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RESUMEN

Introduccién: Laimplementacion de estrategias preventivas universales enfocadas
en poblacion infantil ha demostrado eficacia en la disminucion de la carga de
enfermedades bucales, especificamente en la caries dental, una de las patologias
mas prevalentes en Chile y el mundo. Un ejemplo de esto lo constituye el Programa
de Control con Enfoque de Riesgo Odontolégico (CERO) que desde el afio 2017
busca contribuir a la reduccién de la prevalencia de caries en nifios. Determinar los
resultados de este programa y si estos varian en funcién de otros condicionantes
es relevante para la evaluacion de esta politica publica.

Objetivo: Determinar la clasificacion de riesgo y cobertura del programa de Control
con Enfoque de Riesgo Odontol6gico-CERO en nifios menores de 7 afios durante
el afio 2018 y su relacion con indicadores demograficos, socioeconémicos y de
gestién sanitaria a nivel nacional.

Materiales y Métodos: Disefio ecoldgico transversal basado en la integracion de
bases de datos de uso libre: REM 2018 (MINSAL); CASEN 2017 (MIDESO), Censo
2017 (INE) y del Fondo Nacional de Salud 2019 (FONASA). Se extrajeron variables
relacionadas a la poblacion CERO, poblacion FONASA, pobreza multidimensional
y condicién de ruralidad por servicio de salud. Posterior a un analisis exploratorio
para verificar la completitud y consistencia de los datos, se realiz6 un analisis uniy
bivariado con la estimacion de indicadores puntuales y confidenciales estratificando
por ruralidad y pobreza (IC95%). El analisis fue realizado en el software Stata 14.0®
Resultados: La cobertura estimada a nivel nacional fue de un 50,8% con alta
variabilidad por Servicio de Salud (35,1 a 65,7%). La poblaciéon con alto riesgo
(47,9%) de caries fue menor a la de bajo riesgo (52,1%), presentando amplia
variabilidad por servicio de salud (28,1 a 64,0%). Se identificO una correlacion
positiva entre el riesgo de caries y el nivel de pobreza (valor p=0,001).
Conclusiones: 1 de cada 2 nifios menor de 7 afios adscrito al sistema publico de
salud accede al programa CERO. Esta cobertura podria explicarse por la reciente
implementacion del programa (2017). La mejora en el acceso y el monitoreo
permanente de los resultados considerando determinantes como el nivel
socioeconémico, son necesarios para garantizar el avance en una reduccion

homogénea de la carga de la enfermedad de caries.



MARCO TEORICO

1. Situacion de salud bucal infantil en Chile

La caries es una enfermedad acumulativa a lo largo de la vida de las personas y en
Chile, al igual que en el resto del mundo, una de las patologias de mayor carga
sanitaria (Bernabé y cols, 2020), con una prevalencia de lesion cavitada de un 55%
y una historia de caries en el 100% de los adultos (Gamonal y cols., 2007). Todo
ello se traduce en que en Chile la poblacién que presenta una denticién disfuncional,
es decir, mantiene menos de 20 dientes en boca, va aumentando progresivamente
desde un 0,4% a los 15 afios, hasta un 81,7% después de los 65 afios. (MINSAL,
2017).

Cuando se revisa la situacion de salud oral en poblacién infantil se evidencia que la
caries dental también representa la enfermedad de mayor carga sanitaria con una
distribucion similar a los adultos (Zaror y cols., 2011). En nifios de 2 afos la
poblacién de nifios libres de caries alcanza un 82,5%, sin embargo, esta disminuye
considerablemente con el paso del tiempo, llegando a un 50,4% a los 4 afios y a un
29,6% a los 6 afios, con un promedio de 3,7 dientes afectados por nifio (MINSAL,
2011).

Diversos autores han descrito que la situacién de salud oral infantil también es
variable de acuerdo con condiciones socioecondmicas y geograficas (Aida, 2017)
(Lambert, 2017) (Guarnizo y cols., 2017). En el caso de Chile, la evidencia indica
que a los 6 afos por cada nifio libre de caries de Nivel socioeconémico (NSE) bajo,
existen aproximadamente 3 nifios libres de caries de NSE alto; esta brecha parece
reducirse levemente a los 12 afnos, en donde hay 2,3 nifios libres de caries de NSE
alto por cada nifio libre de caries de NSE bajo (MINSAL., 2011) debido al proceso

de recambio dentario que sucede entre los 6 y los 12 afios (ADA., 2020)

En cuanto a la ubicacion geografica, se sabe que la ruralidad determina mayor
prevalencia y severidad de la caries. En ese sentido, en nifios de 6 y 12 afios de
zonas rurales existe mayor prevalencia de caries que en nifilos que residen en zonas

urbanas, con una diferencia en la prevalencia de caries de 17 y 18%,



respectivamente (Grafico 1). En cuanto a la severidad de la enfermedad, tanto para
ninos de 6 como para nifios de 12 afios que residen en sectores rurales, se observa
casi el doble de dientes con lesiones de caries que en sectores urbanos (Grafico 2)
(MINSAL, 2009).

Estas condiciones o caracteristicas de contexto son reconocidas en salud publica
como determinantes de la salud, al corresponder a condiciones en las que las

personas se desenvuelven y que modulan su estado de salud (Marmoty cols., 2016)

2. Determinantes de la salud y caries dental

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el concepto de salud como: “Un
estado de completo bienestar fisico, metal y social, y no solamente la ausencia de
enfermedades o afecciones” (OMS., 1948), concepcion que transforma el
paradigma biomédico a uno de caracteristicas biopsicosociales (Borrel i Carrio,
2002). Desde esta perspectiva, adquiere total relevancia la salud como un derecho
y es reconocido tanto en la Declaracion Universal de Derechos Humanos (ONU.,
1948) como en el pacto internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales (ONU., 1966).

En ese contexto se constituye la Comision de Determinantes Sociales de Salud de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), que en 2005 define estos como “Las
circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y
envejecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado
de la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional

y local, que depende a su vez de las politicas adoptadas” (OMS, 2005).

La definicién establece un desafio para el sistema sanitario mundial desde la
perspectiva de los derechos humanos (Franco y cols. 2008), en tanto pone en
evidencia que los individuos no se encuentran igualmente expuestos a las
situaciones que condicionan su estado de salud, lo que determina distintos niveles
de vulnerabilidad y riesgo (Marmot y cols., 2016). Estas disparidades sisteméticas
que podrian ser evitadas fueron definidas como inequidad en salud en tanto

representan una distribucion injusta del riesgo (Arcaya y cols. 2015).



En el informe final de 2008, la comision de Determinantes Sociales de Salud adopta
el modelo propuesto por Solar e Irwin (OMS, 2010) (Figura 1), cuyo modelo destaca
el papel determinante del contexto histérico-politico y de la posicidén social en la
generacion, transmision y perpetuacion de desigualdades en la salud y el bienestar

de las poblaciones (Mujica y Moreno, 2019).
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Figura 1: Esquema de determinante sociales de Salud por Solar e Irwin (Fuente: OMS, 2010)

Diversos autores han estudiado la relacion de la caries dental, con distintos
determinantes sociales que pudieran vincularse a su desarrollo. En ese contexto,
se ha reportado el impacto de: el nivel Socioecondmico en funcién de ingresos
(Hernandez y cols., 2015), nivel educacional en funcién de afios de escolaridad
(Guarnizo y cols., 2018) (Gallego y cols., 2017), edad, género (Abbass y cols.,
2019), y hasta la etnia (Celeste y cols, 2013), estableciendo un vinculo de cada uno

de estos factores y la patologia.

En relacion con la poblacién infantil, se ha documentado un vinculo entre el nivel
socioeconémico, como pobreza por ingresos, y la caries dental, con inequidades
gue se van profundizando entre los grupos (Aida, 2017). Asimismo, se ha
evidenciado que nifios con niveles socioecondmicos mas bajos presentan mayor

prevalencia de caries, mayor indice de placa bacteriana y menor acceso a la



atencion odontologica (Lambert, 2017). Se documenté también la existencia de
inequidades con relacion al sexo. en donde las nifias presentaron mas lesiones de
caries que lo niflos evaluados debido a caracteristicas bioldgicas y de
comportamiento, que fueron caracterizadas como inequidades en salud evitables

por los autores (Antunes y cols., 2003).

3. Acceso y Cobertura del Sistema
La concurrencia regular a los centros asistenciales odontoldgicos tiene un impacto
positivo en la condicion de salud oral (Mathur y cols. 2015), sin embargo, el acceso
y concurrencia regular a la asistencia odontoldgica presenta considerables
variaciones entre multiples grupos y poblaciones (Listl y cols. 2014) (Fisher y cols.
2018).

