@ PSSR MINISTERIO DE SALUD

- SERVICIO DE SALUD IQUIQUE
SUBDIRECCION GESTION ASISTENCIAL
DEPTO ASESORIA JURIDICA

RESOLUCION EXENTA N° l.
IQUIQUE,
VISTOS,

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 aprobé el Reglamento
Organico de los Servicios de Salud; Resolucion 7/2019 de la Contraloria General de la Republica;
Decreto Afecto N°42, de 2019, 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 coordinacion entre
los distintos componentes de la Red Asistencial, estableciendo reglas y protocolos, para mejorar la
pertinencia diagnostica, la resolutividad en los distintos niveles y aumentar el nimero de altas en la
especialidad.

2.- Que, se debe mejorar la integracién y coordinacion 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

Periodoncia Periodoncia Mayo 2021

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 detallan a continuacion:

Especialidad Protocolo Fecha Elaboracion

Periodoncia Periodoncia Mayo 2021

2.- El protocolo que mediante este acto se aprueba, se trascribe a continuacion
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1. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

Los participantes en la elaboracion del Protocolo Referencia y Contrarreferencia de

Periodoncia, declaran no presentar conflicto de intereses.

2. INTRODUCCION

Salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solo la ausencia de
dolencia o enfermedad. Basandose en esta definicion de la Organizacion Mundial de Salud
(OMS), la salud periodontal debe ser definida como un estado libre de enfermedad
periodontal inflamatoria que le permita a un individuo funcionar normalmente y evitar
consecuencias (fisicas o mentales) debido a la actual presencia o historia pasada de
enfermedad (Chapple, 2018).

Periodoncia es la especialidad de la Odontologia destinada a la prevencion, diagnéstico,
tratamiento recuperativo y rehabilitador, no quirdrgico y quirargico, de las enfermedades
periodontales y periimplantarias, que afectan los tejidos de soporte y proteccion del diente y
sus sustitutos (como los implantes dentales), asi como su mantenimiento en salud,

funcionalidad y estética.

Las enfermedades gingivales y periodontales son enfermedades prevenibles que presentan
una alta prevalencia en nuestra poblacion. La Periodontitis es una enfermedad inflamatoria
cronica multifactorial, asociada a la presencia de biofilm subgingival disbiético, que causa la
destruccion progresiva de los tejidos de insercion del diente, provocando incluso la pérdida
de estos. Las caracteristicas principales de esta enfermedad incluyen la pérdida de insercién
clinica (NIC), pérdida 6sea evaluada a través de examen radioldgico, presencia de sacos
periodontales y sangrado al sondaje periodontal (Papapanou, 2018). Dependiendo de la
severidad de la enfermedad periodontal esta puede afectar la calidad de vida de las

personas, producir disfuncidon masticatoria, estado nutricional deficiente y edentulismo en la




poblacion adulta y de no ser tratada a tiempo, incurre en un alto costo tanto para las

personas como para el Estado.

Los principales factores e indicadores de riesgo de la periodontitis son compartidos con las
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT). Ademas, la presencia de enfermedad
periodontal en un paciente con ECNT puede contribuir a su exacerbacion y/o desarrollo, a
través de diversos mecanismos patogénicos, y el tratamiento de la condicion periodontal

genera una reduccién de la inflamacién sistémica.

La periodontitis se asocia de manera significativa e independiente con las principales
enfermedades inflamatorias crénicas del envejecimiento, incluidas las enfermedades
cardiovasculares, diabetes tipo 2, artritis reumatoide, enfermedad renal crénica, obesidad y
enfermedad pulmonar obstructiva cronica; afectando considerablemente a las personas, es
por esto que es necesario su pesquisa temprana y por sobre todo su prevencién por parte

del equipo de salud.

El actual sistema de clasificacion (2018) identifica 3 formas de Periodontitis de acuerdo a
los mecanismos fisiopatolégicos establecidos: Periodontitis Necrotizantes, Periodontitis
como manifestacion de enfermedades sistémicas y Periodontitis, esta Ultima categoria
agrupa las condiciones antiguamente denominadas Periodontitis Agresiva y Cronica,
actualmente clasificada en 4 etapas segun severidad y en 3 grados segun riesgo de

progresion (Caton, 2018).

De acuerdo con diagnosticos nacionales de salud bucal, la prevalencia de gingivitis es de
32,6% a los 2 afios de edad, aumentando sostenidamente hasta alcanzar un 66,9% a los

12 afos. Segun sexo, en la prevalencia de salud gingival de los adolescentes de 12 afios,




se observa que la poblacion femenina sana es de un 37,5% y la poblacion masculina de un
28,4% (Ministerio de Salud de Chile, 2010).

En relacion a la periodontitis, el indicador usado para su medicion es la pérdida de insercién
clinica (Clinical attachment loss, CAL). Segun los resultados del estudio nacional realizado
en poblacién adulta publicado en el afio 2010, se observa una alta prevalencia de individuos
con pérdida de insercion clinica mayor a 3 mm., en al menos uno de los dientes examinados.
Las pérdidas de insercibn mayores a 6 mm., en al menos uno de los dientes examinados
fueron del 39% y 69% para los grupos de 35-44 afios y 65-74 afos respectivamente. Los
hombres presentan un promedio mayor de profundidad al sondaje y de pérdida de insercion
que las mujeres. De acuerdo al estudio antes mencionado, la prevalencia estimada en
nuestra poblacion de enfermedad periodontal severa, segun los criterios de Page y Eke
(CDC/AAP), seria de 25.9% en el grupo de 35-44 afos y de 39,8 % en el grupo de 65-74

afios de edad (Gamonal et al., 2010).

El actual modelo de salud integral familiar y comunitaria de nuestro sistema de salud
reconoce el derecho de las personas a una atencion de salud equitativa, resolutiva y
respetuosa. Tiene entre sus caracteristicas la continuidad de la atencion desde la atencién
primaria a secundaria y terciaria segun la necesidad de cada individuo y de los cuidados de
salud pertinentes, razén por la cual se hace necesario contar con sistemas de Referencia 'y
Contrarreferencia que pongan a disposicion de la Red Asistencial las recomendaciones,
criterios y requisitos para una referencia y contrarreferencia oportuna y adecuada, dentro de

sus distintos niveles.




