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1) RESUMEN

Introduccién: En el presente estudio se realizd un catastro en los Centros de Salud
del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO), de la implementacién de
las “Normas de Prevencion e Intercepcion de Anomalias Dentomaxilares” formulada
por La Division de Salud de las Personas del Ministerio de Salud en 1998.

Material y métodos: Los datos se recopilaron mediante una encuesta anonima y

entrevista personal a los Odontélogos jefes de los Centros de Salud.

Resultados: Solo dos de los veintiocho centros que tienen servicio dental aplican las
Normas. El programa es llevado a cabo solo por tres profesionales del SSMSO. Las
intervenciones mas realizadas son desgaste de interferencias y uso de aparatologia
removible. En tanto, los veintiséis centros que no implementan el programa creen
necesario aplicarlo. La mayoria de los profesionales de estos centros cree que el
programa no esta implementado porque “no hay asignacion de horas odontolégicas”,
y en segundo lugar por la “falta de capacitacion”.

Conclusion: Se determiné que solo 9,3% de la poblacién inscrita en el Servicio de
Salud Sur Oriente tiene acceso a tratamiento interceptivo.



2) INTRODUCCION

Las patologias bucales de mayor prevalencia en Chile corresponden a
caries, enfermedad periodontal y anomalias dentomaxilares. Estas tienen un

origen multifactorial y afectan a un gran porcentaje de la poblacion.

Hoy en dia, gracias a los medios de comunicacion y campafias del
Ministerio de Salud sobre salud bucal, la poblacion ha ido tomando cada vez
mayor conciencia por el bienestar de sus dientes y las partes que los rodean.
Especial preocupacion han demostrado en la correccion de maloclusiones en
nifios, por el impacto funcional, estético, sicolégico y social que estas tienen en

sus vidas. &2

El gran interés generado en las personas, ha provocado un aumento en la
demanda por atencién odontolégica en el sistema publico de salud, que esta lejos
de ser satisfecha. Ademas dentro del Servicio Nacional de Salud, existe una gran
escasez de especialistas en ortopedia dentomaxilar. Una solucion para el
problema es implementar programas en salud a nivel de consultorios de atencion
primaria, con el fin de aumentar la cobertura. También es necesario realizar

estudios de prevalencia de ADM, para conocer la demanda real. ¢®

Se estima que las anomalias dentomaxilares afectan a un alto porcentaje
de la poblacién infantil, sobre un 50%™®, sabemos ademas que entre mas tiempo
actuen las causas que producen las ADM, mayor es el dafio que pueden generar
49 Ppor este motivo es que se considera conveniente actuar lo mas temprano
posible, aprovechando que los componentes del sistema estomatognatico se
pueden adaptar y asi se pueden obtener éptimos resultados con las terapias

utilizadas. @

Debido al alto porcentaje de nifios que presentan algun tipo de ADM y
estando en conocimiento que el diagndéstico y tratamiento precoz de los factores
gue las producen minimizan en gran medida el dafo, parece necesario

implementar medidas de ortodoncia preventiva e interceptiva. Y con estas nos



referimos a las acciones realizadas por el odontologo general y odontopediatra, ya
que tienen la ventaja de examinar y evaluar la evolucién de la denticién de los

nifios a muy temprana edad. ¢3©

En el afio 1998, el Departamento Odontoldgico de la Division de Salud de
las personas, perteneciente al Ministerio de Salud, establecio las “Normas en la
Prevencion e Intercepcion de Anomalias Dentomaxilares”, O.P.l. Estas fueron
creadas “con la conviccion que a través de un proceso educativo permanente y
sistematico, se podra motivar a la poblacion a desarrollar medidas de autocuidado
de la salud bucal” . Y tienen por objetivo evitar el colapso del Nivel Secundario
del Sistema de Salud, ya que su aplicacion esta enfocada a los Centros de

Atencién Primaria.

Ademas tienen por finalidad mejorar la calidad de la atencién por parte de
odontopediatras y odont6logos generales, mediante previa capacitacion. Sin
embargo, se debe destacar que estas Normas no estan consideradas dentro del
AUGE ni de las metas sanitarias, lo que hace que no sean obligatorias y por tanto

no priorizadas en los servicios de salud primarios.

Existe evidencia de la implementacién de dichas normas en el Servicio de
Salud Metropolitano Oriente, donde se encontré que sélo cuatro de los dieciséis
Centros que poseen servicio dental, las aplican. Mientras que el programa es
llevado a cabo s6lo por cinco profesionales cuyos cursos de actualizacion datan
de hace méas de 5 afios. Por otro lado, “de los doce centros que no aplican el
programa, uno considera completamente innecesario implementarlo. La mayoria
de los profesionales de estos centros, cree que el programa no esta implementado
por la falta de capacitacién, y en segundo lugar porque no hay asignacién de

horas odontoldgicas”.

Es importante Describir la situacion actual de la implementacion de las
“‘Normas de Prevencion e Intercepcion de Anomalias Dentomaxilares” en los
distintos Servicios de Salud Metropolitanos, ya que el conocimiento puede

contribuir a un mejor funcionamiento del programa, favoreciendo la calidad de la



atencion, el desahogo del sistema de salud secundario y disminuyendo la

prevalencia de ADM en la poblacion.

La presente investigacion describe la implementacion de las “Normas de
Prevencion e Intercepcion de Anomalias Dentomaxilares” en el marco del
programa “Ortodoncia Preventiva e Interceptiva” (O.P.l.) en los Centros del
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO). Con el fin de ser un

aporte de nuevos datos al respecto y mejorar la aplicacion del programa.

La pregunta de investigacion es: ¢ Se aplican las indicaciones del Ministerio
de Salud en forma constante a la poblacién correspondiente al Servicio de Salud

Metropolitano Sur Oriente?



Marco Teoérico

Anomalias Dentomaxilares

Las Anomalias Dentomaxilares se pueden definir como la perdida de la
relacion armonica entre los maxilares o entre los maxilares y las piezas dentarias,
afectando por consecuencia, la estética y funcionalidad del sistema

estomatognatico. @

Clasificacion de Anomalias Dentomaxilares

Clasificacion de Angle (1899)

Esta clasificacion fue creada a comienzos del siglo XX por el Dr. Edward
Angle, esta se basa en la relacion antero-posterior del primer molar superior
permanente con respecto al inferior, donde supuestamente el primer molar
superior seria inamovible. Para Angle la oclusion normal requeria que la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior ocluyese en el surco vestibular del
primer molar inferior. Esta relacion era considerada como fundamental para la

oclusién dentaria, por lo que la llamo “llave de la oclusién”. ®.8)

El método de Angle es todavia muy popular, gracias a su tradicional,
practica y simple forma de clasificar las maloclusiones. Sin embargo este sistema
presenta limitaciones: no toma en cuenta las relaciones verticales y transversales;
considera al primer molar inamovible, lo cual esta comprobado no ser cierto, y se
centra solo en el componente dentario olvidando el componente éseo y
neuromuscular. Cabe destacar que actualmente los clinicos usan el sistema de
forma distinta, ya que se paso de una clasificacibn de molares a una que

considera las relaciones esqueléticas. ¢ ®



Clase |

La cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior, articula en el
surco mesiovestibular del primer molar permanente inferior. Esta relacion sagital
es considerada normal, por lo tanto, las maloclusiones que encontramos en este
caso corresponden a malposiciones dentarias, anomalias en la relacién vertical o

transversal y desviacion sagital de incisivos. ©®

Figura 1. Clase | molar y canina ©.

|

Clase I

Esta se considera cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
permanente, articula por delante del surco mesiovestibular del primer molar
permanente inferior. Se habla de una relacién “distal” de la mandibula con

respecto al maxilar, desde el punto de vista esqueletal. ©®

Clase Il Division 1: los incisivos superiores estan en protrusion y el resalte

aumentado. ©®



Figura 2. Clase Il Divisién 1 ©.

