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MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO DE SALUD IQUIQUE
SUBDIRECCION GESTION ASISTENCIAL

DEPTO ASESORIA JURIDICA 468 0
RESOLUCION EXENTA N° I.
IQUIQUE, 13 AG0. 2020
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

coordinacién entre los distintos componentes de la Red Asistencial, estableciendo reglas y

protocolos, para mejorar la pertinencia diagndstica, 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 atencién
- 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 Elaboracién

Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar Juyo 2020

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 Elaboracién

Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar Julic 2020
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2.- El protocolo que mediante este acto se aprueba, se trascribe a continuacion:
PROTOCOLO RESOLUTIVO EN RED
ORTODONCIA Y ORTOPEDIA DENTO MAXILOFACIAL
SERVICIO DE SALUD IQUIQUE
2020 - 2024
Elaborado por: Revisado por:
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1. DECLARACION CONFLICTO DE INTERES
Los participantes de la mesa de elaboracion de Protocolo Referencia y Contrarreferencia

Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilofacial declaran no tener conflicto de interés.

2. INTRODUCCION

Las anomalias dentomaxilares (ADM) corresponden a un grupo de alteraciones en el
desarrollo de los maxilares que se presentan frecuentemente junto a mal posicién dentaria
que repercuten en la forma, funcidn y estética del sistema estomatognatico (1). La etiologia
es multifactorial, existiendo predisponentes de caracter sistémico, hereditario y congénito.
También existen factores locales, tales como pérdida prematura de dientes temporales por
trauma o caries, restauraciones inadecuadas, malos habitos y otros (2).

Las maloclusiones severas presentan un impacto negativo mayor en la calidad de vida de
los adolescentes que las maloclusiones leves o la ausencia de éstas (2). La mayor
repercusion es en el bienestar social y emocional de los individuos (2). En la vida diaria de
los adolescentes, les afecta principaimente en actividades como sonreir, hablar y comer (3).
Segun el Diagnéstico Nacional de Salud Bucal en nifios y nifias de 6 afios, realizado el afio
2007, la prevalencia de Anomalias Dento-Maxilares (ADM) en este grupo etario es de
38,29%, correspondiendo un 25,7% a ADM leve; un 12,48% a ADM moderada o severa y
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un 0,09% a Malformaciones (4). A la edad de 12 afios, las ADM aumentan a 52,6%, con
15,9% de ADM leve, 36,5% moderada o severa y 0,1% de malformaciones (5).

La alta prevalencia de maloclusiones en la poblacién y su gran demanda por tratamientos
de ortodoncia, tensiona la capacidad de los Servicios de Salud, generando largos tiempos
de espera para el ingreso a tratamiento, siendo relevante identificar los pacientes que tengan
mayor necesidad de tratamiento, para poder priorizar su derivacion a la especialidad.
Diversos paises utilizan indicadores de necesidad de tratamiento de ortodoncia con el
objetivo de estandarizar las derivaciones de pacientes cuyos tratamientos son financiados
con recursos publicos, entre otros: Reino Unido, Alemania, Australia, [rlanda priorizando los
pacientes con maloclusiones de mayor severidad. Las edades maximas para cubrir los
tratamientos con fondos publicos también estan definidas, pudiendo mencionar: Estonia,
Finlandia y Alemania 18 afios, Francia 16 afios, Luxemburgo 17 afios y Suiza 19 afios. En
Espafia los tratamientos de ortodoncia no estan cubiertos por los servicios publicos. El
tiempo de tratamiento cubierto con fondos del estado también se encuentra especificado en
algunos paises, lo que varia de dos a tres afios (Committee of European Health Insurances,
2010).

Los paises pueden validar los indicadores creados en otras regiones o bien crear sus
propios indicadores y validarios, antes de usarlos como un instrumento de derivacion
(Carvajal A et al 2011).

En Chile, Silva et al. crearon y validaron un indicador de necesidad de tratamiento de
ortodoncia, la “Guia de Referencia Clinica a Ortodoncia para Servicios Publicos de Salud”
(GRCO), instrumento estandarizado que define la pertinencia clinica del paciente para ser
derivado a ortodoncia (Proyecto de Investigacion FONIS SA06120029), y que a partir del afio
2017 es utilizado en el Servicio de Salud Metropolitano Norte y el Servicio de Salud
Metropolitano Oriente de Santiago.

Todo lo anterior hace necesario estandarizar las derivaciones a la especialidad de
ortodoncia en los Servicios de Salud del pais, para optimizar el uso de los recursos
existentes y priorizar la atencion de pacientes que puedan ver afectada su calidad de vida

debido a las maloclusiones.

3. MAPA DE RED
En el caso de la regidén de Tarapaca, el mapa de derivacion es el siguiente:

DERIVAN A CGU DR. HECTOR REYNO GUTIERREZ (ALTO HOSPICIO)
Establecimiento Cédigo Deis Comuna
CESFAM Pedro Pulgar Melgarejo 102305 Alto Hospicio
CESFAM Dr. Yandry Afiazco Montero 200557

CGU Dr. Héctor Reyno Gutiérrez 102307

CECOSF El Boro 102705

CECOSF La Tortuga 200335
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Clinica Dental Movil 102012
Consultorio General Rural Camifia 102309 Camifa
Posta de Salud Rural Moquella 102408
CESFAM Dr. Juan Marquez Vismarra 102304 Pica
Posta de Salud Rural Cancosa 102411
Posta de Salud Rural Matilla 102416
Consultorio Pozo Almonte 102303 Pozo Almonte
Posta de Salud Rural Mamifia 102403
Posta de Salud Rural La Tirana 102406
Posta de Salud Rural La Huayca 102414
Consultorio General Rural Colchane 102405 Colchane
Posta de Salud Rural Enquelga 102409
Posta de Salud Rural Cariquima 102415
Posta Huara 102401 Huara
Posta de Salud Rural Pisagua 102400
Posta de Salud Rural Tarapaca 102402
Posta de Salud Rural Chiapa 102407
Posta de Salud Rural Sibaya 102410
DERIVAN A HOSPITAL DR. ERNESTO TORRES GALDAMES (IQUIQUE)
Establecimiento Cédigo Deis Comuna
CESFAM Cirujano Aguirre 102300 Iquique
CESFAM Cirujano Videla 102301
CESFAM Cirujano Guzman 102302
CESFAM Sur de Iquique 102306
CECOSF Cerro Esmeralda 102701
Posta de Salud Rural Chanavayita 102412
Posta de Salud Rural San Marcos 102413
4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General
Establecer un instrumento estandarizado de aplicacion a nivel nacional, para la
derivacién a la especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilofacial,
unificando criterios y flujo de Referencia y Contrarreferencia entre dicha
especialidad y los distintos componentes de la red asistencial, fortaleciendo con
ello la integracion de la Red Asistencial Publica, bajo el modelo de Redes
Integradas, facilitando la continuidad asistencial con equidad y calidad.

4.2. Objetivos Especificos
e Unificar a nivel nacional criterios y condiciones generales que debe cumplir el
paciente para ser derivado a la especialidad de ortodoncia.

e e I —————
————
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o Establecer criterios de pertinencia en la derivacion de pacientes a la Especialidad de
Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilofacial, aplicando en cada uno de los pacientes
la “Guia de Referencia Clinica a Ortodoncia para Servicios Publicos de Salud”
(GRCO).

o Establecer criterios de contrarreferencia desde la especialidad de ortodoncia a los
distintos establecimientos de la red asistencial.

e Establecer un flujo basico de referencia y contrarreferencia en ortodoncia que sea
adaptable segun realidad local.

e Coordinar los diferentes niveles de atencion de la red asistencial en cada uno de los
Servicios de Salud, a nivel nacional.

o Fortalecer la integracion y comunicacion de la Red asistencial publica, bajo el modelo
de redes integradas que garantice acceso y oportunidad de atencion de los usuarios.

o Mejorar indicadores de resolutividad, productividad y eficiencia de los recursos fisicos
y humanos en los distintos niveles de atencién de la Red Asistencial.

5. ALCANCE O AMBITO APLICACION
El presente documento estd dirigido a odontologos generales, especialistas y otros
profesionales de salud que se desempefan en los distintos niveles de atencién de la red
publica de salud.
Se debe considerar la difusién entre los comités de Gestion de Listas de Espera y/o Comités
de Gestion de las Demandas Locales, equipos directivos y referentes técnicos.
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 Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilofacial, con registro ante la
Superintendencia de Salud.
Sera utilizado en la red de salud, con el fin de estandarizar criterios de referencia y
contrarreferencia de pacientes, criterios administrativos y de flujo entre la especialidad de
Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilofacial y los distintos niveles de atencién, en cada uno
de los Servicios de Salud. Ademas, entrega la definicion de cartera de prestaciones,
consideraciones sobre rendimientos estandarizados y detalle de prestaciones, gestion de
demanda y recursos necesarios.

6. RESPONSABLES
RESPONSABLES DE SU EJECUCION
¢ Dentistas APS son responsables de pesquisar y referir de forma oportuna al

especialista, de acuerdo a los criterios establecidos en este protocolo
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o Dentistas especialistas son responsables de realizar estudio diagnostico e
iniciar tratamiento, segun corresponda.
» Dentistas especialistas aplicaran criterios de priorizacién en la atencién segun

cada caso clinico y son responsables de realizar la contrarreferencia a APS.

RESPONSABLES DE EVALUACION Y MONITOREO
e Odontologo de interfase de APS es responsable de evaluar y controlar la
correcta aplicacién de los protocolos de derivacion al nivel secundario y
terciario.
¢ Odontélogo Especialista de interfase del nivel secundario es responsable de
evaluar la pertinencia de las derivaciones y vigilar por el cumplimiento correcto

de la contrarreferencia a APS.

7. POBLACION OBJETIVO

Criterios de Inclusion:

a. Pacientes en crecimiento en que se pueda realizar tratamientos ortoddncico y
ortopédicos:

e Pacientes con denticion temporal completa desde los 4 arfios hasta cuando el
paciente presente denticion permanente recién completada hasta el segundo
molar al momento de generar la interconsulta.

b. Pacientes que cumplan los criterios de derivacion establecidos en la “Guia clinica de
Referencia Clinica de Ortodoncia para Servicios Publicos de Salud “(GRCO) (Anexo 1).

