesantes
de ir adormir? Siempre A veces/Nunca
Los padres y/o cuidadores, ¢ Ayudan al
nifio(a) a lavarse los dientes? Siempre A veces/Nunca

V. FLUORUROS |, Utiliza el nifio o nifia pasta con fltior de Sl NO

VI.MOTIVACION
DE LOS
PADRES/CUIDA
DORES

Luego de las preguntas anteriores,
segun usted (dentista), ¢ Cual cree que
es la motivacion de los padres en el
cuidado oral del nifio(a)?

Alta motivacion

Baja motivacion




EDAD: 72-83 meses (6 afios — 6 afios 11 meses)

INSTRUCCIONES: Para cada pregunta, encierre en un circulo la respuesta en la columna de
indicadores de riesgo que corresponda.

AMBITO PREGUNTA RIESGO
BAJO ALTO

¢ El nifio(a) presenta una condicion que
disminuye su flujo salival NO Sl
(enfermedades, farmacos, etc)?

I.  ANAMNESIS |; El nifio(a) presenta situacion de
discapacidad? NO Sl
¢, Cudl es la historia de caries del No hay historiade caries  |Presencia de nuevas
nifio(a)? enlosUltimos 12meses  [lesiones de caries en

los Gltimos 12 meses

CONDICION

CLINICA ¢ Cudl es el estado de las encias del |[No hay placa visible, Inflamaciéndeenciasy
nifio(a)? ausencia de gingivitis presencia de placa

visibleenlosdientes
anteriores

¢ Cuantasvecesaldiaelnifio(a)ingiere
alimentosy/oliquidos azucarados? 1-3 veces/dia 24 veces/dia
¢ En qué momento el nifio(a) realiza la

IIl. DIETA ingesta de alimentos y/o liquidos |n las comidas principales ptre comidas
azucarados? principales
Sielnifio(a) tomamamadera, ¢,cuantas
\veces se queda dormido con ella? Nunca A veces/Siempre
¢ Cuantasvecesaldiaelnifio(a) selava
los diente? 2 0 mas veces/dia <2 veces/dia

IV. HIGIENE ¢ Elnifioonifia, selavalosdientesantes
de ir adormir? Siempre A veces/Nunca
Los padres y/o cuidadores, ¢Ayudan al
nifio(a) a lavarse los dientes? Siempre A veces/Nunca

V. FLUORUROS |, Utiliza el nifio o nifia pasta con fltior de Sl NO

mas de 1450 ppm?

VI.MOTIVACION
DE LOS
PADRES/CUIDA
DORES

Luego de las preguntas anteriores,
segun usted (dentista), ¢ Cual cree que
es la motivacion de los padres en el
cuidado oral del nifio(a)?

Alta motivacion

Baja motivacion




Anexo |I. Encuesta Online enviada a Cirujano-Dentistas del SSVSA y SSA

Consentimiento Informado y Encuesta

Consentimiento Informado y Encuesta

Este formulario esté dirigido a los/las odontélogos/gas y de los centros de salud que pertenezcan a la
jurisdiccion de alguno de los Servics de Salud de los V regién y que participen ejecutando el Programa
con Enfoque de Riesgo odontologico (CERO), a quienes solicitamos participar en la investigacion
titulada “Evaluacion Estructural del Programa con Enfoque de Riesgo Odontolégico durante el afio 2018
en la Region de Valparaiso”, conducente al titulo de Cirujano Dentista.

Nombre investigadores: Paula Catalan C., Francesca Fedele L., Soledad Saavedra A.

Nombre directora de tesis: Marjorie Borgeat M.

Nombre de la Institucion: Escuela de Pregrado de Odontologia, Universidad de Valparaiso.

Este formulario contiene tres partes:

* Una hoja informativa (para compartir informacion sobre el estudio con usted)

» Un certificado de consentimiento (para confirmar participacién o no en el estudio)

» Un listado de 13 preguntas sobre su percepcion sobre infraestructura, recurso humano y sistema de
registro utilizado por el Programa CERO EN su centro de salud.

