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MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD IQUIQUE
SUBDIRECCION GESTION ASISTENCIAL
DEPTO ASESORIA JURIDICA

RESOLUCION EXENTA N° /.
IQUIQUE,
VISTOS,

Lo dispuesto en el Decreto con
Fuerza de Ley N° 1 del afio 2000, DEL Ministerio de Secretaria General de la Presidencia,
publicado en el Diario Oficial del 17/11/2001, que fija el texto refundido, coordinado y
sistematizado de la Ley N° 18.575, Organica Constitucional de Bases Generales de la
Administracion del Estado; Lo dispuesto en el D.F.L N° 01/2005 del Ministerio de Salud, que
fija texto refundido, coordinado y sistematizado del Decreto Ley N°2.763 de 1979 y de las
Leyes Nros. 18.933 y 18.469; del Decreto N° 140/04, del Ministerio de Salud que aprobo el
Reglamento Organico de los Servicios de Salud; Resolucion 7/2019 de la Contraloria
General de la Republica; Decreto Afecto N°38/2018 del Ministerio de Salud; Resolucion
Exenta RA N° 425/9/2021 del Servicio de Salud Iquique, Protocolo resolutivo en Red, del
proceso de referencia y Contra-referencia.

CONSIDERANDO:

1.- Que, el objetivo de los Protocolos Resolutivos en Red es fortalecer el trabajo y
coordinacién entre los distintos componentes de la Red Asistencial, estableciendo reglas y
protocolos, para mejorar la pertinencia diagnéstica, la resolutividad en los distintos niveles y
aumentar el nimero de altas en la especialidad.

2.- Que, se debe mejorar la integracion y coordinacién de los distintos niveles de atencion
de la Red Asistencial, primaria, secundaria y terciaria.

3.- Que, por necesidad de servicio se han generado nuevos Protocolos de Referencia y
Contra-referencia, con formato actualizado a los Protocolos Resolutivos en Red

Especialidad Protocolo Fecha Elaboracion

Implantologia Oral Rehabilitacién Implantoasistida unitaria en pacientes Abril 2022
sobre 19 afios

RESUELVO:

1° Apruébese el Protocolo Resolutivo en Red; elaborado y aprobado por el Consejo
Integrador de la Red Asistencial del Servicio de Salud Iquique, que se detalla a continuacion:

Especialidad Protocolo Fecha Elaboracion

Implantologia Oral Rehabilitacion Implantoasistida unitaria en pacientes Abril 2022
sobre 19 afios
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2.- El protocolo que mediante este acto se aprueba, se trascribe a continuacion:

2

PROTOCOLO RESOLUTIVO EN RED
“REHABILITACION IMPLANTOASISTIDA UNITARIA
EN PACIENTES SOBRE 19 ANOS”
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1. DECLARACION CONFLICTO DE INTERES.

Los participantes en la elaboracion y revision del presente protocolo declaran no tener conflictos
de interés. El documento est4d determinado por un valor primario, definido por razones
profesionales y/o éticas, sin influencia de un segundo interés.

Se deja constancia que, saldadas las brechas de recursos fisicos y administrativos, se realizaran

gestiones para aumentar la canasta de prestaciones de la especialidad.

2.  INTRODUCCION.

Las enfermedades bucales constituyen un importante problema de salud publica en nuestro pais
por su alta prevalencia e impacto negativo en la salud oral y sistémica de la poblacién, afectando
directamente su calidad de vida, disminuyendo la funcién masticatoria, la fonacién y su vida

social.

En Chile, seglin la GPC Salud Oral de 60 afios, las personas mayores de 65 afios se presentan
de la siguiente manera en su condicién oral:

» 33.8% desdentados totales.

» 65% tiene menos de 7 dientes.

= Menos del 1% conserva todos sus dientes.

Se ha podido observar que el dafio y deterioro en la salud oral de los pacientes es acumulativo
en el tiempo, por lo que estas cifras no son tan alentadoras en grupos etareos menores.

Sumado a estos datos, se debe considerar que un 78% de la poblacion chilena se atiende en el
sistema publico de salud, por lo que se hace indispensable ir sumando opciones terapéuticas

contra el desdentamiento y dar lineamientos para fomentar una buena y oportuna derivacion.
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Al respecto surgen las rehabilitaciones implantoasistidas, las cuales se definen como aquellas
rehabilitaciones protésica fijas o removibles que tienen como funcién recuperar la ausencia
parcial o total de dientes por medio de la confeccion e instalacion de una corona artificial o de un
aparato protésico total el cual es retenido y/o soportado por implantes dentales. El presente
documento estara enfocado a desarrollar los lineamientos para una derivacién oportuna y
pertinente de pacientes que requieran rehabilitaciones implantoasistida unitarias que mejoren el
confort y calidad de vida de los mismos. El tratamiento para realizar consistira en la instalacion
de un implante dental, el cual sera posteriormente rehabilitado a través de una corona artificial,
es decir una rehabilitacion implantoasistida unitaria. Para tales efectos, los pacientes deben ser
derivados y registrados en el Sistema Informatico de Gestion de Tiempos de Espera SIGTE en
la especialidad de Implantologia Oral, para posteriormente ser evaluados por el especialista
Implantélogo Oral, quien coordinara y planificara, la resolucion de cada caso.

3. MAPA DE RED.

Se ha confeccionado un mapa de red que aborda los distintos dispositivos de salud de la comuna
de Iquique, incluidas las caletas de San Marcos y Chanavayita, pertenecientes a la Region de
Tarapaca, a fin de dar respuesta a las necesidades de salud oral de la poblacién beneficiaria y
donde el mecanismo técnico-administrativo, cuya funcién es mejorar la comunicacién entre los
dispositivos de salud existentes, para que el usuario fluya de manera adecuada, se denomina

referencia y contrarreferencia.
En la presente modificacion se han agregado los dispositivos de atencion primaria de salud de

las comunas de la provincia del Tamarugal, las cuales seran cubiertas por el nuevo Hospital de

Alto Hospicio, cuando se ponga en marcha.