Criterios de Exclusion:

Pacientes que a pesar de cumplir los criterios de derivacion de la Guia de Referencia Clinica

a Ortodoncia (GRCO) (Anexo-1) presenten las siguientes condiciones:

a. Enfermedad de base no controlada. Se deberan realizar las maniobras de compensacién
meédicas previo a la derivacion.

b. Usuario con necesidades o cuidados especiales que no cuenten con red de apoyo. Este
tipo de casos se sugiere evaluar de acuerdo al modelo de atenciéon con que cuente el
servicio de salud correspondiente.

c. Presencia de trastorno psiquiatrico no compensado cuya exposicién a la intervencion
pueda significar mas riesgo que beneficio para el sujeto, presentar deterioro cognitivo
de gravedad moderada o severa, o cuya gravedad 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 cooperacién requerida para esta por parte del

0000000000000 A1 N
————
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usuario (entendiéndose Deterioro Cognitivo como la pérdida progresiva de funciones
relacionadas con la memoria, la atencién y la velocidad en el procesamiento de la
informacion).

Pacientes que rechacen firma del consentimiento informado (Anexo 2).

Pacientes con periodonto reducido.

Pacientes con desarrollo radicular disminuido.

@ = o0 o

Pacientes sin dominio de técnica de cepillado eficiente (con indice higiene oral
simplificado con resultado superior a 1.0) (Anexo 3). Estos pacientes deberan ser
contrarreferidos a sus establecimientos de origen donde deberan adquirir herramientas
para mejorar higiene para luego regresar a tratamiento ortoddncico en un plazo de
tiempo no mayor a 6 meses desde que se realiza la contrarreferencia.

h. Pacientes que no tengan sus controles odontolégicos al dia en atencién primaria.
Pacientes que presentan tratamiento realizado en el extrasistema y que hayan resuelto
el motivo indicado en SIC. Si el paciente se encuentra bajo tratamiento en el extrasistema
y aun no resuelve el cuadro clinico por el cual fue derivado o requiere una nueva
intervencidn, debera ser ingresado y priorizado segln los criterios expuestos es este

documento.

8. DEFINICIONES.

a) Definicidn

La Ortodoncia, tal y como la define la Asociacion Americana de Ortodoncia, es una
especialidad de la Odontologia que se ocupa de la supervision, guia y correccion de las
estructuras dentofaciales, tanto las que estan en crecimiento como las ya maduras. En estas
situaciones se incluyen las que requieren movimientos de dientes o la correccion de las
maloclusiones y malformaciones de las estructuras relacionadas mediante la modificacion
de las relaciones entre dientes y huesos faciales por la aplicacién de fuerzas y/o la

estimulacién y redireccién de fuerzas funcionales dentro del complejo craneofacial (7).

b) Cartera minima de prestaciones en nivel de especialidad:
i.  Tratamientos con aparatos fijos.
ii. Tratamientos con aparatos removibles.
iii.  Ortodoncia Preventiva e Interceptiva (OPI).
iv.  Ortopedia Prequirurgica.
v. Tratamiento ortoddncico quirargico™.

(*): su implementacidén queda supeditada a la realidad local.
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c) Criterios de priorizacion

Prioridad Alta:

Segun Anexo-1, Guia clinica de Referencia Clinica de Ortodoncia para Servicios puUblicos
de Salud. Fundamento de SIC: Prioridad alta:

Cédigo K072: mordida abierta, cruzada: Mordida invertida

Cdédigo KO72: mordida abierta, cruzada: Mordida abierta anterior denticion mixta en
primera fase

Cédigo KO72: mordida abierta, cruzada: Mordida cruzada posterior unilateral o
bilateral denticién mixta en primera fase

Cédigo K010: dientes incluidos: dientes incluidos o retenidos

Cédigo K001: Dientes Supernumerarios: dientes supernumerarios

9. PROCEDIMIENTO Y DESARROLLO.

a)

Condiciones Clinicas de permanencia y tratamiento previo en la APS.

Manejo Inicial en Atencion Primaria previo a la derivacion:

iii.

b)

Examen clinico odontolégico intraoral y extraoral, descartando patologia dental y
periodontal.

Se debe descartar ademas cualquier posible patologia de las mucosas y tejidos
blandos y alteracién de TTM o dolor orofacial.

Instruccion de técnica de cepillado. Tratamiento preventivo de caries con fltor tépico,

sellantes. Tratamiento de lesiones de caries.

Criterios y Condiciones de derivacion a especialidad:

Beneficiarios legales del seguro publico de salud (FONASA).

Pacientes con necesidad de tratamiento en especialidad de Ortodoncia y Ortopedia

Dento Maxilofacial.

Pacientes que cumplan los criterios de derivacion establecidos en la “Guia clinica de

Referencia Clinica de Ortodoncia para Servicios Publicos de Salud “(GRCO) (Anexo

1). La GRCO debe completarse en todos los items pertinentes al paciente a derivar.

Pacientes que cuenten con alta odontolégica de tratamiento realizada en la atencién

primaria: El paciente debe estar en las siguientes condiciones:

1) Libre de lesiones de caries no tratadas (idealmente comprobado con Rx Bite
Wing)

2) Sin enfermedad periodontal o en control por Periodoncista.

3) Sellantes y restauraciones directas o indirectas en buen estado.

4) Buen dominio de técnica de cepillado (control de higiene oral demostrable con el
indice de higiene oral simplificado, valores entre 0 a 1.0).

SERVICIO DE SALUD IQUIQUE
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5) Sin TTM o dolor orofacial.

6) Sin lesiones y/o enfermedades en mucosa y tejidos blandos.

7) Paciente que mantenga sus controles en APS segun riesgo cariogénico:
a. Bajo riesgo: una vez al aiio.
b. Alto y mediano riesgo: dos veces al afio.

¢) Documentacion requerida para la derivacion.

El sistema utilizado para la referencia odontolégica es la solicitud de interconsulta (SIC).

Esta corresponde a la solicitud de evaluacién 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 de Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilofacial debe

contar con los siguientes requisitos:

Una interconsulta vigente en sistema SIGTE que contemple:

Fecha de la interconsulta.

Nombre del paciente con los 2 apellidos.

Fecha de nacimiento.

RUT.

Teléfonos de contacto (fijo y celular).

Domicilio.

Previsiéon beneficiario FONASA y TRAMO.

Centro de Salud de origen.

Especialidad a la que se deriva.

Establecimiento de Salud destino de la interconsulta.

Hipoétesis diagnodstica y /o sintomas, signos: debe indicar la o las causas que justifica
la derivacién segun el criterio especifico definido en la GRCO.

Fundamentos de la atencién, anote aqui si existe alguna condicién de priorizacion.
Antecedentes moérbidos de importancia (hipertension, diabetes, enfermedad renal u
otro), farmacos usados por el paciente.

Nombre, apellidos y RUT del Odontélogo que refiere.

Nota: Para asegurar la atencién en la 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% contribucion 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).

d) Cuidados pre y post operatorios:

.

Control en APS segun riesgo cariogénico.

SERVICIO DE SALUD IQUIQUE
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ii. Control Post Alta en Atencidén Primaria:
1) Educacioén.
2) Profilaxis y destartraje supragingival.
3) Aplicacion de flior barniz.
4) Mantener controles de acuerdo a riesgo cariogénico y periodontal.

5) Seguimiento segln indicado en contrarreferencia.

e) Criterio de Alta de la especialidad:
i. Finalizado el tratamiento en la especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Dento
Maxilofacial:
1) Alta Clinica: Satisfaccién del paciente.
a) En denticién temporal:

i. Cuando se ha corregido la maloclusién que origind el ingreso a
ortodoncia y no presenta otra maloclusién que justifique seguir en
tratamiento. El especialista emite una epicrisis y el paciente regresa
a APS para continuar controles regulares.

ii. Si el paciente presenta una nueva maloclusion en denticion mixta,
debera emitirse una nueva SIC segun los criterios de la GRCO y
registrarse en la lista de espera como nueva SIC a ortodoncia. Esta
solicitud podra emitirla tanto el especialista, como en APS segun
realidad local. Se priorizara segun criterios establecidos en este
documento y modelo de atencién local.

ii. Si el paciente se mantiene con maloclusion al finalizar la denticién
temporal, no puede ser dado de alta al pasar a denticion mixta
primera fase y debe seguir en tratamiento.

b) En denticiéon mixta primera fase:

i. Cuando se ha corregido la maloclusién que origin6 el ingreso a
ortodoncia y no presenta otra maloclusién que justifique seguir en
tratamiento. El especialista emite una epicrisis y el paciente regresa
a APS para continuar controles regulares.

ii. Si el paciente presenta nueva maloclusién en denticion mixta
segunda fase o en denticiéon permanente, debera emitirse una nueva
SIC segun los criterios de la GRCO y registrarse en la lista de espera
como nueva IC a ortodoncia. Esta solicitud podra emitirla tanto el

especialista, como en APS segln realidad local.

iii. Si el paciente se mantiene con maloclusion al finalizar la denticion
mixta primera fase, no puede ser dado de alta y debe seguir en

tratamiento.
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c). En denticion mixta segunda fase:
i. Cuando se ha corregido la maloclusién que origind el ingreso a
ortodoncia y no presenta otra maloclusién que justifique seguir en
tratamiento. El especialista emite una epicrisis y el paciente regresa

a APS para continuar controles regulares.

i. Si el paciente presenta una nueva maloclusidn en denticion
permanente debera emitirse una nueva SIC segln los criterios de la
GRCO vy registrarse en la lista de espera como nueva IC a
ortodoncia. Esta solicitud podra emitirla tanto el especialista, como
en APS segUn realidad local.

iii. Si el paciente se mantiene con maloclusién al finalizar la denticién
mixta segunda fase, no puede ser dado de alta y debe continuar en
tratamiento en denticién permanente.

d) En denticidn permanente:
i. Cuando se han corregido la o las maloclusiones del paciente.

ii. Cuando se ha logrado un resultado favorable en la estética y en la
oclusion, sin que sea posible obtener mayor correccién, de acuerdo
a las condiciones individuales del paciente y/o las condiciones de
recursos disponibles en el Servicio de Salud.

iii. Cuando se han obtenido avances importantes, pero el tratamiento
no ha finalizado, ya sea por recursos disponibles en el Servicio de
Salud o por requerimientos que dicen con el periodo de crecimiento
y maduracion del paciente.

iv. Cuando los padres, tutor o paciente, por decisién voluntaria deciden
no continuar en tratamiento o bien que el paciente continuara
tratamiento fuera del Servicio de Salud, lo cual se debera registrar
en ficha clinica.

e) Cuando el paciente termina su tratamiento con aparatologia removible se
registrara su alta clinica, para luego, si corresponde, iniciar nuevamente el
tratamiento de aparatologia fija con nueva SIC, siguiendo el esquema

explicado anteriormente.