Usted puede conservar este formulario de consentimiento informado

*Obligatorio

Parte I: Hoja Informativa

Introduccion

Somos Paula Catalan, Francesca Fedele y Soledad Saavedra, alumnas tesistas de la carrera de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso, y através de este documento solicitamos su participacion
en este estudio. Tiene toda la libertad para reflexionar acerca de su participacion y de realizar todas las
preguntas que necesite para aclarar sus dudas.

Propésito de la Investigacion

Este estudio tiene como objeto determinar la suficiencia de los recursos materiales, humanos y sistemas
informéticos a las necesidades del Programa CERO durante el afio 2018 en la region de Valparaiso.

Tipo de Estudio e Intervencion

Esta investigacion corresponde a un estudio descriptivo que requiere la aplicacién de una encuesta
Seleccién de los participantes

Usted fue seleccionado para participar en este estudio debido a que se desempefia dentro de un centro
de atencioén de salud en donde se ejecuta el Programa con Enfoque de Riesgo Odontologico. Por lo que
es muy importante conocer su opinién para el desarrollo del estudio y para futuras mejoras en la
implementacion del Programa CERO.

Participacion Voluntaria

Su participacién es absolutamente voluntaria, no existiendo inconvenientes si no desea participar.
Procedimientos del Estudio

Su participacion consistira en responder la encuesta "Percepcién de los Cirujanos dentistas sobre la
implementacién del Programa CERO durante el afio 2018", la cual contiene 11 preguntas sobre la

apreciacion que usted tiene respecto a la infraestructura, recurso humano y sistema de registro clinico
que se utiliza en la ejecucion del programa CERO. Responderla demora aproximadamente 20 minutos



Parte II: Certificado de Consentimiento

1. He leido la informacién contenida en este formulario. He tenido la oportunidad de realizar
preguntas las que han sido contestadas de manera satisfactoria. Entiendo que mi

participacion es andnimay voluntariay que s6lo consiste en responder laencuesta descrita,
por lo que: *

Acepto participar dela investigacion
No acepto participar de la investigacion

No ejecuto el Programa CERO

Encuesta

Agradecemos su participacion, sientase en libertad de responder segun su experiencia en la

ejecucion del Programa CERO. Puede elegir solo una opciéon y debe contestar todas las
preguntas

1. 1. Sexo *
Marca solo un évalo.

Mujer

Hombre

2.2. Edad *
Marca solo unévalo.

25 a 34 afios
35 a 44 afios
45 a 54 afios
55 a 64 afios

Mas de 65 afios

3. Afios de experiencia en APS *
Marca solo un 6valo.

Menos de 5 afios
entre 6y 10 afios
entre 11 y 19 afios

Mas de 20 afios



4. Comuna ala cual pertenece el CESFAM en el que trabaja *

Los Andes
Calle Larga
Rinconada
San Esteban
San Antonio
Algarrobo
Cartagena
El quisco

El Tabo
Santo domingo
San Felipe
Catemu
Llay Llay
Panquehue
Putaendo
Santa Maria
Valparaiso
Casablanca

Juanfernandez

5. Durante el 2018, ¢ Trabajé durante 6 meses o mas en la atencién de nifios y nifias
vinculados al Programa CERO? *

Si
No

6. Durante el 2018, ¢Ha trabajado durante 6 meses o0 mas en la atencién de nifios y nifias
vinculados al programa CERO en dos o mas CESFAM pertenecientes adiferentes comunas
bajo la jurisdiccién del Servicio de Salud Aconcagua o Servicio de Salud Valparaiso-San
Antonio ? *

Marca solo un évalo.
Si
No



Sobre infraestructura, recurso humano y registro clinico.

A partir de ahora, las siguientes preguntas corresponden a aseveraciones en las que
usted debe marcar la alternativa que demuestre su nivel de acuerdo o desacuerdo.
En el caso de que usted trabaje en diferentes comunas considerar aquella en la que se
desempefia con una mayor carga horaria.