Figura 1: Mapared: Comuna de Iquigue + Dispositivos de APS de las comunas

de provincia del Tamarugal

CESFAM AGUIRRE[APS)

CAE/ DENTAL /MEDICINA

(HETG) CESFAM SUR(APS)

INTERC. ESPEC. Y/O EXAMENES (Atencion

Secundaria y/o Terciaria) HETG IQUIQUE

POSTASAN CESFAM CECOF ESMERALDA
MARCOS GUZMAN (APS ) (APS)

POSTA CESFAM VIDELA (APS)
CHANAVAYITA

A 4

Establecimiento de A.P.S
Alto Hospicio y Provincia
del Tamarugal
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3.1 Definiciones:

a. Sistema de Referencia y Contrarreferencia: es el conjunto de actividades administrativas y

asistenciales, que definen la referencia del usuario de un establecimiento de salud de
menor a otro de mayor capacidad resolutiva y la contrarreferencia de este a su
establecimiento de origen, a objeto de asegurar la continuidad de atencién y cuidado de
su salud.

Referencia (sinénimo_de derivacién): es la solicitud de evaluacion diagnéstica y/o

tratamiento de un paciente derivado de un establecimiento de salud de menor capacidad
resolutiva a otro de mayor capacidad, con la finalidad de asegurar la continuidad de la
prestacion de servicio y resolucién integral del problema de salud.

Contrarreferencia: es la respuesta del especialista, dirigida al profesional del

establecimiento o Servicio Clinico de origen del paciente, respecto de la interconsulta
solicitada. Es aquel procedimiento, mediante el cual se retorna al paciente al
establecimiento de origen y/o al que pudiese asegurar la continuidad del caso, luego de
haberse atendido satisfactoriamente el requerimiento. Este procedimiento debe incluir la
respuesta del especialista respecto de la interconsulta solicitada.

Protocolo de Referencia y Contrarreferencia: son instrumentos de aplicacion,

eminentemente practica que determinan los procedimientos administrativos vy
asistenciales requeridos para efectuar la referencia y contrarreferencia de los usuarios

entre establecimientos de la red asistencial.

e. Pertinencia: derivacién de acuerdo a los protocolos de referencia y contrarreferencia de la

red. Se pueden identificar dos tipos de No Pertinencia:

i. No pertinencia por no cumplir con las reglas de derivacion: Esto ocurre

cuando la derivacion no cumple con los criterios definidos en los flujos de
derivacion (Normas de Referencia y Contrarreferencia) sobre el

establecimiento y/o especialidad a la cual derivar.

ii. No pertinencia por no respetar los criterios clinicos: de Inclusiéon o exclusion

del problema de salud causante de la derivacion.

3.2.Modelo De Contraloria Clinica:

a. Funciones del Contralor en Establecimiento de Origen:

Verificar que las solicitudes de interconsultas cumplan con la pertinencia Clinica y

Administrativa segun el protocolo establecido.

Verificar que el 100% de las solicitudes de interconsulta (SIC) incompletas o mal emitidas

sean devueltas al odontélogo tratante, y se defina conducta sobre ellas.
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Vi.

Vii.

Revisar que esté la totalidad de los datos administrativos y clinicos, fundamentos

diagnosticos en concordancia con los protocolos y redes de derivacion locales.

Segun esto la solicitud puede ser:
a. Validada: la solicitud continGa el proceso, pasando al estado “Ingreso” y luego
enviada al Establecimiento de destino. (Referencia)
b. No Validada: en este caso la solicitud pasa al estado mal emitida, por ende, la
solicitud es enviada al profesional tratante para que la solicitud sea reevaluada

detallando la causa de no validacion.

. Evaluar si el diagnéstico y condicion del usuario es pertinente segun lo establecido en el

protocolo de referencia y contrarreferencia vigente. En caso de no pertinencia, el contralor
APS retroalimentara al dentista generador de la SIC la razén por la cual el usuario no podra
ser derivado. Ademas, el contralor debera dejar constancia en ficha (papel) o sistema digital
de registro de atencion,

el fundamento de la no pertinencia. El odontélogo que origind la interconsulta debera
comunicarle al paciente que su diagnéstico es de resolucién y/o seguimiento en Atencion
Primaria. El contralor debe monitorear que esa informacion sea efectivamente entregada

al usuario.

Evaluar el registro del fundamento clinico y el resultado de los examenes necesarios
(radiografia periapical actualizada) para la derivacién segun lo establecido en el protocolo
de referencia y contrarreferencia vigente. En caso de que en la solicitud de interconsulta
no se describa adecuadamente el fundamento clinico o que los examenes estén
incompletos, el profesional contralor reenviara la SIC al profesional que la originé con las
observaciones. El profesional emisor de la SIC deberd completar los datos faltantes
remitiendo la Interconsulta. En caso de no estar disponible el profesional emisor de la SIC
original y/o es prioritaria la derivacion del paciente, el profesional contralor APS

excepcionalmente, podra reevaluar la interconsulta para completar los datos faltantes.

Velar por la correcta especialidad y establecimiento de destino. En el caso que una
interconsulta sea derivada a una especialidad u Establecimiento de destino que no
corresponda, de acuerdo con mapas de derivacion vigentes, deberan ser redireccionadas

por el contralor APS al momento de su revision.

Capacitar y actualizar a los odontélogos de su establecimiento APS acerca del mapa de

derivacion y los protocolos de referencia y contrarreferencia vigentes.
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b. Funciones del Contralor en Establecimiento de Destino:

i Las SIC ingresadas al SIGTE, son revisadas, por Odont6logo Especialista Contralor, quien
evalla la pertinencia y asigna una priorizacion. El resultado de este paso puede ser:

= Acepta la SIC, declarandose pertinente. la solicitud queda en estado

“Pendiente Citacién”, en forma paralela se le asigna una prioridad clinica a
la solicitud.