En cada una de estas situaciones el especialista debe emitir una epicrisis con las
recomendaciones correspondientes.
ii. Porcausa administrativa:
1) La inasistencia continuada o no solicitud de atencién por parte del paciente a
controles de tratamiento de Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilofacial por un
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periodo igual o superior a 6 meses, generard su alta administrativa y su
contrarreferencia a la APS.

2) Dos inasistencias anuales sin justificacion o no solicitud de atencion por parte del
paciente a controles de tratamiento de Ortodoncia por un periodo igual o superior
a 6 meses, generarda su alta administrativa y su contrarreferencia al
establecimiento de destino. En ambos casos debe darse de alta el paciente sin
aparato de ortodoncia activa.

3) Paciente que No sigue instrucciones del uso de aparatos removible. Solo se
aceptara una pérdida o ruptura o no uso que implique confeccionar un nuevo
aparato durante el tratamiento.

4) Paciente que No sigue instrucciones del uso de aparatos fijos. Solo se aceptara
pérdida o ruptura que implique la reposicién de dos aparatos por afio calendario.

5) Pacientes con mala higiene oral con gingivitis o depésitos blandos evidentes o con
indice de higiene oral simplificado sobre 1.0. por dos sesiones.

6) Paciente que No adhiere a tratamiento segln indicaciones del especialista.

7) Paciente que No cumple con requisitos de derivacion.

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

9) Paciente que rechaza tratamiento.

Estos casos deberan ser contrarreferidos a su establecimiento de origen indicando

las razones del egreso administrativo.

f) Contrarrefencia (Anexo 4)

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 Odontolégica de la Especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilofacial.

Como requisito formal el documento debe contener:

Nombre y logo del Establecimiento de Atencién Secundaria de referencia.

Fecha de confeccién del documento.

Nombre completo del usuario referido, Rut, sus numeros telefénicos 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 documentacidn al especialista tratante.

e 000000t AL
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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 razdn de no pertinencia. Este documento debe ser
entregado al paciente y a la institucion de origen para que puedan hacer la retroalimentacion
al odontélogo que generd 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 identificar los dientes a tratar
con el nombre del diente y ademas con la nomenclatura de la Federacién Dental
Internacional (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 Atencién Primaria. Por lo tanto, la
comunicacién entre ambas partes debe ser efectiva para que el usuario no se pierda en el
proceso.
El centro de salud de Atencién Primaria debera dar prioridad de citacién al paciente
contrarreferido para disminuir el tiempo de espera de resolucion 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 Ortodoncia y Ortopedia Dento
Maxilofacial.
b. Por causa administrativa.
c. La contrarreferencia debe incluir indicaciones y controles que debe seguir en
APS (incluir periodicidad).

Una vez realizada la atencién de especialidad, se debe entregar la contrareferencia al
usuario y a la unidad odontolégica derivadora.
El centro de referencia enviara al establecimiento derivador APS la informacién de la
atencion brindada considerando al menos los siguientes elementos:

e Epicrisis

¢ Diagnéstico principal.

e Procedimientos llevados a cabo.

¢ Medicamentos indicados.

e Complicaciones registradas, en caso de haber existido.
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e Resumen del curso de la enfermedad a lo largo del tratamiento.
o Estado del usuario al momento del alta.
¢ 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 odontologo APS durante los controles que requieran
nueva derivacion a especialista.

e Confirmacion del alta de especialidad con fecha.

10.FLUJOGRAMA

ELUJO DE RED: ESPECIALIDAD DE ORTODONCIA
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Nombre del Indicador

% de derivaciones realizadas de acuerdo a Protocolo

Tipo de Indicador

Proceso

Dimensién

Acceso, oportunidad y continuidad en la atencion

Férmula

N° Total de pacientes evaluados en especialidad de Ortodoncia de
Servicio de Odontologia en HETG que cumplen con los criterios de
referencia segln Protocolo Resolutivo en Red.

x100
N° Total de pacientes referidos seguin Protocolo de Ortodoncia Protocolo

Resolutivo en Red, desde APS a especialidad Ortodoncia de Servicio de
Odontologia de HETG

N° Total de pacientes evaluados en especialidad de Ortodoncia en
dispositivos de atencidn secundaria en Alto Hospicio que cumplen con los
criterios de referencia segun Protocolo Resolutivo en Red.

x100
N° Total de pacientes referidos segiin Protocolo de Ortodoncia Protocolo

Resolutivo en Red, desde APS a especialidad Ortodoncia en dispositivos
de atencién secundaria en Alto Hospicio

Umbral

90%

Criterio de analisis

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

Justificacion/Funda

Asegurar la correcta referencia de especialidad Ortodoncia

mento

Fuente y método de | REM AQ9
recoleccion

Periodicidad Anual

Responsable

Odontologos de Interfaz atencion primaria
Odontélogos interfaz atencion secundaria

12.RESPONSABLES DE EVALUACION
o Odontologo contralor APS es responsable de la aplicacién correcta del

protocolo en su establecimiento y en el caso que existan nodos criticos

informar a Referente Odontolégico de APS y de atencioén secundaria
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o Dentista especialista contralor de Atencién Secundaria/Terciaria es
responsable de la aplicacion correcta del protocolo en su establecimiento y
en el caso que existan nodos criticos informar a su jefatura, ya sea Jefe del
Servicio Dental Hospital Ernesto Torres o Jefatura de Especialistas en Alto
Hospicio.

o Jefe del Servicio Dental Hospital Ernesto Torres y Jefatura de Especialistas
en Alto Hospicio son responsable de efectuar el control y seguimiento de
indicadores e informar resultados de manera mensual al Director(a) del HETG
si corresponde y al Referente odontolégico del Servicio de Salud de Iquique.

o Referentes Odontolégicos del Servicio de Salud de Iquique son responsables
de monitorear el funcionamiento de protocolo de acuerdo a lo que se informa
en el presente documento.

13.PLAN DE DIFUSION
El presente documento sera enviado a la Red Asistencial mediante oficio desde el Servicio
de Salud de lquique, ademas de difusion a los equipos locales a través de videoconferencias

y plan de acompafamiento e implementacion.
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16.ANEXOS
ANEXO 1

GUiA PE REFERENCIA CLINICA A ORTODONCIA
PARA SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD

(GRCO)
Avtores: Prof. Dra. Ana Luisa Silva et af.
Nowtre del pacivote: RUT, Eda____
Cammlfori Telifono, Pechx:
Nombre del Odontélogo que desiva:
PASOS A SEGUTR PARA DERIVAR:

1. Evalsar si of paciests cumple con Jos aiteios de inchusiéa. Si so cumple con los criterios, no
durivar. Si cxauple con lot enifesios, penoegur con of sipriente paso,

2. Evaluar con la Panta de Necesidad de Tratamiente al reverso de eota koja mareando conuns X
recvadro cormespondisnte. Si presenta leve necesidad de tratamsiento, no derivar. 5i presents wnz
u miy salochiiones con evidente idad d = ir coa o) diguiente

3. Evaluar con Iz Pashr por Edad y Dasticidn al revesso de iz bojs mavcando con ums X el
recuadro comesporediende. Si no curmple con los eriteios, o derivar. Si comple con los criterios,

of dastvar, adp do stz Guia de Rals ! los registn
No Cungite Crmple
1) CRITERIOSDEINCLUSION ariterio critario
&) S Cagler D D
B) Sin enferanisd Povisdsatal, D D

©) Nemayor de 11 ados (%) D l:]

) Et lindae maixtne de odad puede ves modificsdo dentro el musco estsbilecido e los Progransss ded

daSalad y si se cents con ap o Ejos.
L e Evidente nececided
7) SICUN PATTALE DE TRAT D a
3y SEGUNPAUTA POR EDAD ¥ DENTICKON mw w
O (]
No danives St dertnr
DERIVACION A ORTODONCIA | ] O]

Registro de Propiedad Intelectual N® 200817 del 26/ 01£2011

Autares : Prof. Dra, Ana Luisa Biva ot al,
Registrn de Propledad Irtwiaciuat, §° 700,847 deé 28 01/ 201t
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MANUAL DE USO DE LA GUIA DE REFERENCIA CLINICA A ORTODONCIA PARA
SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD (GRCO)

Autores: Prof. Dra. Ana Luisa Silva et al.
. Registro de Propiedad Intelectual N° 200.817 del 26/ 01/ 2011

1. Consignar en la GRCO la identificacién del paciente y su edad, como también la identificacion del odontélogo
que deriva, la fecha en la cual se lleva a cabo el examen clinico y el nombre del consultorio desde el cual se
realiza la derivacion,

2. Luego, comenzar el examen evaluando si el paciente cumple con los criterios de inclusion, lo cual implica
que el paciente debe estar libre de caries y enfermedad periodontal y no debe tener mas de 12 afios de edad.
Si el Servicio de Ortodoncia cuenta con aparatos de ortodoncia fijos, puede definir un limite mayor de edad del
paciente a derivar, de acuerdo a las edades de programacion definidas por el Ministerio de Salud.

3. Si cumple con los criterios de inclusion, se debe evaluar con la Pauta de Necesidad de Tratamiento de
Ortodoncia para identificar mediante el examen clinico, la maloclusién que presenta el paciente y el grado de
severidad de la misma, es decir si el paciente presenta una leve o evidente necesidad de tratamiento de
ortodoncia.

4. Para el examen clinico se utiliza la sonda periodontal OMS, la cual permite medir el overjet del paciente, la
amplitud de las mordidas abiertas, el ancho del diastema inter-incisivo, el cual puede medirse entre las
superficies mesiales de los incisivos centrales, en la zona inmediata a la papila interincisiva, pudiendo
cuantificarse utilizando el area ennegrecida de la sonda , la cual mide 2 mm. Si el diastema es mayor a dos
milimetros , el paciente tiene evidente necesidad de tratamiento. También la sonda OMS permite medir el
grado de apifiamiento existente en cada arcada dentaria y determinar el espacio clinico disponible para la
erupcidn de los dientes definitivos. La sigla PMP mencionada en la Pauta por edad y denticiéon se refiere al
Primer Molar Permanente.

La Sonda OMS esta graduada de la siguiente manera:
La esfera del extremo de la sonda mide 0,5 mm.
Las zonas delimitadas de la sonda de color metélico miden 3mm. La banda negra representa 2 mm.