Cabe destacar que las preguntas estan orientadas en lo acontecido durante el afio 2018

7. El espacio fisico destinado ala atencion de nifios y nifias vinculados al programa CERO es
suficiente. *

Marca solo un évalo.

Muy de acuerdo

De acuerdo
Medianamente de acuerdo
En desacuerdo

Muy en desacuerdo

8. El tiempo clinico destinado ala ejecucién de las actividades del programa es suficiente. *
Marca solo un 6valo.

Muy de acuerdo

De acuerdo
Medianamente de acuerdo
En desacuerdo

muy en desacuerdo

9. Lafichaclinica permite registrar todalainformacion necesaria segin lo expuesto en las
orientaciones técnicas del Programa Cero. *

Marca solo un évalo.

Muy de acuerdo

De acuerdo
Medianamente de acuerdo
En desacuerdo

Muy en desacuerdo



Necesidades del servicio para implementacion Programa CERO

A continuacién siguen 3 preguntas abiertas, creadas con el fin de que usted pueda explayarse en las
areas de infraestructura, recurso humano y/o registro clinico que considera podrian mejorarse.

En caso de que no observe necesidades en su servicio, indicar "No aplica".

10. Enrelacion alainfraestructura destinada al Programa CERO que dispone el centro de
salud en el que usted se desempefia. ¢ Qué necesidades considera que no estan siendo

cubiertas? *

11. Enrelacion al Recurso humano destinado al Programa CERO que dispone el centro de salud en
el que usted se desempenfa. ¢ Qué necesidades considera que no estan siendo cubiertas ?

1. 12.Enrelacion al Registro clinico destinado al Programa CERO que dispone el centro de
salud en el que usted se desempefia. (Qué necesidades considera que no estan siendo

cubiertas ? *



Anexo lll. Tabla de Datos pertenecientes a SSVSA y SSA.

N° Centros | Poblacién | Poblacion CERO | Poblaciéon | Odontélogos N° de N° de
Comuna APS inscrita validada CERO 44 horas Sillones | Encuestas | respuestas
APS FONASA ingresada enviadas obtenidas
Algarrobo 3 5030 759 591 5 4 2 2
Cartagena 5 9581 1523 1178 7 6 10 2
Casablanca 5 10485 1742 116 5.8 7 5 1
El Quisco 2 6241 1203 752 3 4 4 2
El Tabo 2 3366 537 357 3.8 3 4 1
Juan Fernandez 1 447 77 29 1.3 1 2 0
San Antonio 8 39337 7106 3242 9 8 30 4
Santo Domingo 4 4175 690 446 2.8 5 12 3
Valparaiso* 13 123581* 19393* 12603 50.3 49 74 14

Tabla lll. Datos pertenecientes a Servicio de Salud Valparaiso San Antonio.

* Jean y Marie Thierry y Plaza Justicia presentan alteraciones en el registro de poblacién inscrita y poblacién CERO validada por Fonasa.




N° Poblacion | Poblacion CERO Poblacion Odontdlogos N2 de Ne
Comuna Centros inscrita validada CERO 44 horas Sillones encuestas Odontdlogos
APS FONASA ingresada enviadas encuestados
Calle Larga 2 11737 998 526 3.8 3 6 1
Catemu 2 13826 1085 509 5.3 4.5 5 2
Los Andes 4 57441 2889 1088 15.5 14 7 3
Llay Llay 1 21480 735 1180 4 4 4 0
Panquehue 1 7757 598 361 2 2 2 2
Putaendo 2 15054 1209 483 4 3 5 2
Rinconada 1 10470 1040 517 4.5 4 6 0
San Esteban 3 16025 1413 653 4.8 4 6 1
San Felipe 4 68393 3979 1658 14.5 16 26 1
Santa Maria 3 15596 5427 1815 3.8 5 7 4

Tabla IV. Datos pertenecientes a Servicio de Salud Aconcagua.