= Rechazada por Especialista: la solicitud queda “Egresada” de la Lista de

Espera por No Pertinencia y es re-enviada al establecimiento de origen.

il Se deberéa gestionar la agenda en base a la validacion de la priorizaciéon de cada derivacion
segun criterios indicados en este documento.

iii  Se deberan supervisar las derivaciones de las especialidades médicas u otras
odontoldgicas, distintas a implantologia, determinar su pertinencia y darle priorizacion,
segun corresponda.

4. OBJETIVOS.

4.1 Objetivo General.

e Establecer criterios estandarizados de derivacion y priorizacibn de pacientes con
requerimiento de rehabilitacion protésica implantoasistida unitaria, mejorando la
pertinencia de la referencia y contrareferencia entre los establecimientos de Atencién
Primaria (APS) y los dispositivos que estan realizando rehabilitacion oral implantoasistida

en la regién de Tarapaca.
4.2 Objetivos Especificos.

e Mejorar los canales de comunicacion existentes entre los equipos de trabajo de la atencién
primaria y secundaria.

e Entregar criterios de manejo y derivacién de pacientes desdentados parciales o candidatos
a serlo.

e [Establecer los requisitos clinicos previos al ingreso del paciente al programa de
rehabilitacion implantoasistida unitaria.

e Establecer las recomendaciones para prevenir complicaciones posteriores al tratamiento y

prolongar la vida util de la rehabilitacion.

5. ALCANCE O AMBITO APLICACION.

Este documento esta dirigido a odontélogos generales, especialistas y otros profesionales de la
salud que se desempefian en los distintos niveles de la red publica de salud y establece los

lineamientos para la derivacion de pacientes desde los establecimientos de origen a los
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establecimientos de salud que cuentan con cirujanos dentistas especialistas en Implantologia

Oral, con registro ante la Superintendencia de Salud.

El presente protocolo sera de aplicacion en el nivel primario y secundario, incluyendo: PSR:
Posta Salud Rural; CECOSF: Centro Comunitario de Salud Familiar; CESFAM: Centros de Salud
Familiar; CAE del HETG: Consultorio Adosado de Especialidades de Hospital Ernesto Torres

Galdames; CRO del HETG: Centro de Responsabilidad odontoldgica de Hospital Ernesto Torres

Galdames.

Se debe considerar la difusién entre los equipos directivos, referentes técnicos y administrativos

de gestion de lista de espera de los establecimientos que tengan gue ver con el envio o recepcion

de las solicitudes de interconsulta (SIC).

6.

RESPONSABLES.

6.1 Responsable de ejecucion.

Profesional odontélogo de APS es responsable de pesquisar, diagnosticar la patologia,
iniciar su tratamiento y derivar con consentimiento informado a los pacientes que cumplan
con las caracteristicas sefialadas en este documento, previa revision de la interconsulta

por parte del odontélogo interfaz de su establecimiento.

Profesional odontélogo especialista en implantologia oral, es responsable de confirmar y/o
descartar el diagnoéstico, indicar, realizar tratamiento y seguimiento (en los casos que lo
amerite segun el criterio del implantélogo tratante), asi como realizar la contrarreferencia a
APS. El profesional especialista también aplicara criterios de priorizacion en la atencion

segun caso clinico.

6.2 Responsable del monitoreo y evaluacion.

Odontologo interfaz de APS es responsable de evaluar y controlar la correcta aplicacion de
los protocolos de derivacién a nivel secundario, el correcto llenado de formulario de

derivacién y enviar finalmente la derivacion.

Odontélogo interfaz del nivel secundario es responsable de evaluar la pertinencia de las
derivaciones recibidas por el establecimiento; con el objetivo de entregar la primera
consulta de especialidad al usuario y velar por el cumplimiento de la contrarreferencia a
APS; manteniendo informado del proceso al jefe de la Unidad Dental del establecimiento

prestador.

El funcionamiento del odontdlogo interfaz de APS y odontélogo interfaz de nivel secundario
serdn monitoreados, por el referente odontolégico de atencion primaria y secundaria
respectivos, del Servicio de Salud de Iquique (SSI) y por el Encargado de Referencia y
Contrarreferencia del Departamento de Redes Hospitalarias de la Subdireccion de Gestion

Asistencial.
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7.

Jefe de CRO es responsable de efectuar el control y seguimiento de los indicadores e

informar resultados de manera semestral al director(a) del HETG, al referente odontoldgico

de secundaria del Servicio de Salud Iquique y al Encargado de Referencia y

Contrarreferencia del Departamento de la Subdireccidén de Gestion Asistencial.

POBLACION OBJETIVO.

Beneficiarios Fonasa y/o PRAIS que se atiendan en el sistema publico, con necesidad de tratamiento
en la especialidad de implantologia buco maxilofacial y que sea necesario tratar y/o derivar dentro
de la red.

7.1 Criterios de Inclusién Generales

eCondiciones de derivacion a especialidad:

a. Beneficiarios legales del seguro publico de salud (FONASA), mayores de 19 afios.

b. Pacientes que cuenten con alta odontolégica integral realizada en la atencién primaria y/o

secundaria; para ello debe estar en las siguientes condiciones:

Libre de lesiones de caries no tratadas (idealmente comprobado con Rx Bite Wing).
Paciente libre de restos radiculares y /o cualquier tipo de foco infeccioso

Sin enfermedad periodontal o en control por periodoncista.

iv. Restauraciones directas o indirectas en buen estado.

Buen dominio de técnica de cepillado.

Pacientes gue mantengan una actitud de colaboracion y comunicacion con el profesional y

una buena higiene oral.

. Pacientes ASA | y Il, evaluados a través de examenes clinicos y de laboratorio (hemograma

completo, glicemia, pruebas de coagulacion, ECG, éste ultimo, en los casos necesarios).

7.2 Criterios de Inclusion Especificos.

Paciente desdentado parcial con oclusion estable cuyo desarrollo y crecimiento 6seo esté

finalizado, libre de caries y restos radiculares.

p
E

acientes periodontalmente sanos y sin patologias periapical de piezas remanentes.

spacio intermaxilar suficiente para el pilar y la restauraciéon (igual o mayor a 8mm) y

espacio interdentario a nivel radicular apropiado para la colocacion del implante (minimo

7mm)

D

ebe tener un ancho 6seo suficiente para contener implantes de un didmetro minimo de

3,5 mm.