3. MAPA DE RED

Se han confeccionado dos mapas de red: uno que integra los dispositivos de salud de
la comuna de Iquique, incluida sus caletas y otro que incorpora la comuna de Alto
Hospicio y todas las comunas de la provincia del Tamarugal (Camifia, Colchane, Huara,

Pica y Pozo Almonte) pertenecientes a la Region de Tarapaca.

Fig. 1: Mapared: Comuna de lquigue
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Fig. 2: Mapa Red : Provincia del Tamarugal y Comuna Alto Hospicio
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4. OBJETIVO

Objetivo General:

Establecer un instrumento estandarizado de aplicacion a nivel local de Referencia y
Contrarreferencia en la especialidad de Periodoncia, entre los establecimientos de salud
pertenecientes a la Red de Salud Pdublica, que permita aumentar la pertinencia y la

oportunidad de la atencion.

Objetivos Especificos:

- Definir la cartera de prestaciones minima y rendimientos de la especialidad de
Periodoncia en relacién con las patologias mas frecuentes que tengan resolucion por la
especialidad.

- Validar a los distintos actores dentro del proceso de referencia y contrarreferencia de la
especialidad de Periodoncia, estableciendo responsabilidades de cada nivel de atencion.

- Establecer criterios de pertinencia y priorizacion de interconsultas para la resolucion de
los problemas de salud oral relacionados con la especialidad de Periodoncia entre los
distintos niveles de la red asistencial.

- Detallar el flujograma de referencia y contrarreferencia de la especialidad de Periodoncia

entre los distintos niveles de la red asistencial.




5. ALCANCE O AMBITO DE APLICACION

El presente protocolo estd dirigido a odontélogos generales, especialistas y otros
profesionales de salud que se desempefian en los distintos niveles de atencion de la red

publica de salud.

Se debe considerar la difusion entre los comités de Gestion de Listas de Espera y/o Comités
de Gestion de la Demanda locales, equipos directivos, referentes técnicos y administrativos
de gestidn de lista de espera de los establecimientos de la Red que tengan relacion con el

envio o recepcion de interconsultas y registros de prestaciones.

Este documento establece los lineamientos para la derivacion de pacientes desde los
establecimientos de origen a los establecimientos de salud que cuentan con cirujanos

dentistas especialistas en Periodoncia, con registro ante la Superintendencia de Salud.

Serd utilizado en la red de salud local, con el fin de estandarizar criterios de referencia y
contrarreferencia de pacientes, criterios administrativos y de flujo entre la especialidad de
Periodoncia y los distintos niveles de atencién. Ademas, entrega la definicién de cartera de

prestaciones, detalle de prestaciones, gestion de demanda y recursos necesarios.




6. RESPONSABLES

RESPONSABLES DE SU EJECUCION

e Profesional odontélogo de APS es responsable de pesquisar, realizar
diagndstico presuntivo, iniciar su tratamiento y derivar a los pacientes que
cumplan con las caracteristicas sefialadas en este documento, previa revision
de la interconsulta por parte del odontologo interfaz de su establecimiento.

e Profesional odontdlogo especialista en periodoncia de nivel secundario es
responsable de confirmar y/o descartar el diagnéstico, indicar, realizar
tratamiento y seguimiento, asi como realizar la contrarreferencia a APS o a
otra especialidad de atencion secundaria cuando corresponda.

e EIl profesional especialista también aplicara criterios de priorizacion en la

atencién segun cada caso clinico.

RESPONSABLE DE EVALUACION Y MONITOREO

e Odontodlogo interfaz de APS, es responsable de evaluar y controlar la correcta
aplicacion de los protocolos de derivacion a nivel secundario, correcto llenado
de formulario de derivacion y enviar finalmente la derivacion.

e Odontdlogo de interfaz del nivel secundario es responsable de evaluar la
pertinencia de las derivaciones y velar por el cumplimiento correcto de la
contrarreferencia a APS.

e EIl funcionamiento del odontélogo interfaz de APS y odontdlogo interfaz de
nivel secundario, seran monitoreados por el Referente Odontolégico Primario
y Secundario y por el Encargado de Referencia y Contrarreferencia del
Servicio de Salud de lquique (SSI)

e Elencargado del Servicio de Odontologia del HETG y CGU Héctor Reyno son
responsables de efectuar el control y seguimiento de los indicadores e
informar resultados de manera semestral al Director del HETG y Director(a)

del CGU Héctor Reyno como también al referente odontologico del SSl y al




Encargado de Referencia y Contrarreferencia de la Subdireccion de Gestion

Asistencial del Servicio de Salud Iquique.

7. POBLACION OBJETIVO

Beneficiarios FONASA y/o PRAIS que se atienden en sistema publico, y que presenten
patologias periodontales o peri-implantares y que sea necesario tratar y/o derivar dentro de
la Red de Salud.

Para la determinacion de este Universo se debe realizar un examen periodontal detallado
(al menos Examen Periodontal Basico), en la que se requiere determinar la presencia de
pérdida de insercién clinica (o la evidencia radiol6gica de pérdida 6sea) y caracteristicas

clinicas inflamatorias (sangrado al sondaje).

Para determinar el universo de pacientes que presenten patologias periodontales o peri-

implantares se debe realizar la siguiente evaluacion:

- Examen Clinico inicial donde se sospecha de patologia periodontal o peri-implantar.

- Realizar destartraje supragingival e Instruccion de Higiene Oral (IHO).

- En una sesion siguiente, realizar Examen Periodontal Basico (EPB) y complementar
con evaluacion clinica periodontal de ser necesario. Para tal evaluacion se sugiere la
sonda periodontal Carolina del Norte.

- Se utilizara EPB junto a la evaluacion de signos y sintomas de la enfermedad
Periodontal, para llegar a una aproximacion diagnostica y determinar la necesidad de

tratamiento en los distintos niveles de atencién (Ver Anexo 1).




Criterios de Inclusioén:

Presencia de pérdida de insercion clinica mayor o igual a 5 mm.

Profundidad de sondaje mayor o igual a 6 mm (EPB cddigo 3-4).

Compromisos de furca clase Il o Ill (EPB cddigo *).