Clase 1l Division 2: los incisivos centrales superiores estan retroinclinados,
mientras que los incisivos laterales superiores suelen encontrarse alados. Puede

haber un aumento en la sobremordida y resalte menor. ©®

Figura 3. Clase Il Division 2 ©.

Subdivisiones: cuando la maloclusién ocurre en un lado del arco solamente, la

unilateralidad se considera como una subdivision de esta division. ©®



Clase Il (Mesioclusion)
La cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior, articula por
detras del surco mesiovestibular del primer molar permanente inferior. Se habla de

una relacion “mesial” de la mandibula con respecto al maxilar. ©®

Figura 4. Clase Ill molar y canina ©.

Nomenclatura de Lischer (1912)

Fue introducida en el afo 1912 por Lischer. “Respetando el concepto de
Angle, en el que consideraba como punto fijo de referencia los primeros molares

superiores” ®, propuso:

Neutroclusion: corresponde a la clase | de Angle, se refiere a la relacion normal o

neutra de los molares. ©®

Distoclusion: corresponde a la clase Il de Angle, el molar inferior ocluye por distal

de la posicion normal. ©

Mesioclusién: corresponde a la clase Ill de Angle, el molar inferior ocluye por

mesial de la posicién normal. ©



También describe malposiciones de dientes individuales. Simplemente se
debe agregar el sufijo “versién” a la palabra que indica la direccion del diente, a
partir de la posicién normal ©:
Mesioversion
Distoversion
Linguoversion
Labioversion o bucoversion
Infraversion
Supraversion
Axiversion
Torsiversion

Transversion

Clasificacion de Simon (1919)

Los arcos dentarios en el sistema de Simon son relacionados mediante tres
planos antropologicos basados en puntos de referencia craneales. “Se usan
frecuentemente en el analisis cefalométrico, pero la Unica parte de este sistema en
uso corriente, es algo de la terminologia”. Los planos son el de Frankfurt, el orbital

y el sagital medio. ©



Clasificacion Biogenética de Bonn Modificada

1. Anomalias Intermaxilares

a. Transversal: Anomalias de compresion
Zona anterior:
e Con apifiamiento
e Con protrusion frontal, apifiada o espaciada
Zonas laterales:
e Normal
e Vis a vis (uni o bilateral) : situacion intermedia, donde los
premolares y molares superiores ocluyen cuspide a cuspide con
los premolares y molares inferiores.®
e Cruzada: las cuspides vestibulares de los premolares y molares
superiores ocluyen en las fosas de los premolares y molares
inferiores. Esta puede afectar ambas hemiarcadas (bilateral), una
hemiarcada derecha o izquierda (unilateral), o alguna pieza

aislada.®

* La relacién sagital de los primeros molares puede darse en neutroclusion,

mesioclusion o distoclusion.

b. Verticales:

e Mordida abierta: corresponde a una falta de contacto evidente entre las
piezas superiores e inferiores, se puede manifestar a nivel de incisivos,
segmentos posteriores 0 completa cuando solo contactan los dltimos
molares. Las mordidas abiertas pueden ser de origen esqueletal o
dentoalveoar, y pueden presentarse en una relacién de neutroclusion,
mesioclusién o distoclusion. @

e Mordida cubierta



c. Sagitales:

Distoclusiones: relacion distal de la mandibula con respecto al maxilar .

e Con protrusion apifiada o espaciada: los incisivos superiores se
encuentran protruidos y el resalte aumentado. ©
e Con retrusion frontal: los incisivos superiores se encuentran

inclinados a palatino y el resalte reducido. ©

Formas progénicas: existe una relacion mesial de la mandibula con

respecto al maxilar.

e Forma progénica simple: malposicion dentaria individual a nivel de
incisivos. Se mantiene la relacion oclusal normal en el resto de los

dientes. Es de facil tratamiento y prondéstico.

e Oclusion progénica forzada por acomodacién sin alteraciones
secundarias: la mandibula se encuentra adelantada por
interferencias a nivel de incisivos o0 caninos. No presenta
alteraciones esquelétales, pero sin tratamiento es progresiva en el

tiempo.

e Oclusion progénica forzada por acomodacion con alteraciones
secundarias: corresponde al caso anterior sin intervenciéon. La
mandibula queda posicionada mas adelante, lo que produce un
mayor crecimiento de esta en sentido sagital e impide el desarrollo

sagital normal del maxilar.

e Progenie verdadera: hereditaria, progresiva y deformante. Se
presenta con mordida invertida anterior, falta de desarrollo del tercio
medio, exceso transversal del arco inferior y retrusion de incisivos

inferiores.



e Retrognasia: falta de desarrollo maxilar y mandibula de tamafio

normal.

2. Anomalias Intramaxilares
a. Alteraciones en el tamafio dentomaxilar:
Desarmonias dentomaxilares por:
¢ Diente grande (apifiamiento)

e Diente pequefio (diastemas multiples)

b. Alteraciones en la posicion de piezas dentarias:
e Giroversiones

e Transposiciones

c. Alteraciones en el nUmero de piezas dentarias:
e Supernumerarios

e Agenesias

d. Alteraciones por pérdida de tejido dentario

*

Estas alteraciones pueden encontrarse en relaciones de neutro, mesio y

distoclusion.

Clasificacion de Sassouni (1969)

Es una clasificacion de tipos faciales tomando en consideracion la relacion
existente entre estructura esqueletal y la relacion de los arcos dentarios tanto en

sentido sagital como vertical.



En sentido vertical:

v' Tipo esqueletal de mordida profunda: los planos supraorbital, palatino,

oclusal y mandibular convergen a posterior, lejos del perfil. Las cadenas
musculares verticales posteriores (masetero, temporal y pterigoideo interno)
tienen una insercion mas anterior en la mandibula. La apdfisis coronoides
es larga, debido a la accion del masculo temporal y la rama mandibular es
vertical. Presentan un angulo de la base de craneo pequefio. La altura facial
posterior (silla-gonion) es similar a la altura facial anterior (supraorbitario-
mentdn). Intraoralmente encontramos una bdveda palatina plana, arcos
amplios, ejes de incisivos casi paralelos, molares intruidos y abrasiones

dentarias. Tienen el escalén aumentado.

v' Tipo esqueletal de mordida abierta: Los planos supraorbital, palatino,

oclusal y mandibular divergen hacia anterior. Las cadenas musculares
verticales posteriores tienen una insercidon mas posterior en la mandibula.
La altura facial posterior es menor a la altura facial anterior. EI angulo de la
base de craneo y el angulo goniaco son obtusos. Presentan una rama
corta. Intraoralmente observamos bédveda palatina alta y estrecha, y

biprotrusién de incisivos.

En sentido saqital:

v' Tipo esqueletal de clase I: la relaciéon de tamafio y posicién entre los huesos

maxilares es normal, vemos un perfil esquelético recto. Cualquier problema
en este caso, es de origen dentario. ©®

v Tipo esqueletal de clase IlI: relacion alterada entre los maxilares, donde

puede existir retrusién mandibular, protrusién maxilar o una combinacion de
ambos.

v Tipo esqueletal de clase lll: relacion alterada entre los maxilares, donde

puede existir retrusion maxilar, protrusion mandibular o una combinacion de

ambos.



Clasificacion Etiolégica

Este sistema se basa en la localizacion preferente de la maloclusion, es
decir, el tipo de tejido afectado primariamente. Su utilidad radica en poder hacer

una diferencia entre problemas clinicos similares. ©®

a) Osea: Esta categoria incluye problemas de crecimiento, tamafio o forma en uno
o ambos huesos maxilares, a nivel de hueso alveolar o hueso basal, afectando el
engranaje dentario. El problema puede ser adjudicado a una causa genética o mal

funcion. ©®

b) Muscular: El equilibrio muscular es alterado provocando un crecimiento 6seo
distorsionado o0 malposicidbn dentaria. Las maloclusiones neuromusculares,
eventualmente traen manifestaciones dentarias, dentoalveolares o esqueléticas,
que no son tan facilmente reversibles, como por ejemplo si se tratase solo de un

mal habito. & ®

c) Dentaria: la alteracion oclusal es producida por la forma, tamafio o posicién de
las mismas piezas dentarias, esto hace que sean faciles de interceptar.