En ese contexto se ha descrito una mayor prevalencia de enfermedades buco-
dentarias asociadas a las dificultades de acceso al sistema de atencion en salud
bucal (Pegon-Machat y cols., 2018), siendo mas evidentes en paises con ausencia
de programas de prevencion en salud bucal o con programas de baja cobertura
(Kassebaum y cols., 2015), aunque ello no se posiciona como la Unica, ni
necesariamente como la mas frecuente causa para la falta de asistencia
odontolégica, en tanto son relevantes también la falta de consideracion de la
atencion dental como “relevante” o “necesaria” por parte de los individuos y otros
factores predisponentes como la falta de informacién respecto del tipo de atencion
odontolégica (Listl y cols., 2013).

Frente a ello, diversos autores plantearon la posibilidad de que la alfabetizacion
odontoldgica, definida como “El grado en que los individuos tienen la capacidad de
obtener, procesar y entender informacion basica de salud oral y craneofacial y los
servicios necesarios para tomar decisiones de salud apropiadas”, pudiera ser
determinante en la falta de recurrencia en la atencién. Sin embargo, ello ha sido
descartado en tanto no existe relacion de la alfabetizacién odontolégica con la
concurrencia a la atencion (Burguette y cols., 2016).

Dado lo anterior se ha determinado que la cobertura pudiera ser uno de los factores



mas relevantes en el manejo de la carga de enfermedad por caries (Watt y cols.,
2019) en consideracion de que la cobertura preventiva universal odontoldgica a nivel
escolar pudiera reducir la morbilidad por caries hasta en un 80% (Niedeman y cols.,
2017) y tener un efecto positivo en la reduccion de las inequidades en salud (Shiny
cols., 2020), es que debiera considerarse como dentro de las medidas de

prevencion eficaces en términos de salud bucodentaria (Niedeman y cols., 2017)

4. Metas de Salud Bucal para la Década.
Debido a la alta carga de enfermedades bucales en el pais, es que se han
incorporado gradualmente distintas medidas para enfrentarlas, enfocandose
principalmente en la prevencion de tales patologias en edades tempranas, tales
como la fluoracién del agua potable y el programa de alimentacién escolar con leche
fluorada (PAE/F) dirigido a escolares de zonas rurales sin flior en agua potable
(MINSAL, 2011).

El MINSAL propuso para la década 2011-2020 tres estrategias que incluyen: “(1)
Refuerzo y expansion del modelo de intervencion preventivo promocional a
nivel preescolar y escolar; (2) reforzamiento del componente de Salud Bucal en
el Modelo de Atencién Integral con enfoque Familiar y Comunitario; y (3)
disponibilidad de un sistema de registro e informacion epidemioldgica.”
(MINSAL, 2011).

Profundizando en la misma linea, el Ministerio de Salud anuncia el plan nacional de
salud bucal 2018-2030, en donde se plantea como objetivo nacional el “Mejorar el
estado de salud bucal y reducir las desigualdades injustas” (MINSAL., 2018),
asimismo se sostiene la necesidad de mantener las estrategias preventivas para la
poblacion infantil, con ello se plantean 4 ejes estratégicos desde la perspectiva de
abordar las inequidades en salud con un enfoque de determinantes sociales en
salud. En el marco del plan nacional el objetivo estratégico numero 5 plantea:
Avanzar en acceso y cobertura universal en salud bucal, y es en ese contexto en
donde se propone la estrategia 5.1: aumentar la cobertura de poblacién bajo

control con enfoque de riesgo odontolégico (MINSAL, 2018).



5. Programa “Control con Enfoque de Riesgo Odontolégico” (CERO)

Descripcidon del programa

Dentro de las estrategias especificas para enfrentar los desafios de salud bucal del
periodo, en materia de promocion y prevencion de salud en pre escolares, el
Ministerio de Salud propone la implementacion del Programa de Control con
Enfoque de Riesgo Odontolégico (CERO), que tiene por objetivo contribuir a la
reduccion de la prevalencia e incidencia de patologias orales més frecuentes en la
poblacion infantil, a través de la reduccién de factores de riesgo, controles de
higiene y refuerzo de habitos saludables (MINSAL, 2018).

El programa, que se ejecuta en la atencion primaria de salud (APS)desde el afio
2017, consiste en la realizacién de controles periddicos, anuales, semestrales y
trimestrales segun riesgo y edad, para permitir el seguimiento de usuarios de entre
6 meses y 6 afios con 11 meses y 29 dias con o sin patologia oral, en centros de
salud (CESFAM y CECOSF). La pauta de evaluacién de riesgo cariogénico del
programa CERO aplicada permite clasificar a los beneficiarios del programa en “Alto
riesgo” o “Bajo riesgo”, valorando 7 dimensiones: anamnesis, condicion clinica,
higiene, dieta, uso de fluoruros, motivacion de los padres, habitos y maloclusiones;
y establece las medidas de prevencion a aplicar en cada caso, las que pueden ser
prevencion basica o reforzada (MINSAL, 2018) (MINSAL, 2019).

Los beneficiarios potenciales del programa son todos los nifios chilenos de entre 6
meses y menores de 7 afios que pertenecen al Fondo Nacional de Salud (FONASA)
o al Programa de Reparacion y Atencion integral de salud (PRAIS) (Sistema Publico
de Salud), y que se mantendran en control y seguimiento en la APS segun indique
su nivel de riesgo hasta haber accedido a su correspondiente garantia GES salud
oral de 6 afios (MINSAL, 2019).

El ingreso al programa se realiza a través de derivacion, con un flujograma (Figura
2) que contempla: (1) Derivacion del programa de salud de la infancia, (2) Derivacion
desde el programa Chile crece contigo y (3) Derivacion directa desde el SOME del
establecimiento. El ingreso siempre debe ser realizado por un profesional

odontologico quién debe: (1) realizar un examen de salud y registrarlo en la ficha



clinica, (2) Aplicar la pauta con enfoque de riesgo odontolégico (Anexo 3) y (3)

Aplicar la estrategia de prevencién correspondiente al caso (Anexo 4) (MINSAL,

2019).
=

Figura 2: Flujograma de ingreso programa CERO (Fuente: Elaboracién Propia, 2020).

Aunque el ingreso al programa es responsabilidad del profesional odontolégico, el
programa CERO esta inserto en el contexto del control de salud integral del nifio,
que busca promover su salud de forma integral y detectar precozmente cualquier
anomalia o enfermedad, por ello, se sostiene que el equipo de profesionales
relacionados con el programa CERO considera: Educadora de parvulos,
Enfermero/a, Matron/a, Médico/a, Nutricionista, Odontdlogo/a, SOME, y TENS.
Pudiendo incluso integrar otros profesionales que apoyen en la implementacion del
control (MINSAL, 2019).

El registro del programa se realiza en los “cuadernos de salud de nifias y nifios de
0 a 9 afnos”, entregado a los cuidadores del nifio, donde deben quedar estipulados
todos los controles de salud oral. Asimismo, para mantener un registro a nivel

institucional, todos los establecimientos de salud publicos deben reportar las



atenciones del programa CERO de manera estandarizada en los Resumenes
Estadisticos Mensuales- REM (MINSAL., 2019).

Categorizacion por riesgo del programa CERO

La principal herramienta del programa CERO corresponde a la aplicacion de la
pauta de riesgo cariogénico y de habitos que determina posteriormente las
estrategias de prevencion. Esta pauta, herramienta de tamizaje, adaptada de
instrumentos internacionales (SDCEP, 2010), permite establecer una
categorizacion por riesgo a través de la evaluacidon de 6 ambitos relacionados
especificamente con el riesgo cariogénico: Anamnesis, Condicién clinica, Higiene,
Dieta, Acceso a fluoruros y Motivacion de los Cuidadores. Existe un séptimo ambito
relacionado a las Maloclusiones que, aunque es registrado, no es utilizado para la

evaluacion de riesgo cariogénico (MINSAL, 2019)

La Pauta establece los criterios para la categorizacion, donde los criterios para
definir el alto riesgo cariogénico son: (1) “Si en la evaluacion de los &mbitos de
"Anamnesis" o "Condicion clinica", una de las respuestas es de alto riesgo, se
considera automaticamente RIESGO ALTO, independiente del resultado del resto
de los ambitos.” Y (2) “Si en 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 riesgo en los ambitos de “Anamnesis” y
“Condicion clinica” (Figura 3). En estos cuatro ambitos, es importante destacar que
cuando mas de la mitad de las respuestas de cada uno obtengan resultado alto, se
categoriza como RIESGO ALTO; en tanto, los criterios para definir bajo riesgo
cariogénico son: “Si en relacion con los ambitos de Anamnesis y/o condicion clinica
s6lo 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.”
(MINSAL., 2019).