Evidencia de pérdida 6sea radiografica mayor o igual al 50% de la superficie radicular.
Pérdida dentaria por historia de periodontitis.

Presencia de pérdida 6sea vertical mayor o igual a 3 mm.

Todo paciente del programa cardiovascular y fumadores de méas de 10 cigarrillos
diarios con pérdida de insercion y signos clinicos inflamatorios asociados.

Pacientes que presenten sospecha de Periodontitis, y que sean candidatos a ser
rehabilitados con implantes oseointegrados (IOl), protesis parcial removible y/o
proétesis fija, deben ser derivados inicialmente a la especialidad.

Pacientes rehabilitados con IOl y que presenten compromiso inflamatorio de los
tejidos periimplantares (enrojecimiento, sangrado al sondaje) deben ser derivados a
Periodoncia con sospecha de enfermedad Periimplantar.

Criterios de Exclusion:

Pacientes que rechazan el tratamiento periodontal.

Pacientes con gingivitis asociada a biofilm microbiano (placa bacteriana).

Pacientes sin control de factores predisponentes, como, por ejemplo: dientes al
estado radicular, con enfermedad de caries activa (lesiones cavitadas), obturaciones
defectuosas.

Pacientes cuya pérdida de insercion pueda atribuirse a causas no-periodontales
como: Presencia de pérdida de insercion clinica en la cara distal de un segundo molar
asociada a malposicién o exodoncia de un tercer molar o la presencia de una fractura

radicular vertical.




Pacientes con condiciones sistémicas diagnosticadas y que no estén en tratamiento.

Consideraciones:

Los pacientes que presentan gingivitis son aquellos que no presentan pérdida de
insercion clinica mayor o igual a 1 mm., y un indice de sangrado al sondaje mayor al

10% y deberan ser manejados en APS.

Los pacientes diagnosticados con periodontitis son aquellos que presentan una
pérdida de insercion clinica proximal en al menos dos dientes no adyacentes, o una
pérdida de insercion clinica mayor o igual a 3 mm. en cara libre (vestibular, lingual o

palatino) con una profundidad de sondaje mayor o igual a 3 mm.

La pérdida de insercion no debe corresponder a causas no relacionadas con la
enfermedad, como recesion gingival de origen traumatico, caries dental cervical,
pérdida de insercion en la cara distal de un segundo molar asociada con la
malposicién o exodoncia de un tercer molar, una lesion endodéntica que drene via

marginal, o la presencia de una fractura radicular vertical.

Los pacientes que presentan periodontitis Estadio | son aquellos que no han perdido
dientes por enfermedad periodontal, la pérdida ésea radiogréafica es menor al 15 %
de la superficie radicular y presentan una pérdida de insercion clinica de 1 a 2 mm.

Los pacientes que presentan periodontitis Estadio Il son aquellos que no han perdido
dientes por enfermedad periodontal, la pérdida 6sea radiografica se encuentra entre
el 15y el 33% de la superficie radicular y presentan una pérdida de insercion clinica
de 3a4 mm.




Los pacientes que presentan periodontitis Estadio Il son aquellos que han perdido
hasta 4 dientes por enfermedad periodontal y la pérdida 6sea radiografica se extiende
al tercio medio de la superficie radicular y presentan una pérdida de insercion clinica
de = a 5 mm. Los pacientes que presentan periodontitis Estadio IV son aquellos que
han perdido 5 0 méas dientes por enfermedad periodontal, la pérdida 6sea radiogréfica
se extiende al tercio apical de la superficie radicular y presentan una pérdida de
insercion clinica de 2a 5 mm.

Los pacientes que presentan gingivitis o periodontitis Estadio | o Il deben ser tratados
a nivel de atencion primaria. La estrategia de tratamiento a seguir en los pacientes
con periodontitis Estadio | y II, debe incluir, la motivacion, la instruccion de higiene
oral, el destartraje supragingival y subgingival, el pulido coronario segun se requiera.
La mantencién periodontal debe realizarse segun el perfil de riesgo del paciente.
Cuando el paciente de Estadio Il requiera de pulido radicular se debera derivar al
nivel secundario o atencion mediante estrategia de Resolutividad en APS si cumple

criterios de inclusion.

Se debe derivar a la especialidad de periodoncia a los pacientes que presentan
Periodontitis Estadio Il o IV y a aquellos que presenten una condicion peri-implantar
0 médica que lo requiera, considerando criterios de inclusion y exclusion expuesto en

el presente documento.

Los pacientes que presenten pérdida de insercion clinica mayor a 1 mm en caras
proximales en mas de un diente (no vecino) o en cara libre con profundidad de
sondaje mayor a 3 mm., o pérdida Gsea radiolégicamente detectable, deberan ser
examinados con cuidado y determinar si la pérdida ésea se ha producido por fractura
radicular, lesién endoperiodontal, caries o restauracion defectuosa, presencia de

terceros molares u otro factor predisponente.




Tabla N° 1: Paciente con otras condiciones que requieren evaluacion periodontal:

pulpar, reabsorcion
radicular externa).

DESTINO
CONDICION | CLASIFICACION DESCRIPCION
APS PERIODONCIA ENDODONCIA
Paciente que requiera
Hospitalizados evgluac!én de”t"’!" y se X
evidencie necesidad de
tratamiento periodontal.
Todo paciente debe estar
Compromiso en tratamiento y control X
sistémico con respecto a cualquier
patologia sistémica.
Todo paciente que
Necesidades requiera tratamiento X
Quirdrgicas periodontal previo, durante
0 posterior a cirugia.
Pases Desde atencion X
Odontoldégicos secundaria.
Pases previos Desde atencion
a secundaria. X
Tratamientos
Oncolégicos
L Pacientes con compromiso
Gingivitis necrosante X
temporal y/o moderado.
Periodontitis Pacientes con compromiso
necrosante, Estomatitis | cronicoy grave.
Enfermedades | necrosante, Gingivitis | Manejo inicial debe ser en
periodontales necrosante en | establecimiento de origen.
necrosantes pacientes con X
alteraciones sistémicas
graves e
inmunosuprimidos/inm
unodeprimidos
. Derivacion con radiografia
Mucositis o
eriimplantaria perlaplcal del/los X
Enfermedades | P P implante/es afectados.
peri- Derivacion con radiografia
implantares Periimplantitis periapical del/los X
implante/es afectados.
Otras condiciones que afectan al periodonto:
Fractura radicular Sin posibilidad de
tratamiento se debe indicar | X
exodoncia.
Lesibn de caries o | Se debe realizar
traumética que afecta | tratamiento primario en
primero a la pulpa sin | APSy SIC a Endodoncia. X X
compromiso
Lesiones periodontal.
endoperiodont | Presencia de
ales destruccion periodontal X
sin compromiso
endodéntico.
Dafio radicular | En pacientes con
(perforacion del canal | Periodontitis.
radicular o céamara X X