E

in

n caso de que se requiera exodoncia, el especialista debe evaluar y decidir la eventual

sercion inmediata del implante.
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7.3 Criterios de Exclusién Generales.

7.4.

Pacientes sin interconsultas o con interconsultas no pertinentes segun descripcion de este
protocolo.

Pacientes con enfermedad base no compensada como hipertension y/o diabetes (paciente
ASA Ill). En ellos, se deberan realizar las maniobras de compensacion médicas previo a la
derivacién. A su vez, cualquier condicidn y/o patologia de base que contraindique una
cirugia oral (ej. Pacientes irradiados en zona de cabeza y cuello).

Usuario con alteraciones neuromotoras que le impidan mantener una actitud de
colaboracién y comunicacién con el profesional.

Presencia de trastorno psiquiatrico no compensado cuya exposicién a la intervencion
pueda significar mas riesgo que beneficio para el sujeto y/o tratante.

Presentar deterioro cognitivo de gravedad moderada o severa, 0 cuyo COmMpromiso
interfiera la capacidad de cumplir el protocolo de intervencion, es decir, que no permita la
adhesion a las distintas etapas del tratamiento y/o al correcto desarrollo y cooperacion
requerida para esta por parte del usuario (entendiéndose Deterioro Cognitivo como la
pérdida progresiva de funciones relacionadas con la memoria, la atencion y la velocidad en
el procesamiento de la informacion).

Pacientes de dificil manejo debido a mal comportamiento con rasgos de violencia, que
puedan ser una amenaza para el usuario interno y la infraestructura hospitalaria.
Pacientes que presentan historia actual de tabaquismo severo ( mas de 10 cigarrillos
diarios), abuso de alcohol y drogas.

Pérdida dentaria mayor o igual a 5 dientes por arco dentario a rehabilitar. En caso de
definir como opcién terapéutica un arco acortado (extensién de la rehabilitacion hasta
primer molar o segundo premolar). No se consideraran en el conteo de dientes ausentes
0 aguellos que no seran rehabilitados. Ej: No se consideraran los 2° molares en el conteo
de dientes ausentes si sélo se rehabilitara hasta 1° molares.

A los pacientes irradiados en zona de cabeza y cuello se le podran instalar implantes solo
6 meses después de la irradiacion y hasta 18 meses después de haber sido irradiado,
considerando aspectos como: mapa de irradiacién, cantidad de irradiacion, tipo de fuente
de emision entre otros.

Uso de farmacos que aumenten el riesgo de osteonecrosis maxilar/mandibular (ej:
bifosfonatos). Los pacientes que estén bajo tratamiento de bifosfonatos endovenosos no
podran ser candidatos a cirugia de implantes. Paciente con tratamiento de bifosfonatos
orales, seran candidatos previa evaluacion del tiempo de tratamiento, uso de farmacos

concomitantes, suspension de tratamiento, etc.

Criterios de Exclusion Especificos.

Pacientes menores de 19 afios, con desarrollo 6seo aun incompleto.

Bruxismo severo.
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Rebordes atréficos, con defectos 6seos y reabsorcion avanzada que no permita la
instalacion de un implante (evaluado por el especialista Implantologo).

Necesidad de cirugias complementarias para la ejecucion (Elevacion de seno
maxilar, ROG de contorno, trasposicién de nervio mandibular. Etc.).

Presencia de patologias dseas en el sitio de colocacién de los implantes (quiste
residual, quiste retenido, osteoma, etc.)

Oclusién desfavorable por pérdida de mesa oclusal posterior; compromiso de la
dimensién vertical y/o falta de estabilidad oclusal.

Patologias cronicas de la mucosa (leucoplasias, liquen plano, inflamacion local)

sin tratamiento.

Todo paciente con insuficiente espacio para rehabilitacién protésica, en sentido horizontal
y vertical (distancia mesiodistal y cervicooclusal).
Pacientes que presentan mdltiples lesiones no cariosas como atrision, corrosion,

abrasion, las que puedan o no comprometer su dimension vertical (DV).

DEFINICIONES.

Implantologia: es aquella area de la odontologia responsable del diagnéstico, prondstico

y ejecucion del tratamiento del desdentamiento parcial y/o total de los maxilares y de
secuelas a nivel de los componentes basicos del sistema estomatognatico, a través de la
retencién y anclaje de los aparatos protésicos a implantes 6seo integrados insertados en
los maxilares

Implante dental: un implante dental es un sustituto artificial de la raiz natural del diente.

Se trata de una pieza de titanio, material biocompatible, que se integra al hueso. Gracias
a esta fijacion de titanio al hueso podemos reemplazar uno o mas dientes perdidos.

Pacientes desdentados totales y/o parciales: pacientes que han sufrido o sufriran la

pérdida total o parcial de sus piezas dentales y que, por razones funcionales, estéticas
y/o mecénicas, necesiten de su rehabilitacién protésica.

Sobredentadura_sobre _implantes: la sobredentadura sobre implantes se puede definir

como una proétesis total removible, mucosoportada (que combina suporte mucoso con el
anclaje gue ofrecen, los mismos), anclada normalmente sobre dos a cuatro implantes con
el fin de mejorar el apoyo, la retencion y la estabilidad.

Mesa posterior 0 soporte oclusal posterior: se denomina asi a la presencia de molares en

las arcadas de un individuo, donde al entrar en contacto generan un tope para los
maxilares y estabilidad oclusal.

Espacio intermaxilar: medicion de la altura facial anterior, en el plano frontal, tomada entre

2 puntos arbitrariamente seleccionados y convencionalmente localizados, coincidentes
con la linea media, uno en el maxilar superior y otro en la mandibula.