3mm
0,5 2mm

5. Una vez identificada la severidad de la maloclusion que presenta el paciente y la necesidad de tratamiento
segun la Pauta de Necesidad de Tratamiento de Ortodoncia, debe marcarse una X en el recuadro
correspondiente a la misma.

6. Si existe maloclusién con evidente necesidad de tratamiento, a continuacién se debe evaluar al paciente
segln la Pauta por edad y denticién, la cual tiene parametros de edad y denticion establecidos para la

derivacion del paciente seguin la maloclusién existente.
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7. Si cumple con los requisitos de la Pauta por edad y denticion, se debe marcar con una X en el recuadro
correspondiente.

8. Luego, traspasar la informacién obtenida al cuadro resumen de la primera pagina, marcando con una X en
los recuadros correspondientes al caso.

9. Si el paciente cumple con los criterios establecidos, es decir, si estd libre de caries y enfermedad periodontal,
presenta una maloclusion con evidente necesidad de tratamiento y cumple con lo establecido en la pauta por
edad y denticion, el paciente esta en condiciones para ser derivado a Ortodoncia.

10. Es necesario aclarar que se deben registrar todas las maloclusiones que presenta el paciente marcando
una X en cada casillero correspondiente, tengan leve o evidente necesidad de tratamiento, pero se debe tener
presente que, el paciente debe tener a lo menos una malociusién con evidente necesidad de tratamiento, para
que corresponda ser derivado a ortodoncia.

11. Deben completarse todos items de la GRCO que corresponden al paciente, hasta completar el recuadro
con la decision si el paciente debe o no debe ser derivado a ortodoncia, completando el casillero de “Si derivar”
o “No derivar”

Asl, el paciente debe cumplir con los Criterios de Inclusién, debe presentar a lo menos una maloclusién con
evidente necesidad de tratamiento de acuerdo a los criterios establecidos en la Pauta de Necesidad de
Tratamiento de Ortodoncia y debe cumplir con los criterios de derivacion estipulados en la Pauta por Edad y
Denticion, para ser derivado a Ortodoncia.

ANEXO 2
CONSENTIMIENTO/ASENTIMIENTO INFORMADO PARA LA DERIVACION A LA
ESPECIALIDAD DE ORTODONCIA

NOMBRE PACIENTE:

NOMBRE APODERADO PACIENTE:

FECHA: CIUDAD:
ESTABLECIMIENTO:

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 serd necesario que el profesional tratante le entregue informacién adecuada,
suficiente y comprensible.

2.- Ella que suscribe , RUT: , con domicilio en calle

otorgo mi consentimiento a la derivacién a ia especialidad de

ortodoncia de mi hijo(a) o pupilo(a) RUT:

propuesta por el/la Dr/a

3.- Se me ha informado y comprendo que al momento de ser derivado, mi hijo(a) o pupiio(a), cumple con las
condiciones de higiene y salud oral 6ptimas y que de no mantenerlas hasta el momento de atencion por el
especialista, el tratamiento de ortodoncia podria no realizarse. Por eso me comprometo a cumplir con las
indicaciones de higiene y controles entregadas por el odontdlogo tratante.
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4.- Declaro estar en conocimiento de que luego de emitida la interconsulta desde este establecimiento mi
hijo(a) o pupilo(a) serd sometido a una segunda evaluacién por el ortodoncista quien, segtn severidad del
caso, determinara si cumple los criterios para ingresar a tratamiento.

5.- Comprendo que debo mantener al dia la situacion previsional en FONASA de mi hijo(a) o pupilo(a), asl
como actualizar mi teléfono de contacto en atencion primaria ya que sera por esa via que se comunicaran para
las citaciones o cambios de hora.

6.- Se me ha explicado, he entendido y aceptado de que se le dara el alta disciplinaria en los siguientes casos:
- Indice de higiene oral de Green y Vermillon simplificado de mas de 1, en 2 controles durante su
tratamiento.

- Perdida de aparatos reiterada mas de 2 veces durante en tratamiento.

- Tener 2 inasistencias sin justificacién o ausentarse a controles por mas de 6 meses, se dara por
terminado el tratamiento de mi hijo(a) o pupilo(a).

FIRMA
(Paciente o apoderado)

CONSENTIMIENTO /ASENTIMIENTO INFORMADO TRATAMIENTO DE ORTODONCIA

NOMBRE PACIENTE:

RUT:

NOMBRE APODERADO/REPRESENTANTE LEGAL:
RUT: FECHA:

N°S.I.C:

ESTABLECIMIENTO:

En el presente documento declaro que he sido informado por el Ortodoncista tratante sobre mi diagnéstico,
posibilidades terapéuticas, tipo de aparatologfa a utilizar, tiempos estimados de tratamiento y pronéstico
presuntivo del mismo.

De este modo mi tratamiento corresponde a: (seleccione)

Ortodéncico Interceptivo Ortodoncico conservador Ortodéncico reductivo

Ortodéncico de compromiso Ortoddncico No conservador Ortoddncico quirdrgico

Se me ha informado que mi tratamiento puede sufrir modificaciones que me seran informadas de acuerdo a la
evolucién de las mecanicas ortodéncicas utilizadas y a las respuestas bioldgicas que presente, lo cual sera
reevaluado durante el tratamiento por el tratante.

El tratante me ha explicado que durante mi tratamiento o posterior a este se pueden presentar efectos
indeseados tanto en los tejidos orales como dentarios tales como dolor, movimientos dentales indeseados,
problemas periodontales, reabsorcién radicular interna o externa, pérdida de altura 6sea, disfuncion de ATM,
manchas blancas y caries, principalmente. Entiendo que estos efectos indeseados son producto de la
respuesta biologica de los tejidos de sostén y dentarios y/o esqueletales a la aplicacién de fuerzas
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ortoddncicas/ortopédicas, y algunos son prevenidos con las medidas indicadas por mi tratante como la
mantencion de una adecuada higiene oral de mi parte.
Entiendo que es mi obligacion asistir a las citaciones indicadas por mi tratante, al cuidado de la aparatologia

utilizada en mi caso y a cumplir con las indicaciones de higiene oral y autocuidado en salud oral, exponiéndome
a la suspension o término anticipado de mi tratamiento, siendo advertido adecuadamente por mi tratante
Finalmente, autorizo el uso de mis registros (fotos, radiografias, modelos y antecedentes clinicos) para ser
utilizados solamente con fines académicos y/o de investigacion.

Declaro haber comprendido y aceptado el plan de tratamiento propuesto y explicado por el tratante.

ORTODONCISTA TRATANTE REPRESENTANTE LEGAL/APOD.
(FIRMA, TIMBRE CON DATOS) (FIRMA, NUMERO DE RUT)
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ANEXO 4

CONTRARREFERENCIA ESPECIALIDAD DE ORTODONCIA Y ORTOPEDIA DENTOMAXILAR

Nombre del paciente: RUT: Edad:

Ortodoncista tratante: Establecimiento que contrarrefiere:

Causa de la contrarreferencia:
. Tratamiento en APS
a) Operatoria o
b) Tratamiento periodontal o

SERVICIO DE SALUD IQUIQUE
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c) Indicaciones de exodoncia o

Especificaciones:

Il Tratamiento Finalizado:
(especificar causa):

Indicaciones:

Firma y Timbre del Ortodoncista tratante

3° El protocolo descrito anteriormente se inserta en la presente Resolucion y se entiende
que forman parte integrante de ella y consta de 32 paginas en total.

4° El uso de este protocolo sera de caracter obligatorio y tendra vigencia a partir del 1° agosto
del 2020, a fin de realizar la difusion de los protocolos que por este acto se aprueben.

5° Este protocolo tendra una vigencia de 4 afios, es decir 2020-2024 y debera actualizarse
al finalizar la vigencia.

P 1
\ Inigiales nombre
Subdireccion Gestién Asistencial SSI  NGCV
Asesoria Juridica SSI CHO
Referencia y Contra-referencia SSI CMG
Odontolégico Secundario JSA
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¢) Indicaciones de exodoncia 0
Especificaciones:
L. Tratamiento Finalizado:

(especificar causa):

Indicaciones:

Firma y Timbre del Ortodoncista tratante

3° El protocolo descrito anteriormente se inserta en la presente Resolucién y se entiende
que forman parte integrante de ella y consta de 32 paginas en total.

4° El uso de este protocolo sera de caracter obligatorio y tendra vigencia a partir del 1° agosto
del 2020, a fin de realizar la difusién de los protocolos que por este acto se aprueben.

5° Este protocolo tendra una vigencia de 4 afos, es decir 2020-2024 y debera actualizarse
al finalizar la vigencia.

— [infidles nombre
Subdireccion Gestién Asistencial SSI  MCCV
Asesoria Juridica SSI CHO
Referencia y Contra-referencia SSI CMG
Odontoldgico Secundario JSA oA SU
CONOCIMIENTO

Y FINES PERTJNENTES
MINISTRO DE FE

DISTRIBUCION: /

Direccién Hospital lquique

@ Direcclon Servicio Salud lquique direccidn.ssi@redsalud.gov.cl
@ Direccion Hospital Iquique secretarla.director@hospitaliquique.cl

@ Direccion CESFAM Héctor Reyno fany.gomezcoello@redsalud.qob.cl

@ Subdireccion de Gestion Asistencial SSI aps.ssi@redsalud.gob.cl
sdga.ssi@redsalud.gov.cl

@ Depto. Planificacion y Control SSI carolina.perez@redsalud.qob.cl
planificacion.ssi@redsalud.gov.cl

@ Encargado Ry CR SS! camilo.montana@redsalud.gob.cl

@Referente Odontologia Secundario javiera.sancheza@redsalud.gob,cl

Departamento Salud Comunas

@ Comuna de Pica bjara@saludpica,cl

@ Comuna de Huara lada.desamuy.imh@gmail.com
@ Comuna de Camifia saludcamina@gmail.cl

@ Comuna Pozo Almonte andrea.quiero@cormudespa.cl
@ Comuna Colchane meastro091@gmall.com

@ Comuna Alto Hospicio e.qamero@mahosalud.cl

@ Comuna de Iquique varonica moreno@cormudes!.cl
Oficina de Partes SSI
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1. DECLARACION CONFLICTO DE INTERES
Los participantes de la mesa de elaboracién de Protocolo Referencia y Contrarreferencia
Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilofacial declaran no tener conflicto de interés.