Tratamiento de

Derivacion a especialidad

Abscesos urgencia en | de Periodoncia segun
Periodontales | establecimiento de | criterios de Periodontitis.
origen.
Enfermedades Derivacion a Periodoncia
y  trastornos segln criterios de
sistémicos que Periodontitis.
afectan a los
tejidos
periodontales
Factores localizados

Alteraciones
mucogingivale
s en los

relacionados con el
diente que modifican o
predisponen a las
enfermedades
gingivales/periodontitis
inducidas por placa.

Deformidades y
alteraciones
mucogingivales
alrededor de dientes e

dientes 101 (recesiones

naturales gingivales).
Deformidades y | Evaluacién interdisciplinar
alteraciones con cirugia maxilo facial.
mucogingivales en
crestas edéntulas.
Trauma  oclusal vy | Evaluacion interdisciplinar
fuerzas oclusales | con TTMy RO.
excesivas en pacientes
con periodontitis.
Cirugia de tejidos de | De acuerdo a cartera de
insercion supracrestal | prestaciones.

Cirugias (procedimiento o]

mucogingivale | cirugia de alargamiento

S coronario);

regeneracion
tisular/ésea guiada

Mantencion de
pacientes con
implantes

Derivacion con radiografia
periapical del/los
implante/es.

Nota: Todos los pacientes derivados a especialidad deben tener controlados los

factores locales predisponentes de acumulo de biofilm oral.

En la tabla 1 se muestran otras condiciones que requieren evaluacion y/o tratamiento por
especialidad de Periodoncia, condiciones que pueden ser manejadas en los distintos niveles

de atencion y con apoyo de otras especialidades Odontologicas como Endodoncia.




8. DEFINICIONES

a) Abreviaturas

SIC: Solicitud de Interconsulta.

LE: Lista de espera.

GES: Garantias Explicitas en Salud.
APS: Atencion Primaria de Salud.

EPB: Examen Periodontal Basico.

b) Definiciones

GINGIVITIS: Condicién inflamatoria sitio-especifica iniciada por la acumulacion de
biofilm dental y caracterizada por cambio de color, edema, y la ausencia de pérdida
de insercién periodontal (Trombelli, 2018). Los pacientes que presentan gingivitis son
aquellos que no presentan pérdida de insercion clinica mayor o igual a 1 mm., y un

indice de sangrado al sondaje mayor al 10%.

PERIODONTITIS: Enfermedad inflamatoria multifactorial cronica asociada con un
biofilm dental disbiético y caracterizada por la destruccion de los tejidos de insercion
periodontal (Papapanou, 2018). Los pacientes diagnosticados con periodontitis son
aguellos que presentan una pérdida de insercion clinica proximal en al menos dos
dientes no adyacentes, o una peérdida de insercion clinica mayor o igual a 3 mm. en
cara libre (vestibular, lingual o palatino) con una profundidad de sondaje mayor o igual

a3 mm.




PERI-IMPLANTITIS: Es una condicidn patologica que se produce alrededor de los
implantes dentales, caracterizada por inflamacién en la mucosa peri-implantar y una

progresiva pérdida del soporte 6seo (Schwarz, 2018).

NIC nivel de insercion clinica: es la medida que da cuenta del grado de soporte
dentario. Se calcula realizando un sondaje en 6 puntos (3 vestibulares y 3
lingual/palatino) de los dientes erupcionados, con una sonda periodontal
estandarizada, tomando como referencia el limite amelocementario (LAC/CEJ) y la

profundidad al sondaje.

PIC/CAL pérdida de insercion clinica: es la pérdida del tejido de soporte dentario
(periodonto de insercion: hueso alveolar, ligamento periodontal y cemento radicular).,

obtenido de acuerdo a los valores del NIC




9. PROCEDIMIENTO O DESARROLLO

a) Cartera de prestaciones en nivel de especialidad

- IHO
- Destartraje supragingival
- Destartraje subgingival
- Pulido coronario
- Pulido Radicular
- Férula
- Ajuste oclusal/control de factores locales/ desgaste selectivo
- Procedimientos quirargicos periodontales de baja complejidad:
e Gingivectomias y gingivoplastias
e Cirugia de acceso periodontal
e Cirugia de alargamiento coronario
- Procedimientos quirdargicos periodontales/peri-implantares de baja y mediana
complejidad:
e Recubrimientos radiculares unitarios con o sin injertos
e Correccion de tejidos blandos asociados a 10l
e Tratamiento de mucositis peri implantar
- Procedimientos quirargicos periodontales/peri-implantares de alta complejidad:
e Cubrimientos radiculares multiples con o sin Injertos
e Regeneracion Tisular Guiada (RTG)
e Regeneracion Osea Guiada (ROG)
e Corticotomia

e Tratamiento de peri implantitis




b) Criterios de priorizacion

Priorizacion:

i.  Usuarios con sospecha de enfermedad periodontal que presenten compromiso
sistémico por alguna enfermedad que provoque alteracion de la respuesta inmune.

ii. Pacientes que posterior a su tratamiento y alta necesiten reevaluacion por la
especialidad.

iii.  Usuarios que requieren pase odontoldgico para acceso a atencion de cirugia mayor.

iv.  Pacientes con alto riesgo de progresion de enfermedad periodontal con presencia de
signos de periodontitis que ademas presenten 2 o mas de las siguientes condiciones
clinicas:

- Diabetes Mellitus con mal control metabdlico. Esta condicién debe ser trabajada
en conjunto con el equipo de programa cardiovascular del establecimiento de
origen.

- Fumador sobre 10 cigarrillos al dia.