“‘Raramente se encuentra una maloclusion que sea solamente un problema
dentario, muscular u 6seo. Tan intimas son las interacciones del crecimiento, que
un cambio en un tejido facilmente afecta a otro”. Aunque los tres tejidos suelen

estar afectados en todas las anomalias dentofaciales, uno predomina. ©®

Las maloclusiones se originan por un desequilibrio entre los sistemas en
desarrollo del complejo craneo facial, estos no logran adaptarse frente a los
estimulos. En general, las anomalias mas graves son de origen 0seo, con rasgos

dentarios y musculares superpuestos. ©®



El tiempo Juega un rol fundamental en la génesis de las maloclusiones, y
en el desarrollo de estas tiene dos componentes: el periodo durante el cual opera
la causa y la edad a la que se ve. Las causas pueden ser continuas o
intermitentes en el tiempo y sus efectos pueden evidenciarse en etapa prenatal o

después del nacimiento. ©

Etiologia de las maloclusiones

1) Herencia: Los defectos de origen genético pueden evidenciarse antes del
nacimiento o no verse hasta muchos afios después. Es escaso el conocimiento en
cuanto a la participacion de los genes en la génesis del complejo craneofacial,
pero todos concuerdan en que forman un papel importante en la etiologia de las

anomalias dentofaciales. ®

2) Defectos de desarrollo de origen desconocido: Término aplicado a defectos
marcados de tipo raro. Ejemplos de estos son algunos sindromes craneofaciales,

ausencia congénita de algunos musculos, micrognasia, hendiduras faciales. ©

3) Trauma: Este puede ocurrir durante el periodo prenatal y nacimiento, causando
asimetrias, hipoplasias mandibulares y anquilosis de la ATM. También pueden

ocurrir “microtraumas” en la etapa posnatal, por ejemplo a nivel de la ATM. ®

4) Agentes fisicos: Se refiere a la extraccion prematura de dientes primarios,
debida habitualmente a caries y, a la naturaleza del alimento, que tiene que ver
con la consistencia de los alimentos y los desgastes fisiol6gicos que producen

estos en los dientes primarios. ©



5) Habitos: Son patrones aprendidos de contraccion muscular de naturaleza muy
compleja. Estos patrones a menudo estan asociados con “crecimiento éseo
pervertido o impedido, malposiciones dentarias, habitos respiratorios perturbados,
dificultades en la diccion, equilibrio alterado en la musculatura facial y problemas
psicolégicos”. Ejemplos: succion digital, succion labial, succién de chupete,

interposicién lingual, respiracion oral. ®

6) Enfermedad: Encontramos enfermedades sistémicas, endocrinas y locales
(nasofaringeas, caries, enfermedades periodontales, tumores). Cabe destacar que
no hay asociacion directa entre alguna enfermedad sistémica u endocrina

especifica y anomalias dentofaciales. ®

7) Malnutricion: Afecta la calidad de los tejidos que se estan formando y las
velocidades de calcificacion, mas que el tamafio de las partes. No existe
maloclusién que sea patognomoénica de ninguna deficiencia nutricia comuin y

tipica. ©®

Prevalencia de Anomalias Dentomaxilares

En nuestro pais no existe un estudio nacional que permita establecer datos
reales de la prevalencia de ADM ®. A continuacién una pequefia revisién de los

estudios disponibles:

e Richards y Gantz (1972) revelaron que un 65% a 72.6% de los nifios
chilenos entre 5y 14 afios presentaban algun tipo de ADM. @9

e Urbinay Ayub (1981) realizaron un estudio acerca de morbilidad bucal y
necesidades de tratamiento en preescolares y escolares del gran santiago,
donde concluyeron que en nifios menores de 6 afos el 32% de las ADM
pueden ser prevenidas o interceptadas, evitando su progresion y
agravamiento. ¢V

e Guerrero et al. (1997) encontraron que un 68,3% de los nifios de 5 afos,

presentaban algun tipo de ADM. 2



e Navarrete y Espinoza (1998), determinaron que un 23,2% de los nifios
examinados entre 2 y 4 afios presentaban ADM. ¥

e Espinozay Leiva (1998) en un estudio realizado en niflos 12 a 24 meses de
la region Metropolitana encontraron que el 23% presentaba alguna ADM.
(14)

e Gacitla et al. (1998) estudiando nifios de 6 a 9 afios de la comuna de
Recoleta encontraron un 80,2% presentaban algun tipo de maloclusion,
siendo las mas prevalentes las anomalias intramaxilares. ©

e Agurto, Dabed y Espinoza (1999), concluyeron que un 59, 6% de los nifios
de 4 a 5 afios de la ciudad de santiago presentaba al menos una ADM. ©

e Labranque, Contreras y Espinoza (2001) en un estudio realizado en
escolares de 5 a 6 afios de la comuna de Isla de Maipo, observaron que un
65,2% de ellos presentaba algun tipo de ADM, siendo la mas frecuente las
compresiones.

e Bustos, Mayorga y Espinoza (2002) realizaron un estudio en la comuna de
La Calera en nifios entre 4 y 5 afios, observando que un 29,3% presentaba
alguna ADM, siendo las mas frecuentes las compresiones y la mordida
abierta anterior.

e Carrefo y Calderdn (2005) realizaron un estudio en el area metropolitana
sur en nifios entre 2 y 6 afios, el cual arrojé un 29,3% de prevalencia de
ADM. 19

El Sistema de Salud en Chile

El sistema de salud chileno es de caracter mixto, es decir, contempla la
participacion de entidades publicas (70%) y privadas (30%), ambas reguladas por
el Ministerio de Salud, MINSAL. ¢”

El sistema nacional de salud esta compuesto por 29 servicios de salud,

organizados por niveles de atencion *®:



v Nivel Primario de Atencion: destinado al fomento y proteccion de la salud de
las personas. Conformado por establecimientos de maxima cobertura y
minima complejidad. Encontramos la atencién primaria de salud (APS),
CESFAM, CECOF, CES, SAPU.

v" Nivel Secundario de Atencion: destinado a solucionar problemas de
complejidad y frecuencia intermedia. Atencién ambulatoria de especialidad,

compuesta por CDTs Y CRSs.

v Nivel Terciario de Atencion: destinado a solucionar problemas de la mas
alta complejidad y especializacién, pero de baja frecuencia. Atencion

cerrada u hospitalizacion (UEH, unidad de emergencia hospitalaria).

Dentro de los 29 servicios de salud nacionales se encuentra el Servicio de
Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO), creado el 3 de agosto de 1980 con
dependencia directa al Ministerio de Salud. Desde 1987 los consultorios se rigen
por los municipios del sector. Las comunas pertenecientes al area geografica son:

Puente Alto, La Florida, La Pintana, Pirque, La Granja y San Ramoén. ®° 29

El Ministerio de Salud tiene su propia vision y misién en lo que se refiere a

Salud Bucal:

Vision: “que la poblacidon goce y valore una Salud Bucal que le permita mejorar su

calidad de vida, con la participacion activa de toda la sociedad” *®.

Mision: “integrar la Salud Bucal con eficacia, equidad y solidaridad a las politicas y
» (18)

estrategias de Salud Pais, con énfasis en la promocioén y en la prevencion

La Politica de Salud Bucal “ha estado y esta orientada a poner énfasis en la
prevencion y promociéon de la Salud Bucal de la poblacién, con actividades
recuperativas en grupos beneficiarios priorizados (menores de 20 afios,
embarazadas y otros), mediante acciones costo efectivas y basadas en las

mejores evidencias disponibles”®.