2. INTRODUCCION
Las anomalias dentomaxilares (ADM) corresponden a un grupo de alteraciones en el
desarrollo de los maxilares que se presentan frecuentemente junto a mal posicién dentaria
que repercuten en la forma, funcién y estética del sistema estomatognatico (1). La etiologia
es multifactorial, existiendo predisponentes de caracter sistémico, hereditario y congénito.
También existen factores locales, tales como pérdida prematura de dientes temporales por
trauma o caries, restauraciones inadecuadas, malos habitos y otros (2).
Las maloclusiones severas presentan un impacto negativo mayor en la calidad de vida de
los adolescentes que las maloclusiones leves o la ausencia de éstas (2). La mayor
repercusion es en el bienestar social y emocional de los individuos (2). En la vida diaria de
los adolescentes, les afecta principalmente en actividades como sonreir, hablar y comer (3).
Segun el Diagnostico Nacional de Salud Bucal en nifios y nifias de 6 afios, realizado el afio
2007, la prevalencia de Anomalias Dento-Maxilares (ADM) en este grupo etario es de
38,29%, correspondiendo un 25,7% a ADM leve; un 12,48% a ADM moderada o severa y
un 0,09% a Malformaciones (4). A la edad de 12 aiios, las ADM aumentan a 52,6%, con
15,9% de ADM leve, 36,5% moderada o severa y 0,1% de malformaciones (5).
La alta prevalencia de maloclusiones en la poblacién y su gran demanda por tratamientos
de ortodoncia, tensiona la capacidad de los Servicios de Salud, generando largos tiempos
de espera para el ingreso a tratamiento, siendo relevante identificar los pacientes que tengan
mayor necesidad de tratamiento, para poder priorizar su derivacion a la especialidad.
Diversos paises utilizan indicadores de necesidad de tratamiento de ortodoncia con el
objetivo de estandarizar las derivaciones de pacientes cuyos tratamientos son financiados
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con recursos publicos, entre otros: Reino Unido, Alemania, Australia, Irlanda priorizando los
pacientes con maloclusiones de mayor severidad. Las edades maximas para cubrir los
tratamientos con fondos publicos también estan definidas, pudiendo mencionar: Estonia,
Finlandia y Alemania 18 afios, Francia 16 afios, Luxemburgo 17 afios y Suiza 19 afios. En
Espafia los tratamientos de ortodoncia no estan cubiertos por los servicios publicos. El
tiempo de tratamiento cubierto con fondos del estado también se encuentra especificado en
algunos paises, lo que varia de dos a tres afios (Committee of European Health Insurances,
2010).

Los paises pueden validar los indicadores creados en otras regiones o bien crear sus
propios indicadores y validarlos, antes de usarlos como un instrumento de derivacion
(Carvajal A et al 2011).

En Chile, Silva et al. crearon y validaron un indicador de necesidad de tratamiento de
ortodoncia, la “Guia de Referencia Clinica a Ortodoncia para Servicios Publicos de Salud”
(GRCO), instrumento estandarizado que define la pertinencia clinica del paciente para ser
derivado a ortodoncia (Proyecto de Investigacion FONIS SA06120029), y que a partir del afio
2017 es utilizado en el Servicio de Salud Metropolitano Norte y el Servicio de Salud
Metropolitano Oriente de Santiago.

Todo lo anterior hace necesario estandarizar las derivaciones a la especialidad de
ortodoncia en los Servicios de Salud del pais, para optimizar el uso de los recursos
existentes y priorizar la atencion de pacientes que puedan ver afectada su calidad de vida
debido a las maloclusiones.

3. MAPA DE RED
En el caso de la regién de Tarapacd, el mapa de derivacién es el siguiente:
DERIVAN A CGU DR. HECTOR REYNO GUTIERREZ (ALTO HOSPICIO)
Establecimiento Cddigo Deis Comuna
CESFAM Pedro Pulgar Melgarejo 102305 Alto Hospicio
CESFAM Dr. Yandry Afiazco Montero 200557
CGU Dr. Héctor Reyno Gutiérrez 102307
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CECOSF El Boro 102705

CECOSF La Tortuga 200335

Clinica Dental Mévil 102012

Consultorio General Rural Camifia 102309 Camifia
Posta de Salud Rural Moquella 102408

CESFAM Dr. Juan Marquez Vismarra 102304 Pica
Posta de Salud Rural Cancosa 102411

Posta de Salud Rural Matilla 102416

Consultorio Pozo Almonte 102303 Pozo Almonte
Posta de Salud Rural Mamifia 102403

Posta de Salud Rural La Tirana 102406

Posta de Salud Rural La Huayca 102414

Consultorio General Rural Colchane 102405 Colchane
Posta de Salud Rural Enquelga 102409

Posta de Salud Rural Cariquima 102415

Posta Huara 102401 Huara
Posta de Salud Rural Pisagua 102400

Posta de Salud Rural Tarapacéa 102402

Posta de Salud Rural Chiapa 102407

Posta de Salud Rural Sibaya 102410

DERIVAN A HOSPITAL DR. ERNESTO TORRES GALDAMES (IQUIQUE)

Establecimiento Cédigo Deis Comuna
CESFAM Cirujano Aguirre 102300 lquique
CESFAM Cirujano Videla 102301

CESFAM Cirujano Guzman 102302

CESFAM Sur de Iquique 102306

CECOSF Cerro Esmeralda 102701

Posta de Salud Rural Chanavayita 102412

Posta de Salud Rural San Marcos 102413
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General
Establecer un instrumento estandarizado de aplicacién a nivel nacional, para la
derivaciéon a la especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilofacial,
unificando criterios y flujo de Referencia y Contrarreferencia entre dicha
especialidad y los distintos componentes de la red asistencial, fortaleciendo con
ello la integracién de la Red Asistencial Publica, bajo el modelo de Redes

Integradas, facilitando la continuidad asistencial con equidad y calidad.

4.2. Objetivos Especificos

* Unificar a nivel nacional criterios y condiciones generales que debe cumplir el
paciente para ser derivado a la especialidad de ortodoncia.

o Establecer criterios de pertinencia en la derivacién de pacientes a la Especialidad de
Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilofacial, aplicando en cada uno de los pacientes
la “Guia de Referencia Clinica a Ortodoncia para Servicios Publicos de Salud”
(GRCO).

o Establecer criterios de contrarreferencia desde la especialidad de ortodoncia a los
distintos establecimientos de la red asistencial.

o Establecer un flujo basico de referencia y contrarreferencia en ortodoncia que sea
adaptable segun realidad local.

e Coordinar los diferentes niveles de atencién de la red asistencial en cada uno de los
Servicios de Salud, a nivel nacional.

o Fortalecer la integracién y comunicacién de la Red asistencial ptblica, bajo el modelo
de redes integradas que garantice acceso y oportunidad de atencion de los usuarios.

¢ Mejorar indicadores de resolutividad, productividad y eficiencia de los recursos fisicos
y humanos en los distintos niveles de atencién de la Red Asistencial.
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5. ALCANCE O AMBITO APLICACION
El presente documento esta dirigido a odontélogos generales, especialistas y otros
profesionales de salud que se desempefian en los distintos niveles de atencién de la red
publica de salud.
Se debe considerar la difusion entre los comités de Gestién de Listas de Espera y/o Comités
de Gestién de las Demandas Locales, equipos directivos y referentes técnicos.
Este documento establece los lineamientos para la derivaciéon de pacientes desde los
establecimientos de origen a los establecimientos de salud que cuentan con cirujanos
dentistas especialistas en Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilofacial, con registro ante la
Superintendencia de Salud.
Sera utilizado en la red de salud, con el fin de estandarizar criterios de referencia y
contrarreferencia de pacientes, criterios administrativos y de flujo entre la especialidad de
Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilofacial y los distintos niveles de atencioén, en cada uno
de los Servicios de Salud. Ademas, entrega la definicion de cartera de prestaciones,
consideraciones sobre rendimientos estandarizados y detalle de prestaciones, gestién de
demanda y recursos necesarios.

6. RESPONSABLES
RESPONSABLES DE SU EJECUCION
* Dentistas APS son responsables de pesquisar y referir de forma oportuna al
especialista, de acuerdo a los criterios establecidos en este protocolo
¢ Dentistas especialistas son responsables de realizar estudio diagnéstico e
iniciar tratamiento, segln corresponda.
o Dentistas especialistas aplicaran criterios de priorizacién en la atencién segtn

cada caso clinico y son responsables de realizar la contrarreferencia a APS.
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RESPONSABLES DE EVALUACION Y MONITOREO
e Odontélogo de interfase de APS es responsable de evaluar y controlar la
correcta aplicacién de los protocolos de derivaciéon al nivel secundario y
terciario.
e Odontdlogo Especialista de interfase del nivel secundario es responsable de
evaluar la pertinencia de las derivaciones y vigilar por el cumplimiento correcto

de la contrarreferencia a APS.

7. POBLACION OBJETIVO

Criterios de Inclusién:

a.

Pacientes en crecimiento en que se pueda realizar tratamientos ortodéncico y
ortopédicos:
¢ Pacientes con denticion temporal completa desde los 4 afios hasta cuando el
paciente presente denticion permanente recién completada hasta el segundo
molar al momento de generar la interconsulta.
Pacientes que cumplan los criterios de derivacion establecidos en la “Guia clinica de
Referencia Clinica de Ortodoncia para Servicios Publicos de Salud “(GRCO) (Anexo 1).

Criterios de Exclusion:

Pacientes que a pesar de cumplir los criterios de derivacion de la Guia de Referencia Clinica

a Ortodoncia (GRCO) (Anexo-1) presenten las siguientes condiciones:

a.

Enfermedad de base no controlada. Se deberan realizar las maniobras de compensacién
médicas previo a la derivacion.

Usuario con necesidades o cuidados especiales que no cuenten con red de apoyo. Este
tipo de casos se sugiere evaluar de acuerdo al modelo de atencién con que cuente el
servicio de salud correspondiente.

Presencia de trastorno psiquiatrico no compensado cuya exposicién a la intervencién
pueda significar mas riesgo que beneficio para el sujeto, presentar deterioro cognitivo




Cédigo: RYCR-ORT04

Sotes ™ PROTOCOLO RESOLUTIVO EN RED DE [Edicion: Cuarta
ORTODONCIA Y ORTOPEDIA DENTO

MAXILOFACIAL Fecha: Julio 2020

Pagina 8 de 32
SERVICIO SALUD IQUIQUE

Cubienio de Thile

Vigencia: 4 afios

@ = o o

de gravedad moderada o severa, o cuya gravedad interfiera la capacidad de cumplir el
protocolo de intervencion, es decir, que no permita la adhesién a las distintas etapas del
tratamiento y/o al correcto desarrollo y cooperacién requerida para esta por parte del
usuario (entendiéndose Deterioro Cognitivo como la pérdida progresiva de funciones
relacionadas con la memoria, la atencién y la velocidad en el procesamiento de la
informacién).