- Menor de 35 afios con presencia de sacos periodontales mayor o igual a 5 mm.

v. Pacientes con diagndsticos de cancer, previo al inicio de tratamiento oncoldgico.

c) Condiciones Clinicas de permanenciay tratamiento previo en la APS

Manejo Inicial en Atencion Primaria previo a la derivacion:

i. Examen clinico odontologico intraoral y extraoral, incluyendo sondaje periodontal
(Examen Periodontal Basico).

i. Realizar profilaxis, destartraje supra y subgingival.




ii.  Aplicacion de fluor barniz segun necesidad del paciente.
iv.  Educacion e Instruccion de higiene oral y/o habito tabaquico.
v.  Tratamiento de lesiones de caries activas.
vi.  Restauraciones directas o indirectas en buen estado, sin sobrecontornos o factores
gue posibiliten la retencion de biofilm oral.
vii.  Pacientes con condiciones sistémicas en tratamiento médico y/o dental.

vii.  Mantener controles de acuerdo a riesgo cariogénico y periodontal.

d) Condiciones de derivacion a especialidad

i.  Beneficiarios legales del seguro publico de salud (FONASA) y/o PRAIS.
ii. Pacientes con necesidad de tratamiento en especialidad de Periodoncia (Ver anexo

1y Flujograma de derivacion).

e) Documentacion requerida para la derivacion

El sistema utilizado para la referencia odontoldgica es la solicitud de interconsulta (SIC).
Esta corresponde a la solicitud de evaluacién diagnéstica y/o tratamiento de un paciente
derivado de un establecimiento de menor a otro de mayor capacidad resolutiva.
Todo paciente derivado a la especialidad de Periodoncia debe contar con los siguientes
requisitos:
Una interconsulta vigente en sistema SIGTE que contemple:

- Fecha de la interconsulta.

- Nombre completo.

- Fecha de nacimiento.

- RUT

- Al menos 2 teléfonos de contacto (fijo y/o celular)




Domicilio

Prevision beneficiario FONASA y TRAMO

Centro de Salud de origen.

Especialidad a la que se deriva.

Establecimiento de Salud destino de la interconsulta.

Hipétesis diagndstica de la condicion periodontal.

Fundamentos del diagnéstico, anote aqui si existe alguna condicion de priorizacion
(de acuerdo con criterios de priorizacion).

Antecedentes sistémicos de importancia (hipertensién, diabetes, enfermedad renal u
otro) y farmacos usados por el paciente.

Nombre, apellidos y RUT del Odontélogo que refiere.

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.

Tramo A: 100% contribucién estatal (0% copago paciente)
Tramo B: 70% contribucién estatal (30% copago paciente)
Tramo C: 50% contribucion estatal (50% copago paciente)

Tramo D: 20% contribucion estatal (80% copago paciente)

f) Acciones en paciente con necesidad de tratamiento periodontal sin derivacion al

nivel secundario

Educacién, motivacién y refuerzo de Instruccion de Higiene Oral.

Tratamiento Periodontal en APS: Profilaxis y destartrajes supragingival y subgingival
segun pertinencia de APS (Evaluacion segun Flujogramas N° 1y 2).

Aplicacion de flaor barniz.




iv.

Mantener controles de evaluacion periodontal de acuerdo a parametros periodontales

y riesgo individual (al menos una vez al afio).

g) Criterio de Alta de la especialidad

Finalizado el tratamiento en la especialidad de Periodoncia:

Registro Alta REM: al término de la fase etioldgica (Ultima sesién de pulido
radicular)

Alta Clinica (Egreso): Segun parametros periodontales de estabilidad periodontal.
Se determinara segun Riesgo Periodontal, al momento de pasar a la fase de
Mantencion.

Mantencion Periodontal:

e Bajoriesgo: Se da Alta de Especialidad y se realiza contrarreferencia hacia
APS, sugiriendo periodicidad de controles de Mantencién Periodontal en
Atencion Primaria e indicando acciones clinicas.

e Moderado riesgo: Se da Alta de Especialidad y se realiza contrarreferencia
hacia APS, sugiriendo periodicidad de controles de Mantencion Periodontal
en Atencion Primaria. En caso de ser necesario, debido a un cambio en el
Riesgo Periodontal, se debera referir al usuario nuevamente a Especialidad
de Periodoncia, solicitando priorizacion de la atencién.

e Alto riesgo: Se registra Alta Estadistica REM, posterior a Reevaluacién
Periodontal y se mantiene en controles de Mantencion Periodontal en

Atencién Secundaria, segun riesgo individual.




ii. Por causa administrativa:

- La inasistencia continuada (minimo 3) o no solicitud de atencién por parte del
paciente, a controles de tratamiento de Periodoncia por un periodo igual o superior
a 6 meses, generara su alta administrativa y su contrarreferencia a la APS.

- Paciente que no adhiere a tratamiento segun norma establecida en el
establecimiento

- Paciente que habiendo sido ingresado no cumple con criterios clinicos de
derivacion.

- Paciente que habiendo sido ingresado rechaza tratamiento.

Para el caso de altas administrativas por inasistencia o la no solicitud de atencion, se debera
velar por el cumplimiento de las acciones orientadas al rescate de estos pacientes con el fin
de completar el tratamiento integral de especialidad. Estas acciones deberan quedar
registradas en ficha clinica. Este procedimiento deberd estar normado en protocolo

institucional.

Todas las altas por causas administrativas deberan ser contrarreferidos a su establecimiento

de origen indicando las razones del egreso administrativo.

h) Contrarreferencia

La contrarreferencia es un documento obligatorio que debe entregar el especialista al
usuario tratado y remitir a la Atencion Primaria. Su propdsito 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 Odontologica de la Especialidad de Periodoncia.




Como requisito formal el documento debe contener:

- Nombre y logo del Establecimiento de Atencién Secundaria de referencia.

- Fecha de confeccion del documento.

- Nombre completo del usuario referido, Rut, sus nameros telefonicos de contacto
actualizados y domicilio.

- Nombre completo del odontélogo especialista tratante, Rut, Firma y Timbre

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

- En caso de no cumplir con estos requisitos formales, la Atencién Primaria podra

solicitar nuevamente la documentacién al especialista tratante.