Paciente Alto Riesgo Paciente Bajo Riesgo

Anamnesis o Condicion clinica con alto Anamnesis y condicion clinica con
riesgo. bajo riesgo
2 ambitos de Alto riesgo que no sean Al menos 3 dmbitos (Higiene, dieta,
Anamnesis o condicién clinica fluoruros, motivacién) presentan bajo
riesgo

Figura 3: Criterios de Categorizacion Programa CERO (Fuente: Elaboracién propia, 2020)

Estrategias de prevencién

La principal fortaleza de un programa preventivo basado en la evaluacion de riesgo
como es el programa CERO reside en la aplicacion de estrategias de prevenciéon
segun la categorizaciéon por riesgo del beneficiario, las que son consideradas muy
eficaces en la prevencidn de nuevas lesiones de caries (Featherstone y Chaffe,
2018). Esta consiste en la orientacion que debe entregarse a los cuidadores con el
fin de proporcionar herramientas de cuidado que permitan establecer habitos
saludables en el nifio o nifia. Existen 2 tipos de estrategias de prevencién: (1) Basica
y (2) Reforzada, en donde la primera debe ser aplicada para ambas categorias de
riesgo (Alto y Bajo) y la segunda Unicamente para los usuarios clasificados con alto
riesgo (MINSAL., 2019).

La estrategia de prevencion posee 5 ambitos de intervencion: (1) Higiene bucal,
donde se incentiva a los cuidadores a realizar la higienizacién desde el nacimiento
y se lleva un registro del cepillado diario (Anexo 5); (2) Dieta, que propone reforzar
el consumo de agua, dieta no cariogénica e incentivar la lactancia materna exclusiva
hasta los 6 meses y luego complementaria, para lo que se realiza un registro de
dieta (Anexo 6); (3) Fluoruros, en donde se recomiendo el uso de pastas dentales
fluoradas de entre 1000 y 1500 partes por millén (ppm) especificando la cantidad de
pasta segun edad; (4) Medidas de proteccion especifica, que contempla la
aplicacion de barniz de fluor, aplicacion de sellantes y radiografia intraoral,
considerando la pertinencia segun edad del paciente y pertenencia a otros
programas odontologicos que contemplen medidas de proteccion especifica; y (5)
Motivacion y formacion de habitos, que fomenta las indicaciones detalladas en el



programa “Chile crece contigo”. Para ello se llevara un control (MINSAL., 2019).

Asimismo, en funcion de la categorizacion por riesgo y el rango etario del paciente,
se establece la frecuencia de controles odontoldgicos, que son de relevancia debido
a que, aunque la pauta de riesgo del programa CERO debe ser aplicada
exclusivamente una vez al afo, las estrategias de prevencion deben ser aplicadas
en cada control odontolégico, desde esa perspectiva, los pacientes de alto riesgo

podran tener entre 1y 3 controles anuales segun su rango etario (Anexo 7).

6. Registros Programa CERO: Resumenes Estadisticos Mensuales (REM)
Caracteristicas y uso de los datos de fuentes secundarias
Los Resumenes Estadisticos Mensuales (REM) corresponden a datos de fuentes
secundarias, una herramienta ampliamente utilizada en investigacion, debido al
reconocimiento de una serie de ventajas comparativas asociadas a los costos,
dificultades logisticas y tamafios muestrales que involucra el trabajo con fuentes
primarias (Sun y Lipsitz., 2018) (Malcolm, 2016) (Quoc-Dien 2018).

El uso de estas fuentes se fundamenta en la disponibilidad, acceso, cantidad de
informacion y riqueza informativa que han sido ampliamente revisados por la
comunidad cientifica (Quoc-Dien 2018) (M, Koo 2016), (Munares 2013). Este
proceso se logra a partir del uso de bases de datos o registros que no han sido
recolectados con el propdésito de probar una hipoétesis cientifica (Trinh, 2018) y que
comprende un grupo heterogéneo de técnicas estadisticas para su explotacion (Sun
y Lipsitz, 2018) (Cole y cols., 2018). Algunos ejemplos de estas fuentes de datos
secundarios corresponden a los registros administrativos sanitarios, econémicos,
encuestas nacionales y registros o fichas de pacientes o enfermedades (Cole y
cols., 2018). Esta variedad permite ademas la integracién de informacion de
distintas fuentes permitiendo ampliar el alcance de las preguntas de investigacion
(Alexander Cole 2018).

Adicionalmente se suma la ventaja de poder incluir registros nacionales
frecuentemente desarrollados para realizar el seguimiento de eventos especificos

(Cole y cols., 2018), lo que permite controlar de mejor manera potenciales errores



(sistematicos y/o aleatorios) presentes en su registro (Munares y cols., 2013). El uso
de métodos estadisticos de analisis y ajuste, junto con la elaboracién de los modelos
de prediccion de riesgo especificos para este tipo de base de datos son

procedimientos considerados para su control (Suny Lipsitz, 2018).

En la actualidad las politicas de salud publica a nivel nacional promueven el
desarrollo de la mejora en los registros que permitan el monitoreo y/o vigilancia a
través del uso de plataformas de acopio de informacién obligatoria de los programas

nacionales como los Resumenes Estadisticos Mensuales (DEIS., 2017).

Resumenes Estadisticos Mensuales

Chile cuenta con diversas estadisticas sanitarias que incluyen los resumenes
estadisticos mensuales (REM) realizados por el sistema publico de salud, cuya
informacion es recopilada por los profesionales clinicos o personal administrativo
durante las intervenciones sanitarias en la poblacién, la que es acopiada y derivada
posteriormente al Departamento de Estadisticas e Informacion (DEIS) del Ministerio
de Salud (DEIS., 2017) (DEIS REM 2018).

Los REM estan compuestos de 5 series que se desagregan en hojas segun el tipo
de registro que contienen, cada hoja se desagrega, a su vez, en varias secciones
segun el tipo de dato que recopila cada una. Para cada dato estan definidos 3
parametros: (1) Definicion conceptual, que corresponde al significado del dato; (2)
Definicion operacional, que corresponde a la forma en la que se registra el dato; y
(3) Reglas de consistencia interna, que se refiere a la verificacion interna del dato,
gue permite evaluar su coherencia (DEIS., 2017).

La serie A del REM corresponde a las actividades realizadas en los centros de salud
que son registrados para efectos de estadisticas de produccion (DEIS., 2017). La
serie A-03 corresponde a la de “Aplicacion y resultados de escalas de evaluacion”
y pretende reflejar los controles preventivos en el ciclo vital para la deteccidn precoz
de enfermedades. Presenta 17 secciones (Anexo 8) entre las que destaca la
seccion D.7, que corresponde a la aplicacion de la Pauta de evaluacion del
Programa Con Enfoque de Riesgo Odontolégico- CERO (DEIS., 2017).



Esta seccién D.7, registra el total de pautas CERO aplicadas, categorizadas por el
respectivo resultado de riesgo, desglosadas por edad y sexo de los nifios/as
evaluados/as. (DEIS., 2017).

En términos cuantitativos podemos estimar que si la poblacion menor de 7 afios en
Chile, segun datos del censo 2017 (INE, 2019), asciende a 1.652.833 nifios y nifias;
y que el sistema publico logra una cobertura del 73% de la poblacion (FONASA,
2020) la APS podria alcanzar un registro de las actividades sanitarias realizadas a

aproximadamente 1.200.000 nifios chilenos.

De esta manera, la informacion recogida a partir de los REM puede aportar en definir
la cobertura nacional que actualmente alcanza el programa CERO a nivel pais junto

con sus resultados.



HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1. Hipotesis.
Los resultados del programa de Control con Enfoque de Riesgo Odontologico
(CERO) en nifios menores de 7 afios, varian segun las dimensiones
socioecondmicas, demograficas y de gestion sanitaria que presentan los Servicios

de Salud a nivel nacional.

2. Objetivo General
Determinar la clasificacién de riesgo y cobertura del programa de Control con
Enfoque de Riesgo Odontolégico-CERO en nifios menores de 7 afios durante el afio
2018 y su relacion con indicadores demograficos, socioeconomicos y de gestion

sanitaria a nivel nacional.

3. Objetivos Especificos

a. Estimar la cobertura del programa CERO por Servicio de Salud y total pais.

b. Establecer la poblacion en alto y bajo riesgo segun el programa CERO por

Servicio de Salud y total pais.

c. Explorar la relaciéon entre la cobertura del programa CERO vy variables de
contexto demogréficas, socioeconémicas y de gestion sanitaria por Servicio
de Salud y total pais.

d. Explorar larelacién entre la poblacion en alto y bajo riesgo segun el programa
CERO vy variables de contexto demogréficas, socioeconémicas y de gestidon

sanitaria por Servicio de Salud y total pais.



MATERIALES Y METODOS

1. Disefio:
Estudio de alcance correlacional, ecolégico de corte transversal, basado en

recopilacion, integracion y analisis de datos secundarios de uso publico.

2. Universo:
Poblacién menor de 7 afios y mayor de 6 meses residentes en Chile, beneficiarios
ingresados a programa CERO en el sistema de salud publico, atendidos en Atencion
Primaria de Salud (APS) en comunas urbanas y rurales del pais. De acuerdo con
los datos obtenidos en el censo 2017 (INE, 2017) y los datos de Poblacion inscrita
y validada en APS (FONASA, 2018) esta poblacion ascenderia aproximadamente a
1.200.000 nifios.