Pacientes ASA |: corresponde a los pacientes sanos, es decir, en ausencia de alteracion

organica, fisiolégica, o psiquiatrica; sanos con buena tolerancia al ejercicio.
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e Pacientes ASA lI: corresponde a pacientes con enfermedad sistémica leve, controlada y

no incapacitante, es decir, todo paciente sin limitaciones funcionales, que presenten una
enfermedad bien controlada de un sistema corporal, por ejemplo, hipertensién o diabetes
controlada sin efectos sistémicos, tabaquismo sin enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), obesidad leve, entre otros.

e Cresta alveolar residual: parte del reborde mandibular que permanece después de

desaparecer la apdfisis alveolar tras la extraccion de un diente.

e Area interforaminal: espacio comprendido entre los foramenes mentonianos, medido

desde la porciébn més mesial del loop.
8.1. Cartera de prestaciones en nivel de especialidad.
a. Confeccién de guias radiogréficas y quirdrgicas.
b. Instalacion quirdrgica de implantes.

Aumento de reborde en base a ROG

o

o

Rehabilitacion fija sobre implantes

8.2. Criterios de priorizacion en implantologia oral.

La prioridad de entrega de horas de tratamiento sera:

a. Prioridad Alta: pacientes con traumatismo dentoalveolar de mal prondstico con compromiso
estético. Pacientes que durante su tratamiento en la especialidad de Implantologia
presenten sintomatologia infecciosa y/o dolorosa. Pacientes GES cuya canasta involucre
actividades de la especialidad

b. Prioridad Media: pacientes con complicaciones de aditamentos protésicos dentro de un

plazo inferior a 4 meses desde la colocacion del implantes o cirugia de conexion.

c. Prioridad Baja: pacientes con posibilidad de espera con ingreso de SIC en la web y entrega

de hora programada de acuerdo con el criterio clinico de admision en atencion

secundaria/terciaria.

8.3 Rendimiento estandarizados referenciales en contexto de no pandemia.

DETALLE PRESTACIONES IMPLANTOLOGIA QUIRURGICO-PROTESICO: Implante Unitario

ACCION RENDIMIENT | OBSERVACIO
o] N
Evaluacioén diagnostica, registro pertinencia, solicitud
CONSULTA NUEVA _dg examenes compleme'ntarlos, examen cl_mlco 15
inicial, eventual referencia a otras especialidades,
registro clinico. Tiempo de aseo, desinfeccién.
Control evaluacién de exdmenes y planificacion de 15
tratamiento. Tiempo de aseo, desinfeccion.
Cirugia implantes (Instalacién implante unitario- 90
injerto) Registro de
Control post cirugia, retiro sutura. Tiempo de aseo, 15 Alt? de
desinfeccion. tratamiento en
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CONSULTA Control clinico y radiogréfico (3 meses). Tiempo de 15 cirugia de
REPETIDA aseo, desinfeccion. implante

Control clinico y radiografico (5 meses).
Procedimiento de conexién implante unitario. Tiempo 75
de aseo, desinfeccion.
Inicio rehabilitacién implantoasistida. Procedimiento
de provisionalizacion de implante unitario. Tiempo de 45
limpieza y desinfeccion.
Impresion implante, registro de mordida y antagonista. 30
Tiempo de limpieza y desinfeccion.
Prueba pilares y casquete metalico, toma de color. 30
Tiempo de aseo y desinfeccion
Prueba porcelana. Tiempo de aseo y desinfeccion. 30
Cementacion corona sobre implante. Tpo. de aseo y 60
desinfeccion.
Control evolucion 1. Realizar la contrarreferencia a
APS con indicaciones de seguimiento. Tpo. de aseo y 45
desinfeccién

CONSULTA REPETIDA | Control evolucién 2. Tpo. de aseo y desinfeccion 45

TOTAL 510 MINUTOS- 8.5 HORAS
9. PROCEDIMIENTO O DESARROLLO.

a. Condiciones clinicas de tratamiento previo en la APS

Alta en APS

En los centros de nivel primario de atencién, se debera realizar la resolucién de

tratamientos de Odontologia general, que debiesen incluir:

Examen de salud, instruccion de técnicas de higiene bucal, uso de pastas y colutorios
fluorados.

Profilaxis, destartraje y pulido coronario.

Tratamiento de operatoria dental.

Radiografia periapical de la zona a tratar.

Evaluar el espacio intermaxilar e interdentario minimo para la realizacién del
tratamiento implantoasistido. Se requieren de 8 mm medidos desde el reborde residual
hasta el plano de oclusion, que determina el largo para la corona implantoasistida, con
un minimo de 6mm. A su vez, se necesitan 7 mm de espacio interdentario (mesio-

distal), el cual, determina el ancho de la corona implantoasistida.

Protocolo de procedimiento diagndstico

El Especialista Implant6logo solicitara a todos los pacientes derivados y que se ajusten a

los criterios de inclusion lo siguiente:

e Una evaluacién de salud general mediante examenes clinicos y de laboratorio que

incluyan como minimo: hemograma completo, glicemia, tiempo de coagulacion, tiempo

de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina, perfil lipidico y orina completa. Se

solicitaran exdmenes adicionales si es que el paciente presentara patologias que asi lo

ameriten.
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e Evaluacién imagenologica a través de cone beam (CBCT) para definir topografia y
disponibilidad ésea y de esta forma determinar la factibilidad de ser intervenido mediante
cirugia de instalacion de implantes oseointegrados y, a su vez, establecer la priorizaciéon

de casos.

b. Documentacion requerida para la derivacion

El sistema utilizado para la referencia odontoldgica es la solicitud de interconsulta (SIC). Esta
corresponde a la solicitud de evaluacion diagnostica y/o tratamiento de un paciente derivado de
un establecimiento de menor a otro de mayor capacidad resolutiva.
Todo paciente derivado a la especialidad Implantologia Oral, debe contar con una solicitud de
interconsulta (SIC) vigente en sistema SIGTE, que contemple:
e Fecha de la interconsulta.
e Nombre del paciente con los 2 apellidos.
e Fecha de nacimiento.
e RUT
e Teléfonos de contacto (fijo y celular).
e Domicilio.
e Prevision beneficiario FONASA y TRAMO.
e Centro de Salud de origen.
e Especialidad a la que se deriva.
e Establecimiento de Salud destino de la interconsulta.
e Hipotesis diagnostica y /o sintomas, signos: debe indicar la o las causas
que justifican la derivacion.
e Fundamentos del diagndstico, anote aqui si existe alguna condicién de
priorizacion.
e Antecedentes morbidos de importancia (hipertension, diabetes,
enfermedad renal u otro), farmacos usados por el paciente.
e Adjuntar Consentimiento Informado (anexo N°1), FIRMADO, CON
COPIA AL PACIENTE Y AL ODONTOLOGO INTERFAZ.
e Nombre, apellidos y RUT del Odontélogo que refiere.