Tipos de Contrarreferencia:

I.  No pertinencia
Si el especialista determina que no cumple con los criterios de inclusion, se debe emitir una
contrarreferencia explicando en detalle la razon de no pertinencia. Este documento debe ser
entregado al paciente y a la institucion de origen para que puedan hacer la retroalimentacion
al odontoélogo que generé la referencia.

ii.  Tratamiento pendiente en APS
El especialista podra contrarreferir al usuario solicitando las acciones clinicas que requiera
al nivel primario. Para operatoria y extracciones dentales, debe informar los dientes a tratar
en formato FDI.
Sera responsabilidad del establecimiento de origen de contrarreferencia hacer el

seguimiento del paciente para asegurar que éste 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 Atencion Primaria debera dar prioridad de citacion al paciente
contrarreferido para disminuir el tiempo de espera de resolucion del especialista. Una vez
terminadas las acciones indicadas, el odontdlogo APS debera entregar la epicrisis al
paciente y al odontélogo contralor para contactar al Nivel Secundario y se pueda retomar el
tratamiento de especialidad de ser necesario.

lii.  Egreso de Especialidad:
- Finalizado el tratamiento en la especialidad de Periodoncia.

- Por causa administrativa.

Una vez realizada la atencion de especialidad, se debe entregar la contrareferencia al
usuario y a la unidad odontolégica derivadora. La contrarreferencia debe incluir indicaciones

y controles que debe seguir en APS (incluir periodicidad).

El centro de referencia enviara al establecimiento derivador de APS la informacién de la

atencion brindada considerando al menos los siguientes elementos:

- Epicrisis

- Diagnostico principal.

- Procedimientos llevados a cabo.

- Medicamentos indicados.

- Complicaciones registradas, en caso de haber existido.

- Resumen del curso de la enfermedad a lo largo del tratamiento.
- Estado del usuario al momento del alta.

- Indicaciones dadas al paciente por escrito.




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

- Alertas clinicas a pesquisar por odontélogo APS durante los controles que requieran
nueva derivacion a especialista.

- Confirmacion del alta de especialidad con fecha.

10. FLUJOGRAMA

Para facilitar el proceso de toma de decisiones se presenta a continuacion el
Flujograma N°1 (Fase | y Fase Il) y Flujograma N°2, que facilitan la identificacion del
paciente con sospecha de periodontitis, con periodontitis necrotizante, periodontitis

como manifestacion de enfermedades sistémicas y enfermedad peri-implantar.
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Flujograma de Derivacion N°1 - Fase Il:
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Flujograma de Derivacion N°2:
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11. INDICADOR

e Numerador: N° Total de pacientes evaluados en especialidad de
Periodoncia de nivel secundario que cumplen con los criterios de referencia
segun protocolo de periodoncia RCR.

e Denominador: N° Total de pacientes referidos segun protocolo de

Periodoncia RCR, desde APS a especialidad de periodoncia.

Formula:

N° Total de pacientes evaluados en especialidad de periodonciaque
cumplen con los criterios de referencia segun protocolo de
periodoncia RCR.

X100

N° Total de pacientes referidos segun protocolos de
periodoncia RCR, desde APS a especialidad de periodoncia.

Nombre del Indicador | Porcentaje de derivaciones realizadas de acuerdo a Protocolo

Tipo de Indicador Proceso
Dimension Acceso, oportunidad y continuidad en la atencién
Umbral 90%

Optimo: 90% - 100%
Aceptable: 89%
Critico: < 89%

Criterio de anélisis

Justificacién/Funda Asegurar la correcta referencia de especialidad Periodoncia

mento

Fuente y método de | REM AQ9

recoleccion




Periodicidad Semestral

Responsable

Odontologos de Interfaz atencion primaria

Odontologos interfaz atencién secundaria

12. RESPONSABLES DE EVALUACION

Funciones del Contralor en establecimiento de origen:

Verificar que las 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 definan conductas
sobre ellas.

Revisar completitud de los datos administrativos y clinicos, fundamentos
diagnésticos, concordancia con los protocolos y redes de derivacion locales,
segun esto la Solicitud puede ser:
e Validada: la Solicitud continda el proceso, la solicitud pasa al estado
“Ingreso” y es enviada al Establecimiento de destino. (Referencia)
e No Validada: En este caso la solicitud pasa al estado “mal emitida”, por
ende, la solicitud es enviada al profesional derivador, con el detalle de

la causa de la no validacion, para que se reformule.

Evaluar si el diagndstico 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 retroalimenta al dentista generador de la

SIC, larazon 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 deber4 comunicarle al paciente que su diagndstico es de
resolucién y/o seguimiento en Atencidn Primaria. El contralor debe monitorear

gue esa informacion sea efectivamente entregada al usuario.

Evaluar el registro del fundamento clinico y el resultado de los examenes
necesarios para la derivacion segun lo establecido en el protocolo de
referencia y contrarreferencia vigente. En caso de que en la Interconsulta no
se describa adecuadamente el fundamento clinico o que los examenes estén
incompletos, el profesional contralor reenviara la SIC al profesional que la
origind con las observaciones. El profesional emisor de la SIC debera
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 de APS, excepcionalmente, podra

reevaluar la interconsulta para completar los datos faltantes.

Categorizar la priorizacion de la SIC segun lo establecido en el protocolo de

referencia y contrarreferencia vigente.

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 de APS al momento de su

revision.

Capacitar y actualizar a los odont6logos de su establecimiento APS acerca del

mapa de derivacion y los protocolos de referencia y contrarreferencia vigentes.




ii.  Funciones del Contralor en establecimiento de destino:

- Las SIC ingresadas a lista de espera (LE), son revisadas, por el Odont6logo
Especialista Contralor, quien evalla la pertinencia y asigna una priorizacion.
El resultado de este paso puede ser:

e Acepta la SIC, y la declara pertinente. La Solicitud queda en estado
“Pendiente Citacién”, en forma paralela se le asigna una prioridad
clinica a la solicitud.

e Rechazada por Especialista, la solicitud queda “Egresada” de la Lista
de Espera por No Pertinencia y es re-enviada al establecimiento de

origen.

- Se deberéd gestionar la agenda en base a la validacién de la priorizacion de

cada derivacion segun criterios indicados en este documento.