Pacientes que rechacen firma del consentimiento informado (Anexo 2).

Pacientes con periodonto reducido.

Pacientes con desarrollo radicular disminuido.

Pacientes sin dominio de técnica de cepillado eficiente (con indice higiene oral
simplificado con resultado superior a 1.0) (Anexo 3). Estos pacientes deberan ser
contrarreferidos a sus establecimientos de origen donde deberan adquirir herramientas
para mejorar higiene para luego regresar a tratamiento ortodéncico en un plazo de
tiempo no mayor a 6 meses desde que se realiza la contrarreferencia.

Pacientes que no tengan sus controles odontolégicos al dia en atencién primaria.
Pacientes que presentan tratamiento realizado en el extrasistema y que hayan resuelto
el motivo indicado en SIC. Si el paciente se encuentra bajo tratamiento en el extrasistema
y aun no resuelve el cuadro clinico por el cual fue derivado o requiere una nueva
intervencion, debera ser ingresado y priorizado segtn los criterios expuestos es este

documento.

8. DEFINICIONES.

a) Definiciéon

La Ortodoncia, tal y como la define la Asociacién Americana de Ortodoncia, es una

especialidad de la Odontologia que se ocupa de la supervisién, guia y correcciéon de las

estructuras dentofaciales, tanto las que estan en crecimiento como las ya maduras. En estas

situaciones se incluyen las que requieren movimientos de dientes o la correccién de las

maloclusiones y malformaciones de las estructuras relacionadas mediante la modificacién
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de las relaciones entre dientes y huesos faciales por la aplicacién de fuerzas y/o la

estimulacién y redireccion de fuerzas funcionales dentro del complejo craneofacial (7).

b) Cartera minima de prestaciones en nivel de especialidad:
i.  Tratamientos con aparatos fijos.
ii. Tratamientos con aparatos removibles.
iii. Ortodoncia Preventiva e Interceptiva (OPI).
iv.  Ortopedia Prequirtrgica.
v. Tratamiento ortodéncico quirurgico*.

(*): su implementacién queda supeditada a la realidad local.

¢) Criterios de priorizacion
Prioridad Alta:
Segun Anexo-1, Guia clinica de Referencia Clinica de Ortodoncia para Servicios ptblicos
de Salud. Fundamento de SIC: Prioridad alta:
i. Cddigo KO72: mordida abierta, cruzada: Mordida invertida
ii. Cdédigo KO72: mordida abierta, cruzada: Mordida abierta anterior denticion mixta en
primera fase
ii. Cobdigo KO72: mordida abierta, cruzada: Mordida cruzada posterior unilateral o
bilateral denticién mixta en primera fase
iv. Codigo K010: dientes incluidos: dientes incluidos o retenidos

v. Codigo KOO1: Dientes Supernumerarios: dientes supernumerarios

9. PROCEDIMIENTO Y DESARROLLO.

a) Condiciones Clinicas de permanencia y tratamiento previo en la APS.
Manejo Inicial en Atencidén Primaria previo a la derivacion:
i. Examen clinico odontoldgico intraoral y extraoral, descartando patologia dental y
periodontal.
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b)

Se debe descartar ademas cualquier posible patologia de las mucosas y tejidos
blandos y alteracién de TTM o dolor orofacial.
Instruccién de técnica de cepillado. Tratamiento preventivo de caries con flior tépico,
sellantes. Tratamiento de lesiones de caries.

Criterios y Condiciones de derivacion a especialidad:
Beneficiarios legales del seguro publico de salud (FONASA).
Pacientes con necesidad de tratamiento en especialidad de Ortodoncia y Ortopedia
Dento Maxilofacial.
Pacientes que cumplan los criterios de derivacion establecidos en la “Guia clinica de
Referencia Clinica de Ortodoncia para Servicios Publicos de Salud “(GRCO) (Anexo
1). La GRCO debe completarse en todos los items pertinentes al paciente a derivar.
Pacientes que cuenten con alta odontolégica de tratamiento realizada en la atencién
primaria: El paciente debe estar en las siguientes condiciones:
1) Libre de lesiones de caries no tratadas (idealmente comprobado con Rx Bite

Wing)
2) Sin enfermedad periodontal o en control por Periodoncista.
3) Sellantes y restauraciones directas o indirectas en buen estado.
4) Buen dominio de técnica de cepillado (control de higiene oral demostrable con el

indice de higiene oral simplificado, valores entre 0 a 1.0).
5) Sin TTM o dolor orofacial.
6) Sin lesiones y/o enfermedades en mucosa y tejidos blandos.
7) Paciente que mantenga sus controles en APS segun riesgo cariogénico:

a. Bajo riesgo: una vez al afio.
b. Alto y mediano riesgo: dos veces al afio.
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c) Documentacién requerida para la derivacion.
El sistema utilizado para la referencia odontolégica 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 Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilofacial debe
contar con los siguientes requisitos:
Una interconsulta vigente en sistema SIGTE que contemple:

e Fecha de la interconsulta.

o Nombre del paciente con los 2 apellidos.

e Fecha de nacimiento.

e RUT.

o Teléfonos de contacto (fijo y celular).

* Domicilio.

¢ Prevision beneficiario FONASA y TRAMO.

e Centro de Salud de origen.

e Especialidad a la que se deriva.

o Establecimiento de Salud destino de la interconsulta.

¢ Hipdtesis diagnodstica y /o sintomas, signos: debe indicar la o las causas que justifica

la derivacién segun el criterio especifico definido en la GRCO.
e Fundamentos de la atencién, anote aqui si existe alguna condicién de priorizacién.
e Antecedentes moérbidos de importancia (hipertension, diabetes, enfermedad renal u
otro), farmacos usados por el paciente.

e Nombre, apellidos y RUT del Odontdélogo que refiere.
Nota: Para asegurar la atencién en la especialidad, los usuarios deben portar carnet de
identidad, carnet de Fonasa y estar informado del copago de acuerdo a su tramo FONASA.

e Tramo A: 100% contribucién estatal (0% copago paciente).

e Tramo B: 70% contribucién estatal (30% copago paciente).
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d)

Tramo C: 50% contribucién estatal (50% copago paciente).
Tramo D: 20% contribucién estatal (80% copago paciente).

Cuidados pre y post operatorios:

Control en APS segun riesgo cariogénico.

Control Post Alta en Atencién Primaria:

1) Educacion.

2) Profilaxis y destartraje supragingival.

3) Aplicacion de flior barniz.

4) Mantener controles de acuerdo a riesgo cariogénico y periodontal.
5) Seguimiento segun indicado en contrarreferencia.

Criterio de Alta de la especialidad:
Finalizado el tratamiento en la especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Dento
Maxilofacial:
1) Alta Clinica: Satisfaccion del paciente.
a) En denticién temporal:

i. Cuando se ha corregido la maloclusién que originé el ingreso a
ortodoncia y no presenta otra maloclusiéon que justifique seguir en
tratamiento. El especialista emite una epicrisis y el paciente regresa
a APS para continuar controles regulares.

ii. Si el paciente presenta una nueva maloclusién en denticiéon mixta,
debera emitirse una nueva SIC segtn los criterios de la GRCO y
registrarse en la lista de espera como nueva SIC a ortodoncia. Esta
solicitud podra emitirla tanto el especialista, como en APS segtn
realidad local. Se priorizara segln criterios establecidos en este
documento y modelo de atencién local.
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iii. Si el paciente se mantiene con maloclusién al finalizar la denticién
temporal, no puede ser dado de alta al pasar a denticién mixta
primera fase y debe seguir en tratamiento.

b) En denticién mixta primera fase:

i. Cuando se ha corregido la maloclusién que originé el ingreso a
ortodoncia y no presenta otra maloclusién que justifique seguir en
tratamiento. El especialista emite una epicrisis y el paciente regresa
a APS para continuar controles regulares.

ii. Si el paciente presenta nueva maloclusién en denticion mixta
segunda fase o en denticién permanente, debera emitirse una nueva
SIC segun los criterios de la GRCO y registrarse en la lista de espera
como nueva IC a ortodoncia. Esta solicitud podra emitirla tanto el
especialista, como en APS segun realidad local.

iii. Si el paciente se mantiene con maloclusion al finalizar la denticion
mixta primera fase, no puede ser dado de alta y debe seguir en
tratamiento.

c) En denticién mixta segunda fase:

i. Cuando se ha corregido la maloclusién que origin6 el ingreso a
ortodoncia y no presenta otra maloclusiéon que justifique seguir en
tratamiento. El especialista emite una epicrisis y el paciente regresa
a APS para continuar controles regulares.

ii. Si el paciente presenta una nueva maloclusion en denticion
permanente debera emitirse una nueva SIC segln los criterios de la
GRCO vy registrarse en la lista de espera como nueva IC a
ortodoncia. Esta solicitud podra emitirla tanto el especialista, como
en APS segun realidad local.
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iii. Si el paciente se mantiene con maloclusién al finalizar la denticién
mixta segunda fase, no puede ser dado de alta y debe continuar en
tratamiento en denticién permanente.

d) En denticién permanente:

i. Cuando se han corregido la o las maloclusiones del paciente.

ii. Cuando se ha logrado un resultado favorable en la estética y en la
oclusion, sin que sea posible obtener mayor correccién, de acuerdo
a las condiciones individuales del paciente y/o las condiciones de
recursos disponibles en el Servicio de Salud.

iii. Cuando se han obtenido avances importantes, pero el tratamiento
no ha finalizado, ya sea por recursos disponibles en el Servicio de
Salud o por requerimientos que dicen con el periodo de crecimiento
y maduracion del paciente.

iv. Cuando los padres, tutor o paciente, por decision voluntaria deciden
no continuar en tratamiento o bien que el paciente continuara
tratamiento fuera del Servicio de Salud, lo cual se debera registrar
en ficha clinica.

e) Cuando el paciente termina su tratamiento con aparatologia removible se
registrara su alta clinica, para luego, si corresponde, iniciar nuevamente el
tratamiento de aparatologia fija con nueva SIC, siguiendo el esquema
explicado anteriormente.

En cada una de estas situaciones el especialista debe emitir una epicrisis con las
recomendaciones correspondientes.
ii. Por causa administrativa:
1) La inasistencia continuada o no solicitud de atencién por parte del paciente a
controles de tratamiento de Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilofacial por un
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periodo igual o superior a 6 meses, generara su alta administrativa y su
contrarreferencia a la APS.

2) Dos inasistencias anuales sin justificacién o no solicitud de atencién por parte del
paciente a controles de tratamiento de Ortodoncia por un periodo igual o superior
a 6 meses, generara su alta administrativa y su contrarreferencia al
establecimiento de destino. En ambos casos debe darse de alta el paciente sin
aparato de ortodoncia activa.

3) Paciente que No sigue instrucciones del uso de aparatos removible. Solo se
aceptara una pérdida o ruptura o no uso que implique confeccionar un nuevo
aparato durante el tratamiento.

4) Paciente que No sigue instrucciones del uso de aparatos fijos. Solo se aceptara
pérdida o ruptura que implique la reposicion de dos aparatos por afio calendario.

5) Pacientes con mala higiene oral con gingivitis o depésitos blandos evidentes o con
indice de higiene oral simplificado sobre 1.0. por dos sesiones.

6) Paciente que No adhiere a tratamiento segun indicaciones del especialista.

7) Paciente que No cumple con requisitos de derivacion.

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

9) Paciente que rechaza tratamiento.

Estos casos deberan ser contrarreferidos a su establecimiento de origen indicando

las razones del egreso administrativo.

f) Contrarrefencia (Anexo 4)
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 comunicacioén
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 Odontolégica de la Especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilofacial.
Como requisito formal el documento debe contener:

e Nombre y logo del Establecimiento de Atencién Secundaria de referencia.
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o Fecha de confeccion del documento.

o Nombre completo del usuario referido, Rut, sus nimeros telefénicos de contacto
actualizados y domicilio.

e Nombre completo del odontbdlogo 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.

e 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 inclusién, se debe emitir una
contrarreferencia explicando en detalle la razén de no pertinencia. Este documento debe ser
entregado al paciente y a la institucion de origen para que puedan hacer la retroalimentacion
al odontélogo 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 identificar los dientes a tratar
con el nombre del diente y ademas con la nomenclatura de la Federacién Dental
Internacional (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 Atencién Primaria. Por lo tanto, la
comunicacién entre ambas partes debe ser efectiva para que el usuario no se pierda en el
proceso.

El centro de salud de Atencién Primaria debera dar prioridad de citacion al paciente
contrarreferido para disminuir el tiempo de espera de resoluciéon del especialista. Una vez
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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.
iii. Altas de Especialidad:
a. Finalizado el tratamiento en la especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Dento
Maxilofacial.
b. Por causa administrativa.
c. La contrarreferencia debe incluir indicaciones y controles que debe seguir en
APS (incluir periodicidad).

Una vez realizada la atencién de especialidad, se debe entregar la contrareferencia al
usuario y a la unidad odontolégica derivadora.
El centro de referencia enviara al establecimiento derivador APS la informacién de la
atencién brindada considerando al menos los siguientes elementos:
s Epicrisis
» Diagnéstico principal.
¢ Procedimientos lievados a cabo.
¢ Medicamentos indicados.
o Complicaciones registradas, en caso de haber existido.
¢ Resumen del curso de la enfermedad a lo largo del tratamiento.
o Estado del usuario al momento del alta.
¢ 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 odontélogo APS durante los controles que requieran
nueva derivacion a especialista.

o Confirmacion del alta de especialidad con fecha.
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10.FLUJOGRAMA

FLUJO DE RED: ESPECIALIDAD DE ORTODONCIA
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11.INDICADOR

Nombre del Indicador

% de derivaciones realizadas de acuerdo a Protocolo

Tipo de Indicador

Proceso

Dimension

Acceso, oportunidad y continuidad en la atencion

Férmula

N° Total de pacientes evaluados en especialidad de Ortodoncia de
Servicio de Odontologia en HETG que cumplen con los criterios de
referencia segin Protocolo Resolutivo en Red.

x100
N° Total de pacientes referidos segun Protocolo de Ortodoncia Protocolo
Resolutivo en Red, desde APS a especialidad Ortodoncia de Servicio de
Odontologia de HETG

N° Total de pacientes evaluados en especialidad de Ortodoncia en
dispositivos de atencién secundaria en Alto Hospicio que cumplen con los
criterios de referencia segtin Protocolo Resolutivo en Red.

x100
N° Total de pacientes referidos segun Protocolo de Ortodoncia Protocolo
Resolutivo en Red, desde APS a especialidad Ortodoncia en dispositivos
de atencién secundaria en Alto Hospicio

Umbral

90%

Criterio de analisis

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

Justificacion/Funda

Asegurar la correcta referencia de especialidad Ortodoncia

mento

Fuente y método de | REM A09
recoleccion

Periodicidad Anual

Responsable

Odontélogos de Interfaz atencion primaria
Odontdlogos interfaz atencién secundaria
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12.RESPONSABLES DE EVALUACION
o Odontélogo contralor APS es responsable de la aplicacion correcta del
protocolo en su establecimiento y en el caso que existan nodos criticos
informar a Referente Odontolégico de APS y de atencién secundaria

o Dentista especialista contralor de Atencidon Secundaria/Terciaria es
responsable de la aplicacién correcta del protocolo en su establecimiento y
en el caso que existan nodos criticos informar a su jefatura, ya sea Jefe del
Servicio Dental Hospital Ernesto Torres o Jefatura de Especialistas en Alto
Hospicio.

o Jefe del Servicio Dental Hospital Ernesto Torres y Jefatura de Especialistas
en Alto Hospicio son responsable de efectuar el control y seguimiento de |
indicadores e informar resultados de manera mensual al Director(a) del HETG
si corresponde y al Referente odontolégico del Servicio de Salud de lquique.

o Referentes Odontolégicos del Servicio de Salud de Iquique son responsables
de monitorear el funcionamiento de protocolo de acuerdo a lo que se informa

en el presente documento.

13.PLAN DE DIFUSION
El presente documento sera enviado a la Red Asistencial mediante oficio desde el Servicio
de Salud de Iquique, ademas de difusion a los equipos locales a través de videoconferencias
y plan de acompafiamiento e implementacion.
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16.ANEXOS

ANEXO 1
GUIA DE REFERENCIA CLINICA A ORTODONCIA
PARA SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD
(GRCO)
Autores: Prof. Dra. Ana Luisa Silva et al.
Nombre del pacient RUT Edad:
Consultorio: Teléfono Fecha:

Nombxre del Odontdlogo que deriva:

PAS0S A SEGUIR PARA DERIVAR:

1. Evaluar si el paciente cumnple con los criterios de inclusion. Si no cumple con Jos crikerios, no
derivar. Si comple con los eriferios, proseguir con el siguiente paso.

2. Ewvaluar con la Pauta de Necesidad de Tratamsiento al de esta hoja marcando con wna X el
recuadio comrespendiente. Si presenta leve necesidad de tratamiento, no devivar. Si presenta nma
o mis malochesiones con evidents necesidad de tratamisnto, proseguir con ] siguiente paso.

3. Evaluar con ka Pauta por Edad y Denticion al reverso de esta bhoja marcando con wna X el
recuadro conespondiente. Si no cunple con los eriterics, o derivar. Si cungile con los critenios,
si devivar, adjmtando esta Guia de Referencia con Jos registros comrespondientes,

No Cunte Cunyple

1) CEITERIOS DE INCLUSION criterio criterio
A) SinCaries I:l D
B) Sinexfermedad Perindental. I:I D

©) No mayor de 12 aiins (9 |:| D

(*) El limise mixinn de edad poede ser modificado dentro del inaico establecido e Jos Progmmmes -dal
Ministerio de Salud y considerando si se cuents con spsrstos remnvibles o fijos.

Leve necesidad de EBvidente pecesidad

7) SEGEN PAUTA DE NECESIDAD DE TRATAMEINTO T‘i’h" "‘““6’
No cumple criterio Cumpie criterio
3) SEGUNPAUTA POR EDAD Y DENTICKON derivacién derivacida
] O
DERIVACION A ORTODONCIA N dee Si dertvar
L] []

Registro de Prapiedad Intelectual N°200.817 del 26/ 0172011
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Pata dé Necesitad de Tratamiento de Ortodoncia,

Lieve necetidad

Evidente necesidad de tratamiendo :

=¥, LR almE & o
Pte P Edady:Ogriticion

1" Anomalas Fsura Iabio BVe0io paiating y Chras” | EN €NOMentD qUe Se pesqIisEin:.
::leyfaﬁals deformaciones craneofaciales. A “ "
2 Maocksi ‘signifiquen una defamidad facisl gie | Cupndo lps'erad molarés
esqueletates siteran la estéficaddel rosto.y el | *permantrites (PMP) se enctentren
4 s S v
b »
>'3.5 < 5mm en
2 Resakte unb o miis > Smm en uno o mis incisives, |
O
Uno o miks incisivos superiones'con
& Resal fodo & horde incise! hacia sifks de
negativo uno b més incisivas inferiores o bien,
uno 0 mis incisivos en auma
bciusal.
1 o0 2 dientes sin Uni o bilateral (més-de dos dientes) o.
5. Mordida - «monidas Enzggles con
cruzada funcional o con desplazamitnto funcionsl > tmm:
Stinm. O ad
» 3.5 mm pero Incisivos styperiores cubrén
6. Escalé intisivos siipdriores | completamente los incisivos inferiores
avmentado no cibren © con trsuma gingival.
completamente jos
incisivos inferiores]”] 0
7. Morsita < 2mm. # 2mm.
abjerta anterior
o posterior O |:|
8. Biprotrsidn ‘sheracion de la estilica facis! y del X st A2 90 ‘
] completemente enpesnadosal] |
< Smm én uno'o 2 S en uno o ambos Sfcos Ervdenticion midatrp e E
9. Apifiamiento o | smbos arcos por separado, o " "desiia 8 Rasta 12°alps" Con
Rotac i e .
< 45° 0 245° ol AN
Agenesia de uno o mas dientes, que : opsmiGnents, so
10. Agenesias requitre , pars cierre de cusnito ‘el pesquise ‘
‘eépacios'p para cokcar futurds h
. dnplantes o protesis fje. [ -
st e | aeumeraros oo o | kgl i gimgpicr it S8a peSuyidRga’
41. Otros snormlia. impedidos de erupcionar (no terceros
contacio oclusal en ung omis. piezas
22mm.__[]]| posteriones. diastema certral >2mm[ . 0
Flede sar deredo pars evaieaon ju 15 18 rezon de- | ER Sl mginento GUE Sea pesqusada.
12. Foera de B Certeacss gl miginerio qug sea pt w[j

Autores : Prof. Dra. Ana Luisa Silva et al.
Registro de Propiadad Intelectual. N® 200.817 del 28/ 0% 2014
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MANUAL DE USO DE LA GUIA DE REFERENCIA CLINICA A ORTODONCIA PARA
SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD (GRCO)

Autores: Prof. Dra. Ana Luisa Silva et al.
. Registro de Propiedad Intelectual N° 200.817 del 26/ 01/ 2011

1. Consignar en la GRCO la identificacién del paciente y su edad, como también la
identificaciéon del odontélogo que deriva, la fecha en la cual se lleva a cabo el examen clinico
y el nombre del consultorio desde el cual se realiza la derivacion.

2. Luego, comenzar el examen evaluando si el paciente cumple con los criterios de inclusion,
lo cual implica que el paciente debe estar libre de caries y enfermedad periodontal y no debe
tener mas de 12 afios de edad. Si el Servicio de Ortodoncia cuenta con aparatos de
ortodoncia fijos, puede definir un limite mayor de edad del paciente a derivar, de acuerdo a
las edades de programacion definidas por el Ministerio de Salud.

3. Si cumple con los criterios de inclusion, se debe evaluar con la Pauta de Necesidad de
Tratamiento de Ortodoncia para identificar mediante el examen clinico, la maloclusion que
presenta el paciente y el grado de severidad de la misma, es decir si el paciente presenta
una leve o evidente necesidad de tratamiento de ortodoncia.

4. Para el examen clinico se utiliza la sonda periodontal OMS, la cual permite medir el overjet
del paciente, la amplitud de las mordidas abiertas, el ancho del diastema inter-incisivo, el
cual puede medirse entre las superficies mesiales de los incisivos centrales, en la zona
inmediata a la papila interincisiva, pudiendo cuantificarse utilizando el area ennegrecida de
la sonda , la cual mide 2 mm. Si el diastema es mayor a dos milimetros , el paciente tiene
evidente necesidad de tratamiento. También la sonda OMS permite medir el grado de
apifiamiento existente en cada arcada dentaria y determinar el espacio clinico disponible
para la erupcion de los dientes definitivos. La sigla PMP mencionada en la Pauta por edad
y denticion se refiere al Primer Molar Permanente.

La Sonda OMS esta graduada de la siguiente manera:
La esfera del extremo de la sonda mide 0,5 mm.
Las zonas delimitadas de la sonda de color metalico miden 3mm. La banda negra representa
2 mm.

3mm
0. 2mm




Cédigo: RYCR-ORT04

“¥ESll | PROTOCOLO RESOLUTIVO EN RED DE [Edicién: Cuarta
ORTODONCIA Y ORTOPEDIA DENTO .
MAXILOFACIAL Fecha: Julio 2020

Pagina 28 de 32
SERVICIO SALUD IQUIQUE

rehterns de Qluke

Vigencia: 4 afos

5. Una vez identificada la severidad de la maloclusién que presenta el paciente y la
necesidad de tratamiento segun la Pauta de Necesidad de Tratamiento de Ortodoncia, debe
marcarse una X en el recuadro correspondiente a la misma.

6. Si existe maloclusiéon con evidente necesidad de tratamiento, a continuaciéon se debe
evaluar al paciente segun la Pauta por edad y denticién, la cual tiene parametros de edad y
denticién establecidos para la derivacién del paciente segun la maloclusién existente.

7. Si cumple con los requisitos de la Pauta por edad y denticion, se debe marcar con una X
en el recuadro correspondiente.

8. Luego, traspasar la informacién obtenida al cuadro resumen de la primera pagina,
marcando con una X en los recuadros correspondientes al caso.

9. Si el paciente cumple con los criterios establecidos, es decir, si esta libre de caries y
enfermedad periodontal, presenta una maloclusién con evidente necesidad de tratamiento
y cumple con lo establecido en la pauta por edad y denticion, el paciente esta en condiciones
para ser derivado a Ortodoncia.

10. Es necesario aclarar que se deben registrar todas las maloclusiones que presenta el
paciente marcando una X en cada casillero correspondiente, tengan leve o evidente
necesidad de tratamiento, pero se debe tener presente que, el paciente debe tener a lo
menos una maloclusién con evidente necesidad de tratamiento, para que corresponda ser
derivado a ortodoncia.

11. Deben completarse todos items de la GRCO que corresponden al paciente, hasta
completar el recuadro con la decisién si el paciente debe o no debe ser derivado a
ortodoncia, completando el casillero de “Si derivar” o “No derivar’

Asi, el paciente debe cumplir con los Criterios de Inclusién, debe presentar a lo menos una
maloclusion con evidente necesidad de tratamiento de acuerdo a los criterios establecidos
en la Pauta de Necesidad de Tratamiento de Ortodoncia y debe cumplir con los criterios de
derivacion estipulados en la Pauta por Edad y Denticién, para ser derivado a Ortodoncia.
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO/ASENTIMIENTO INFORMADO PARA LA DERIVACION A LA
ESPECIALIDAD DE ORTODONCIA

NOMBRE PACIENTE:
NOMBRE APODERADO PACIENTE:

FECHA: CIUDAD:
ESTABLECIMIENTO:

1.- Toda persona tiene derecho a otorgar o denegar su voluntad para someterse a cualquier
procedimiento o tratamiento vinculado a su atencién 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.- Elfla que suscribe , RUT: , con domicilio en
calle otorgo mi consentimiento a la derivaciéon a la
especialidad de ortodoncia de mi hijo(a) 0 pupilo(a)

RUT: propuesta

por el/la Dr/a .

3.- Se me ha informado y comprendo que al momento de ser derivado, mi hijo(a) o pupilo(a), cumple
con las condiciones de higiene y salud oral éptimas y que de no mantenerlas hasta el momento de
atencién por el especialista, el tratamiento de ortodoncia podria no realizarse. Por eso me
comprometo a cumplir con las indicaciones de higiene y controles entregadas por el odontélogo
tratante.

4.- Declaro estar en conocimiento de que luego de emitida la interconsulta desde este
establecimiento mi hijo(a) o pupilo(a) sera sometido a una segunda evaluacién por el ortodoncista
quien, segun severidad del caso, determinara si cumple los criterios para ingresar a tratamiento.

5.- Comprendo que debo mantener al dia la situacién previsional en FONASA de mi hijo(a) o
pupilo(a), asi como actualizar mi teléfono de contacto en atencién primaria ya que sera por esa via
gue se comunicaran para las citaciones o cambios de hora.

6.- Se me ha explicado, he entendido y aceptado de que se le dara el alta disciplinaria en los
siguientes casos:

- Indice de higiene oral de Green y Vermillon simplificado de mas de 1, en 2 controles durante
su tratamiento.

- Pérdida de aparatos reiterada mas de 2 veces durante en tratamiento.

- Tener 2 inasistencias sin justificacion o ausentarse a controles por mas de 6 meses, se dara
por terminado el tratamiento de mi hijo(a) o pupilo(a).

FIRMA
(Paciente o apoderado)
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CONSENTIMIENTO /ASENTIMIENTO INFORMADO TRATAMIENTO DE ORTODONCIA

NOMBRE PACIENTE:

RUT:

NOMBRE APODERADO/REPRESENTANTE LEGAL:
RUT: FECHA:

N° S. I.C:

ESTABLECIMIENTO:

En el presente documento declaro que he sido informado por el Ortodoncista tratante sobre
mi diagnéstico, posibilidades terapéuticas, tipo de aparatologia a utilizar, tiempos estimados
de tratamiento y pronéstico presuntivo del mismo.

De este modo mi tratamiento corresponde a: (seleccione)

Ortodéncico Interceptivo Ortodéncico conservador Ortodéncico reductivo
Ortodéncico de compromiso Ortodéncico No conservador Ortodéncico quirtrgico

Se me ha informado que mi tratamiento puede sufrir modificaciones que me seran informadas de
acuerdo a la evolucion de las mecanicas ortodéncicas utilizadas y a las respuestas biol6gicas que
presente, lo cual sera reevaluado durante el tratamiento por el tratante.

El tratante me ha explicado que durante mi tratamiento o posterior a este se pueden presentar
efectos indeseados tanto en los tejidos orales como dentarios tales como dolor, movimientos
dentales indeseados, problemas periodontales, reabsorcién radicular interna o externa, pérdida de
altura 6sea, disfunciéon de ATM, manchas blancas y caries, principalmente. Entiendo que estos
efectos indeseados son producto de la respuesta biolégica de los tejidos de sostén y dentarios y/o
esqueletales a la aplicacion de fuerzas ortodoncicas/ortopédicas, y algunos son prevenidos con las
medidas indicadas por mi tratante como la mantencién de una adecuada higiene oral de mi parte.
Entiendo que es mi obligacién asistir a las citaciones indicadas por mi tratante, al cuidado de la
aparatologia utilizada en mi caso y a cumplir con las indicaciones de higiene oral y autocuidado en
salud oral, exponiéndome a la suspensién o término anticipado de mi tratamiento, siendo advertido
adecuadamente por mi tratante

Finaimente, autorizo el uso de mis registros (fotos, radiografias, modelos y antecedentes clinicos)
para ser utilizados solamente con fines académicos y/o de investigacion.

Declaro haber comprendido y aceptado el plan de tratamiento propuesto y explicado por el tratante.

ORTODONCISTA TRATANTE REPRESENTANTE LEGAL/APOD.
(FIRMA, TIMBRE CON DATOS) (FIRMA, NUMERO DE RUT)
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ANEXO 4

CONTRARREFERENCIA ESPECIALIDAD DE ORTODONCIA Y ORTOPEDIA DENTOMAXILAR

Nombre del paciente:

RUT:

Edad:

Ortodoncista tratante:

Establecimiento que contrarrefiere:

Causa de la contrarreferencia:
L. Tratamiento en APS
a) Operatoria
b) Tratamiento periodontal
¢} Indicaciones de exodoncia

Especificaciones:

Il. Tratamiento Finalizado:
(especificar causa):

Indicaciones:

Firma y Timbre del Ortodoncista tratante