Gracias a la vision, mision y politica del Ministerio de Salud es que se han
creado a lo largo de los dltimos afios distintos planes, normas y protocolos, con el
fin de cumplir con los objetivos y meta propuestos.

Normas en la Prevencidn e Intercepcién de Anomalias Dentomaxilares

La Division de Salud de las Personas del Ministerio de Salud, priorizé los
tres principales problemas en Salud Bucal: caries, enfermedad periodontal y
anomalias dentomaxilares, con el fin de optimizar los recursos odontolégicos

disponibles.

Las anomalias dentomaxilares son muy reconocidas por la poblacion, lo
que hace que exista una gran demanda a nivel de los servicios odontolégicos del
pais. Esta no puede ser satisfecha, debido al gran porcentaje de nifios que
padecen esta patologia y la escasez de especialistas en ortopedia dentomaxilar.

Por las razones anteriormente mencionadas, el Departamento Odontolégico
de la Division de la Salud de las personas, en el afio 1998, convoc6 a un grupo de
profesionales que se encargaron de crear las “Normas en la Prevencion e
Intercepcion de Anomalias Dentomaxilares” para los grupos de mayor riesgo, con

un fin preventivo y educativo a largo plazo.

Las acciones de prevencion de las ADM, deben ser realizadas por el

odontopediatra y odontélogo general, previa capacitacion.

Estas Normas tienen por objetivo conseguir:

- “Mejorar la calidad de la atencién al usuario por parte de los odont6logos del
nivel primario de atencion” ™.

- “Aumentar la capacidad resolutiva de la atencion primaria” @,

- “Incrementar fuertemente las actividades de promocién y prevenciéon en esta

area problema”®.



Estas Normas cuentan con cuatro capitulos:
Capitulo I: Fomento y Proteccién Especifica de la Salud Bucal

Se entiende como el “conjunto de medidas generales e inespecificas que
tienden a lograr que el individuo enfrente adecuadamente el ataque de las

enfermedades” ™, por ejemplo control del nifio sano, educacién y recreacion.

El objetivo principal es mantener la salud y crecimiento normal del aparato
estomatognatico, mediante la instruccion y educacién del equipo de salud, padres,
nifios y educadores, reforzando periédicamente los conocimientos entregados. Se
propusieron una serie de estrategias para lograrlo: capacitar al odontdlogo general
y su equipo de salud; Destinar horas odontoldgicas para realizar las acciones;
incorporar a la comunidad en programas de promocién y autocuidado; control

odontoldgico cada 6 meses; derivar oportunamente al especialista.

Los temas abordados en la capacitaciéon del equipo odontolégico para el
fomento y proteccion especifica de las ADM son: lactancia materna, alimentacion,
prevencion de caries, control odontologico periddico, evaluacion y control de los

habitos fisioldgicos o funcionales y evolucion de la denticion.
Capitulo II: Prevencion de las Anomalias dentomaxilares

Se entiende como el conjunto de acciones que realiza el odontopediatra o el
odontélogo general durante el crecimiento y desarrollo del nifio, para mantener y
controlar el desarrollo adecuado del aparato estomatognatico, eliminando los

factores etioldgicos que puedan alterarlo.

Dentro de los objetivos de la prevencion de ADM encontramos: controlar la
cronologia de erupcion dentaria, mantener el perimetro del arco dentario, controlar
caries, evaluar la salud del periodonto. Las estrategias propuestas en este caso
son: capacitacién del odontoélogo, evaluar las necesidades de tratamiento, destinar

horas odontoldgicas, realizar las acciones necesarias, controlar el desarrollo



normal del nifio, derivar oportunamente, evaluar los resultados obtenidos y
establecer indices de monitoreo.
Dentro de las actividades especificas para llevar a cabo las estrategias

propuestas, encontramos:

1) Mantenedores de espacio: dispositivo pasivo que se utiliza en caso de pérdida
prematura de un diente temporal, en denticion temporal y mixta. Permiten
conservar el espacio para los dientes permanentes, mantener la longitud del arco
y prevenir la instalacion de alguna ADM. Se utilizan luego de un buen examen
clinico y analisis radiografico. Existen aparatos fijos y removibles, los primeros se
indican en caso de brechas pequefias, perdida dentaria unilateral y en pacientes
con dificultades para usar uno removible; los segundos se usan en brechas

multiples y perdidas dentarias bilaterales.

2) Control de malos habitos bucales: “habito es la costumbre o practica adquirida
por la repeticion frecuente de un mismo acto” . La deteccién precoz de este,
asegurara menor dafio al sistema estomatognatico, por lo tanto, se debe
diagnosticar, controlar y eliminar oportunamente su instalacion.
Existen hébitos que sirven como estimulo para el crecimiento y desarrollo de las
estructuras craneo faciales. Pero hay otros cuya persistencia mas alla de los 3
afos de edad, puede provocar alteraciones como protrusion dentaria, compresion
maxilar, deglucion infantil, problemas de fonacién y mordida abierta. La severidad
de estas anomalias depende de la intensidad, duracion y frecuencia del mal
hébito.

Los odontopediatras y odontélogos generales deben estar al tanto de los
malos habitos a controlar, de la edad adecuada para intervenir y estar preparados

para la derivacion oportuna en los casos que se requiera.

Los malos habitos se clasifican como:

- De succidon (mamadera, chupete, dedo, objetos)
- De interposicion (lengua, labio, objetos)

- De presion (dedo, mano, bruxismo)

- De respiracion (bucal, mixta)



Capitulo IlI: Intercepcion de Anomalias Dentomaxilares

“son las acciones que se deben efectuar para eliminar la causa y corregir
las manifestaciones tempranas de una anomalia dentomaxilar, con el objeto de

impedir su curso y progresividad”®.

El objetivo general es disminuir la prevalencia de ADM. En lo que se refiere
a objetivos especificos destacan: diagnosticar alteraciones en el desarrollo,
formular un plan de tratamiento, ejecutar el plan de tratamiento, interceptar malos
hébitos. Estos son llevados a cabo mediante la capacitacion del equipo de salud,
asignacion de horas odontologicas y derivacion oportuna al especialista.

En este punto, es importante mencionar las anomalias dentomaxilares de
alta prevalencia que deben ser correctamente diagnosticadas y tratadas por el

odontopediatra y odontélogo general, con previa capacitacion.

1) Denticion temporal

1.1 Anomalias en sentido vertical
e Mordida abierta anterior dentoalveolar por mal habito de interposicion: el
tratamiento propuesto en este caso es, primeramente, eliminar el mal habito
que causa la anomalia, si es necesario con apoyo de terapias sicoldgicas.
Cuando la interposicion es lingual, es recomendable solicitar rehabilitacion
funcional con el fonoaudidlogo o kinesidlogo. En algunos casos también es
necesario instalar una placa superior de acrilico, que ayude a la lengua a
posicionarse en las rugosidades palatinas, con o sin tornillo de expansion,

no mas alla de un tiempo de doce meses, sino derivar al especialista.



1.2 Anomalias en sentido transversal

Mordida cruzada lateral o posterior por interferencias dentarias en
dentadura temporal: cuando la acomodacion mandibular es solo provocada
por interferencias, la correccion se logra mediante un ajuste oclusal, que
consiste en el desgaste estas interferencias dentarias, comunmente
ubicadas en caninos temporales superiores e inferiores. Si existe una leve
compresion maxilar se procede a colocar una placa con tornillo de

expansion central.

1.3 Anomalias en sentido sagital

Mordida invertida anterior por interferencias dentarias sin alteraciones
secundarias: la mandibula se encuentra forzada a una posicion mas
anterior, por la falta de desgastes fisiologicos y dientes anteriores en
posicion retruida. El tratamiento de eleccion es descruzar la mordida
mediante la utilizacion de una placa con planos laterales, para liberar la
mordida sobre los molares y permitir la movilizacion de los dientes antero
superiores hacia vestibular. El tratamiento completo no debe exceder a los

seis meses.