- Debera ademéas supervisar que las derivaciones en el nivel secundario desde
las especialidades médicas o especialidades distintas a Periodoncia, cumplan
con los criterios adecuados de derivacion, esto es, se encuentren bien emitidas
y se ajusten al protocolo y a la priorizacion. En el caso que la SIC no cumpla
con los requisitos administrativos o que el caso no reuna las condiciones
clinicas minimas necesarias para obtener un tratamiento exitoso, podran ser
derivados a la atencion primaria para la ejecucion del tratamiento previo. Como
ejemplo de la situacibn antes mencionada se encuentra la presencia de
lesiones de caries cavitadas no tratadas. Después de la resolucién del
problema de salud a nivel de la atencion primaria, podran ser derivados a

tratamiento de especialidad.

iii.  Derivaciones del nivel secundario desde especialidades médicas a odontoldgicas:

Estas podran ser:

- De especialidad odontologica a otra especialidad odontoldgica




- De médico especialista a odontologo especialista
Las derivaciones deben cumplir con el mismo protocolo establecido de completitud de
datos, pertinencia clinica y administrativa. Posteriormente el contralor de la
especialidad debera revisar la pertinencia de éstas y aceptarlas o rechazarlas segun
corresponda. En caso de que la interconsulta no cumpla con protocolo minimo, tales
como: presencia de lesiones de caries no tratadas, enfermedad periodontal no
controlada u otras situaciones clinicas que requieren manejo previo, la interconsulta
debera ser enviada a APS para su resolucion y posterior derivacion desde este nivel

a la atenciéon secundaria.

El modelo de contraloria clinica® se establece como una propuesta para mejorar la gestion
de los casos en Red y es necesario que se genere la programacion de los profesionales

que intervienen en esta estrategia.

1 Orientaciones para la Planificacién y Programacién en Red 2021. Anexo 20: Coordinacidn y Programacion de la Red Odontoldgica.



13. PLAN DE DIFUSION

La difusion, implementacion y evaluacion del presente protocolo se desarrollard
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 difusiébn e implementacién se realizaran las siguientes
actividades:

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

e Serealizard una primera reunion con odontdélogos interfaces de APS y nivel
secundario para exponer nuevo protocolo.

e Reuniones periddicas para realizar seguimiento de implementacion del
protocolo.

e Serealizard una nueva revision y actualizacion del protocolo en mayo 2024.

e Se realizaran actualizaciones previas, en caso de ser necesario.
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16. ANEXOS

Anexo N° 1:

Examen Periodontal Basico (EPB)

Es un método de exploracion periodontal simple y rapido desarrollado por la Sociedad
Britdnica de Periodoncia, tiene la ventaja de resumir la situacion periodontal de una manera
atil, aunque en ningln caso este examen da un diagndstico periodontal, sélo una

orientacion en la conducta a seguir con nuestro paciente.

El EPB no es un sustituto del examen periodontal completo requerido para un diagndéstico

adecuado y planificacion del tratamiento en pacientes susceptibles.

El EPB puede ser aplicado por todo odontélogo(a) a toda persona que accede a un examen
de salud oral para determinar la necesidad de mayor valoracién o si su problema de salud

periodontal detectado puede ser resuelto en el nivel primario de atencion.

Para realizar el examen periodontal se requiere el uso de una sonda periodontal, existe dos
tipos de sonda indicada para este examen, la OMS y la Carolina del Norte. Se recomienda
utilizar sonda Carolina del Norte UCN 15, por la precision milimétrica del instrumento para
evaluar progresion de la enfermedad y realizar el seguimiento de los pacientes que son
atendidos en APS, asegurando la oportuna derivacion del paciente a atencién secundaria si
el caso lo necesita, a diferencia de la sonda OMS que marca rangos de milimetraje.

El EPB divide la denticibn completa en sextantes, para cada uno de los cuales se determina

un solo cédigo, después de examinar todos los dientes de cada sextante.

Se evalGan 6 sitios por diente: mesial, distal, punto medio de superficies vestibulares,

palatinas o linguales. La fuerza utilizada en el sondaje no deberia exceder de los 20-25 g.




G5 men bell end

/ 35.5Smm

= == / 85115 mm

Sonda OMS - representacion de fuerza equivalente a 20-25 g

Divisidbn boca en sextantes EPB

Un sextante cualificado para el registro debera contener al menos dos dientes. Las
observaciones realizadas en un solo diente se incluyen en el registro del sextante

adyacente.




Antes de realizar EPB se debe evaluar pérdida de soporte periodontal.

A continuacién, se describen los cédigos y criterios utilizados en el examen periodontal

basico. En cada sextante se debe registrar el codigo de mayor valor:
Codigo 0: se da al sextante cuando la profundidad de sondaje (p.s.) no es mayor a 4 mm,
no hay calculo u obturaciones desbordantes y no hay sangrado tras el sondaje. Salud

periodontal.

Caodigo 1: se da al sextante cuando la p.s. ho es mayor 4 mm, no hay célculo u obturaciones

desbordantes, pero aparece sangrado tras el sondaje.

Codigo 2: se da al sextante cuando la p.s. no es mayor 4 mm. Existe presencia de célculo
dental u otros factores de retencién de placa como obturaciones desbordantes. Hay
sangrado tras el sondaje.

Cddigo 3: se da al sextante en el que la maxima p.s. esta entre 4-6 mm.

Cdédigo 4: se da al sextante en el que la p.s. mayor es de 6mm 6 mas.

Caodigo *: se le da a un sextante en el que se detecte compromiso de furca, de manera
complementaria al codigo numérico (3*, por ejemplo). El asterisco denota que se requiere

un examen periodontal completo.

Le deberd dar una breve explicacion de la importancia de los hallazgos en términos

entendibles por el paciente.

La conducta a seguir en APS, de acuerdo a los cédigos del EPB y otros signos, es la

siguiente:

Caodigo 0: reforzar medidas de promocion, prevencion y controlar factores de riesgo.




Caodigo 1: instruccion de higiene oral y profilaxis supragingival.

Codigo 2: pueden ser tratados como los sextantes con Codigo 1 afiadiendo eliminacion
mecanica o manual de célculo dental y eliminacion de las obturaciones desbordantes.
Observacion: En los cédigos 1 y 2 debe tener especial cuidado y observacion en la
evaluacion de dientes anteriores con profundidades mayores a 3 mm que estén asociadas
a sangrado al sondaje y pérdida de insercion clinica, las cuales requieren destartraje
subgingival y eventualmente pulido y alisado radicular.