Si la interconsulta no contara con el citado contenido minimo, sera considerada como no
pertinente por parte del Odontélogo Interfaz de APS y/o nivel secundario.
Nota: Para asegurar la atencion de especialidad, los usuarios deben portar carnet de identidad,

carnet de Fonasa y estar informado del copago de acuerdo a su tramo FONASA.

e e Tramo A: 100% contribucién estatal (0% copago paciente)
e e Tramo B: 70% contribucién estatal (30% copago paciente)

e e Tramo C: 50% contribucion estatal (50% copago paciente)
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e o Tramo D: 20% contribucién estatal (80% copago paciente)

c. Criterio de Alta de la especialidad:

i. Finalizado el tratamiento en la especialidad de implantologia Oral:

1) Registro Alta REM: en el momento de la cirugia de instalacion de implante

2)Alta Clinica:

a) Satisfaccion del paciente

b) Aceptacion por parte del paciente (estética si la involucra). Se sugiere en
etapa de prueba de porcelana, realizar registro de conformidad del usuario.

c) Correcta adaptacion y ajuste de PFU implantoasistida en la etapa protésica

d) Ausencia de contactos prematuros o interferencias.

e) Ausencia de lesiones o inflamacion en los tejidos circundantes.

f)  Oclusion estable.

ii. Por causa administrativa:

1) Causada por inasistencias reiteradas por parte del paciente a controles de
tratamiento de implantologia oral por un periodo igual o superior a 6 meses, pese a
las estrategias de rescate por parte de la institucion, las que deberan registradas en
la ficha clinica del usuario.

2) Paciente que NO sigue instrucciones, gue presenta mala higiene oral o que presente
3 INASISTENCIAS SEGUIDAS SIN JUSTIFICAR A TRATAMIENTO.

3) Paciente que No adhiere a tratamiento segln normas establecidas.

4) Paciente que No cumple con requisitos de derivacion.

5) Paciente que No cumple con criterios clinicos de derivacion.

6) Paciente que rechaza tratamiento.

Estos casos deberan ser contrarreferidos a su establecimiento de origen indicando las razones

del egreso administrativo.
9.1 Contrarreferencia:

La contrarreferencia es un documento obligatorio que debe entregar el especialista al usuario
tratado y remitir a la Atencién Primaria. Su propésito es mantener una comunicacion fluida entre
los distintos niveles de complejidad asistencial, mejorar el control del estado de salud del
paciente posterior al tratamiento del especialista y evitar la reincidencia en la Lista de Espera

Odontoldgica de la Especialidad de Implantologia Oral.

Como requisito formal el documento debe contener:
e Nombre y logo del Establecimiento de Atencién Secundaria de referencia.
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e Fecha de confeccién del documento.

e Nombre completo del usuario referido, Rut, sus nuameros telefénicos de contacto
actualizados y domicilio.

e Nombre completo del odontélogo especialista tratante, Rut, Firma y Timbre.

e La contrarreferencia debe estar impresa o escrita en un lenguaje claro y en forma legible,
con tinta que no pueda ser borrada.

e En caso de no cumplir con estos requisitos formales, la Atencion Primaria podra solicitar

nuevamente la documentacion al especialista tratante.

a. Tipos de Contrarreferencia:

i.  Por No pertinencia

Si el especialista determina que no cumple con los criterios de inclusién, se debe emitir una
contrarreferencia explicando en detalle la razén de no pertinencia. Este documento debe ser
entregado al paciente y a la institucién de origen para que puedan hacer la retroalimentacion al

odontélogo que gener6 la referencia.

ii. Por Tratamiento pendiente en APS

El especialista podra contrarreferir al usuario solicitando las acciones clinicas que requiera al
nivel primario usando formato FDI. Sera responsabilidad del establecimiento de origen de
referencia hacer el seguimiento del paciente para asegurar que este vuelva a completar su
terapia con el especialista una vez finalizados los procedimientos de la Atencion Primaria. Por
lo tanto, la comunicacion entre ambas partes debe ser efectiva para que el usuario no se pierda

en el proceso.

El centro de salud de Atencién Primaria deberd dar prioridad de citaciébn al paciente
contrarreferido para disminuir el tiempo de espera de resolucién del especialista. Una vez
terminadas las acciones indicadas, el odontélogo APS debera entregar la epicrisis al paciente y
al odontélogo contralor para contactar al Nivel Secundario y se pueda retomar el tratamiento de

especialidad.

iii. Altas de Especialidad:
a. Finalizado el tratamiento en la especialidad de implantologia Oral.

b. Por causa administrativa.

La contrarreferencia, en el caso de alta por finalizacién de tratamiento, debe incluir indicaciones
y controles que debe seguir en APS (incluir periodicidad).
El centro de contrarreferencia enviara al establecimiento derivador APS la informacién de la

atencion brindada considerando algunos o la totalidad de los siguientes elementos:

e Epicrisis
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e Diagndstico principal.

e Procedimientos llevados a cabo.

e Complicaciones registradas, en caso de haber existido.

e Estado del usuario al momento del alta.

e Indicaciones dadas al paciente por escrito.

e Sugerencias e indicaciones para los controles siguientes en el establecimiento de origen:
procedimentales, farmacolégicas, dietéticas, etc.

e Alertas clinicas a pesquisar por odont6logo APS durante los controles que requieran nueva
derivacién a especialista.

e Confirmacién del alta de especialidad con fecha.

e Sicorresponde, motivo por el que no se llevé a cabo el tratamiento en la especialidad.

b. Articulacién de Contrarreferencia

A fin de remitir la informacién a APS, se realizara una contrarreferencia de manera remota
utilizando el correo institucional, a cada uno de los dispositivos de la red de Iquique, a través de
su referente de atencién, con el fin de mantener una comunicacién fluida de los pacientes que
han sido atendidos en la atencidn secundaria, mediante informe en planilla de registro donde se
especificara el tipo de egreso:

e Alta de tratamiento

e Alta administrativa

e No pertinencia

e Por tratamientos pendientes en APS

Para tal efecto, mensualmente se remitira la planilla de registro citada, mas la imagen digitalizada
de la contrarreferencia entregada a los pacientes en dicho mes, al referente odontoldgico de APS
con copia al referente odontolégico de Secundaria.