1.4 Control de insercién de frenillos: se debe evaluar si este produce diastemas,

retenciones, rotaciones o alteracion en la pronunciacion de los fonemas, ante

cualquiera se deriva al ortodoncista y cirujano maxilo-facial.

1.5 Persistencia de piezas temporales: se realiza un estudio radiografico para

constatar la presencia de la pieza permanente, su ubicacion y desarrollo. Una vez

recopilados los antecedentes si decide si extrae 0 no el diente.

1.6 Control del numero de piezas supernumerarias y agenesias

1.7 Ataque posterior a la zona de sostén de Korkhaus (ZSK): la ZSK esta

conformada por caninos y molares temporales. Tiene por funcién principal

conservar el espacio para la erupcion de las piezas permanentes.



El ataque posterior se refiere a la erupcion ectdpica, hacia mesial, de primeros
molares permanentes. Si el molar definitivo se encuentra retenido, semi
erupcionado y el segundo molar temporal no presenta destruccion, se utilizan
separadores de espacio para conseguir enderezar el molar permanente y
conservar la integridad del espacio. En el caso que el molar permanente esté
impactado sobre el molar temporal y no exista posibilidad de colocar un separador,
se procede a la exodoncia del segundo molar temporal y se instala un mantenedor
de espacio. En circunstancias mas criticas donde se produjo la perdida prematura
del segundo molar temporal con evidente acortamiento del arco, se debe derivar

alespecialista.

2) Denticion mixta: primera fase

2.1 Anomalias en sentido sagital
e Mordida invertida anterior simple: corresponde a una o dos piezas dentarias
invertidas por una desviacién en su eje de erupcion. El tratamiento consiste
en “descruzar la mordida, liberar la oclusion y corregir el eje de inclinacion
de la o las piezas comprometidas”. Si la pieza antagonista es un diente
temporal, se puede considerar su desgaste. Para lograr los objetivos, se
utiliza una placa superior de acrilico tipo Hawley con planos laterales de
altura y resortes de activacion en el sector anterior (incisivos superiores), no

mas alla de seis meses.

Capitulo IV: Programacion de Actividades de Prevencion e Intercepcion de

Anomalias Dentomaxilares

Muy brevemente, mediante una tabla, se explica el funcionamiento del

programa en relacién a cobertura, concentracion, rendimiento y registro.



Tabla 1. Programacién de actividades.

Cobertura La observada segun afio o diagnéstico y recursos disponibles.

Concentracion | La indicada segun diagnadstico clinico.

Examen y diagnostico: 1x1 hora
Rendimiento | Aparato instalado: 2x1 hora

Controles: 6x1 hora

' Ficha clinica
Registro o
Hoja diaria




3) SUPUESTO Y OBJETIVOS

Supuesto
Existen Normas de Prevencion e Intercepcion de Anomalias Dentomaxilares que
se implementan, a nivel primario, en el Servicio de Salud Metropolitano Sur

Oriente.

Objetivo General

Describir la implementacion de “Normas de Prevencion e Intercepcion de
Anomalias Dentomaxilares” en el marco del programa “Ortodoncia Preventiva e
Interceptiva” (O.P.l.) en los Centros del Servicio de Salud Metropolitano Sur
Oriente (SSMSO).

Objetivos Especificos

1. Determinar si cada Centro del SSMSO considera necesario implementar
un programa de Ortodoncia Interceptiva.

2. Determinar el niamero de profesionales que las llevan a cabo en los
Centros del SSMSO.

3. Describir qué formacién en Ortodoncia Interceptiva poseen dichos
profesionales.

4. Identificar el tipo de intervenciones de Ortodoncia Interceptiva que se
realizan en los Centros del SSMSO.

5. Establecer las razones, si fuese necesario, por las cuales las Normas de
Prevencion e Intercepcion de Anomalias Dentomaxilares en los Centros
del SSMSO, no se estan aplicando.

6. Describir como son financiados los tratamientos realizados en el sistema

primario en los Centros del SSMSO.



4) MATERIALES Y METODOS

El trabajo de investigacion es un estudio descriptivo de corte transversal.
La poblacion observada fueron los Centros de Atencidn Primaria pertenecientes
al Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente que corresponden a las comunas
de Puente Alto, La Florida, La Pintana, La Granja, San Ramon y Pirque (Ver
Anexo 1). La muestra en tanto, abarcé a los mencionados centros que presentan

servicio dental (Tabla 2).

Se acudié a las dependencias del Servicio de Salud Metropolitano Sur
Oriente (SSMSO), ubicadas en la comuna de Puente Alto, donde se nos
proporcioné la lista de los Centros de Salud que lo conforman. El Servicio de
Salud estd compuesto por quince Centros de Salud Familiar (CESFAM),
diecisiete Centros de Salud Urbanos (CSU) y un Centro de Salud Rural (CSR),
con un total de treinta y tres Centros de Atencidn Primaria.

También se nos informé que son cuatro los ortodoncistas que trabajan en
el Nivel Secundario de Atencién, tres en el CDT del Sotero del Rio y uno en el
CRS San Rafael. La mayoria de los Centros de Salud del SSMSO deriva al CDT
del Sotero del Rio, con excepcion de los pertenecientes a la comuna de La

Florida, que derivan al CRS San Rafael.

Se excluyeron de la muestra a los consultorios Cardenal Raul Silva
Enriquez y Karol Wojtyla, ambos de Puente Alto, por motivos de seguridad, ya
gue los Carabineros de Chile de la comuna nos recomendaron no acudir por alta

probabilidad de asalto y perjuicio.

Ademas se dejo fuera del estudio, a los servicios Madre Teresa de Calcuta
y San Alberto Hurtado de Puente alto, y el centro Juan Pablo Il de la Pintana.
Estos forman parte del proyecto Ancora-UC creado por la P. Universidad Catolica
de Chile en el aflo 2003, con el objetivo de formar especialistas en Atencion
Primaria de Salud (APS) @Y.



La P. Universidad Catélica de Chile tiene la direccion y administracion de
los centros, donde se realizan labores de tipo docente-asistencial y no tienen
conocimiento de las “Normas de Prevencidn e intercepcion de Anomalias

Dentomaxilares”.

Tabla 2. Centros de Atencion Primaria que presentan servicio dental.

CESFAM Centro de Salud Familiar Los Castafios |LA FLORIDA

CESFAM Centro de Salud Familiar Villa O"Higgins | LA FLORIDA

CESFAM Centro de Salud Familiar La Florida LA FLORIDA

CESFAM Centro de Salud Familiar Santa Amalia |LA FLORIDA
Centro de Salud Familiar Pablo de

CESFAM Rokha LA PINTANA

CESFAM Centro de Salud Familiar Santo Tomas |LA PINTANA

CESFAM Centro de Salud Familiar Flor Fernandez | LA PINTANA

CESFAM Centro de Salud Familiar El Roble LA PINTANA

CESFAM Centro de Salud Familiar Juan Pablo Il |LA PINTANA

CESFAM Centro de Salud Familiar San Rafael LA PINTANA
Centro de Salud Familiar Bernardo

CESFAM Leighton PUENTE ALTO
Centro de Salud Familiar Padre Manuel

CESFAM Villaseca PUENTE ALTO

CESFAM Centro de Salud Familiar Vista Hermosa |PUENTE ALTO

CESFAM Centro de Salud Familiar Karol Wojtyla |PUENTE ALTO
Centro de Salud Familiar Dr. José

CESFAM Manuel Balmaceda PIRQUE

CSuU Centro de Salud Urbano Bellavista LA FLORIDA

CSuU Centro de Salud Urbano Los Quillayes |LA FLORIDA
Centro de Salud Urbano Dr. Fernando