Cdédigo 3: Cuando los pacientes tengan sextantes con esta puntuacion. se debe realizar un
examen periodontal completo (periodontograma, indice de placa, indice gingival,
movilidad y radiografias); hacer el andlisis de riesgo del paciente segun los datos
recopilados (los pacientes con riesgo elevado se consideraran como complejos); y realizar
profilaxis de la denticion completa y detartraje segun corresponda, mas pulido y alisado
radicular en los sextantes con codigo 3, por lo que se deberéa derivar a especialista de ser
necesario (Ver criterios de inclusion pag.9).

Codigo 4: Necesidad de mayor valoraciéon periodontal, derivar a especialista.

Cdédigo *: Necesidad de mayor valoracion periodontal, derivar a especialista.

La concepcion moderna de la periodontitis requiere que todos los pacientes requieran de
una evaluacion periodica de esta patologia. EI EPB, permite una exploracién periodontal en
la practica dental general, cabe recordar que no es un sustituto del examen periodontal
completo requerido para un diagnostico adecuado.




Anexo N° 2:

Recesiones Gingivales

Migracion apical del margen gingival, con respecto al limite amelocementario (LAC), se
asocia con la pérdida de insercion y con la exposicion de la superficie de la raiz al entorno
oral. Aunque la etiologia de las recesiones gingivales sigue sin estar clara, se han sugerido
varios factores predisponentes ej: biotipo periodontal fino y cantidad de encia adherida,

cepillado traumético, tratamiento de ortodoncia, restauraciones cervicales.

Pérdida de insercion clinica interproximal (CAL). Las recesiones gingivales sin pérdida de
insercion interproximal, tienen el potencial de cobertura radicular completa, mientras que las
que presentan pérdida de insercion interproximal, reducen el potencial de cobertura

radicular completa, como requisito debe existir a lo menos 1mm de encia queratinizada.

Clasificacion de recesion basada en la medicion de pérdida de insercion clinica, propuesta
por Cairo et al.:

RECESION GINGIVAL SEGUN CAIRO

RT Observa LAC | Pérdida de insercion interproximal
RT1 NO NO

RT2 Sl Sl, menor que recesion vestibular.
RT3 SI Sl, mayor que recesion vestibular.

* Recesién tipo 1 (RT1): Recesioén gingival sin pérdida de insercién interproximal. EI LAC
interproximal no es clinicamente detectable en las caras mesial y distal del diente.
» Recesion tipo 2 (RT2): recesion gingival asociada a pérdida de insercion interproximal. La

cantidad de pérdida de insercién interproximal (medida desde el LAC interproximal hasta la




profundidad del surco / saco interproximal) es menor o igual que la pérdida de insercidon
bucal (medida desde el LAC bucal hasta el extremo apical) del surco / saco bucal).

* Recesion tipo 3 (RT3): Recesion gingival asociada con pérdida de insercion interproximal.
La cantidad de pérdida de insercion interproximal (medida desde el LAC interproximal hasta
el extremo apical del surco / saco) es mayor que la pérdida de insercion bucal (medida desde

el LAC bucal hasta el extremo apical de la bolsa bucal surco / saco).

Referencia:

Cairo F, Nieri M, Cincinelli S, Mervelt J, Pagliaro U. The inter-proximal clinical attachment
level to classify gingival recessions and predict root coverage outcomes: an explorative and
reliability study.J Clin Periodontol. 2011;38:661-666.




Anexo 3:
Clasificacion de periodontitis por estadios, segun la gravedad del diagndstico inicial

y la complejidad, sobre la base de factores locales.
Adaptado de Tonetti y cols. (2018)
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Tabla 4. Clasificacion de periodontitis por grados, basada en evidencia directa, evidencia indirecta y factores modificadores. Adaptado de Tonetti y cols. (2018).

Grado A Grado B Grado C

Radiografias o . . i e
No evidencia de pérdida

Evidencia directa evaluacidn periodontal . L. Pérdida < 2 mm Pérdida = 2 mm
R . de hueso/insercidn
en los 5 afios anteriores
Pérdida dsea vs. edad < 0,25 0.25-1,0 =10
El grado de destruccion supera las expectativas
teniendo en cuenta los depdsitos de biofilm;
Evidencia indirecta Grandes depdsitos de Destruccion patrones clinicos especificos que sugieren periodos
Fenotipo biofilm con niveles bajos proporcional a los de progresidn rapida y/o patologia de aparicidn
de destruceicn depdsitos de biofilm temprana... Por ejemplo, patrén molar-inecigivo;
falta de respuesta prevista a tratamientos de control
bacteriano habituales
Tabaguismo No fumador < 10 cig.fdia = 10 cig./dia
Factores modificadores
Diabetes Normal con/sin diabetes HbAlc < 7 con diabetes HbAlc > 7 con diabetes

Referencia:

Sociedad espafiola de Periodoncia 2018. Periodoncia Clinica: Diagndéstico Y Tratamiento
Periodontal. Disponible en:

https://www.sepa.es/web_update/wp-

content/uploads/2018/09/Lecturas _Sepa EST93 ok.pdf



https://www.sepa.es/web_update/wp-content/uploads/2018/09/Lecturas_Sepa_EST93_ok.pdf
https://www.sepa.es/web_update/wp-content/uploads/2018/09/Lecturas_Sepa_EST93_ok.pdf

3° El protocolo descrito anteriormente se inserta en la presente Resolucion y se entiende que forman
parte integrante de ella y consta de 49 paginas en total.

4° El uso de este protocolo seré de caracter obligatorio y tendré vigencia a partir del 21° de Junio del
2021, a fin de realizar la difusion de los protocolos que por este acto se aprueben.

5° Este protocolo tendra una vigencia de 3 afios, es decir 2021-2024 y debera actualizarse al finalizar
la vigencia.

ANOTESE, COMUNIQUESE, ARCHIVESE

JORGE PATRICIO GALLEGUILLOS MOLLER
DIRECTOR

SERVICIO SALUD IQUIQUE
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