Anexo IV. Descripcion de indicadores de confianza

Andlisis del resultado de indice Ceod de pacientes ingresados en el Programa
CERO en el aflo 2018, obtenidos a partir de los datos entregados por el REM AQ09 de
los servicios de salud involucrados y sus deferentes comunas.

Al comparar la poblacién de nifios libre de caries y nifios que presentan caries
segun indice Ceod, en el SSVSA se aprecia que la comuna que presenta un mayor
porcentaje de nifios libres de caries corresponde a Juan Fernandez con un 81%
seguido por la comuna de El Quisco con un 72% y la comuna que presenta la mayor
prevalencia de poblacion con caries corresponde a EI Tabo con un 42%.

100% -
90% -

80% B ALGARROBO

20% 1 m CARTAGENA
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Figura 12: Distribucion de poblacion CERO con presencia de caries v/s libre caries
Servicio De Salud Valparaiso-San Antonio.



Andlisis de la distribucién de la poblacién que presenta caries en el SSVSA (Ceod 1 a
9 0 méas). La comuna de Cartagena presenta el mayor porcentaje de nifios con
presencia de caries en relacion a las demés con un 39%, ademas presenta el mayor
porcentaje de Ceod severo (5 o superior) con un 16%.

En tanto la comuna de Juan Fernandez y El Quisco presentan los menores indices de
Ceod severos con un 0% y 6% respectivamente.
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Figura 13: Distribucion de poblacion con presencia de caries segun Ceod. Servicio De
Salud Valparaiso San Antonio

Por su parte en el SSA la comuna que presenta un mayor porcentaje de nifios libres
de caries corresponde a San Esteban con un 93% y la comuna que presenta la mayor
prevalencia de poblacion con presencia de caries corresponde a Catemu con un 49%
seguido por Panquehue con un 41%. (Ver figura 14).
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Figura 14: Distribucion de poblacién CERO con presencia de caries Vv/s libre de caries.
Servicio De Salud Aconcagua

Andlisis de la distribucion de la poblacion que presenta caries en el SSA (Ceod 1 a9
0 mas). La comuna de Catemu presenta el mayor porcentaje de nifios con presencia
de caries en relacion a las demas con un 49%, ademas presenta el mayor porcentaje
de Ceod severo (5 o superior) con un 22%.

En tanto la comuna de San Esteban y Putaendo presentan los menores indices de
Ceod severos con un 2% cada una.(Figura 15)
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Figura 15: Distribucion de poblacién con caries segun Ceod. Servicio De Salud
Aconcagua

Al analizar la distribucion de los resultados de la Pauta CERO por servicio de
salud, se obtuvo que el SSA presenta un 60% de nifios y nifias con bajo riesgo de
caries segun la pauta CERO mientras que el SSVSA tiene un 55,5% de su poblacion
con bajo riesgo. (Figura 16)
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Figura 16: Distribucion de resultados aplicacién pauta CERO en Servicios de Salud
Valparaiso San Antonio y Aconcagua.

Al analizar por comuna, el SSVSA, presenta nifios con mayor riesgo cariogénico
en la comuna de Santo Domingo con 61%, mientras que la comuna con nifios de menor
riesgo corresponde a Juan Fernandez con un 97%. Estos resultados no
necesariamente se condicen con los porcentajes de nifios con presencia 0 ausencia
de caries, debido a que el Riesgo es solo un factor que influye en su aparicion,
actuando en conjunto con otros determinantes.
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Figura 17: Distribucion de resultados aplicacién pauta CERO por Comuna en Servicios
de Salud Valparaiso San Antonio y Aconcagua.

Por su parte, la distribucion por riesgo del SSA, en donde la Comuna que presenta
nifios con mayor riesgo cariogénico corresponde a Panquehue con 66%, mientras que
la comuna con nifios de menor riesgo cariogénico corresponde a Putaendo con 81%.
(Figura 18).
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Figura 18: Distribucion de resultados aplicacion pauta CERO por Comuna en Servicios
de Salud Aconcagua.