El referente odontélogico de APS se encargara de difundirlo en la red de atencién primaria.

La finalidad de este procedimiento es no repetir interconsultas a pacientes que se hayan

realizado tratamiento.

9.3 Tiempos de resolucion

-12 meses.
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10. FLUJOGRAMA.
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11. INDICADOR.

— Numerador: N° Total de pacientes evaluados en especialidad de implantologia oral del
CRO que cumplen con los criterios de referencia segun protocolo de. RF y CR.
Implantologia oral en pacientes sobre 19 afos.

— Denominador: N° Total de pacientes referidos segun protocolo RF y CR de

implantologia oral en pacientes sobre 19 afos, desde APS a especialidad de

Implantologia oral del CRO.

N° Total de usuarios evaluados en especialidad de Implantologia oral en pacientes sobre 19
afios del CRO que cumplen con los criterios de referencia segun protocolo de RFy CR en

implantologia oral en pacientes sobre 19 afios

X 100

N° Total de pacientes referidos segun protocolos de implantologia oral en pacientes sobre 19 afios
RCR, desde APS a especialidad de implantologia oral del CRO.

Nombre indicador Porcentaje de usuarios correctamente referidos y atendidos en especialidad de
implantologia oral.

Propdsito Establecer porcentaje de correcta pertinencia en las SIC referidas a la
especialidad.

Tipo Resultado

Umbral 80%

Periodicidad Semestral

Fuente de datos SIGTE

Responsables Especialista en Implantologia Oral

12. RESPONSABLE DE EVALUACION.

El responsable de evaluacién del presente protocolo serd el jefe de la especialidad de
Implantologia Oral del CRO de HETG, quien debera reportar a la jefatura del mismo, los
resultados emanados de la aplicacion del indicador, los cuales, a su vez deberan ser informados,
por este ultimo, al director(a) del HETG, con copia al referente odontoldgico de secundaria del
servicio de salud y al Encargado de Referencia y Contrareferencia del Departamento de Redes

Hospitalarias del SSI.
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13.

PLAN DE DIFUSION.

La difusion, implementacion y evaluacion del presente protocolo se desarrollara paulatinamente

a lo largo del afio, con el fin maximo de que todos los integrantes de la red de salud tengan

conocimiento de la estructura y plan de accion de la patologia aqui expuesta.

Con el fin realizar un plan de difusién e implementacion se realizaran las siguientes actividades:

14.

Protocolo estara disponible en la plataforma virtual del servicio de salud Iquique,
con su respectiva resolucién, con el fin de que todos tengan libre acceso al
protocolo.

Se realizara una primera reunion con odontélogos interfaces de APS vy nivel
secundario para exponer nuevo protocolo.

Reuniones trimestrales para realizar seguimiento de implementacion del protocolo.

Se realizara una auditoria para evaluar la correcta implementacién del protocolo al
sexto mes de su puesta en marcha

Se realizara una nueva revision y actualizacién del protocolo en dos afios tras la
publicacién del presente.

Se realizaran actualizaciones previas en caso de ser necesario.
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15. PLANILLA DE CONTROL DE CAMBIO.

PLANILLA DE CONTROL DE CAMBIOS
REVISION FECHA PARRAFO MODIFICACION V°B®°
REALIZADA
16. ANEXOS.
ANEXO 1:

CONSENTIMIENTO INFORMADO
REHABILITACION IMPLANTOASISTIDA

Lugar y fecha

1.- Toda persona tiene derecho a otorgar o denegar su voluntad para someterse a cualquier procedimiento o
tratamiento vinculado a su atencion de salud. Este derecho debe ser ejercido en forma libre, voluntaria,
expresa e informada, para lo cual sera necesario que el profesional tratante le entregue informacién adecuada,
suficiente y comprensible.

2.- Ellla que suscribe , RUT N° , con domicilio en
calle otorgo mi consentimiento a la derivacion a la especialidad de
Implantologia, propuesta por el/la Dr/a

3.- A propésito, declaro haber sido informado y haber comprendido acabadamente que:

- Al momento de ser derivado, cumplo con las condiciones de higiene y salud oral dptimas y que de no
mantenerlas hasta el momento de atencion por el especialista, el tratamiento protésico podria no realizarse.

- Debo cumplir con las indicaciones de higiene y controles dentales trimestrales entregadas por el
odontdlogo tratante, siendo mi responsabilidad, mi boca “sana”, durante el tiempo de espera al llamado para
ingresar a tratamiento protésico.

- Declaro estar en conocimiento de que luego de emitida la interconsulta desde APS seré sometido a
una segunda evaluacion por el especialista quien determinara si cumplo los criterios para ingresar al
tratamiento.

- Debo mantener al dia la situacion previsional en FONASA.

- Debo mantener actualizado mi teléfono de contacto, ya que sera por esa via que se comunicaran
conmigo para cambios de hora o citaciones.

- Debo cumplir con los deberes econdmicos propios del tratamiento protésico al que es derivado, en
conformidad a mi prevision.

- Debo cumplir con las citaciones otorgadas por el especialista, ya que, al tener 2 inasistencias
injustificadas seguidas o 3 intermitentes, se dara por terminado el tratamiento.