Csu Maffioletti LA FLORIDA

CSuU Centro de Salud Urbano Trinidad LA FLORIDA

CSuU Centro de Salud Urbano La Granja LA GRANJA




Centro de Salud Urbano Malaquias

CSuU Concha LA GRANJA

CSuU Centro de Salud Urbano Granja Sur LA GRANJA

CSuU Centro de Salud Urbano San Ramon SAN RAMON

CSuU Centro de Salud Urbano La Bandera SAN RAMON
Centro de Salud Urbano Poetiza

CSu Gabriela Mistral SAN RAMON

CSuU Centro de Salud Urbano San Gerénimo |PUENTE ALTO
Centro de Salud Urbano Cardenal Silva

CSuU Henriquez PUENTE ALTO
Centro de Salud Urbano Dr. Alejandro

CSu del Rio PUENTE ALTO

CSuU Centro de Salud Urbano Laurita Vicuiia |PUENTE ALTO
Centro de Salud Urbano Madre Teresa

CSuU de Calcuta PUENTE ALTO
Centro de Salud Urbano San Alberto

CSsu Hurtado PUENTE ALTO

CSuU Centro de Salud Urbano Juan Pablo Il LA PINTANA

CSR Centro de Salud Rural El Principal PIRQUE

2), que fue validada en primera instancia, por expertos estadisticos en el afio
2007 del Diplomado de Ortodoncia Interceptiva y de la Oficina de Educacion de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, posteriormente en el trabajo de
investigacién conducente al titulo del Diploma en Ortodoncia Interceptiva de la
Facultad de Odontologia de la misma Universidad ). Esta se aplicé a los
odontodlogos jefes del servicio dental, de cada Centro de Salud de Atencion

La informacion se recolect6 mediante una encuesta anonima (Ver Anexo

Primaria del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente. Se complementd

informacion recaudada en la encuesta con una entrevista personal, cuyo objetivo

fue la obtencidn de algunos puntos de vista y opiniones de los profesionales.




Los resultados de la encuesta se ilustraron en tablas y graficos. Mientras
que los datos de la entrevista personal se sometieron a un andlisis de opiniones.

Finalmente se obtuvo la discusién y las conclusiones del estudio.



5) RESULTADOS

En el Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO) se observo que
de un total de 28 Centros de Salud de Atencion Primaria estudiados, 26 centros
(93%) no tienen implementada las “Normas de Prevencion e Intercepcion de
Anomalias Dentomaxilares”, y solo 2 (7%) si tiene implementada dichas Normas.

Ver grafico 1.

Gréfico 1. Implementacion del programa O.P.l. en los Centros de Salud del
SSMSO.

Osi
O no
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Las preguntas 1 y 2 de la encuesta se aplicaron a los 26 centros que no

implementan el programa O.P.I.

Se observd que “no hay asignacion de horas odontologicas” fue la causa
mas frecuente a la cual los Odontologos jefes atribuyen que el programa no se
esté aplicando (16 de 26 centros), en segundo lugar “Falta de capacitacion” (14 de
26 centros) y tercero la “No hay conocimiento de las Normas” (11 de 26 centros).

Ver grafico 2.



Gréfico2. Frecuencia de razones por las cuales no se aplica el programa O.P.l. en

los Centros de Salud.

T O No hay conocimiento de las
16 Normas
16 14 @ No es requisito AUGE
14
5 12 11 O No hay asignacion de horas
c 10 odontolégicas
g 10 9 .
g O Falta de recursos fisicos
i 8
6 5 B Falta de recursos humanos
4
4 A
O Falta de capacitacion
2
0 B Poco interés de parte de los
1 profesionales
Razones O Falta de recursos econémicos

Los 26 Centros encuestados que no aplican las normas, consideran
necesario implementar un programa de Ortodoncia Interceptiva en el Nivel

Primario de Atencion.

Las preguntas 3 a 10 fueron aplicadas a los Centros de Salud que si tienen
implementado el programa O.P.l., estos son: CESFAM Santa Amalia y CSU Dr.

Fernando Maffioletti, pertenecientes a la comuna de La Florida.

Estos centros se basan en los lineamientos generales de la Norma y en

ellos aumentarian el numero de profesionales destinados al programa, para
mejorar la implementacion de este.
Las intervenciones interceptivas que son realizadas por ambos centros
corresponden a ajuste oclusal mediante desgaste de interferencias y uso de
aparatologia removible (Tabla 3). Dichas acciones se efectian hace mas de 5
afos en el CSU Dr. Fernando Maffioletti y menos de 5 afios en el CESFAM Santa
Amalia



Tabla 3. Frecuencia de intervenciones O.P.l. en los Centros de Salud.

INTERVENCIONES O.P.I. FRECUENCIA
Mantenedores de espacio fijos 1
Mantenedores de espacio removibles 0
Correccion de malos habitos por el método recordatorio 1
Correccion de malos habitos por el método de
recompensa 1

Correcion de malos habitos con aparatologia
ortoddncica

Ajusta oclusal mediante desgaste de interferencias
Uso de aparatologia removible

Control de insercion de frenillos

Persistencia de piezas temporales

Ataque a la zona de sostén de korkhaus con ligadura
de bronce

Atague a la zona de sostén de korkhaus con
separadores de latex 0
Ataque a la zona de sostén de korkhaus con exodoncia
de pieza temporal 0

R|IOININ|F

o

La aparatologia usada en los tratamientos es costeada por el paciente en
conjunto con recursos del servicio, es decir, poseen un financiamiento mixto.
En el CSU Dr. Fernando Maffioletti trabajan un total de 5 odontélogos, de los
cuales 2 realizan acciones O.P.l. Uno de ellos adquirié6 sus conocimientos en
Ortodoncia Interceptiva en cursos de actualizacion realizados en los dltimos 5
afos y el otro por medio de autoaprendizaje.
En el CESFAM Santa Amalia hay un total de 10 odontdlogos, de los cuales uno,
diplomado en Ortodoncia Preventiva e Interceptiva, lleva a cabo las acciones
O.P.1.

Los centros consideraron como criterio principal para derivar a sus
pacientes al Servicio de Salud Secundario la presencia de un problema esqueletal,
y secundariamente la edad no compatible con el tratamiento interceptivo (1 de 2).

El Centro de Salud Dr. Fernando Maffioletti realiza entre 10 y 15 altas
anuales. EI CESFAM Santa Amalia, en el afio 2008, cumplié una meta local de 30

altas.



Del total de los Centros de Salud encuestados en el sector Sur Oriente, 14
califica como mala la derivacién con el Nivel Secundario en el area de Ortodoncia,

12 la califica como regular y 2 como buena. Ver grafico 3.

Gréafico 3. Frecuencia de la calificaciéon de la derivacién al Nivel Secundario del
SSMSO.
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La poblacion total inscrita menor de doce afios, en los centros del SSMSO,

es de 200.758 nifios. Ver grafico 4.

Grafico 4. Poblaciéon inscrita menor de doce afios en los Centros de Salud del
SSMSO.
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Del total de inscritos menores de doce afios, un numero de 18.595 nifios,
presenta acceso a tratamientos de Ortodoncia Preventiva e Interceptiva. Ver
grafico 5.

Gréfico 5. Porcentaje de inscritos entre 0-12 afios que tienen acceso a O.P.I.

versus porcentaje de inscritos entre 0-12 afios que no tienen acceso a O.P.1.
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A partir de la entrevista personal realizada a los odontoélogos jefes de cada Centro
de Salud, se recopilaron los siguientes datos:

1. CESFAM Santa Amalia: “Existe mucha demanda y poca capacidad
resolutiva de parte de nuestro centro de derivacion CRS San Rafael”.

2. CSU La Bandera: ElI odontdlogo jefe considera que “hay pocos
especialistas en Ortodoncia en el CDT del Hospital Base y las listas de
espera son largas, se demoran entre 2 a 3 afios en responder”. También
relata realizar control de malos habitos, pero no en el marco del programa
O.P.L.

3. CSU Poetiza Gabriela Mistral: Califica como regular la derivacion con el
Nivel Secundario, “porque es muy larga la espera, pero igual hay personas

gue reciben atencion”.



