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1. Introduccién

Las patologias a las cuales la especialidad de ortodoncia se dedica son muy

diversas tanto enseveridad como en prevalencia..

Estudios indican que mas del 98% de la poblacion requiere de alguna correccién
ortoddncica, por lo fanto, en estricto sentido, practicamente toda la poblacién que
atiende nuestro servicio deberia ser evaluada y tratada en la especialidad. En el
siguiente documento se -explicard cudles son las patologias y las edades de los

pacientes que podran ser evaluadas y atendidas.
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2. Mapa de Red

s dp Miyor Comgplejiidad con Especialidadas Od
{ Huspltal 3k Juan dé Pios y Hospital San c.armlo:u

ﬂ Hespital de Espedaildad Psiquldtrica (Or. Philippe Pinel)
ton Odontologia General

=] Hospital da Menar-Complejidad.
.3 picspita) San Antonis e Pitdendo cor Esparialiiad Od

1 I:ESFAM fque Derivan 3 HOELA.

2+ CESFAM que Derivar 3 HOSCA.

3: CESFAM t Hospital Comunitaria con alguna Especialldad
Odontaldgica,

Sistema de Referencia y Contrarreferencia: Es el conjunto de actividades
administrativas y asistenciales, que definen la referencia del usuario de un
establecimiento -de salud de menor a otro de mayor capacidad resolutiva y

contrarreferencia de éste a su establecimiento de origen, a objeto de asegurar la

continuidad de atencién y cuidado de su salud.
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3. Asignacién de responsabilidades

Odontdlogos que realicen la interconsulta: la soiicitud de interconsulta (SIC) debe
ser enviada via formal a través de SOME de cada establecimiento, incluidos aquelios
casos donde se ha informado la derivacion via telefénica con el especialista. Es
indispensable, que esta interconsulta cuente con todos los datos claramente
expresados tanto del paciente como del d'ia_gnéstico bucal a tratar, para saber

claramente por qué se esta derivando.

Especialista en Ortodoncia y Oritopedia Dentomaxilar: evaluacion del caso,
diagndstico definitivo, plan de tratamiento y realizacién de la terapia corréspondiente.
Ademds debera emitir por escrito indicaciones al paciente e informe de
Contrarreferencia al odontdlogo tratante,

Profesionales de registro administrativo de los diversos niveles: las SIC de
derivacion deben estar registradas en las plataformas que correspondan, segin si son
GES (SIGGES) o no GES (SIGTE). Iguaimente, importante es su efiminacién o rebaja
desde estas plataformas, segun las diversas causales existentes

3.1 Funciones del Modelo de Confraloria Clinica
a) Funcionés de Contralor en establecimiento de origen:

o Verificar que las interconsultas cumplan con la pertinencia Clinica y
Administrativa segin protocolo establecido:

» Verificar que el 100% de las solicitudes de interconsulta (SIC) incompletas
0 mal emitidas sean devueltas al odontdlogo tratante, y se defina
conducta sobre ellas.

« Revisar completitud de los datos administrativos y clinicos, fundamentos
diagndsticos, concordancia con los protocolos y redes de. derivacion

focales.
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« Evaluar si el diagnostico y condicion del usuario es pertinente segun lo
establecido en el protocolo de referencia y contrarreferencia vigente. En
caso de no pertinencia, contralor APS refroalimentaréa al dentista
generador de la SIC la razén por la cual el usuario no podré ser derivado.

e Velar por Ia.-correcta.especialidad y establecimiento de destino. En el caso
que una interconsulta sea derivada & una especialidad u Establecimiento
de destino que no corresponda, de acuerdo con mapas de derivacion
vigentes, deberan ser re direccionadas por el contralor APS al momento
de su revision.

« Capacitar y actualizar a los odontélogos de su establecimiento APS

acerca del mapa de red.

b) Funciones del Contralor en establecimiento de destino

¢ Las SIC ingresadas a lista de espera (LE), son revisadas, por Odontdlogo
Especialista Contralor, quien evalla la pertinencia. El resultado de este
paso puede ser:

» Acepta la SIC, declarandola pertinente. La solicitud queda en
estado “Pendiente Citacion”, en forma paralela se le asigna una
prioridad clinica a 1a solicitud.

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

« Se debera gestionar la agenda en base a la validacién de la priorizacion
de cada derivacién segtn:criterios indicados en este documento.
c) Derivaciones del nivel secundario
Estas podran ser:
+ De especialidad odontolGgica a-otra especialidad odontolégica.
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4, Objetivo

4.1 Objetivo General
El presente documento entrega las pautas de derivaciéon a la especialidad de
Ortodoncia desde Atencion Primaria de- Salud (APS), con el fin de permitir el ingreso
atingente y expedito de los pacientes a la atencion, sér diagnosticados 'y tratados segiin
orden de prioridad establecidos por la especialidad, ademds de establecer los criterios

de contrarréferencia.

4.2 Objetivo especifico
Brindair orientacién a los profesionales odontélogos de atencién primaria y especialistas.
en las pautas de derivacion a seguir segun. el diagnéstico del paciente.

5. Ambito de Aplicacién

Dirigido a profesionales odontdlogos generales, especialistas. y otros: profesionales de
salud que se desemperien en los distintos niveles de atenicién de la Red de Servicio de
Salud Aconcagua.

6. Poblacion Objetivo
6.1 Criterios de Inclusién

o Pacientes en crecimiento, en que se pueda realizar tratamientos ortodoncico y
ortopédicos.
» Pacientes con denticién temporal completa, desde los 4 afios hasta cuando el
paciente presente denticién permanente, hasta 12 afios 11 meses 30 dias.
«+ Pacientes que cumplan con los siguientes criterios de derivacién:
a) Anomalias craneofaciales congénitas: fisura labio alvéolo palatina y otras
deformaciones craneo faciales.
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b)

.e)

)

Maloclusiones esqueie_ta_tes; severas: maloclusiones esquelstales que.
signifiquen una deformidad facial, que alteran Ia estética del rostro y del perfil
facial.

Resalte aumentado: Mayor-a 5 mm en uno o mas incisivos.

Resalte negativo: Uno 0 més incisivos superiores con todo el borde incisal
hacia atrds de uno o mas incisivos inferiores o bien, uno o mas incisivos en:
trauma oclusal.

Mordida cruzada: Uni o bilateral (més de dos dientes) ¢ mordidas cruzadas
con desplazamiento funcional mayor a 1 mm.

Escalén aumentado: Incisivos superiores cubren completamente los incisivos:
inferiores o con trauma gingival.

Mordida abierta-anterior o posterior: mayor o igual a 4 mm.

Biprotrusién dentaria: Severa biprotrusién: dentaria con alteracion de la
estética facial y del cierre labial.

Apifiamiento: mayor o igual 8-8 mm en uno o ambos arcos por separado.
Agenesias: agenesia de uno o mas dientes, que requiere oriodoncia para
cierre de espacios o para colocar futuros implantes o prétesis fija.
Supernumerarios con maloclusién, dientes ectdpicos, impactados o
impedidos. de erupciohar (no tercéros molares), vestibulo oclusién sin
contacto oclusal en una o mas piezas posteriores, diastema central mayora 2
mm.

Alteraciones dentarias como secuela de pérdidas dentarias traumaticas.

6.2 Criterios de Exclusion

o Enfermedad de base no co_n_t'rolada. Se deberan realizar las maniobras de

compensacion médicas previo a la derivacién.
« Usuario con necesidades o cuidados especiales que no cuenten con red de

apoyo.
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Presencia de ftrastorno psiquiatrico no compensado cuya exposicion a la

intervencidn pueda significar méas riesgo que beneficio para el sujeto, presentar
deterioro cognitivo de gravedad moderada o severa, o cuya gravedad intérfiera

la capacidad de cumplir el protocolo de intervencidn, es decir, que no permita la

adhesién a las distintas etapas del tratamiento y/o al correcio desarrollo vy

cooperacién requerida para ésta por parte del usuario.
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 lll}). Estos pacientes deberén

ser contrarreferidos a sus establecimientos de origen donde deberén adquirir
herramientas para mejorar higiene para luego regresar a tratamiento ortodohcico
ségun realidad local.

Pacientes que no tengan sus controles odornitoldgicos al dia en atencién
primaria.

Pacientes que presentan tratamiento de ortodoncia en el exirasistema al
rmomento del ingreso.

7. Desarrollo.

7.1 Cartera minima de prestaciones en nivel de especialidad

:

Tratamientos con aparatos fijos

Tratamientos con aparatos removibles

Ortopedia Dentomaxilar

Tratamiento ortoddéncico quirdrgico*

Se desarrollard en polos de desarrolio especificos y la pertinencia dependera

exclusivamente de los cupos programados por el equipo de Cirugfa Maxilofacial.
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7.2 Criterios de priorizacién

Lista espera larga data

7.3 Documentacién requerida para la derivacién

El sistema utilizado para la referercia odontoldgica es la solicitud de interconsulta
(SIC). Esta corresponde a ia solicitud de evaluacion diagnéstica y/o tratamiento de un.
paciente- derivado de un establecimiento ‘de menor a oifo de mayor capacidad
resolutiva.

Todo paciente derivado a la especialidad de Qrtodoncia y Orfopedia Dentomaxilar debe
contar con los siguientes requisitos: Una interconsulta vigente. en sistema SIGTE que
-coniemple

Fecha de fa interconsulia.

Nombré del paciente con los 2 apeliidos.

Fecha de nacimiento.

RUT.

Teléfonos de contacto (fijo y cefular).

Domicilio.

Previsién beneficiario FONASA y TRAMO.

Centro de Salud de origen.

Especialidad a la que se deriva.

Establecimiento de Salud destino de la interconsulta.
Hipotesis diagnéstica y /o sintomas, signos: debe indicar la o las causas que
justifica la defivacién segiin el criterio especifico definido.

Fundamenios de la atencién, anote aqui si existe alguna condicién .de

priorizacion.,

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

Nombre, apellidos y RUT del Odontélogo que reiiere.
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7.4 Registros de informacion

Registro en Ficha Clinica en establecimiento de origen y especialidad, de las
prestaciones realizadas, SIC emitidas, indicaciones y contrarreferencia.

Solicitud de interconsulta la ual se debe registrar en el sistema informatico, la cual se
gestiona a través de SOME.

Nota: Para asegurar la atencion en la especialidad, los usuarios deben portar cédula de
identidad y estar informado del copago de acuerdo a su tramo FONASA:

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

» Tramo B: 70% contribucion estatal (30% copago paciente)

» Tramo C: 50% contribuciori estatal (50% copago paciente)

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

7.5 Contrarreferencia

La contrarreferencia €s un documento cbligatorio 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, mejorai el

control del estado de salud del paciente posterior al tratamiento del especialista y evitar

la reincidencia en la Lista de Esp_efa Odoniolégica de la Especialidad de Ortodoncia y

‘Ortopedia Dentomaxilar.

Com.o requisito formal el documento-debe. contener:

o Nombre y logo del Establecimiento de Atencion Secundaria de referencia.

« Fecha de confeccidn del documento.

¢ Nombre completo del usuario referido, Rut, sus. ndmeros telefonicos de contacto
actualizados y domicilio.

e Nombre completo del odontélogo especialista tratante, Rut, Firma y Timbre
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« La contrarreferencia debe. estar impresa o escrita. en un lenguaje claro y en forma
legible, con tinta que no pueda ser borrada.

o En caso de no cumplir con estos requisitos formales,. la Atencién Primaria podré
solicitar nuevamente la documentacion al éspecialista tratante.

7.6 Tipos de Contrarreferencia

a) 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 o pertinencia.
Este documento debe ser entregado al paciente y a la institucion de origen para
que puedan hacer la retroalimentacién al odontélogo que generd la referencia.

b) Tratamiento pendiente en APS
El especialista podirad conirarreferir al usuario solicitando las acciones clinicas
que requiera al nivel primaric. 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 Interriacional (FDI).

¢} Altas de Especialidad:

e Finalizado el tratamiento -en la especialidad de Ortodoncia y Ortopedia

Dentomaxilar
d) Por caiisa administrativa:

- La inasistencia continuada o no solicitud de atencién por parte del paciente a
coniroles de tratamiento de Ortodoncia y Orfopedia Dentomaxilar por un
periodo igual o superior a 6 meses, generard su alta administrativa y su
conirarreferencia a la APS.

- Paciente que NO sigue instrucciones, mala higiene oral, 3 INASISTENGIAS
A TRATAMIENTO, ausencia por 6 meses.
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- No adhiere a tratamiento segiin iorma establecida.

- Pagciente-que No cumple con requisitos de derivacién.

- Paciente que No cumple con criterios elinicos de derivacion.

- Paciente que rechaza tratamienio.

La conirarreferencia debe incluir indicaciones y controles gue se sugiere seguir en APS

(incluir periodicidad).

*Tratamiento kinésico complementario en el tratamiento de alteraciones funcionales**

8. Indicador; Pertinencia de derivacion

Denominacion del

Porcentaje de Pacientes que Cumplen

Responsable:

indicador en la aplicacion de protocolo de Especialistas en
derivacién a Especialidad de Ortodoncia ¥
Ortodoricia y Ortopedia Dentomaxilar | Ortopedia
Dentomaxilar
Objetivo Evaluar la periinencia de la derivacién de pacientes desde

los establecimientos de la red del 5.8 Aconcagua APS a la
especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar

Descripciény

Racionalidad

Este indicador evaluaré la proporcion de pacientes derivados
de manera pertinente segln criterio clinico del especialista
versus el total de pacientes referidos.
Requisitos para la evaluacion:
1. Mantener un regisiro de pertinencia en ios Servicios
de Ortotioncia y Ortopedia Dentomaxilar.

Dominio.

Indicador de Resultado.

Excepciones

No aplica,
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Férmula:
Numerador/Denomina
dor* 100

Numerador: Total dé pacientes derivados con pertinencia a la
especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxitar.
HOSCA y HOSLA (segun corresponda)

Denominador: Total de pacientes derivados a la especialidad
de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar. HOSCA u HOSLA

(seguln corresponda)

Rango de Desempeno:
Rango max.: 100%
Rango min.: 80%

Criterios de interpretacion de los | Excelente: 100-91%

resultados: Umbrales de | Aceptable: 890-80%
Cumplimiento. Deficiente:  menos
de 80%

Fuente de Datos

Hoja de atencion estadistica con registro de pertinencia
(REM). Informe de pertinencia generado desde intranet S.S.

Aconicagua.
Frecuencia Semestral
Muestreo Total de pacientes der_ivad_ds:a la especialidad de Ortodoncia
Recomendado y Ortopedia Dentomaxilar. HOSCA y HOSLA desde la APS
Responsabie Realizado por jefe de SOME de establecimiento

correspondiente..
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9. Normas y referencias

« Protocolo de derivacion a Especialidad de Ort'opedia y .Ortodonéia (Junio 2017)
e Protocolo Referencia y Contrarreferencia Orfodoncia y Ortopedia Dento
Maixilofacial (Agosto 2019)

10. Distribucion

> Director Hospital San Juan de Dios de Los C.C.: Jefe Unidad Dental

Andes

> Director Hospital San Camilo de San Felipe C.C.; Jefe Unidad Dental

» Director Hospital Dr. Philippe Pinel C.C.: Jefe Programa Odontolégico
» Director Cesfam Llay Liay C.C.: Jefe Programa Odaontoldgico
» Director Cesfam Rinconada C.C.; Jefe Programa Qdontolégico
> Directora Cesfam San Esteban C.C.: Jefe Programa Odontolégico
» Directora Cesfam Eduardo Raggio L. C.C.; Jefe Programa Odontolégico
> Directora Cesfam Valle Los Libertadores C.C.: Jefe Programa Odontaldgico
» Directora Cesfam San Felipe El Real C.C.: Jefe Programa Odontoldgico
> Directora Cesfam Cordillera Andina C.C.: Jefe Programa Odontoldgico
» Directora Cesfam Centenario C.C.: Jefe Programa Odontoldgico
> Directora Cesfam José Joaquin Aguirre C.C.: Jefe Prnga’ma-Od'ontOIég'ico
> Directora Cesfam Jorge Ahumada Lemus C.C.: Jefe Programa Odontolégico
> Directora Cesfam Dr. Segismundo Iturra C.C.: Jefe Programa Qdontolégico
> Director Cesfam Maria Elena Pefialoza ~ C.C.: Jefe Programa Odontoldgico
» Directora Cesfam Curimén C.C.: Jefe Programa Odontoldgico

» Subdireccién de Gestion Asistencial

> Departamento de Gestién Hospitalaria C.C.: Asesora Odontoldgica

> Direccion de Atencion Primaria: C.C.: Asesor Odontoldgico

» Oficina de Parte
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11.Anexos
Anexo |: Flujograma de derivacidn a especialidad a Ortodoncia y Oriopedia
Dentomaxilar.
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Anexo Il: Consentimiento informado.

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

NOMBRE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL. APODERADO DEL PACIENTE:
FECHA: CIUDAD:;
ESTABLEGCIMIENTO:

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

comprensible.
2.- Elfta que suscribe , RUT: , con
domicilio en calle otorge mi consentimiento a

la derivacin a la especialidad de ortodoricia de mi hio@ 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(@) o

pupilo(a), cumple con las condiciones de higiene y salud oral dptimas y que de no
mantenerlas hasta el momento de. atencién por ‘el especialista, el tratamiento de
ortodoncia podtia no realizarse. Por eso me comprometo a cumplir con las indicaciones
de higiene y controles entregadas por el odonidlogo tratante.

4.- Declaro estar en conocimiento de. que luego de emitida la interconsulta desde este
establecimiento mi hijo(a) o pupiio(a) serd sometido a una segunda evaluacion por el
ortodoncista quien, segin severidad del caso, determinara si cumple los criterios para

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

6.- Se me ha explicado, he entendido y aceptado de gue se le dara €l alta disciplinaria en
los siguientes casos: "

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

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

- Tener 2 inasisiencias sin j'ustiﬁcacién orausertarse a controles por mas de 6 meses,
se daréa 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 DEL PACIENTE:
RUT:,

NOMBRE APODERADO/REPRESENTANTE LEGAL:
RUT:
FECHA:
Ne |.C:
E_STA_BLE_CIM[ENTO:_

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

De este'modo mi tratamiento correspande a: (Seleccione)

Ortodéncico Interceptivo Ortoddncico conservador Ortodéncico reductivo: Ortodéncico de.
Compromiso Ortodéricico No conservador Ortodéncico quirdrgico.

Se me ha informado que mi tratamiento puede sufrir modificaciones que me seran
informadas de acuerdo a la evolucién de. las mecanicas ortoddncicas utilizadas v a las:
respuestas bicldgicas que presente, 10 cual sera reevaluade durante el tratamiento por el
tratante.

El tratante. me ha éxplicado 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, reabsorcion radicular interna
o externa, pérdida de altura 6sea, disfuncidon de ATM, manchas blancas y caries,
principalmente. Entiendo que estos efectos indeseados son producto de la respuesta
biclégica de los tejidos de sostén y dentarios y/o esquéletales a la-aplicacién de fuerzas
ortoddncicas/ortopédicas, y algunos son prevenidos con las medidas indicadas por mi

tratante como la mantencion de una adecuada higiene oral de mi parte.
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Entiendo que es mi obligacion asistir a las citaciones indicadas por mi tratante, al cuidado
dela -aparatOI_ogia 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-

Finalmente, autorizo el uso de mis registros (fotos, radiografias, modelos y antecedentes
clinicos) sean utilizados solamente con fines académicos y/o de investigacién. Declare
haber comptendido y aceptado el plan de tratamiento propuesto y explicado por el

tratante.

FIRMA Y TIMBRE ORTODONCISTA FIRMA
REPRESENTANTE LEGAL O
APODERADO.
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Anexo 1lI: indice de Higiene Oral
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12.Revision

Revision

Registro de Modificaciones

Memorando que dispone
(si corresponde)

Detalle.

N° N° | Fecha

01 Creacion -Prﬁtocolq Mayo de. 2008
02 Modificacién Protocolo Junio de 2016
03 Modificacion Protocolo Junio 2019

04 Modificacion Protocolo Marzo 2020