- Debo acudir a la cita de entrega de instalacion del aparato protésico, en caso contrario, asumo el
riesgo de eventuales desajuste que pudieran originarse.

Firma del Paciente o Representante Firma y timbre del Odontélogo
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ANEXO 2:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA IMPLANTES DENTALES

Y O, ettt —————————————————aaaaaaaaes (como paciente), rut.......ccccceeevveeeennnns , mayor
de edad, y con domicilio €N e
.............................................................................................................................................. o] Yo
............................................................................................ rut .........., mayor de edad, con domicilio
<Y o PSR en calidad de representante legal de
................................................................................ DECLARO Que el Cirujano
D T<T o] 1) = OO me ha explicado que el propésito de la intervencién es la

reposicion del/los diente(s) perdido(s) mediante la fijacion de tornillos de titanio al hueso, y posteriormente
la colocacion de un pilar o pilares metdlicos que soportaran la(s) futura(s) pieza(s) dental(es) artificial(es). He
sido informado/a de otras alternativas de tratamiento mediante la utilizacion de prétesis convencionales.
Para llevar a cabo el procedimiento se aplicard anestesia, de cuyos posibles riesgos también he sido
informado/a. Igualmente se me ha informado de que existen ciertos riesgos potenciales en toda intervencion
quirargica realizada en la boca, concretamente:

1. Alergia al anestésico, antes, durante o después de la cirugia.

2. Molestias, hematomas e inflamacién postoperatoria, durante los primeros dias.
3. Sangrado.

4. Infeccidn postoperatoria que requiera tratamiento posterior.

5. Lesidn nerviosa que provoque hipoestesia o anestesia del labio inferior, superior, mentén, encia y/o de la
lengua, que suele ser transitoria y excepcionalmente permanente.

6. Aspiracién o deglucidn de algun instrumento quirdrgico de pequeiio tamafio.
7. Desplazamiento del implante a estructuras vecinas.
8. Fractura de instrumentos.

Los implantes han sido utilizados ampliamente en todo el mundo, desde hace mas de 25 afios y es un
procedimiento considerado seguro por la comunidad internacional, pero se me ha explicado que, aunque la
técnica se realice correctamente, existe un porcentaje de fracasos entre el 8 y el 10 por ciento.

He sido informado de las complicaciones potenciales de este procedimiento quirurgico, que incluye ademas
de las anteriores

1. Deshicencias de sutura y exposicién del implante.

2. Falta de integracidn del implante con el hueso que lo rodea, con la consiguiente pérdida precoz o tardia
del/los implante/s, y la posible planificacion de la prétesis planificada.

3. Imposibilidad de colocar un implante en la localizacidn prevista, por las caracteristicas de hueso remanente.

4. En casos excepcionales, con atrofia importante dsea, puede producirse una fractura mandibular, que
requiera tratamiento posterior.

5. Fractura del implante o de algin componente de la protesis.

6. Complicaciones inherentes a la proétesis dental, no cumpliendo las expectativas estéticas, dificultad para
la fonacidn, presencia de un grado de movilidad, etc.
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Entiendo que el tratamiento no concluye con la colocacién del implante, sino que sera preciso visitar
periédicamente al facultativo y seguir las normas de higiene que me ha explicado.

He comprendido lo que se me ha explicado por el facultativo de forma clara, con un lenguaje sencillo,
habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado, y la informacion complementaria que le he
solicitado.

Me ha queda claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento.

Estoy satisfecho con la informacidn recibida y comprendido el alcance y riesgos de este tratamiento, y en por
ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me practique el tratamiento de implantes.

En lquique, @ ..ccceeeevvveeeeenneen, e o o [T
Firma del Paciente o Representante Firma y timbre del Odontélogo
ANEXO 3:
AUTORIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS Y MATERIAL AUDIOVISUAL

Nombre Paciente - Tutor

Cédula de Identidad Fecha de Nacimiento

Domicilio

Nombre Paciente (en caso de ser menor de edad)

FIRMA PACIENTE/TUTOR

Por este medio yo autorizo al Departamento/Servicio/Unidades del Servicio Salud Iquique, para usar / revelar
los medios especificos indicados a continuacion:

|:| Fotografias |:| Imdgenes de Videos |:| Cintas de audio

|:| Otro (Especificar)

Yo doy mi consentimiento para permitir que usen los medios marcados como se especifica anteriormente.
También entiendo y apruebo que las imdgenes puedan ser usadas por los medios de prensa o por los
Departamentos/Servicio/Unidades del Servicio Salud Iquique para los propdsitos que estime conveniente.

Nombre profesional que efectua

lquique, 20

LEY N2 20.584, REGULA LOS DERECHOS Y DEBERES QUE TIENEN LAS PERSONAS EN RELACION CON ACCIONES VINCULADAS A SU ATENCION EN SALUD, PUBLICADA EN EL DIARIO OFICIAL DE
24.04.2012
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3° El protocolo descrito anteriormente se inserta en la presente Resolucion y se entiende
que forman parte integrante de ella y consta de 37 paginas en total.

4° El uso de este protocolo seré de caracter obligatorio y tendra vigencia a partir del 1° junio
del 2022, a fin de realizar la difusion de los protocolos que por este acto se aprueben.

5° Este protocolo tendra una vigencia de 2 afios, es decir 2022-2024 y debera actualizarse
al finalizar la vigencia.

ANOTESE, COMUNIQUESE, ARCHIVESE

PATRICIA ALEJANDRA QUINTARD ROJAS
DIRECTOR (S)

SERVICIO SALUD IQUIQUE

FECHA: 14/06/2022 HORA:15:24:54

SFMV VPGV YAKA NGMA TIMSM CCCV

aE Este HOCUMEnto na sido firmado electr@gﬁ@merﬁggﬁ_@ﬁm@gon laley N° 19.799

tﬁ'ﬁ Para verificar la integridad y autenticidad de ggieflegumento ingrese el codigo de verificacion: 1390935-454915 en:
fr=2& https://doc.digital.gob.cl/validador/ Anibal Pinto N° 815. lquique
Red Minsal — 579437 Fono: 057-409437
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