4. CSU La Granja: Relaté que “hay pocos especialistas en Hospital Base,
muchos consultorios derivan al mismo lugar y los papeles se extravian y
traspapelan. Ademas hay una larga espera, por lo tanto, los pacientes
sobrepasan la edad de admision a la especialidad”. El profesional comenta
gue hacen mentoneras, desgaste de interferencias y control de malos
hébitos.

5. CSU Granja Sur: “Se deriva solo a pacientes de doce ainos y no se presenta
ningun registro por paciente de otras edades”.

6. CESFAM Pablo de Rokha: “Realizamos desgaste de interferencia y
correccion de malos habitos”.

7. CESFAM Santiago de Nueva Extremadura: Califican la derivacién al centro
de especialidad como mala, ya que “hay falta de resoluciéon de los
problemas”.

8. CESFAM Santo Tomas: “La derivacion es mala, porque falta
contrarreferencia, hay déficit de cupos para los pacientes y son escasos los
flujogramas y protocolos de derivacién”.

9. CESFAM Flor Fernandez: “Existen largas listas de espera y hay poco
ortodoncista”.

10.CESFAM San Rafael: El profesional califica la derivacion como buena,
porque “los pacientes ahora esperan entre 6 y 8 meses y antes esperaban
2 anos”. También opina que es necesario capacitar a todo el personal para
realizar las acciones O.P.I.

11.CESFAM EI Roble: “El mecanismo de derivacion es bueno, pero aun falta
medir la real demanda de la poblacion y contratar mas especialista en el
Nivel Secundario que actualmente tiene mayor capacidad resolutiva”.

12.CSU San Gerénimo: “Se demoran dos afios aproximadamente en llamar a
los pacientes”.

13.CESFAM Vista Hermosa: El Dentista cuenta que realizan acciones como
control de malos habitos y desgaste de interferencias, pero no basado en el
programa O.P.l. Opina que “es muy bueno realizar este estudio y ojala

llegase al Ministerio de Salud”.

14.CESFAM Bernardo Leighton: “Existen muchas derivaciones al CDT



correspondiente, pero no existen muchos cupos. Los pacientes esperan
entre 1y 2 afos”.

15.CESFAM Padre Manuel Villaseca: “Hay falta de acceso de los pacientes
por baja cantidad de ortodoncistas en Hospital Base”.

16.CSU Bellavista: “Dado que tengo la capacitacion en anomalias
dentomaxilares y trastornos del desarrollo en nifios y adolescentes, efectto
algunos tratamientos como ejercicios de respiracion, posicion de lengua,
palo de helado, desgastes en las situaciones evidentes, porque no tengo

modelos ni articuladores”.

Tabla 4. Frecuencia de comentarios realizados por los odontologos jefes

entrevistados.

COMENTARIOS FRECUENCIA
Pocos Especialistas en Hospital Base
Gran cantidad de centros derivando al mismo lugar
Falta de contrarreferencia y protocolos de derivacion
Déficit de cupos para tratamiento
Larga lista de espera
Realizacion de algunas acciones preventivas e
interceptivas

N[NNI PO




6) DISCUSION

Actualmente solo dos de los veintiséis Centros de Salud del Servicio
Metropolitano Sur Oriente esta aplicando las “Normas de Prevencién e
Intercepcion de Anomalias Dentomaxilares”, esta realidad hace que no sea posible
lograr la descongestion de las derivaciones al Nivel Secundario de Salud. Las
listas de espera afio a afio se vuelven mas extensas, superando la capacidad de

resolucién del reducido niimero de especialistas en Ortopedia Dentomaxilar.

Los pacientes derivados a la Atencion Secundaria corresponden a los
menores de 12 afios que presentan ADM de tratamiento correctivo o quirdrgico, de
esta manera queda una gran cantidad de poblacién infantii con anomalias
dentomaxilares interceptables, sin la posibilidad de acceder a algun tipo de

tratamiento.

La calidad de la atencién a los usuarios del SSMSO, por parte de los
odontblogos del Nivel Primario de Atencién, también se ve afectada. Esta no
cumple con las expectativas de los pacientes, debido a la falta de capacitacién en
Ortodoncia Preventiva e Interceptiva de los profesionales, que se ve reflejada en la

carencia de destrezas clinicas y debilidad en sus conocimientos. )

Uno de los objetivos principales a cumplir con el programa O.P.l. era el
incrementar fuertemente las actividades de promocion y prevencién, compromiso
adoptado por los Servicios de Salud con el Ministerio de salud V). Solo con dos de
los Centros de Salud de todo el Servicio Sur Oriente implementando las normas,

dificilmente se ha podido lograr el objetivo a la fecha.

La principal raz6n a la cual los odontdlogos jefes de los centros del SSMSO
atribuyen la no aplicacién del programa O.P.l. es que no hay asignacion de horas
odontologicas para esto. Esta misma es la segunda causa mas relevante del no
funcionamiento del programa, en el estudio realizado por Cerna et al ). Por lo
tanto, es un punto importante en la implementacion exitosa de las normas en los

Servicios de Salud del Nivel Primario de Atencidn.



El no tener horas de trabajo para destinar a cumplir los objetivos O.P.I.,
tiene que ver principalmente con que estos no son considerados dentro del Plan
AUGE ni de las Metas Sanitarias, esto hace al programa no obligatorio y por tanto
es dejado de lado por los profesionales. Ademas, existe un real escasez de horas
odontoldgicas, ya que en la mayoria de los centros se atiende a mas del nimero

de inscritos permitidos por area y cantidad de cirujanos-dentistas.

Cerna et al. en su estudio observaron que la razon mas frecuente por la que
no se implementa el programa O.P.l. es la “falta de capacitacion” (", comparado
con nuestro estudio donde esta razon ocupa el segundo lugar. Se pone de
manifiesto el déficit que sufren los servicios de atencién primaria en cuanto a la
capacitacion de su personal, se puede suponer que es por falta de recursos y/o
interés. Muchos de los encuestados relataron que sus centros nunca los mandan a
cursos de capacitacion y que cualquier perfeccionamiento que quieran realizar

debe ser costeado por cuenta propia y fuera del horario de trabajo.

Por ultimo en nuestro estudio se observé que “no hay conocimiento de las
Normas en este establecimiento” también cumple un rol destacado en la no
aplicacion del programa, ya que esto refleja la poca o nula informacién que reciben
los centros por parte de la Direccion del Servicio de Salud y que conlleva también

a falta de cursos de capacitacion respecto al tema.

Por otra parte, los veintiséis centros encuestados cree necesario aplicar un
programa de Ortodoncia Interceptiva en la Atencion Primaria, principalmente por
las grandes listas de espera que existen para acceder a la Atencién Secundaria y
porque muchos de los pacientes en ellas no tienen nunca la oportunidad de recibir

tratamiento.

Los dos Centros de Salud que si aplican el programa O.P.l., opinan que
aumentando el numero de profesionales se podria mejorar el funcionamiento de
este. Se puede inferir a partir de estos datos que hay una gran escasez de
Odontélogos con la adecuada preparacion y capacitaciéon para llevar a cabo las

acciones O.P.I.



Es destacable que los centros poseen un financiamiento mixto de los
tratamientos, es decir, costeado tanto por el paciente como por el servicio. El
servicio no tiene los recursos econdémicos suficientes para pagar la entereza de los
tratamientos, pero si es capaz de aportar con la mitad, para facilitar y alivianar el
pago que deben realizar los pacientes, creando asi un mayor acceso para la
poblacion inscrita. Sin embargo, las metas que poseen son bastante bajas,
realizan entre 15 y 30 altas anuales.

En el CSU Dr. Fernando Maffioletti de cinco odont6logos solo dos realizan
O.P.l. y uno de ellos solo se basa en el autoaprendizaje para llevar a cabo las
acciones. En el CESFAM Santa Amalia de diez dentistas solo uno realiza las
acciones O.P.I. Con un numero tan reducido de profesionales capacitados,
algunos no tan bien, realizando las intervenciones, estan lejos de cubrir la
demanda de los servicios. Claramente se necesita la mayor cantidad de
odontdlogos preparados por Centro de Salud para satisfacer la demanda.