3. Muestray tipo de muestreo:
Se trabaj6 con la totalidad de la poblacién o universo por lo que no se estimé un
tamafio muestral. La unidad de analisis correspondié a los registros electrénicos en
el REM AO03 seccion D.7 y sus resultados estimados a nivel comunal y por Servicio
de Salud en bases de datos publicas sanitarias (REM, DEIS y FONASA),

socioeconémicas (CASEN) y demograficas (INE).

4. Criterios de inclusién y exclusion:
En el caso de los registros sanitarios del REM se incluyeron los resultantes de
evaluaciones de nifios menores de 7 afios y mayores de 6 meses por
establecimiento y comuna, que contaban con completitud del 100% en las variables
de interés.
En el caso de la evaluacion por comunas y Servicios de Salud, se incluyeron todas
las unidades que contaran con registros globales para las variables de interés

sociodemograficas y/o sanitarias.

5. Métodos:

Se accedio a las bases de datos de uso libre como fuentes de informacion:



A. Acceso al sistema de reportes REM de la plataforma entregada por DEIS

B.

(DEIS, 2020). Se utiliz6 REM A03 Seccién D.7 afio 2018. Se realizé la
descarga y posterior exploracion para la verificacion de su completitud. A
partir de un analisis exploratorio se identificaron las variables de interés:

- N° de poblacion categorizada como Bajo Riesgo (Libres de caries) para
la conformacion del numerador de los indicadores de (a) prevalencia de
poblacién libre de caries en programa CERO y (b) prevalencia de
poblacion libre de caries comunal.

- Poblacion categorizada como Alto Riesgo para la conformaciéon d la
prevalencia de este por comuna.

- N° total de registros en el programa CERO para confeccion del
denominador del indicador de Prevalencia de poblacion libre de Caries en
programa cero; y para confeccion del numerador del indicador de
Cobertura de ingreso al programa CERO.

- Sexo

- Edad en afios.

Acceso al sistema Bases de Datos de la encuesta de caracterizacion
socioecondémica nacional CASEN de la plataforma entregada por el
ministerio de desarrollo social (MIDESO, 2020) Se utiliz6 la base de datos de
la encuesta CASEN 2015. Se realizo la descarga y posterior exploracion para
la verificacion de su completitud. A partir de un analisis exploratorio se
identificaron las variables de interés:

- Indicador de pobreza multidimensional por comuna para ser utilizado

como condicionante en el andlisis estadistico de los distintos indicadores.

C. Acceso al sistema de Bases de Datos del INE para caracterizacion Regional.

Se utilizo la base de datos de numero de habitantes por region, comuna,
distrito y localidad del Censo de poblacion y vivienda 2017. A partir de un
analisis exploratorio se identificaron las variables de interés:

- Condicién Urbano-Rural comunal para ser utilizado como condicionante

en el analisis estadistico de los distintos indicadores



D. Acceso al sistema de Bases de Datos FONASA (FONASA, 2020). Se utilizo
el Boletin Estadistico FONASA 2018. A partir de un analisis exploratorio se
identificaron las variables de interés:

- Poblacion inscrita en FONASA por comuna para la conformacién del
denominador de los indicadores (1) Cobertura de ingreso al programa
CERO, (2) Prevalencia de poblacion libre de caries comunal y (3)

Prevalencia de caries comunal

E. Acceso al sistema de Bases de Datos para establecimientos de salud del
Departamento de Estadisticas e informacién en Salud DEIS. Se utiliz6 el
listado completo de establecimientos (DEIS, 2020) A partir de un analisis
exploratorio se identificé la variable de interés:

- Dependencia administrativa del establecimiento, para ser utilizado como

variable de contexto en el analisis estadistico de los indicadores.

El resumen de los datos extraidos se dispone en la siguiente tabla:

FUENTES DE INFORMACION Y DATOS EXTRAIDOS Ao

A. DEIS REM A-03 “Aplicacion Pauta Control con enfoque de Riesgo
Odontoldgico (CERO)”

Datos recopilados durante la ejecucion del e Seccion D.7 | 2018
programa CERO que incluyen total de completa.
aplicaciones de la pauta, n° de categorizados
como Alto Riesgo y n° de categorizados como
Bajo Riesgo, categorizados por sexo, edad,

region, comuna y establecimiento

B. Encuesta de Caracterizacion Socioeconémica CASEN

Encuesta de alcance nacional realizada de e Indicador de
manera perioddica en Chile que mide la situacion Pobreza 2015
socioeconémica de los hogares en sus multidimensional
dimensiones de acceso a la salud, educacion, por comuna (4d)

trabajo y condiciones de la vivienda.




C. Instituto Nacional de Estadisticas INE

Fichas de informacion regional y de nivel e Condicion 2017
comunal, que incluyen informacion demogréfica urbano-rural
segun los censos de poblacién y vivienda 2002 y comunal
2017
D. FONASA

Poblacion inscrita validada en Atencion Primaria, e Poblacion 2018
segln comuna y sexo para establecimientos adscrita a
dependientes municipales 2018 Fonasa por

Comuna

E. Recursos para la Salud del Departamento de Estadisticas e

Informacion en Salud (DEIS) 2019
Caracterizacion del tipo de financiamiento en e Dependencia
cada establecimiento de salud en chile administrativa
de

establecimiento

comunal

Se realizé la obtencion de variables por comuna y la conformacion de matriz Gnica

de datos para la construccion de los indicadores de interés.



6. Operacionalizacion de variables

Todos los indicadores fueron estimados en base a la informacion disponible para el

afio 2018, o la informacion mas actualizada disponible a nivel comunal.

Indicadores sanitarios

(expresada en

porcentaje)

Indicador Numerador Denominador Escala de Medicion
Cobertura Poblacién atendida | Poblacion Cuantitativa continua
segun y registrada en | beneficiaria
Poblacién programa CERO | FONASA (nifios
Beneficiaria | (REM A-09 seccion | inscritos en
(expresada en | C) FONASA)
porcentaje)
Prevalencia de | Poblacion de nifios | Total de nifios | Cuantitativa continua
Bajo Riesgo | categorizados registrados en
(Libre de como Bajo Riesgo | pauta CERO
Caries) en segun pauta CERO | comunal (REM A-
programa (REM A-03 seccion | 03 seccion D.7)
CERO D.7)

Prevalencia de
Alto riesgo en
programa
CERO
(expresada en

porcentaje)

Poblacién de nifios
categorizada como
Alto Riesgo segun
pauta CERO (REM
A-03 seccion D.7)

Total registros de

pauta CERO
(REM A-03
seccion D.7)

Cuantitativa continua




Variables de contexto

Variable Definicion Definicion Escala de medicion
Conceptual operacional
Sexo Condicion de un | Variable registrada | Variable cualitativa
organismo que [en REM  A09 | nominal. Dicotébmica
distingue entre | seccién D.7
masculino y | nominada como
femenino “Sexo”:
hombre/mujer
Comuna Division Variable registrada | Variable cualitativa
administrativa en REM  A09 | nominal.
menor y basica | seccion D.7
del pais nominada como
“Comuna”
Servicio de Salud | Institucion a la | Variable registrada | Variable cualitativa
gque corresponde | en REM  AQ09 | nominal
la  articulacion, | seccion D.7
gestion y | nominada como

desarrollo de la
red asistencial

“Servicio de Salud”

indice de pobreza

multidimensional

Indicador que
identifica
carencias
individuales en 4
ambitos:
Educacion,
Salud, Vivienda y

Variable registrada
en encuesta
CASEN

“indice de Pobreza

como

Multidimensional”
expresado en

porcentaje

Variable Cuantitativa

continua

Condicién urbano-

rural

Trabajo y
seguridad social.

Division  dentro
de los distritos
entre areas

Variable registrada

en Base de

microdatos

Variable Cuantitativa

Continua




urbanas y rurales
gue se expresa
territorialmente a
través del limite

urbano censal

CENSO de
poblacion  como
porcentaje de
poblacion en

“sector rural”

de

administracion del

Tipo

establecimiento

Actor social
involucrado en la
de

recursos para el

gestion

funcionamiento
del

establecimiento.

Variable registrada

en Boletin
FONASA como
“Tipo de
Administracién”:

Expresado como
% de centros

dependientes a
administracion

Municipal/Servicio
de Salud. Se
establecio un

punto de corte al

92% de
dependencia
Municipal para
determinar

predominancia
Municipal/Servicio
de Salud

Variable Cuantitativa

Continua




7.

Andlisis estadistico:

Se contemplaron distintas etapas:

a) Construccion de una matriz de datos Unica y analisis exploratorio: posterior

al acople (matching) de las bases de datos de interés basada en la variable
“Comuna” o su cédigo INE, se identificaron posibles datos perdidos o fuera

de rango y posibles patrones de presentacion.

b) Verificacibn de consistencia de datos: se realiz6 la verificacion de la

informacion incluida en los registros REM A09- seccion D del REM 2018 para
determinar consistencia en sumatoria de participantes del programa CERO,
poblacion clasificada como alto riesgo (total y por edades) y poblacion

clasificada como bajo riesgo (total y por edades).

Construccion de indicadores sanitarios: se construyeron indicadores para las
dimensiones sanitarias y sociodemograficas con su estimacion puntual y
confidencial (IC95%). Se realiz6 un analisis bivariado para explorar la
relacion entre las variables de resultados y cobertura del programa CERO y
las variables de ruralidad, NSE y dependencia administrativa contemplando
la aplicacion de pruebas de correlacion estratificando por sexo y edad
(coeficiente de correlacién de Pearson o Spearman). La distribucion de las
variables de interes se evalu6 con la prueba de Shapiro Wilk. Se consideré

un nivel de confianza del 5% a dos colas en el software Stata 14.0®.



8. Consideraciones éticas:
Se realizé un estudio que no contempl6 la toma de muestras o contacto directo con
pacientes, en tanto la obtencion de datos fue de manera virtual desde fuentes
secundarias de uso publico sin intervencion clinica directa. Por lo mismo no se

aplicé un consentimiento informado.

Respecto del acceso a esta informacion, la potencial identificacion de los usuarios
no es posible pues cada base de datos dispone de datos agregados y/o ausencia

de datos de identificacion (anonimizadas).

Se respetaron los principios de la bioética de beneficencia y no maleficencia,
poniendo a disposicion los resultados de manera respetuosa y buscando evitar la

estigmatizacion a posibles subgrupos poblacionales de interés.

El proyecto fue presentado al Comité de Etica de la Facultad de Ciencias Sociales,
acreditado, para su evaluacion y aprobacion. No se realizaron modificaciones al

protocolo ni sugerencias (Anexo 1).



RESULTADQOS

1. Construccion de una matriz de datos Unicay Anédlisis Exploratorio
REM A03-D7
Fueron recuperados 1.522 registros de establecimientos de salud correspondientes
a la totalidad de las comunas (n=342) y servicios de Salud del pais (n=29). El total
de aplicaciones de Pauta CERO agrupados en Alto y Bajo riesgo de caries, alcanzé
los 558.412 nifios, categorizadas por edad y sexo, segun el registro de la seccién
A03 seccion D7.

En el proceso de verificacion de consistencia de datos, se pesquisé una
inconsistencia en el registro REM de hasta un 1,5% en la estimacion del total de
poblacién categorizada como Alto Riesgo y de un -3,8% en el total de la poblacién
categorizada como bajo riesgo, al compararlas con los registros del total de pautas
aplicadas. En cuanto al analisis segun edades, se evidencio una inconsistencia de
un -0,6% al evaluar la poblacion categorizada como Alto Riesgo y de un 5,7% para

poblacion categorizada como Bajo Riesgo.

Boletin Estadistico FONASA

Fueron recuperados registros de poblacién inscrita en 339 comunas (99,1% del total

nacional), equivalentes a 1325 registros por centro asistencial.

Encuesta de Caracterizacion Socioecondmica (CASEN)

Se obtuvieron los datos del indice de Pobreza Multidimensional para la totalidad de

las comunas de Chile (n= 342).

Censo de Poblacién y vivienda

Fueron recuperados los datos de condicion urbano-rural para 339 comunas (99,1%
del total nacional), equivalentes a 1515 registros. Fueron excluidos del analisis 7

registros por no cumplir con el criterio de completitud de los datos.

Recursos para la Salud del Departamento de Estadisticas en Salud (DEIS)

Se obtuvieron datos de dependencia administrativa para 1522 establecimientos de



salud, correspondientes al 100% de los establecimientos registrados en el pais.

La base de datos final integrada contemplé 1519 registros de establecimientos
(99,5 del total nacional), agrupados en 29 servicios de salud (100% del total
nacional) y 339 comunas (99,1% de total nacional), que representan una poblacién

total de 558.412 nifios y nifias evaluados en el programa CERO.

Los resultados, por lo tanto, son presentados de acuerdo con estos dos niveles de

agregacion o unidades de andlisis: por Servicios de Salud y por Comunas.

2. Anadlisis de la Cobertura Programa CERO
Se estimd la cobertura del programa CERO por Servicio de Salud. El analisis
descriptivo consideré a los 29 servicios de Chile.

Los resultados se presentan en la Tabla 1, Tabla 2 y Gréfico 1.

Tabla 1: Cobertura Programa CERO Total Pais

Cobertura Porcentaje (%)
Promedio (1IC95%) 50,8 (47,6 — 53,9)
Mediana 49,9
Desviacion Estandar 8,03
Minimo 35,1
Maximo 65,7

(Fuente: Elaboracion propia, 2020)



Tabla 2: Cobertura Programa CERO por Servicio de Salud

Servicio de Salud Cobertura (%)
Metropolitano Sur 65,7
Araucania Norte 65,5
Osorno 62,6
Chiloé 62,5
Nuble 60,6
Magallanes 58,2
Del Maule 57,0
Del Reloncavi 56,4
Valparaiso 54,6
Metropolitano Sur-Oriente 53,6
Antofagasta 53,4
Aisén 52,9
Aconcagua 51,8
Metropolitano Central 51,4
Vifa del Mar 49,9
Talcahuano 49,3
O’higgins 48,7
Araucania Sur 48,4
Arauco 48,1
Concepcion 47,9
Metropolitano Norte 47,7
Atacama 47,5
lquique 46,3
Metropolitano Oriente 42,1
Valdivia 41,7
Metropolitano Occidente 40,0
Biobio 38,2
Coquimbo 36,3
Arica 35,1

(Fuente: Elaboracion propia, 2020)



Gréfico 1: Cobertura Nacional programa CERO por Servicio de Salud (n=29)
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3. Analisis Resultados del Programa CERO (Clasificacion de Riesgo)
Se realizé un andlisis descriptivo de los valores a nivel nacional (n=1515) para la
clasificacion de Alto Riesgo (Tabla 3) y Bajo Riesgo (Tabla 4). Cabe destacar que

los datos presentados de manera porcentual para Alto y Bajo Riesgo son
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(Fuente: Elaboracion propia, 2020)

complementarios (suman 100%).

Tabla 3: Poblacion clasificada Alto Riesgo en programa CERO

Alto Riesgo Porcentaje (%)
Promedio (IC95%) 47,9 (46,8 — 48,9)
Mediana 47,9
Desviacion Estandar 20,57
Minimo 0,0
Méximo 100

(Fuente: Elaboracion propia, 2020)



Tabla 4: Poblacion en Bajo Riesgo programa CERO

Bajo Riesgo Porcentaje (%)
Promedio (1C95%) 52,1 (51,0 -53,1)
Mediana 52,0
Desviacion Estandar 20,57
Minimo 0,0
Maximo 100

(Fuente: elaboracion propia, 2020)

Un segundo andlisis descriptivo fue realizado para determinar la distribucion de la

clasificacion de riesgo por Servicios de Salud (Tabla 5 y Grafico 2).

Debido a que las estimaciones de Alto y Bajo Riesgo son complementarias, se
desarrollara el resto de los analisis en base a la presentacion de la clasificacion de

Alto Riesgo.



Tabla 5: Poblacion Alto Riesgo en programa CERO por Servicio de Salud

Servicio de Salud Porcentaje (%) Alto Riesgo
Arica 64,0
Iquique 62,0
Chiloé 62,2
SSMS 59,3
Concepcion 59,2
Aisén 57,9
Valdivia 55,6
Araucania sur 55,0
Araucania Norte 54,3
Del Reloncavi 53,6
Talcahuano 50,1
Arauco 50,4
SSMN 46,7
Antofagasta 47,7
SSMC 45,9
Osorno 47,4
Atacama 46,9
Vifia del Mar 44,9
SSMSO 44,5
Del Maule 44,2
SSMOcc 43,0
Biobio 42,0
Aconcagua 42,0
Valparaiso 41,2
Nuble 41,2
SSMO 40,8
Coquimbo 38,8
O'higgins 35,2
Magallanes 28,1

(Fuente: Elaboracion propia, 2020)



Gréfico 2: Porcentaje Alto y Bajo Riesgo programa CERO por Servicio de Salud
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(Fuente: Elaboracion propia, 2020)

4. Analisis de Coberturay Variables de Contexto

Cobertura e indice de Pobreza Multidimensional (IPMD)

De acuerdo con la informacién del indice de Pobreza Multidimensional otorgada por
CASEN, los Servicios de Salud de Chile presentan en promedio un nivel de pobreza
multidimensional de 24,6% (DE 6,72), con una mediana de 24,4% y un rango de
9,3% a 37,1%.

La evaluacion de la relacion entre la cobertura del programa CERO vy el porcentaje
de personas en situacion de pobreza multidimensional estimado por servicio de
salud (n=29) se presenta en el grafico 3y Tabla 6, en que se muestra una tendencia

positiva, aunque no significativa (Rspearman=0,01; valor p=0,94).



Gréfico 3: Cobertura Programa CERO y Porcentaje de Personas en situacion de

pobreza multidimensional
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(Fuente: Elaboracion propia, 2020)

Tabla 6: Porcentaje Cobertura Programa CERO y Porcentaje de Personas en

situacion de pobreza multidimensional (IPMD) por Servicio de Salud

Servicio de Salud Porcentaje (%) Porcentaje (%) IPMD
Cobertura

Arica 35,1 30,5
Coquimbo 36,3 28,1
Biobio 38,2 26,9
SSMOcc 40,0 25,6
Valdivia 41,7 27,5
SSMO 42,1 14,9
Iquique 46,3 37,1
Atacama 47,5 24,0
SSMN 47,7 24,4
Concepcién 47,9 20,7
Arauco 48,1 24,3




Araucania Sur 48,4 35,8
O’higgins 48,7 21,0
Talcahuano 49,3 16,7
Vifia del Mar 49,9 21,2
SSMC 51,4 15,3
Aconcagua 51,8 18,5
Aisén 52,9 21,3
Antofagasta 53,4 17,3
SSMSO 53,6 24,3
Valparaiso 54,6 18,8
Del Reloncavi 56,4 29,1
Del Maule 57,0 27,1
Magallanes 58,2 9,3
Nuble 60,6 27,7
Chiloé 62,5 34,0
Osorno 62,6 28,7
Araucania Norte 65,5 34,4
SSMS 65,7 24,2

(Fuente: Elaboracion Propia, 2020)

Cobertura vy Ruralidad

De acuerdo con la informacién sobre ruralidad otorgada por el INE, los Servicios de
Salud de Chile presentan en promedio un porcentaje de ruralidad de 5,6% (DE
7,39), con una mediana de 0,0% y un rango de 0,0 a 26,0%.

La evaluacion de la cobertura por servicios de salud (n=29) y la condicién de
ruralidad en base al porcentaje de comunas rurales de cada servicio de salud se
presenta en la Tabla 7. Adicionalmente en un segundo andlisis, se decidié
dicotomizar la condicion de ruralidad por servicio de salud en presente o ausente
como se observa en el Gréfico 4. Se observo que al estar presente la condicion de
ruralidad, la media de cobertura en esos servicios alcanzaba un 48,5%(DE=8,54)

con un rango de 35,2% a 64,5%; mientras que cuando estaba ausente, la media de



cobertura alcanzaba el 53,0%(DE=7,72) con un rango de 41,8% a 65,8%.
Finalmente, la relacion establecida fue negativa, aunque no significativa (Rspearman=
-0,26; valor p=0,167).

Tabla 7: Cobertura CERO y Porcentaje de Ruralidad por Servicios de Salud

Servicio de Salud | Porcentaje (%) Cobertura | Porcentaje (%) Ruralidad
Arica 35,1 13,3
Coquimbo 36,3 10,8
Biobio 38,2 13,4
SSMOcc 40,0 4,9
Valdivia 41,7 0,0
SSMO 42,1 0,0
Iquique 46,3 20,0
Atacama 47,5 16,6
SSMN 47,7 0,0
Concepcidén 47,9 0,0
Arauco 48,1 0,0
Araucania Sur 48,4 7,0
O’higgins 48,7 7,2
Talcahuano 49,3 0,0
Vifia del Mar 49,9 0,0
SSMC 51,4 0,0
Aconcagua 51,8 0,0
Aisén 52,9 26,0
Antofagasta 53,4 8,3
SSMSO 53,6 0,0
Valparaiso 54,6 2,2
Del Reloncavi 56,4 7,7
Del Maule 57,0 0,0
Magallanes 58,2 16,6
Nuble 60,6 0,0




Chiloé 62,5 9,1
Osorno 62,6 0,0
Araucania Norte 65,5 0,0
SSMS 65,7 0,0

(Fuente: Elaboracion Propia, 2020)

Gréfico 4: Cobertura Programa CERO por Condicién de Ruralidad
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(Fuente: Elaboracion propia, 2020)

Cobertura y Gestidén Sanitaria

De acuerdo con la informacion sobre la gestibn administrativa de los
establecimientos de salud entregada por DEIS, MINSAL, los Servicios de Salud de
Chile presentan en promedio un porcentaje de dependencia municipal de 89,9%
(DE 12,66), con una mediana de 93,1% y un rango de 0 a 100%.

La evaluacion de la cobertura por servicios de salud (n=29) y el porcentaje de

centros dependientes de gestion municipal en la Tabla 8. Adicionalmente se estimé




una dicotomizacion en base a la proporcion media (mediana=XX%) de servicios con

dependencia municipal la que se presenta en el Gréafico 5. Se establecié una

relacion con tendencia negativa, aunque no significativa (Rspearman -0,156; valor

p=0,4191).

Tabla 8: Porcentaje de Centros con dependencia Municipal y Cobertura del

Programa CERO por Servicio de Salud

Servicio de Salud Porcentaje (%) Porcentaje (%) Centros

Cobertura Dependencia Municipal
Arica 35,1 100
Coquimbo 36,3 96,0
Biobio 38,2 91,0
SSMOcc 40,0 96,6
Valdivia 41,7 95,7
SSMO 42,1 94,7
Iquique 46,3 96,0
Atacama 47,5 93,3
SSMN 47,7 96,9
Concepcion 47,9 93,0
Arauco 48,1 87,5
Araucania Sur 48,4 90,0
O’higgins 48,7 91,7
Talcahuano 49,3 96,2
Vifa del Mar 49,9 91,6
SSMC 51,4 54,5
Aconcagua 51,8 85,0
Aisén* 52,9 0,0
Antofagasta 53,4 88,4
SSMSO 53,6 97,2
Valparaiso 54,6 93,1
Del Reloncavi 56,4 92,2
Del Maule 57,0 96,0




Magallanes 58,2 91,6
Nuble 60,6 93,2
Chiloé 62,5 97,7
Osorno 62,6 93,0

Araucania Norte 65,5 91,3
SSMS 65,7 96,6

(Fuente: Elaboracion propia, 2020) * APS Dependiente de Servicio de salud

Gréfico 5: Cobertura de Programa CERO por Tipo de Dependencia
Administriativa

Cobertura segun Predominancia de Dependencia

70
1

60

Cobertura
50

40

30

Dependencia Municipal Dependencia Servicio

(Fuente: Elaboracion propia, 2020)

5. Analisis de clasificacion de Riesgo y Variables de Contexto

Clasificacion de Riesqo e indice de Pobreza Multidimensional (IPMD)

La clasificacion de alto riesgo de caries segun Programa CERO por Servicio de
Salud (n=29) y el porcentaje de personas en situacion de pobreza multidimensional

estimada para cada servicio de salud, se presenta en el Grafico 6, estableciéndose



una correlacion positiva y significativa (Rspearman=0,19; valor p=0.0001).

Grafico 6: Porcentaje de personas en Alto riesgo de Caries segun programa

CERO y Porcentaje de personas en situacion de pobreza multidimensional.

Poblacidn infantil con Alto Riesgo de Caries y Situacién de Pobreza por Servicio de Salud, Chile 2020
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(Fuente: Elaboracion propia, 2020)

Alto Riesgo seqlin Sexo

La clasificacion de Alto riesgo segun programa CERO por establecimiento, segun
sexo de los evaluados (n=1515) se presenta en la tabla 9, donde no se pesquisaron

diferencias significativas.

Tabla 9: Porcentaje de alto riesgo de caries entre nifios y nifias

Alto riesgo Porcentaje Mujeres Porcentaje Hombres
(%) (%)
Promedio (IC95%) 23,8 (23,1 — 24,5) 24,0 (23,3 -24,7)
Mediana 22,7 23,5
Desviacion Estandar 14,52 13,44
Minimo 0 0
Maximo 100 100

(Fuente: Elaboracion propia, 2020)

Alto Riesgo vy Ruralidad

La clasificacién de alto riesgo de caries segun Programa CERO por Servicio de



Salud (n=29) y la situacién de ruralidad se presenta en el Grafico 10.

Tabla 10: Porcentaje de alto riesgo segun condicién urbano rural

Alto riesgo

Porcentaje urbano (%)

Porcentaje rural (%)

Promedio (1C95%)

47,9 (46,9 — 49,0)

50,72 (44,6 — 56,8)

Mediana 48,0 50,0
Desviacion Estandar 20,4 26,5
Minimo 0,0 0,0
Maximo 100 100

(Fuente: Elaboracion propia, 2020)

Clasificacion de Riesgo y Gestidn Sanitaria

La clasificacion de alto riesgo de caries segun Programa CERO por centro
asistencial (n=1521) y el tipo de administracién correspondiente, se presenta en la
tabla 11.

Tabla 11: Porcentaje de Alto Riesgo de Caries segun tipo de Administracion

% de Alto Riesgo Municipal (n=1397) Servicio de Salud
(n=119)
Promedio 48,3% 45,3%
(IC 95%) (47,2 — 49,3) (41,4 — 49,1)
Mediana 48,4% 44,1%
Desviacion Estandar 20,7 21,1
Minimo 0% 0%
Maximo 100% 100%

(Fuente: Elaboracion propia, 2020)



DISCUSION

1. Andlisis Exploratorio de Datos
Este estudio exploré los resultados y cobertura del Programa odontologico CERO
durante un afio de ejecucion y su relacion con distintas variables de contexto, en

base al analisis de datos secundarios de uso publico.

En el proceso de analisis exploratorio de los datos para la construccion de la matriz
de datos Unica, se identificaron 2 importantes brechas de mejora: (1) falta de
completitud de bases de datos, principalmente el boletin estadistico FONASA, con
ausencia de hasta 1% de los datos nacionales, y (2) Inconsistencia en el registro de
los Resimenes Estadisticos Mensuales (REM A03 D7) que alcanzé una diferencia

de hasta un 5.7% de sobreestimacion de los datos.

En ese contexto, se considera que el proceso de estructuracion de los registros de
pacientes para su uso en propésitos secundarios, es decir, en situaciones que no
tienen relacién con el directo cuidado del paciente, queda en evidencia el nivel de
flexibilidad al momento del registro de la informacion, lo que determinara la calidad
y disposicién de datos a ser utilizados (Vuokko y cols., 2017).

Los registros electronicos que se elaboran durante la propia atencion de salud,
como los REM, presentan el potencial de ser la fuente de informacion en salud mas
precisa, sin embargo, esta fuertemente sujeta a la capacidad humana del registro y
las circunstancias de la propia atencion de salud, que pueden producir una variaciéon
en el registro (Cole y cols., 2018) la que puede traducirse en la ausencia, duplicidad
o0 registro de datos fuera de rango. (Vuokko y cols., 2017) En ese contexto es que
se recomienda la busqueda de un equilibrio en la forma de registro o digitacion de
datos, para que pueda tener la estructura estandarizada que el uso de datos como
fuente secundaria requiere, y la flexibilidad que exige el propio dinamismo de la
atencion clinica, en el contexto de la exigencia de la atencion como tiempo y recurso
humano. (Vuokko y cols., 2017).

Asimismo, el proceso de construccion de bases de datos consolidadas desde



multiples fuentes secundarias enfrenta las dificultades propias de las diferentes
formas de registro y procesamiento que estdn en constante modificacion y que
afectan su acoplamiento (matching). La dificultad para “leer” y decodificar
eficientemente las bases de datos en el proceso de integracion pueden también
llegar a producir inconsistencias y limitaciones en sus niveles de medicién (Cole y
cols., 2018) (Suny cols., 2018).

En nuestro caso tales estimaciones, aunque existentes, fueron consideradas

marginales en base a los tamafios poblacionales con los que trabajé este estudio.

2. Cobertura
Respecto del analisis de la cobertura del programa CERO, esta alcanz6 un 50,8%
en promedio (IC95%: 47,6%-53,9%), es decir, aproximadamente la mitad de la
poblacion beneficiaria en cada Servicio de Salud accedio efectivamente al programa
y a sus beneficios, o bien, que 1 de cada 2 nifios menor de 7 afios accedio a este
programa en Chile durante el aifio 2018. Este valor, que pudiera a priori considerarse
bajo cuando se busca la cobertura universal de los beneficiarios, en funcion de que
ello contempla la mejora sustancial de su situacion de salud (Kassebaum y cols.,
2015), es en realidad coherente con la evidencia de cobertura de programas
similares, en donde alcanza un 50% (Niedeman y cols., 2017) y responde ala meta
sanitaria planteada por el Ministerio de Salud de Chile para el 2021, que es “
alcanzar un 35% de cobertura en control odontoldgico en poblacién de 0 a 9 afios”
(MINSAL, 2020). La cobertura alcanzada en el 2018 puede explicarse por la reciente

implementacion del Programa CERO en 2017 (MINSAL, 2017)

Es relevante considerar, sin embargo, que aunque la tendencia en el mundo es a
alcanzar coberturas universales en los programas sanitarios (Kassebaum y cols.,
2015), una mayor apertura en el acceso no siempre esta directamente relacionada
a la utilizaciébn estos programas por la poblacion objetivo, dado que esta se
encuentra modulada por otros factores como el nivel de alfabetizacion odontolégica
de los usuarios (Burguette y cols., 2016) y otras causas estructurales como la
importancia que la poblacion le asigna a la salud bucodentaria , el tipo de medidas
preventivas, el tipo de sistema sanitario (Niedeman y cols., 2017)(Listl y cols., 2013),



la familia, el entorno de estimulacion y apoyo, la condicibn socioeconémica y
sociocultural (JUNAEB, 2013).

Otro aspecto llamativo es la variabilidad en la cobertura alcanzada entre servicios,
donde el mismo programa alcanza s6lo un 35,1% en el servicio con menor cobertura
(Arica) y un 65,7% en el servicio con mayor cobertura (Servicio de Salud
Metropolitano Sur), ello pudiera estar asociado a las propias variables de contexto
en las que se aplica el programa CERO como las condiciones socioeconémicas, las
condiciones demograficas de la region o el tipo de administracion del sistema
sanitario local (Listl y cols., 2013) (Sanabria, Suarez y Estrada, 2015) (Roque, Mera
y Romani, 2018), ello pone en entredicho la definicion nacional de los parametros
de los programas y pudiera conducir a la necesidad de cierta flexibilidad para

adaptarlos a las condiciones locales de inequidad (Marmot., 2016)

3. Analisis de Coberturay Variables de Contexto

El acceso a la salud y la cobertura del sistema son determinantes sociales de salud
en si mismos, pero ello a su vez como se menciono6 anteriormente, esta influenciado
por determinantes estructurales como la condicion socioecondémica (Sanabria,
Suarez y Estrada, 2015), las condiciones demograficas, entre otros (Roque, Mera y
Romani, 2018).

En ese contexto, en la evaluacion de la relacion entre la cobertura identificada del
programa CERO vy las condiciones socioeconémicas, medidas a través del indice
de Pobreza Multidimensional, se identificé una relacion positiva, aungque no
significativa (p=0,93), similar a lo encontrado por Sanabria (Sanabria, Suarez y
Estrada, 2015) y Hill (Hill y cols., 2017) en donde se establece la misma tendencia
pero con significancia estadistica, la que podria estar determinada por la gran
poblacion trabajada por Sanabria (20 paises) o el uso de fuentes directas en el caso
de Hill.

En cuanto a la relacion de la cobertura con las condiciones demogréficas, medidas
a través del porcentaje de comunas rurales por servicios de salud, se identifico una
correlacion negativa no significativa (p=0,125) y una mayor cobertura del programa

CERO en Servicios con ausencia de comunas rurales en comparacion a aquellos



con algun nivel de presencia de ruralidad, lo que coincide igualmente a lo
identificado por Hill, en consideracion con que la cobertura de programas de
prevencion en salud frecuentemente es menor en sectores rurales en comparacion
con sectores urbanos (Hill y cols., 2017), en algunos casos, como los programas de
vacunacion, llegando a ser la mitad de la cobertura alcanzada en sectores urbanos
(He y cols., 2020).

Finalmente, la relacién de la Cobertura con el tipo de administracién de los centros
de salud fue positiva aunque igualmente no significativa (p=0,3421) y ello aparece
como un indicador relevante por cuanto el sistema sanitario chileno contempla un
régimen de administracién mixto de la atencién primaria de salud, mayoritariamente
Municipal, una porcion relevante dependiente de Servicios de Salud y un pequefio
grupo de centros asistenciales dependientes de Organizaciones no
gubernamentales sin fines de lucro (Bass, 2012). En ese contexto, es posible
evidenciar una enorme variabilidad en asignacion de recursos para la atencién
primaria que este régimen administrativo determina (Riquelme y cols., 2017) (Rafia,
Ferrer y Bedregal., 2007), que pudieran afectar la cobertura de programas de salud
como el CERO y del cual fue posible evidenciar una tendencia, donde los servicios
de salud de administracion municipal, alcanzaron coberturas menores que aquellos
en donde la dependencia administrativa a servicios de salud era mayor. Asimismo,
se pudo evidenciar una distribucion mas heterogénea en las coberturas alcanzadas
por los centros dependientes de Municipios, donde se alcanzaron niveles mucho

mas bajos que los que se alcanzaron en centros dependientes de servicios de salud.

Si bien las tendencias entre la cobertura y las variables de contexto coinciden con
lo expuesto en la evidencia cientifica, la falta de hallazgos significativos al analisis
estadistico pudiera estar determinado por las limitaciones que este presenta sobre
datos agregados y que pueden ademas de suavizar las tendencias que se aprecian.
Esto también puede estar determinado por las limitaciones propia de nuestros datos,
principalmente en relacién con el tipo de administracion y la ruralidad, ya que para
efectos del analisis fueron variables creadas en base a la proporcion de la condiciéon
de interés en los servicios de salud (porcentaje de ruralidad y porcentaje de
dependencia municipal) lo cual podria afectar la sensibilidad en la deteccion de



tendencias o cambios en la relacion. En ese sentido, los resultados pudieran estar
igualmente asociados a las caracteristicas propias del pais y el indicador que a la
propia cobertura universal publica. De todas formas, identificar y enfrentar las
posibles inequidades es fundamental para avanzar hacia una cobertura universal

del programa (Kassebaum y cols., 2015)

4. Resultados Programa CERO: Riesgo de Caries
Para los resultados de riesgo, un promedio de 52% de los beneficiarios fue
categorizado segun pauta CERO como en Bajo Riesgo de Caries, en tanto un 48%
califico en Alto Riesgo. En consideracion con esta clasificacion es posible afirmar
qgue en Chile (DEIS, 2018) 1 de cada 2 nifios menores de 7 afios se encuentra libre
de caries. Considerando los datos del afio 2010 en que este valor alcanzaba un
30% a los 6 afios (MINSAL, 2010) refleja una mejora significativa en la dltima

década.

Esta mejoria observada es consistente con la evidencia (Bernabé y cols., 2020) que
demuestra una reduccion de la prevalencia de caries, y por consiguiente del riesgo
de caries, durante los ultimos 27 afios en todos los paises del mundo, con
variaciones segun los ingresos del pais. En ese contexto, para América Latina la
reduccion ha sido menos marcada que en paises europeos de altos ingresos, pero
la prevalencia de caries no tratada en dientes deciduos ha tenido una mejoria
relacionada a las politicas publicas de prevencion de salud bucal (Kassebaum y
cols., 2015) como seria el caso del programa CERO entre otras estrategias, aunque
segun los resultados del presente estudio, existe una amplia variabilidad en ese
riesgo a lo largo de los distintos servicios.

5. Clasificacion de Riesgo y Variables de Contexto
Los resultados del andlisis entre la clasificacion de riesgo segun pauta CERO vy las
distintas variables de contexto son bastante contundentes y exponen con mas
claridad la ya conocida relacién entre el riesgo de caries y los determinantes
sociales (Celeste y cols, 2013), (Hernandez y cols., 2015), (Guarnizo y cols., 2018),

(Gallego y coals., 2017), (Abbass y cols., 2019) también presente en nuestro pais.



En el andlisis de la clasificacion de riesgo de caries y la condicion socioeconomica,
medida a través del indice de pobreza multidimensional en cada servicio de salud,
se evidencio una relacion positiva y significativa (p=0.0001) para el caso de los nifios
y nifias clasificadas con Alto Riesgo de Caries (Grafico 7), y negativa (p=0.0001)
para el caso de los clasificados con Bajo Riesgo de Caries (Grafico 8). Si bien la
magnitud de la correlacibn es considerada como débil por algunos autores
(Schober, Boer y Schwarte, 2018) la significancia estadistica de este valor nos
indica que esta relacion es efectivamente distinta de cero y que es una relacion
directa positiva, donde podemos afirmar usando como referencia el modelo de
determinantes sociales de la salud (OMS, 2010) y la evidencia mundial(Hernandez
y cols., 2015), (Aida, 2017), (Lambert, 2017), que la condicién socioeconémica se
asocia efectivamente a los riesgos en salud, en este caso al riesgo de caries. Lo
anterior sugiere la necesidad de aumentar la cobertura de este programa y de otras
estrategias efectivas que permitan combatir la inequidad en la expresion de la

enfermedad.

La relacién del sexo con la enfermedad de caries y la presencia de lesiones ha sido
también documentada (Abbass y cols., 2019), (Antunes y cols., 2003), sin embargo,
los resultados de esta investigacidon no presentaron esta tendencia, en que no
pareciera existir relacion entre el sexo y el riesgo de caries en nifios y nifias a nivel
nacional. Ello es compatible con la evidencia en Chile respecto del riesgo de caries
en adolescentes y adultos (Giacaman, Miranda y Bravo, 2013), asi como con la
prevalencia de caries a nivel nacional (Urzua y cols., 2012), en donde, aunque la
prevalencia fue levemente mas alta en mujeres, no se evidencio significancia

estadistica.

En relacién con la condicion sociodemografica urbano-rural, fue posible identificar
diferencias en la distribucién del riesgo entre ambos grupos, donde ademas se
observd una mayor dispersion en el sector rural al compararlos con el sector urbano
(los datos se acercaron mas a la mediana). Esto puede implicar que centros
asistenciales de sectores rurales presentan poblacion con un riesgo de caries mayor
al que seria posible identificar en centros asistenciales en de sectores urbanos. Esa

interpretacién se corresponde con la evidencia que destaca tal asociacion (Aida,



2017) (Kassebaum, 2015) y que se plasma también en el modelo de determinantes
sociales de la salud (OMS, 2010). Sin embargo, es también relevante destacar las
limitaciones del analisis, por cuanto la cantidad de centros asistenciales emplazados
en sectores rurales en el pais es mucho menor a la cantidad de centros asistenciales
urbanos, lo que pudiera determinar tanto la dispersion de datos asociados a la
cantidad de datos analizados como la verificacion de una tendencia distinta entre
ambas condiciones (urbano-rural) para efectos del riesgo. Se requieren estudios
gue permitan darle continuidad al monitoreo de esta asociacion para identificar

acertadamente la relacion existente entre ambas variables.

Finalmente, se sabe que la dependencia administrativa de los distintos
establecimientos de atencion primaria en Chile (Riquelme y cols., 2017) (Rafia,
Ferrer y Bedregal.,, 2007) y la organizacion de los recursos en salud esta
fuertemente ligado a la condicion de salud de los beneficiarios de tales centros
asistenciales (Niedeman y cols., 2017) (Kassebaum y cols., 2015) (Lambert y cols.,
2017). En ese contexto, los resultados para nuestra evaluacion de riesgo de caries
en relacién con el tipo de dependencia administrativa estimada para cada servicio
de salud muestran un mayor porcentaje de poblacion en alto riesgo para los centros
asistenciales Municipales en comparacion con los dependientes de Servicios de
Salud. Los resultados podrian apuntar a que un mayor control central del gasto en
salud tiende a combatir de mejor manera la inequidad en el acceso a la atencion y
prevencion de salud y, por consiguiente, un menor riesgo de desarrollar
enfermedades como caries dental (Niedeman y cols., 2017) (Gaal, Evetovits y
McKee, 2006). Sin embargo, la distribucion de establecimientos de atencién
primaria en Chile es fundamentalmente de caracter municipal, representado por un
91,8% de los establecimientos en la muestra de este mismo estudio, por lo que el
bajo nimero de establecimientos con otro tipo de dependencia administrativa
pudiera afectar los resultados del andlisis. Se requiere profundizar el analisis para
determinar cédmo afecta la dependencia administrativa en el riesgo de caries,
buscando identificar otras variables de relevancia, como los mecanismos de pago

en salud (Niedeman y cols. 2017).



CONCLUSION

La Cobertura del programa de Control con Enfoque de Riesgo Odontoldgico (CERO)
alcanzé un 56,4% (IC95% 53,7% - 60%) lo que indica que, a nivel nacional, 1 de
cada 2 nifios pertenecientes al sistema publico de salud accede a este programa.
Esta cobertura presento una ata variabilidad por servicio (Rango 37,5% - 81,1%),
sin relacion significativa con otras variables de contexto como la pobreza

multidimensional, la ruralidad ni la dependencia administrativa de los servicios.

En tanto, la clasificacion de Alto de Riesgo de Caries segun programa CERO
alcanzo un 47,9% (1C95% 46,8% - 48,9%), lo que permite estimar que en Chile 1 de
cada 2 nifios menores de 6 afos pertenecientes al sistema publico de salud se
encuentra libre de caries. Esta clasificacion de riesgo de caries también presento
una alta variabilidad por servicio de salud (Rango 28,1-,64,0), relacionandose
significativamente con los indices de pobreza estimados para cada servicio de
salud. Esto se traduce en que, a mayor pobreza identificada en cada servicio, mayor
proporcion de nifios en alto riesgo de caries. No fue posible establecer una relacién
significativa con el resto de las variables de contexto (ruralidad, dependencia
administrativa y sexo) aunque las tendencias identificadas coinciden con lo

expuesto en la literatura nacional e internacional.

Es posible afirmar que tanto la Cobertura como la clasificacion de Riesgo del
programa de Control con Enfoque de Riesgo Odontoldgico (CERO) se relacionan
con las condiciones socioeconémicas que presentan las comunas y servicios de

salud del pais, siendo relevante el factor de inequidad en la poblacién.

Estos aspectos son consideraciones que el programa CERO podria incluir en su
ejecucion para garantizar la homogeneidad en la reduccion de la carga de

enfermedad.

La mejora en las formas de registros de salud (REM) también es un aspecto a seguir

trabajando para permitir y potenciar el monitoreo permanente de estas politicas.
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