El 93% de los centros encuestados opina que la derivacion con el nivel
secundario es de regular a mala, debido a la existencia de largas listas de espera
y pocos especialistas en el Hospital Base. Esta evidencia reafirma lo importante de
la implementacion del programa O.P.l. en la Atencién primaria, con el fin de mayor

eficiencia y eficacia en la atencion en el Nivel Secundario.

Con la actual implementacion de las Normas O.P.l. solo el 9,3% de los
nifios inscritos menores de doce afios tienen cobertura, quedando una gran
poblacién infantil desamparada sin posibilidad de tratamiento. También recalcar
gue solo hay cuatro especialistas en Ortodoncia, a Nivel de Atencidon Secundaria,
para satisfacer la demanda de la totalidad de inscritos en el Servicio de Salud.

Finalmente el principal inconveniente para recopilar la informacién fue que
los dentistas jefes de lo centros tenian poco tiempo disponible para responder la
encuesta y la entrevista, es mas, algunos no quisieron someterse a esta ultima.
Ademas, algunos de los servicios tenian dificil acceso, se encontraban alejados y

en sectores de alta delincuencia.



Los resultados muestran la critica situacion en la que se encuentran los
Centros de Salud del SSMSO, casi la totalidad de ellos no implementa el
programa O.P.l., incluso algunos no lo conocen. No tienen profesionales
capacitados ni tampoco acceso a capacitacion, no poseen horas de trabajo
suficiente y hay falta de materiales e insumos. Sumado a esto, los recursos
econOmicos son escasos Yy la demanda por atencién supera la capacidad de los

servicios.



7) CONCLUSIONES

Se determin6 que solo dos de los veintiocho Centros de Salud encuestados
esta implementando el programa O.P.I.

Todos los Centros de Atencion Primaria del SSMSO consideran necesario
implementar un programa de Ortodoncia Preventiva e Interceptiva.

Los profesionales que dan cobertura a la amplia demanda de tratamiento
para toda la Zona Sur Oriente, a Nivel de Atencion primaria, son tres.

Los profesionales a cargo del programa O.P.l. en los respectivos Centros
de Salud tienen formacion académica en base a Diplomado, curso de
actualizacion hace menos de 5 afios y autoaprendizaje.

Las intervenciones que mas se realizan son: ajuste oclusal mediante
desgaste de interferencias y uso de aparatologia removible.

Las razones mas frecuentes, por las cuales las Normas de Prevencion e
Intercepcion de de Anomalias Dentomaxilares en los Centros de Atencion
Primaria del SSMC no se estan aplicando, son: “no hay asignacion de horas
odontoldgicas”, “Falta de capacitacién” y “No hay conocimiento de las
Normas”.

El financiamiento de los tratamientos con aparatos es efectuado por los
pacientes y el Centro de Salud.

Se determind que solo un 9,3% de la poblacién inscrita, menor de doce
afos, que se atiende en los Centros de Salud del SSMSO, tiene acceso a

tratamiento preventivo e interceptivo de anomalias dentomaxilares.
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ANEXO 1

Mapa de las comunas pertenecientes al Servicio de Salud Metropolitano Sur

Oriente, area urbana.
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Mapa de las comunas pertenecientes al Servicio de Salud Metropolitano Sur

Oriente, area rural.
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ANEXO 2

Encuesta para Proyecto de Investigacion
Universidad de Chile

Estimado(a) Dr. (a):

Esta es una encuesta que forma parte del proyecto “Descripcion de la
implementacion de las Normas de Prevencion e Intercepcion de Anomalias
Dentomaxilares a Nivel Primario del Servicio de Salud Metropolitano Centro”, que
tiene por finalidad ayudar a optimizar la entrega de atenciones en Ortodoncia
Preventiva e Interceptiva.

Por ello le invitamos a responder el siguiente cuestionario en forma absolutamente

anoénima:

SOBRE LAS “NORMAS DE PREVENCION E INTERCEPCION DE ANOMALIAS
DENTOMAXILARES” (O.P.1.):
e (Esta implementado actualmente el programa O.P.l. en este Centro de
Salud?
L Ist[__|NO

S| SU RESPUESTA ES NO:

1. ¢A qué atribuye que no esté implementado el programa O.P.I1.? Marque las
tres alternativas que considere mas relevantes.

[ No hay conocimiento de las Normas en este establecimiento

[ INo es requisito GES

[ ]No hay asignacion de horas odontologicas

[ ]Falta de recursos fisicos

[ ]Falta de recursos humanos

[ |Falta de capacitacion

[ |Poco interés de parte de los profesionales



Otros: (Explique brevemente)

2. ¢ Considera necesario implementar un programa de Ortodoncia Interceptiva
en su Centro de Salud?
[ ]Sl [ INO, porque:
[ ] Hay derivacion a otros Centros.
[ |Baja prevalencia de anomalias
interceptables.
[ ]Hay prioridad de otras patologias
orales.
[ ]La atencién es sélo de 6 afios y

mas.

o ¢, Como calificaria la derivaciéon con el Nivel Secundario en el area de

Ortodoncia?

[ ]Buena [ ]rRegular [ |Mala

Comentarios:

S| SU RESPUESTA ES SI:

3. ¢,Los lineamientos generales de las intervenciones interceptivas estan

basados en el programa O.P.I.?

s No



4. ¢, Qué mejoraria de la implementacion del programa O.P.1.?
[ ] Aumentar nimero de profesionales destinados al programa.
[___I Considerar el rendimiento de las intervenciones interceptivas.

Otros: (Explique brevemente)

5. Marque las intervenciones que se realizan en este Centro de Salud:
[ |Mantenedores de espacio: [ Ifijos [ ]removibles

[ |Correccién de malos habitos: [ | Método recordatorio
[ ] Método de recompensa
[ ] Aparatos de ortodoncia

[ ] Ajuste oclusal mediante desgaste de interferencias
[ 1Uso de aparatologia removible
[ ]Control de insercion de frenillos
[ |Persistencia de piezas temporales
[ ]Ataque posterior a la zona de sostén de Korkhaus, con:
[ ]Ligadura de bronce
[ ] Separadores de latex
[ ] Exodoncia de la p. temporal

6. ¢,Hace cuanto tiempo se brinda este tipo de acciones?
[ ] Menos de 5 afios [ ] Masde 5 afios

SOBRE LA POBLACION QUE ACCEDE A TRATAMIENTO:

7. ¢, COmo se costean los tratamientos (aparatos)?
[ ]|Los asume el paciente.
[ IRecursos del servicio.

[ 1No se realizan tratamientos con aparatos.



Otros: (Explique brevemente)

SOBRE LOS PROFESIONALES QUE BRINDAN LOS TRATAMIENTOS:

8. Sus conocimientos de Ortodoncia Interceptiva provienen de:
[ | Pregrado

[ ]Cursos de Actualizacién realizados en los dltimos 5 afios.

[ ] Cursos de Actualizacion realizados hace mas de 5 afios.

[ |Cursos de Postgrado, diplomado.

[ ]| Cursos a distancia.

[ |Pasantias por centros de ortodoncia

[ ]Autoaprendizaje

Otros: (Explique brevemente)

9. ¢En que se basa para derivar a sus pacientes?
[ ]Problema esqueletal

[ ]Edad no compatible con tratamiento interceptivo
[ ]Paciente poco cooperador

Otros: (Explique brevemente)

10. ¢Considera necesario aumentar el nimero de profesionales que realicen

intervenciones de Ortodoncia Interceptiva?

[ Is [ INO

. ¢ Como calificaria la derivacion con el Nivel Secundario en el area de

Ortodoncia?

[ |Buena [ ] Regular [ ] Mala



Comentarios de toda la encuesta, ¢Qué agregaria?:




