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Introduccién

En 1998, el Departamento Odontol6gico de la Division «Salud de las Personas»
(DISAP) del Ministerio de Salud (MINSAL) conformaron las normas de prevencién de
las enfermedades gingivales y periodontales, una propuesta de enfoque preventivo
creada con el propdsito de facilitar la provision de servicios, reconociendo que no se ha
aprovechado el potencial de las medidas preventivas. Esta norma, que sigue vigente
hasta la fecha, implica la colaboracién de todos los participantes del equipo de salud en
asociacion con el paciente, determinando una lista de actividades especificas a realizar
por cada uno, categorizadas segun nivel de necesidad de tratamiento. Asi tenemos que
el nivel mas alto corresponde a actividades de recuperacion de la salud y de
rehabilitacién, que deberian ser realizadas exclusivamente por los especialistas
mientras que las demas actividades podrian ser ejecutadas al nivel de atencion
primaria.

Aun asi, encontramos una situacién regional (y nacional) donde existe una alta
prevalencia de enfermedades gingivales y periodontales, que actualmente no tienen el
debido espacio en la atencién primaria. Por otra parte, el hecho de que la norma no
haya sido actualizada o modificada a la fecha, fundamenta la observacion de su falta de
implementacién en el sistema publico de atencion sanitaria, obtenida de comentarios
reiterados de los profesionales de la atencién secundaria en Periodoncia quienes
perciben un nimero considerable de derivaciones que no competen directamente a ese
nivel asistencial sino que debieron ser resueltas anteriormente en la atencion primaria, y
aln mas, debidamente prevenidas, las que al avanzar el tiempo perpetdan la situacién
bucodental deficiente siendo, ademas, factores de riesgo de condiciones sistémicas de
importante prevalencia nacional como diabetes y enfermedad cardiovascular, y
contribuyen a saturar el sistema de atencién generando listas de espera que superan el
afio traduciéndose en insatisfaccion de la poblacion usuaria.

De este modo, esta realidad plantea la interrogante alin no estudiada ;se estara
aplicando adecuadamente la norma de prevenciéon de las enfermedades gingivales y
periodontales del MINSAL de 1998 en la red odontolégica de la regidén de Valparaiso?.

Para responder estas inquietudes, esta investigacién explora, mediante una
encuesta, respecto del nivel de implementacibn de las normas de prevencion
enfermedades gingivales y periodontales en la atencién primaria de la regiéon de
Valparaiso desde el punto de vista de los especialistas que trabajan en Periodoncia en
la region de Valparaiso. El estudio describe ademas la valoracién de la norma en los
aspectos contenido tedrico, aplicabilidad y facilidad de comprensién, asi como las
condiciones en gue dichas normas estan siendo aplicadas.

De esta manera, conocer la realidad de la implementacién de la norma
basandonos en la opinidbn de los profesionales especialistas servira para levantar
resultados que podrian orientar decisiones en salud pdblica que pueden verse
materializadas en la creacion de una nueva norma, en su actualizacién o en la
instauracién de una politica publica de salud bucodental, que le dé una mayor cabida a
la salud periodontal tanto en su é&rea preventiva-promocional como en la recuperativa-
rehabilitadora, proporcionando los recursos materiales y humanos para aprovechar el
potencial que representa la atencién primaria, sobretodo en el area publica al cubrir a
una amplia mayoria de la poblacién chilena.



Aspectos tedricos
1. Aspectos generales
1.1 Enfermedades gingivales y periodontales

La Periodoncia se ha definido como "esa especialidad de la odontologia que
incluye la prevencién, el diagnéstico y el tratamiento de las enfermedades de los tejidos
que rodean y soportan de los dientes o sus sustitutos; el mantenimiento de la salud, la
funcion y la estética de estas estructuras y tejidos; y la sustitucion de dientes perdidos y
las estructuras de soporte por injertos o la implantacién de dispositivos y materiales
naturales y sintéticos” (AAP, 2001) y, al mismo tiempo, como “el estudio cientifico del
periodonto en la salud y la enfermedad” (AAP, 2001). El periodonto incluye la encia, el
hueso alveolar, el ligamento periodontal y el cemento de la raiz, es decir, los tejidos que
soportan los dientes. La anatomia, la histologia y la fisiologia del periodonto normal, se
han descrito en gran detalle en numerosos libros por lo que no se referira a estos en el
contexto de la investigacion.

Las personas que presentan anomalias periodontales, por ejemplo, deficiencias
de integridad o la funcién del tejido, se dice que tienen enfermedades periodontales.
Estas comprenden una variedad de fenotipos definidos por los signos clinicos y
sintomas que constituyen el sindrome periodontal (Baelum y Lopez, 2003; Tonetti y
Mombelli, 1999; van der Velden, 2005). El fenotipo més frecuentemente observado es
la inflamacion de la encia (gingivitis) inducida por Ia placa dental (biofilm), e incluye
cambios en el color del tejido, el volumen, la temperatura, el fluido crevicular y sangrado
al sondaje suave (Mariotti, 1999). Los signos clinicos de la gingivitis asociada a biofilm
son reversibles con la aplicacion de una higiene oral adecuada y el mantenimiento
profesional (Lée y cols., 1965). Menos frecuentes que la gingivitis son los signos
clinicos de la periodontitis asociada a biofilm que incluyen bolsas periodontales, pérdida
de insercion, sangrado al sondaje y pérdida 6sea radiografica (Flemmig, 1999). Ante
estas condiciones, los esfuerzos terapéuticos estan dirigidos hacia la eliminaciéon de la
infeccion subyacente, lo que por lo general conduce a la resolucién de los signos de
inflamacién, reparacién de tejidos, y la restauracion de la funcion y estética. Los
resultados de la terapia periodontal pueden ser estables durante un largo periodo de
tiempo, pero los signos de la enfermedad pueden reaparecer de manera impredecible
en términos de ubicacién, la frecuencia y severidad (Dentino y cols., 2013).

De igual manera, existen muchos otros fenotipos, con frecuencia formas de la
enfermedad con signos y sintomas graves, los cuales se han descrito y clasificado (Hart
y Atkinson, 2007; Kinane y cols., 2005). Estos son mucho menos frecuentes que la
periodontitis o gingivitis asociada a biofilm. Algunas de las formas raras estan
relacionadas con enfermedades sistémicas mientras que otros son componentes de
sindromes genéticos (Dentino y cals., 2013).

Nuevos informes que relacionan los indicadores de salud dental con un mayor
riesgo para una variedad de enfermedades sistémicas surgieron en los afios 1980 y
1990. Los ejemplos incluyen asociaciones con infarto de miocardio (Mattila y cols.,19889;



Simonka y cols., 1988 citado en Dentino y cols., 2013), accidente cerebrovascular
(Syridnen y cols., 1989), enfermedad cardiovascular (De Stefano y cols., 1993),
enfermedad vascular periférica (Mendez y cols., 1998), los resultados adversos del
embarazo (Dasanayake, 1998; Mendez y cols., 1998) y la neumonia (Fourrier y cols.,
1998; Scannapieco y cols., 1992; Scannapieco y Mylotte, 1996). La posibilidad de que
las enfermedades periodontales y otras condiciones del cuerpo humano pudieran estar
asociadas marcé el comienzo de la era de la medicina periodontal (Williams y
Offenbacher, 2000). Como resultado, en todo el mundo se han realizado cientos de
estudios clinicos y de laboratorio, lo que conduce a una comprensién mas profunda de
las enfermedades periodontales como parte de la salud general (Dentino y cols., 2013)
y realza la importancia de la prevencién de éstas, el diagnéstico adecuado y el
tratamiento oportuno, etapas donde la atencién de los sistemas publicos es
fundamental debido a su cobertura.

1.2 Prevalencia de las enfermedades gingivales y periodontales en el mundo

Uno de los motivos principales que hacen relevante esta investigacién, es la alta
prevalencia de las enfermedades gingivales y periodontales reportadas en el mundo.
Entre los seis estudios que utilizan la metodologia de la Organizacién Mundial de la
Salud para la recoleccidén de datos en Periodoncia, la prevalencia de una profundidad
de los sacos mayor o igual 8 mm (o codigo del CPI=4) entre los adultos de 35-44 afios
oscilo entre 21% en Alemania (Micheelis y Schiffner, 2006) y Quebec, Canada (Brodeur
y cols., 2001) hasta 5% en Hungria (Hermann y cols., 2009), China (Wang y cols.,
2002), Reino Unido (Morris y cols., 2001) y Zimbabwe (Frencken y cols., 1999),
mientras que la prevalencia de una profundidad de sacos de 4 a 6 mm (CPI=3) se
reporté entre el 12% (China) a aproximadamente el 55% (Alemania, Reino Unido y
Quebec, Canada) (Dye, 2012).

En los adultos jévenes, la prevalencia de una pérdida de insercion >4 mm fluctud
entre 18-20% en Dinamarca (Krustrup y Petersen, 2006), China (Wang y cols., 2002) y
Estados Unidos (Dye y cols., 2007) a mas del 60% en Vietnam (Do y cols., 2006),
Francia (Bourgeois y cols., 2007) y Pomerania, Alemania (Holtfreter y cols., 2009).

Ademas de esto, se observd que la prevalencia de pérdida de insercién
universaimente aumentaba con la edad. Entre los adultos mayores, el 96% de las
personas que viven en Pomerania, Alemania (de 60-81 afos de edad), 84% de los
franceses (edades entre 60-64), 85% de los adultos en el Reino Unido (mayores de 65
afios), 81% de australianos (de 75 afios y mas) (Slade y cols., 2007), el 65% de los
adultos daneses (edades entre 65-74) y el 47% de estadounidenses (de 65-74 afios)
registraron una pérdida de insercion >4 mm (Bourgeois y cols., 2007; Dye y cols., 2007;
Holtfreter y cols., 2009; Morris y cols., 2001; Slade y cols., 2007). Pero curiosamente, la
relacion entre la pérdida de insercién y la profundidad de sondaje >4 mm no fue
consistente entre los adultos més jévenes a través de las naciones (Dye, 2012).

Las diferencias entre los datos obtenidos se pueden deber a que el estudio
australiano utilizé un examen de toda la boca en seis sitios por diente, mientras que los



estudios alemanes y americanos utilizaron examenes parciales de la boca con solo 2
sitios por diente los cuales subestiman la prevalencia de enfermedades periodontales
(Dye, 2012). Aun asi, queda en evidencia que estas condiciones bucales son
notablemente prevalentes.

1.3 Prevalencia de las enfermedades gingivales y periodontales en Chile

Recientemente se publicé una revision bibliogréfica que trata sobre la
epidemiologia periodontal en latinoamérica (Oppermann y cols., 2015). En ésta, para
Chile se hace referencia a tres publicaciones de la década 2001 a 2010.

La primera, reportada como Encuesta-Examen Dental Nacional realizada en
2007 en una muestra representativa nacional mostré una frecuencia significativamente
alta de los participantes con 3 mm de pérdida de insercién clinica en 1 sitio (87% en los
adultos mayores y el 93% en los adultos mas jévenes) y observé una alta prevalencia
de pérdida de insercion periodontal severa =25 mm afectaba al 58,3% (desviacién
estandar = 49,3) de los sujetos de 35 a 44 afos y al 81,4% (desviacion estandar = 38,9)
de los individuos de 65 a 74 afios de edad. La media de pérdida de insercion
periodontal fue sustancialmente mayor entre el grupo de mayor edad; Sin embargo, no
se observaron diferencias de media en las profundidades de sondaje periodontal
(Gamonal y cols., 2010). Sus resultados ademas muestran que la extensién de los sitios
afectados con pérdida de insercién clinica, la prevalencia de los dientes perdidos y el
sangrado al sondaje aumenta significativamente con la edad realizando analisis
multivariados que mostraron que la edad es un indicador de riesgo para pérdida de
insercion clinica 26 mm (Gamonal y cols., 2010).

Dentro del perfil chileno informado, encontramos que los hombres muestran un
aumento de la destruccién periodontal con un mayor porcentaje de pérdida de insercion
en comparaciéon con las mujeres, hallazgos que coinciden con otros estudios (Susin y
cols., 2004; Bouchard y cols., 2006 citados en Gamonal y cols., 2010) que reportan
informacién de que los varones tienen una mayor prevalencia, extension y riesgo de
pérdida de insercién clinica que las mujeres. Las razones para estas diferencias de
género no se han estudiado en detalle, pero probablemente est4dn mas relacionadas
con habitos de higiene bucal pobre, menos actitudes positivas hacia la salud oral y
menores visitas al dentista por parte de los hombres que a alglin factor genético
especifico (Gamonal y cols., 2010).

Ademas de la edad y el género, el andlisis multivariado de ese estudio demostré
que un nivel de educacién menor a 12 afios y el tabaquismo fueron los indicadores de
riesgo significativos para una pérdida de insercion clinica 26 mm (Gamonal y cols.,
2010).

El segundo estudio tratado data de 2001, donde Loépez y colaboradores
evaluaron una amplia muestra de adolescentes y adultos jévenes en Santiago de Chile,
incluyendo 735 personas de 18-21 afios de edad (Lépez y cols., 2001). Ellos reportaron
una prevalencia de la pérdida de insercién periodontal 23mm entre estos individuos del



8,2% y que, en promedio, 3,4 dientes se vieron afectados. La prevalencia fue mayor en
los varones, mientras que las medidas fueron mayor entre los sujetos femeninos (Lopez
y cols., 2001).

Aparte de éstos articulos, en la revision bibliogréafica de Oppermann se discute
sobre la evidencia clinica temprana en relacién con el efecto del tratamiento periodontal
en la incidencia de parto prematuro/ bajo peso al nacer mediante dos ensayos clinicos
aleatorios chilenos. El primer estudio demostrd, en 351 mujeres embarazadas con
periodontitis, que el tratamiento periodontal antes de las 28 semanas de gestacion
redujo la incidencia de parto prematuro / bajo peso al nacer de 10,11% a 1,63% (Lépez
y cols., 2002). El segundo estudio evalud el efecto del tratamiento gingivitis en 834
mujeres y demostré una reduccion de 6,71% a 2,14% en la incidencia de parto
prematuro / bajo peso al nacer (Lopez y cols., 2005). Todas estas publicaciones
instauran en el pais una corriente de investigacion en cuanto a enfermedad periodontal
que va poniendo a estas condiciones en la palestra y que motivan la realizacion de
nuevos estudios que abarquen otras areas, como este.

Por otra parte, al revisar la literatura en busca de las prevalencias a nivel regional
se encontré el estudio de Badenier y cols., 2007 quienes reportaron que el 29,7% y el
31% de la poblacién regional de 35 a 44 afios y de 65 a 74 afos, respectivamente,
tenia presencia de sacos periodontales, estimando que la enfermedad habria
evolucionado a periodontitis (Badenier y cols., 2007). Anteriormente, y en una muestra
mas acotada, Lopetegui y cols., en 2003, encontré6 una prevalencia de 100% de
periodontitis cronica en diversos grados en 308 adultos mayores entre 65 y 89 afios
provenientes de los consultorios Plaza Justicia y Barén de la ciudad de Valparaiso
escogidos por demanda espontanea (Lopetegui y cols., 2003), posteriormente en 2004,
declaré que la totalidad de los 304 adultos mayores de 65 afios seleccionados al azar
de los consultorios municipalizados de Vifia del Mar examinados presentaron al menos
un diente con nivel de insercién mayor a 3 mm y el 70,7% al menos un diente con
pérdida del nivel de insercion clinica mayor a 7 mm. Al evaluar la situacién por sitios,
declararon que del total de dientes examinados s6lo el 9,3% se encontraba sin pérdida
de insercion, el 32,4% presentaban una pérdida de insercion moderada y el 21,6%
presentaban una pérdida de insercién avanzada (Lopetegui y cols., 2004) y finalmente
en 2009, al estudiar una muestra de 124 adultos mayores que tenian 60 afios de la
comuna de Villa Alemana describieron que un 26,61% de los pacientes revisados
tenian una pérdida de insercién de 1-2 mm, el 42,74% presentaba una pérdida de
insercion de 3 a 4 mm y el 30,65% contaba con una pérdida de insercidn clinica mayor
oigual a 5 mm en al menos 1 diente (Lopetegui y cols., 2009).

2. Norma de prevencion de las enfermedades gingivales y periodontales MINSAL,
1998

Con respecto a las patologias antes descritas y considerando las altas
prevalencias reportadas, el Ministerio de Salud chileno formalizé la constitucién de un
grupo de odontélogos representativos de diferentes instituciones de la Odontologia
Chilena por Resolucion Exenta N° 304 del 25 de Junio de 1998, con el objeto de hacer



una propuesta de un cuerpo normativo sobre la Prevencion de Enfermedades
Gingivales y Periodontales. Asi, el Departamento Odontoldgico de la Division “Salud de
las Personas” (DISAP) del Ministerio de Salud Chileno (MINSAL) conformé las “Normas
de prevenciéon de las enfermedades gingivales y periodontales”, una propuesta de
enfoque preventivo dirigida al equipo de salud con el propésito de garantizar estandares
de calidad en la provision de servicios de salud, para lograr un mejoramiento continuo
del nivel de salud de la poblacién y para aumentar la cobertura y eficacia de los
programas de atencién odontolégica, reconociendo que no se estaba aprovechado el
potencial de las medidas preventivas al nivel de atencién primario.

Estas normas corresponden a una actualizacion de las orientaciones sobre
actividades promocionales y preventivas especificas, contenidas en el Plan Nacional de
Salud bucodental, regulando una actividad ausente hasta esa época.
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2.1 Descripcién de la norma
El documento que respalda a esta pauta de prevencion tiene 7 capitulos.

En el primero, a modo de introduccion se da un marco conceptual basado en un
glosario de términos afines a la enfermedad periodontal, los datos epidemiolégicos
disponibles a la fecha, una somera descripcién de la etiologia analizando brevemente
los factores que influyen en la prevalencia y severidad de las enfermedades



periodontales como edad, género, patégenos periodontales, distribucion geografica,
nivel socio-econémico y educacional, tabaquismo y diabetes (MINSAL, 1998).

En el capitulo Il se definen los niveles de prevencion, se describen las
caracter(sticas clinicas de las enfermedades gingivales y periodontales, y se tratan
distintas estrategias de promocion de la salud como motivaciéon del paciente con
especial énfasis en el desarrollo de su autoestima, técnicas de control del biofilm, dieta
equilibrada, la importancia del control periédico por un odontélogo y del auto examen
bucal como estrategia preventiva y de mantencién. Ademas en éste se recomienda
realizar actividades de fomento de la participacién comunitaria en la gestion en salud,
formacién y capacitacion de monitores de salud, entrega de conocimientos y motivacion
en la formacién del pregrado y en las capacitaciones posteriores de odontélogos y la
coordinacion e integracién de intervenciones con el sector Educacion. Entre ofras
cosas, la norma declara que para realizar las actividades de prevencion es necesario
disponer del material educativo de soporte para el programa de cuidados a realizar en
casa, por parte de los pacientes (MINSAL, 1998).

En el capitulo Il se comenta la proteccién especifica de la salud gingival y
periodontal que comprende las maniobras de profilaxis, destartraje y pulido radicular,
mas recomendaciones sobre el control de malos hébitos como tabaguismo, bruxismo y
respiracion bucal (MINSAL, 1998).

Mientras que el capitulo IV presenta actividades correspondientes a la
prevencién secundaria de diagnostico precoz, mediante la explicacién del examen
periodontal basico en el cual se divide la cavidad bucal en seis sextantes y se hace
sondaje periodontal con sonda OMS, determinandose los cédigos y criterios para el
diagnéstico mediante esta técnica (MINSAL, 1998). A cada codigo determinado por este
examen le correspondera una determinada accién de tratamiento periodontal, como se
describe:

Necesidad de tratamiento periodontal 0:

Un registro de cddigo 0 (periodontalmente sano) o X (ausente), indica que no es
necesario tratamiento periodontal y se refuerza en el paciente las medidas de
promocién y de fomento de la salud gingival y periodontal.

Necesidad de tratamiento periodontal 1:

Un codigo 1 o mayor, indica necesidad de realizar instruccién de higiene bucal
del individuo, por lo tanto, el tratamiento consistente en la ensefianza de técnicas de
higiene bucal adecuadas.

Necesidad de tratamiento periodontal 2:

La presencia de un codigo 2, indica la necesidad de realizar instruccion de
higiene bucal, destartraje supragingival, pulido coronario y la eliminacién de las
obturaciones con desajuste cervical o con rebalses proximales.



Necesidad de tratamiento periodontal 3:

La presencia del cédigo 3, indica la presencia de saco de 3.5 a 5.5 mm, por lo
tanto, es necesario realizar ademas de la instruccion de higiene bucal, destartraje
supragingival y subgingival.

En algunas situaciones cuando la banda negra de la sonda periodontal usada en
el examen periodontal basico, estd préxima a quedar oculta es imprescindible la
realizacion de pulido radicular.

Necesidad de tratamiento periodontal 4:

Un sextante con valor de cddigo 4, es decir, con presencia de sacos
periodontales mayores a 5.5 mm, debe ser derivado a especialista para realizar un
tratamiento mas complejo que consiste en instruccion de higiene bucal, destartraje
supra y subgingival, pulido radicular y en ocasiones procedimientos de tipo quirtrgico
(MINSAL, 1998).

La base del tratamiento de la gingivitis como de la enfermedad periodontal
consiste en las acciones de promocién, prevencion y de intervencién clinica por parte
de los profesionales del equipo de salud odontolégico. Asimismo se definen las
acciones que realizaran los distintos personajes del equipo de salud:

l. Acciones de tratamiento realizadas por el odontélogo de practica general
¢ Medidas de promocién

Instruccién de higiene bucal

Pulido coronario

Destartraje supra y subgingival

Pulido y alisado radicular.

Il. Acciones realizadas por la auxiliar paramédico de odontologia,
complementarias a la del Odontélogo General y supervisadas por este:
¢ Medidas de promocién
¢ Instruccién de higiene bucal
e Pulido coronario
» Destartraje supragingival.

lll. Acciones de autocuidado realizadas por los pacientes
e Autoexamen
e Técnica de cepillado correcto
e Limpieza interproximal.

Las comunidades motivadas en la prevencién de enfermedades gingivales y
periodontales pueden asumir funciones de educacién y capacitacién de nifios,
adolescentes y de embarazadas, en un programa de control de placa bacteriana
supragingival. Al igual que los niveles anteriores de prevencion es necesario disponer
del material educativo de soporte para el programa de cuidados a realizar en casa, por
parte de los pacientes.



Asi queda establecido que de acuerdo al codigo determinado por el examen
basico periodontal se realizaran estrategias especificas y que implicaran tanto al
profesional odontdlogo, como a otros actores del equipo de salud y al propio paciente,

como se resume a continuacion:

RESUMEN:
ConKGoO | TRATAMIENTO NIVEL DE RESOLUCION
0 (. smomocionvsomevone s | « paciente
SALUD GINGVAL ¥ PERIDDONTAL | » AUXILIAR PARAMEDICO EN
QDONTOLOGHA
* QODNTOLOGO GENERAL
l * PROMOCION ¥ FOMENTC D o AUXILAR PARAMEDICO EN
LA SALUD GINGIVAL Y CRONTOLOGIA
PERIODONTAL + DDONTOLOGO GENERAL
o INSTRUOCTION BE MIGIENE
BUCAL
» PROMCCION Y FOMENTS O » ALXILIAR FARAMEQICO EN
2 LA SALUD GINGIVAL Y OCONTOLOGIA CAPACITADA
PER-ODONTAL Y SUPERVISADRA PFOR EL
o INSTRUCCION DE RIGIENE QOONTOLOGO
BUCAL
* PULIDSC CORCNARID » ODONTOLDGO GENERAL
o [DESTARTRAJE SUPRACINGIVAL
¢ EUNERACION OE
DOBTURACIONES DEFECTUOSAS
o PROMOCION Y FOMINTO BE o AUXILIAR PARAMEDICO EN
3 LA SALUD GINGIVAL Y COONTOLOGIA CAPACITADA Y
PERICOONTAL SUPERVISADA POR EL
o INSTRUCC'ON DE HIGIEME QDONTOLOGO
BUCAL
e PULDO COROMARID = COONTOLOGO GENERAL
o ELINIRACION BF
QRTURACIONES DEFECTUOSAS
o DESTARTRAJE SUFHAGIMNGIVAL
¢ DESTARTRAJE SUBGINGIVAL
o QETURACIONES DEFECTUOSAS
o PULIDO RADICULAR
o PROMOCICN Y FOMENTO DE LA | o BERDDONCISTA
4 SALUD GINGIVAL Y PERIODONTAL
o INSTRUCCION OF HIGIENE BUCAL
¢ PULIDO CORONARIO
s ELMONACION DE
QBTURACIONES DEFECTUDSAS
* DESTARTRAJE SUPRAGINGIVAL
» DESTARTRAME SUEGINGIVAL
¢ PULIDO RADICULAR
s CIRUGIA PERIODONTAL

Figura 2: Tabla resumen de tratamientos segtn cédigo y nivel de resolucion, Tomado de: Norma
de prevencion de las enfermedades gingivales y periodontales. MINSAL, 1998.

De acuerdo a esto, corresponderia que los especialistas en Periodoncia
priorizaran las actividades del nivel mas complejo, resolutivo- rehabilitador, apoyandose
en la atencién primaria para los demas niveles de prevencion. Estas acciones, segln la
norma, incluirian procedimientos quirtrgicos como técnicas regenerativas de los tejidos
periodontales y reemplazo de dientes por implantes (MINSAL, 1998),
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Ya en el sexto capitulo se describen actividades de prevencion terciaria, sus
objetivos y el instrumental requerido, correspondientes a limitacion del dafio como
pulido y alisado radicular, tratamiento de abscesos gingivales y periodontales,
extraccion de dientes de mal prondstico, re-evaluacién post tratamiento periodontal y
terapia de soporte periodontal (MINSAL, 1998).

Por Gltimo, en el capitulo VII, de actividades de prevencion terciaria enfocadas en
la rehabilitacién, se nombran técnicas regenerativas y quirlrgicas a considerar en la
preparacién del terreno biolégico para la rehabilitacién bucodental incluyendo el uso de
ferulas (MINSAL, 1998).

2.2 Estudios sobre la norma de prevencién de las enfermedades gingivales y
periodontales en Chile

Al revisar la bibliografia, no encontramos estudios que se refieran a la
implementacion de la norma de prevencion de las enfermedades gingivales y
periodontales del MINSAL en los servicios de atencion primaria en Chile. Lo mas
semejante fueron tesis de pregrado que, en base a encuestas presenciales u online,
evaluaban aspectos de implementaciéon y conocimientos de las otras normas
relacionadas a lo odontolégico creadas por el MINSAL en 1998, estas son las Normas
de Prevencién e Intercepcion de Anomalias Dentomaxilares, de las cuales el trabajo de
Calderén y cols (2008) reportd que: “En los centros de salud de atencién primaria del
Servicio de Salud Metropolitano Oriente en Santiago 12 centros no tienen
implementada las "Normas de Prevencion e Intercepciéon de Anomalias Dentomaxilares”
del total de los 16 centros de salud de esa comuna (Calderdn y cols., 2009) mientras
que el estudio de Couve y cols., 2012 obtuvo sélo 2 de 22 centros pertenecientes a
CORMUVAL y CORMUVINA la implementan en la regién de Valparalso (Couve y cols.,
2012).

En cuanto a otros aspectos, por ejemplo al averiguar sobre las variables de
conocimiento de la norma, en MINSAL, 2008 se enuncié que “practicamente un 96% de
los profesionales de Santiago ha leido y conoce la Guia Clinica en Salud Oral GES 3"
(MINSAL, 2008). Por otro lado, al cuantificar en notas el grado de conocimiento de los
odontélogos de atenciéon primaria sobre la norma GNPCO en Valparaiso, este fue
superior o igual a 4,0 en el 31,82% de los casos (Weiss y cols., 2010) y en las
GCSOGES3 para nifios de 6 afios en Santiago obtuvo un 52,8% de respuestas
acertadas (MINSAL, 2008), lo que puede deberse a diferencias en el proceso evaluativo
relacionadas con el instrumento de medicién y la escala aprobatoria (con preguntas
abiertas y de alternativas, escala al 60% en el trabajo de Weiss y cols., 2010 y en
MINSAL, 2008 se elabord un indice para categorizar el nivel de conocimientos de los
odont6logos(as) definiendo que tener 10 0 mas respuestas correctas (77% del total) es
un buen indicador y si se define que 6 0 menos respuestas correctas (47% del total) es
malo (MINSAL, 2008).
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Al calificar la derivacién al nivel secundario a la especialidad de ortodoncia en el
area oriente de Santiago, siete centros la consideran regular, cinco buena y cuatro mala
(Calderén y cols., 2009). En base a esto creemos que en nuestro estudio se evidenciara
una falta de recursos humanos y fisicos para dedicar a la norma.

Por ofra parte, encontramos otra tesis que concluye que “el nivel de conocimiento
del equipo de salud de los centros de atencion primaria estatal de la quinta regién es
insuficiente. La disponibilidad de la norma es escasa” al evaluar esta variable en la
region de Valparaiso en el personal no dental (Moya y cols., 2012).

Todos estos datos explican la aplicacién de algunas normas ministeriales en la
atencion primaria, pero ninguno que evalte la percepcion de los profesionales de los
otros niveles de atencion, siendo éste la primera aproximacion.

3. Estructura y organizacién del modelo de atencién en salud en Chile

Segun acuerdos internacionales, los niveles de atencién en salud se han dividido
en tres: el primero corresponderfa a la puerta de entrada o "primer contacto”, el
segundo y tercer nivel complementan al primero resolviendo lo que no se puede
solucionar en dicho nivel (diagnésticos y tratamientos que requieren de manejo
especializado). La definicion de niveles de atencién de la salud parte del supuesto de
que la mayoria de las necesidades de |la poblacién se satisfacen en el nivel de menor
complejidad (Montoya-Aguilar, 2008).

3.1 Centros publicos de atencién secundaria en Periodoncia de la quinta regién

Seguln los datos recopilados, para la quinta region existen dos Periodoncistas
para atencién publica a nivel secundario en el Hospital San Camilo de San Felipe (22
hrs) correspondiente al Servicio de Salud Aconcagua, uno en el Hospital de Quilpué (44
hrs) y dos en el Hospital Gustavo Fricke de Vifia del Mar (11 hrs y 22 hrs) para el
Servicio de Salud Vifa del Mar - Quillota, y dos en el Centro de Referencia de Salud
Odontolégico de Valparaiso (11 hrs) para el Servicio de Salud de Valparaiso - San
Antonio, quienes reciben las derivaciones de los centros de atencidén primaria en salud
(APS) de sus territorios correspondientes.

3.2 Atencién primaria y enfoque promocional-preventivo

La Organizacién Mundial de la Salud establece en 1981 que “La estrategia global
para la salud de todos esta basada en el concepto de sistemas nacionales de salud
centrados en la atencion primaria de salud (APS)" (OMS, 1981 citado por Montoya-
Aguilar, 2008).

Este nivel se define como: “el cuidado (o atencién) esencial de la salud, basado
en meétodos y tecnologia practicos, cientificos y socialmente aceptables, universalmente
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accesible a los individuos y las familias en la comunidad, a través de su plena
participacion y con un costo que la comunidad y el pals puedan asumir en cada etapa
de su desarrollo, en un espiritu de autosuficiencia y de autodeterminacion. Forma parte
integral, tanto del sistema nacional de salud, del cual es la funcién central y el foco
principal, como del desarrollo social y econdémico total de la comunidad. Es el primer
nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de
salud y trae los cuidados de salud lo mas cerca posible al lugar en que la gente reside y
trabaja, y constituye el primer elemento de un proceso continuo de atencion de la salud”
(OMS, 1978 citado por Montoya-Aguilar, 2008).

En la historia propia de cada nacidon, van cambiando los sistemas; la APS se va
precisando como concepto y como practica. Como parte de estos procesos, debemos
“corregir las debilidades e incoherencias presentes en algunos de los diferentes
enfoques respecto a la APS” y reconocer que “la APS es una estrategia para reducir las
inequidades en salud” (Montoya-Aguilar, 2008).

3.3 Red de atencién primaria de salud de la quinta regién

La Atencion Primaria de Salud se financia principalmente a través del aporte que
hace el MINSAL por cada usuario inscrito en el Centro de Salud, proceso cuya
validacion realiza FONASA, donde se acredita la condicion de beneficiario de un
establecimiento y/o comuna en particular, lo que determina el consiguiente
financiamiento (CORMUVAL, 2013).

En la comuna de Valparaiso existe un total de 14 establecimientos de salud
destinados a la atencién en el nivel primario de Salud. El Servicio de Salud Valparaiso
San Antonio, administra dos centros, en tanto la Corporaciéon Municipal para el
Desarrollo Social de Valparaiso, administra 12 Centros de Salud Familiar, una Posta
rural y un Centro Comunitario Familiar. La red de Urgencia Atencién primaria de la
comuna de Valparaiso, cuenta con cinco establecimientos que tienen Servicio de
Atencién Primaria de Urgencia (SAPU). Uno adosado al Consultorio Quebrada Verde,
ubicado en el sector de Playa Ancha que cubre el sector poniente de la comuna,
abarcando las areas de influencia de los centros de salud de Puertas Negras; Cordillera
y parte del area correspondiente al Centro de salud Plaza Justicia. El segundo SAPU se
encuentra adosado al consultorio Placeres, ubicado en el cerro del mismo nombre que
atiende el sector Oriente y cubre ademas su area de influencia, la correspondiente al
centro de salud Padre Damian de Molokai. El SAPU Placilla que cubre las necesidades
de Placilla, Pefiuelas y Curauma. En Octubre del 2009 comienza el funcionamiento del
SAPU Reina Isabel Il y en Junio del 2012 comienza el SAPU Mena. La poblacién
usuaria de otros consultorios del area central de la comuna, es derivada o concurre
directamente al Servicio de Urgencia del Hospital Carlos Van Buren. En este servicio se
reportan 1614 horas de odontologia en la dotacién de recursos humanos del afio 2013
(CORMUVAL, 2013).

En cuanto a la red de atencién primaria de la Corporacién Municipal de Vifia del
Mar, esta se encuentra compuesta por los CESFAM Amigable Las Torres, del cual
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dependen el CECOSF Las Palmas Chilenas Parcela 11 y el SAPU Las Torres,
CESFAM Brigida Zavala, Cesfam Dr. Juan C. Baeza Bustos del cual depende el
CECOSF Villa Hermosa, CESFAM Dr. Marco Maldonado A., CESFAM Dr. J. Kaplan
anexo al SAPU Refiaca Alto, CESFAM Goémez Carrefio, CECOSF Santa Julia,
CESFAM Lusitania, CESFAM Miraflores del cual dependen el CESFAM Nueva Aurora
anexo a SAPU Nueva Aurora, v el CESFAM Profesor Eugenio Cienfuegos
(http://www.cmvm.cl/salud/ index. php?Nombre=Consultorios).

En cuanto al sector geogréafico dependiente del servicio de Salud Aconcagua
tenemos Centros de Salud Familiar (CESFAM) que son establecimientos dependientes
de un consultorio, insertos en el nivel local, con base comunitaria en su origen, disefio,
implementacién y funcionamiento, orientados a la atencién maxima de 5 mil personas,
en un territorio geografico definido. Por su cercania con la comunidad y la definicién
conjunta de las acciones que alli se otorgaran, pretende resolver de manera mas
oportuna la demanda de necesidades de salud de la poblacién a cargo. En este sector
estan los CESFAM San Felipe El Real, Curimén, Centenario, Cordillera Andina,
Rinconada, San Esteban, Valle Los Libertadores de Putaendo, Dr. Eduardo Raggio de
Catemu, Santa Maria, Dr. Segismundo lturra, Panquehue, Calle Larga y Liay Llay.
Ademas cuenta con Centros Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF):
establecimientos dependientes de un Centro de Salud de Atencidén Primaria, insertos en
el nivel local, con base comunitaria en su origen, diseflo, implementacién y
funcionamiento, que atienden una parte de la poblacién inscrita en el Centro del cual
dependen, trabajando de manera complementaria, que resuelven de manera mas
expedita la demanda de atencion por su cercania con la comunidad y que, en un trabajo
conjunto con ésta en las tareas de promocién, prevencion, curacién y rehabilitacion,
generan las condiciones propicias para impactar positivamente en la salud de la
poblacién. Entre estos se encuentran el CECOSF Juan Pablo Il de Los Andes, Las
Cadenas Santa Maria, Lo Calvo de San Esteban, Quebrada de Herrera y Cerrillos
Catemu. En un nivel mas simple de complejidad encontramos Postas Salud Rurales
(PSR) que cubren las necesidades de salud de sectores de poblacién rural,
preferentemente de fomento y proteccién de la salud, promocion, prevencion, trabajo
comunitario en salud y a su vez, recepcion y atencién de problemas de salud, derivando
a otros establecimientos de la red las situaciones que no pueden ser resueltas en ese
nivel y las urgencias que presentan los habitantes de la localidad. Cuentan con un
técnico paramédico residente, disponible en forma permanente e inmediata, y con un
sistema de comunicacién radial con su centro de referencia. Estos son 10: Carifio
Botado, Quebrada de Herrera, Rio Blanco, Campos de Ahumada, San Vicente, Rio
Colorado, Piguchén, Santa Filomena, Los Guzmanes y La Orilla
(http:/mww serviciodesaludaconcagua.cl/index.php?option=com_content&view=article&i
d= 47 &ltemid=64).

Cabe mencionar que no todos los centros antes nombrados cuentan con
atencion odontologica para sus beneficiarios, por lo que la poblacion debe acudir a
centros especificos para acceder a prestaciones odontoldgicas y a la posibilidad de ser
derivados a la atencién secundaria en Odontologia, lo cual esboza un problema de
cobertura que se ve reflejado en las estadisticas en salud bucodental y donde el
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sistema establecido no da abasto para el nivel de dafo de la poblacién. Por ejemplo,
segun lo reportado en el plan comunal 2013 de la Corporacién Municipal de Valparaiso,
la poblacién de la quinta regién seria 1.723.547 personas, de las cuales 292.510
habitarian en la comuna de Valparaiso (CORMUVAL, 2013), de estas durante el afio
2012, se reportaron 226.654 personas debidamente inscritas y validadas en la atencion
primaria de la corporacién municipal de Valparaiso (CORMUVAL, 2013) que tendrian
que ser controladas y, considerando el estado de salud bucodental de la poblacién
chilena, tratadas por un numero insuficiente de profesionales y con poca capacidad de
ampliacién de la oferta por limitaciones de espacio fisico, entre otras.

3.4 Atenci6n en Periodoncia en clinicas privadas y Universidades

La atencién odontolégica en Periodoncia fuera del érea publica es cominmente
entregada en clinicas particulares, las cuales incluyen las practicas individuales, las de
grupos o sociedades de profesionales del area y las impartidas por instituciones como
Isapres y la Central odontolégica de la Armada de Chile, en las cuales los pacientes
cancelan un arance! por las prestaciones recibidas.

En la regién de Valparaiso, existen 3 universidades que imparten la carrera de
Odontologia, en orden de apertura, la Universidad de Valparaiso, la Universidad Andrés
Bello y la Universidad Vifia del Mar, las cuales entregan atencién odontolégica de
manera particular, Dentro de su plan de formacién, estas universidades contratan
dentistas para impartir las asignaturas tanto teérica como clinicamente, donde la
cualidad de especialista es promovida en la docencia. Asi tenemos que un cumulo de
profesionales con grado de especialista 0 magister ejerce como docente y forma a las
futuras generaciones de odontdlogos en el area de la Periodoncia.

Por otra parte, existe a nivel nacional la Sociedad de Periodoncia de Chile, la
cual es una asociacién cientifica de profesionales del area que buscan el progreso,
difusion y perfeccionamiento de la Periodoncia, mediante la realizacién de congresos,
cursos nacionales e internacionales, seminarios y conferencias, ademas de contar con
una revista cientifica junto a la Sociedad de Implantologia Oral de Chile y la Sociedad
de Prétesis y Rehabilitacién Oral. Al mismo tiempo, supervisa las actividades publicas y
privadas en relacién con el ejercicio y desarrollo de la especialidad otorgando al socio
activo una cualidad que respalda ante la comunidad su nivel profesional. De la misma
manera, la Sociedad cuenta con sedes regionales donde realiza actividades mensuales
de difusién del conocimiento cientifico.
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4. Sistema de Referencia a Periodoncia
4.1 Protocolo de derivacién odontolégica de los Servicios de Salud

El proceso de referencia y contrarreferencia representa la transferencia de
pacientes entre los distintos establecimientos de una red asistencial, actuando como un
sistema integrador de la atencién médica enfocada a la demanda. Constituye, por si
mismo, un elemento fundamental de continuidad de la atencién otorgada a los
pacientes e influye en la accesibilidad, oportunidad, efectividad, eficiencia del proceso
asistencial y, con ello, en la satisfaccién de los usuarios que requieren de un proceso de
coordinacion agil, flexible y eficaz (MINSAL- Teleduc, 2004 citado en Duarte, 2012).

Asi tenemos que la referencia se define como “el proceso de derivacién de los
pacientes que requieren de atencién por una determinada especialidad, desde un
establecimiento de salud de menor complejidad a otro de mayor complejidad y
capacidad resolutiva, que permita dar respuesta a las necesidades especificas de cada
caso clinico” y la contrarreferencia se concibe como “el proceso de derivacion de los
pacientes al establecimiento de origen, con la informacién de las prestaciones
otorgadas y las respuestas e indicaciones relacionadas con las solicitudes de apoyo
asistencial” (Duarte, 2012).

En el area bucodental, si los dentistas no pueden tratar la enfermedad
periodontal debido a su gravedad, una estrategia posible es referirlo al especialista para
asesoramiento periodontal y tratamiento (Linden, 1998). Por ende, en todos los
servicios de salud existe un Protocolo de Referencia y Contrarreferencia de
Especialidades Odontolégicas, el cual es confeccionado por la Subdireccién de Gestion
Asistencial y un grupo selecto de profesionales, el cual busca mejorar la eficiencia y
eficacia en la atencién de los usuarios, optimizando el recurso profesional de
especialistas, mejorar la pertinencia en la derivacion, otorgando prioridad a los
pacientes de mas riesgo y aumentar la calidad medida en el grado de satisfaccién en la
atencion de los usuarios (http://www.ssvg.cl/protocolos/PROTOCOLOS_especialidades
_odontologicaRev_270711.pdf).

A modo de ejemplo, el protocolo del Servicio de Salud de Vifia del Mar- Quillota
incluye una seccién de definiciones conceptuales y definen la prioridad de la derivacién
en 3 niveles:

¢ Alta, comprendido por pacientes con garantia AUGE, pacientes con enfermedad
periodontal que van a ser sometidos a trasplantes, pacientes con enfermedades
sistémicas complicadas, pacientes pediatricos o adolescentes con pérdida de
insercion u sea.

¢ Mediana, que incluye a pacientes con GUNA ya tratada la urgencia, pacientes
con Periodontitis cronica severa o agravada sistémicamente, pacientes con
periodontitis agresiva o de avance rapido.
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Baja, abarca todas las Periodontitis de caracteristicas leves y moderadas,
pacientes con agrandamientos gingivales por tratamientos inmunosupresores,
por alteraciones hormonales e idiopaticos, presencia de recesiones gingivales.

Ademas, los pacientes pueden ser derivados desde Atencién Primaria de Salud,

desde Hospitales de la Red de menor complejidad o desde otras especialidades del
Hospital (Gustavo Fricke) son los que presenten lo siguiente:

O

O

O
o

Gingivitis asociada o no a biofilm bacteriano, que no ceden al tratamiento
etiolégico (instruccién de higiene oral y destartraje) realizado en el consultorio.
Periodontitis crénica, agresiva o asociada a manifestaciones sistémicas en
cualquiera de sus severidades, con el tratamiento etiologico basico (instruccién
de higiene oral y destartraje) realizado.

Agrandamiento gingival asociado al embarazo o consumo de medicamentos.
Lesiones mucogingivales, por ejemplo recesiones, ausencia de encia adherida,
compromisos de furcas, frenillos aberrantes, etc.

Conjuntamente, explicitan los procedimientos administrativos para la referencia y

contrarreferencia. Seguln el protocolo del Servicio de Salud Vifia del Mar- Quillota, en
caso de requerir la derivacién, se empieza por referir a todos los pacientes al SOME
Dental con Interconsulta e ingresados en el SIGGES previamente. Al remitir a los
pacientes se deben considerar los siguientes aspectos:

No derivar pacientes con Gingivitis asociada a biofiim bacteriano, sin
compromiso sistémico.

No derivar pacientes con Periodontitis leve (incipiente), sin compromisos
sistémico.

Eliminar latrogenia en Obturaciones cervicales (hombros).

Los pacientes del Nodo APS, deben venir con destartraje, obturaciones y
exodoncias simples realizadas.

Diagnaéstico claro, con letra legible.

Interconsulta de referencia con datos completos y con apoyo diagnéstico.

Datos administrativos completos.

Diagnéstico o sospecha diagnoéstica de patologia GES claro y legible.
Antecedentes médicos y sistémicos actualizados.

Examen periodontal: consignar movilidad y otros signos clinicos de la
enfermedad periodontal.

Examen radioloégico: en aquellos dientes con movilidad, en embarazadas
después de los 3 meses de gestacion, con las medidas de precaucion tomadas.
Indicacion de radiografias periapicales en caso de sospechar periodontitis
moderada o severa.

En cuanto a la contrareferencia, las interconsultas deben ser respondidas por el

tratante en el formulario que corresponde, al momento del alta del paciente para que los
profesionales que lo refirieron tomen conocimiento del diagnéstico, tratamiento
efectuado y las indicaciones entregadas. El paciente dado de alta en el centro de
referencia debe continuar con su seguimiento y mantencién periodontal en el
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consultorio de atencién primaria una vez sea dado de alta de la especialidad
(http://www.ssvq.cl/protocolos/PROTOCOLOS_especialidades_odontologicaRev_27071

1.pdf).

4.2 Estudios sobre las referencias entre especialidades odontolégicas con énfasis
en Periodoncia

Dentro de los reportes internacionales que estudian las caracteristicas de las
referencias y sus sistemas en Odontologia, el método mas utilizado son las encuestas
(Brown y cols., 1994; Cobb y cols., 2003; Dockter y cols., 2006; Lanning y cols., 2007,
Zemanovich y cols., 2008).

A pesar del avance significativo en el conocimiento cientifico de las
enfermedades periodontales durante las (ltimas décadas, los resultados de Cobb y
cols., 2003, indicaron que los patrones en el afio 2000 mostraron un aumento en el
nimero de dientes perdidos, de la gravedad de la enfermedad, y la necesidad de la
extraccién de dientes en comparaciéon con 1980 demostrando que los pacientes
periodontales se refieren en etapas mas tardias del proceso de la enfermedad (Cobb y
cols., 2003). En conjunto, declara el autor “estas tendencias parecen indicar una
combinacién de varias posibilidades: 1) dentistas generales tratan los casos menos
graves y se refieren sélo los casos mas graves; 2) retraso en el diagnoéstico de la
enfermedad periodontal; 3) la falta de reconocimiento de la gravedad de la enfermedad,;
4) la falta de remisién oportuna para el tratamiento; 5) un tratamiento inadecuado o la
falta de tratamiento; 6) uso inadecuado de los sistemas de administracién de farmacos
locales que puede enmascarar la enfermedad; 7) la ansiedad o el miedo al tratamiento
del paciente y, por lo tanto, rechazo del tratamiento o derivacion; 8) aumento de la
extraccion de dientes con pronéstico cuestionable y su reemplazo con implantes
dentales; o 9) consideraciones financieras de los pacientes que dictan el rechazo de un
plan de tratamiento periodontal y/o derivacién a un especialista. A pesar de que estaba
mas alla del alcance de este estudio el aclarar cual de estos factores puede tener forma
individual o colectiva efectuado las tendencias observadas, los hallazgos de otros
estudios pueden ofrecer una visién” (Cobb y cols., 2003). Buscando responder estas
inquietudes se identifican una serie de estudios que analizan las acciones de la practica
clinica de los dentistas generales norteamericanos en relacion a Periodoncia. Asi, Betof
y cols en 1985 (citado en Lanning y cols., 2007) informé que los dentistas menores de
30 afos de edad con conocimiento presumiblemente mas actual de la periodoncia eran
mas propensos a ftratar la enfermedad periodontal en sus practicas, mientras que los
dentistas 31 a 45 afios de edad eran mas propensos a remitir a los pacientes a un
periodoncista para el tratamiento. Sin embargo, entre los dentistas que tenian mas de
65 aflos de edad el 60% informaron que prestaban servicios periodontales en sus
practicas (Betof y cols.,, 1985 citado en Lanning y cols., 2007). Posteriormente,
Zemanovich y cols., 2006 en un estudio similar, no encontré diferencias en la remision
periodontal segln la edad o afios de practica de los dentistas (Zemanovich y cols.,
2006).
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Estudiando otras areas, Brown y cols. 1994 informaron que las clinicas que
emplean a higienistas dentales provefan significativamente mas servicios periodontales
que las practicas que no disponen de higienistas dentales. La eliminacién del calculo
subgingival consistié en casi el 60% de todos los procedimientos realizados por los
higienistas. Ademas de esto, los autores de ese trabajo proponen que la administracion
de agentes quimioterapéuticos puede ser otro ambito en el que los higienistas dentales
jugaran un papel clave" (Brown y cols. 1994 citado en Lanning y cols., 2007), lo que
esta en directa relacion con lo que expone la norma de prevencion de enfermedades
gingivales y periodontales del MINSAL chileno.

Al evaluar el tratamiento periodontal entregado por dentistas generales en el
Estado de Virginia, EE.UU., el trabajo de Lanning y cols., 2007 plantea que “la razén
mas comun para la remisiéon a un periodoncista fue el tratamiento quirirgico para la
reduccion de sacos (90%). Mas de 50% de los dentistas generales indico que refieren
para algln tipo de tratamiento quirlrgico, mientras que 34% refieren a la terapia no
quirtrgica. El 4% de los dentistas refieren para terapias oclusales. La derivacion a la
terapia periodontal no quirirgica estuvo relacionada negativamente con el afo de
graduacién de la escuela dental (p = 0,0138). Los dentistas que se graduaron en la
década de 1970 tenian una probabilidad de referencia del 44%, mientras que los
graduados en los 1990 fue del 29%” (Lanning y cols., 2007).

En esta linea, Dockter y cols., 2006 investiga la relacion entre la atencion
periodontal antes de la interconsulta y el estado periodontal en el momento de la
remision. Con base en los resultados de su estudio, que muestran un alto nivel de
enfermedad periodontal, los autores concluyeron que "la Odontologia puede estar
fallando al abordar las cuestiones del diagnéstico oportuno de la enfermedad
periodontal, el tratamiento apropiado y/o la referencia adecuada para el tratamiento”
(Dockter y cols., 2006).

Otro articulo, Park y cols., 2011, busca conocer los factores relevantes que
determinan la toma de decisiones de un grupo de odontélogos generales que atienden
en la regién sureste de los Estados Unidos para el tratamiento de los pacientes 0 su
remision a un periodoncista. En este, la habilidad clinica del especialista fue identificada
como el factor mas importante que influye en la referencia por los dentistas, mientras
que los periodoncistas identificaron el tener una experiencia positiva anterior entre el
odontélogo general y el especialista como el factor méas importante y concluye que se
requieren mas estudios para obtener mayor conocimiento en el proceso de referencia
(Park y cols., 2011).



Objetivos

Principal:

Conocer la opinion de los especialistas en Periodoncia sobre la implementacion
de las normas de prevencion de las enfermedades gingivales y periodontales del MINSAL
por los odontdlogos de la atencion primaria de la regién de Valparaiso.

Especificos:

» Describir el perfil de los profesionales que se desempenan en Periodoncia en el
servicio publico, Universidades y ejercicio privado miembros activos de la Sociedad de
Periodoncia filial Valparaiso.

» Cuantificar el conocimiento de la existencia de la norma por los profesionales que
ejercen como especialistas en Periodoncia en la region de Valparaiso.

* Determinar la disponibilidad de la norma de los dentistas que se desempefian en
Periodoncia en la region de Valparaiso.

* Determinar el grado de implementacion de la norma de prevencion de las
enfermedades gingivales y periodontales del MINSAL en los servicios de atencion publica
de la regidon de Valparaiso segun los especialistas en Periodoncia.

» Conocer las razones por los que no se estaria aplicando la norma en los centros de
atencién primaria segun la opinién de los especialistas.

+ Establecer la necesidad de la norma segun la valoracion de los especialistas de la
region de Valparaiso.

» Conocer los aspectos a mejorar de la implementacion de la norma en los centros de
atencion primaria segun los especialistas de la regién de Valparaiso.

» Establecer la conformidad de los profesionales encuestados con respecto a la norma.

» Conocer la percepcion de los especialistas en Periodoncia de la regidon de Valparaiso
respecto a la norma y su utilizacion.



Materiales y métodos

1.- Diseno del estudio: Descriptivo, transversal, de encuesta, debido a las caracteristicas
en estudio y basado en la bibliografia revisada.

2.- Universo: Odontdlogos que trabajan en atencidén secundaria desempenandose en la
Especialidad de Periodoncia en los Servicios de Salud de la region de Valparaiso y/o que
se desempefien como docentes en las asignaturas de Periodoncia en pregrado de las
Universidades de la region y profesionales especialistas en Periodoncia que ejerzan en
la region, estén inscritos y asistan a las reuniones cientificas de la Sociedad de
Periodoncia de Chile, filial Valparaiso.

3.- Muestra: Censo, que se efectua a todos y cada uno de los caracteres componentes
de una poblacion. Se utilizé el censo dado que la poblacion es pequefia para obtener una
muestra.

Sujetos del estudio: Odontdlogos contratados en los servicios de salud de la regién de
Valparaiso para atencion a nivel secundario y terciario en Periodoncia. Dentistas que se
desempefien como docentes en las asignaturas de Periodoncia en pregrado de las
Universidades de la region. Profesionales especialistas en Periodoncia que ejerzan en la
regidbn y estén inscritos asistiendo a las reuniones cientificas de la Sociedad de
Periodoncia de Chile, filial Valparaiso.

Criterios de inclusion: Para dentistas que trabajen en la Especialidad de Periodoncia en
las dependencias de los Servicios de Salud de la regién de Valparaiso, que tengan un
minimo de antigledad en el cargo de 6 meses a Julio de 2014.

4 .- Variables:

Definiciéon Tipo Escala de

Variable Definiciéon conceptual . . .
operacional variable medicion

SOCIO-DEMOGRAFICAS

Intervalo de tiempo entre el
dia, mes y ano del

nacimiento y el dia, mes y Afios desde Cuantitativa

Edad afno del acaecimiento del cuando nacié _ Afos: [1-n[
suceso expresado en la hasta la fecha de discreta de
unidad mas completa la medicién razon

posible de tiempo solar
como anos.




Género (segun

' Qonjunto de sergs que inscripcion en CuaI.|tat|va Hombre
Género tienen uno o varios carnet de nominal
caracteres comunes (RAE). | . dicotémica Mujer
identidad).
Estado propio de la persona Cualitativa
Nacionalidad nacida o naturalizada en una | Segun inscripcion nominal Paises
nacion. (RAE). politémica

CARACTERISTICAS DEL ENCUESTADO

. . Establecimiento docente Universidad que Cualitativa
Universidad de ) . s . Nombres de las
careso donde culmina los estudios. | otorgd el titulo nominal Universidades
9 (RAE). profesional de CD | politémica
Cirujano dentista
Diplomado en
. Periodoncia
Categoria, rango. Ciclo de estudios
Nivel de Ciclo de estudios de de espemahzamon Cualitativa Esp'emallsjta en
especializacion | especializacion posterior a la pos(;erlo.r’a la ordinal Periodoncia
raduacion o licenciatura graduacion o .
?RAE) licenciatura. Magister en
' periodoncia
Doctor (PhD) en
Periodoncia
- AfRo en el que una Persona
Afo de egreso . s
sale de un establecimiento ~ , Cuantitativa
de la . Afos del titulo de . ~
. docente después de haber . . discreta de Afos : [0-n[
especialidad en . . cirujano dentista ;
Periodoncia terminado sus estudios. razén
(RAE).
Afios de trabajo Practlca_ prolongad_a gue Ndmero de afios Cuantitativa
como proporciona conocimiento o | que lleva Afios : [0-n]
Periodoncista habilidad para hacer algo. desempefiandose | discreta de '
(RAE). en at. 1aria razén
Servicio de salud
Tipo de . .
. Lugar donde desarrolla establecimiento Cualitativa Universidad
Lugar de trabajo S .
actividad laboral. (RAE). donde se nominal Clinica privada
desempenia

Otros

GENERALES DE LA NORMA




Conocimiento de ., Conocimiento de la | Cualitativa Si
. . Accion y efecto de conocer, . . \
la existencia de - existencia de la nominal
nocioén. (RAE) C
la norma norma dicotémica No
Impresa:
Presencia fisica de
la norma dentro
del consultorio
accesible al
encuestado.
Impresa
. " . .y Cualitativa
Disponibilidad Cualidad o condicién de . .
. . nominal Online
de la norma disponible (RAE). . . .
Online: Presencia tricotomica
de computador con No
conexion a
internet.
No
Falta conocimiento
No es GES
Falta de horas
Motivos(s) por los Odontodlogo
Razon de la no . que el encuestado | Cualitativa Falta de recursos
. . Causa o razén que mueve ; . "y
implementacion considera que no nominal fisicos.
para algo. (RAE). R e
de la norma se esta aplicando politbmica Falta de recursos
la norma (RAE). humanos
Falta capacitacion
Falta interés
Otros
. Sensacion interior que Creencia de la o
Percepcion de . . . Cualitativa .
' resulta de una impresion necesidad de . Si
necesidad de la ; . nominal
material hecha en nuestros implementar la PN No
norma ; dicotomica
sentidos. (RAE). norma
Descongestiona el
Motiv rel . T centr alud
ofivo(s) por & , . Motivo(s) de Cualitativa entro des .,
cual cree Causa, motivo o razén que o . . Agiliza la atencion
. A percibir necesaria nominal .
necesaria la justifica. (RAE). o Organiza la
la norma politémica "
norma prestacion de
servicios
. No aplica en la
Motivo(s) por el . - Pl L
. . Motivo(s) de no Cualitativa atencion primaria
cual no cree Causa, motivo o razén que o . . . e
. S percibir necesaria nominal Existe Derivacion
necesaria la justifica. (RAE). o :
la norma politémica Existen otras
norma o
prioridades
Adelantar, acrecentar algo, CuaI.|tat|va Recursos
nominal humanos

¢ Qué aspectos
mejoraria de la

haciéndolo pasar a un
estado mejor. (RAE).

Qué aspectos
considera el

politémica

Horas odontélogo




implementacion
del programa?

encuestado que

podrian mejorarse

Capacitacién

Recursos fisicos

derivar desde
atencion
primaria

reconoce como anomala o
causada por un

estado patoldgico o

una enfermedad.

atencioén primaria.

Insumos
materiales
EVALUACION DE LA NORMA
Likert: 1a7
Aplicabilidad en Capacidad de Cuantitativa | (siendo 7 la
atencién Cualidad de aplicable. (RAE) | implementarse en | discreta de maxima
primaria atencion primaria. | razén aplicabilidad =
100%)
Likert: 1a 7
Cantidad del . Cuantitativa | (siendo 7 la
: . : Informacion . .
contenido Porcion de una magnitud. - discreta de maxima
- suficiente. ; S _
tedrico razén aplicabilidad =
100%)
. : . - Likert: 1a7
Calidad del Proplledad ° g:onjunto de Conltemdo teorico Cuantitativa | (siendo 7 la
X propiedades inherentes a pertinente y . .
contenido L discreta de maxima
- algo, que permiten juzgar su | correctamente . o _
tedrico X razén aplicabilidad =
valor. descrito o
100%)
Likert: 1a7
o Facultad, capacidad o Texto amigable y Cuantitativa | (siendo 7 la
Facilidad en la L : . .
= perspicacia para entendery | comprensible al discreta de maxima
comprension g S _
penetrar las cosas. lector. razon aplicabilidad =
100%)
EVALUACION DE LAS DERIVACIONES
Movilidad
Signos: Manifestaciones Recesion
Sianos objetivas, clinicamente Dolor
'9 y fiables, y observadas en la Absceso
sintomas s . . . )
. exploracién médica. Signos y sintomas Necesidades
clinicos . ) . 2 L _ .
o Sintoma: referencia clinicos recibidos Cualitativa especiales
recibidos como L . - .
; v subjetiva que da un enfermo | como diagnéstico nominal Sangrado
diagndstico al y . e .
de la percepcion que al derivar desde politbmica Pérdida 6sea

radiografica
Halitosis
Agrandamientos
gingivales
Célculo dental

Tabla I: Variables de estudio.

5.- Instrumento de medicion: Para la encuesta se utilizé el siguiente cuestionario.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Mediante la respuesta de esta encuesta, Usted entrega su expresa autorizacion para usar los datos
en la difusién de los resultados de la investigacion, entendiendo que se asegurara la confidencialidad en el




manejo de la informacion a través del resguardo de la identidad de las personas en la base de datos y en

la presentacion de los resultados.

Se agradece la cooperacion.

DESCRIPCION PERSONAL

1Edad:

2Sexo: D 1 Masc

3Nacionalidad

D Chilena

sNivel de especializacion:

sUniversidad de Egreso:

sAfio de Egreso Especialidad:

7Afios de trabajo en atencidn secundaria:

sLugar de trabajo:

SOBRE LA NORMA

9¢Sabe Usted que existe la norma en prevencién de enfermedades gingivales y periodontales de 1998?:

10éTiene Usted acceso a la norma?:

Impreso

11¢Cree Ud que actualmente se aplica la norma
en los centros de salud de atencién primaria?:

D No Incorrecta D

Si contestd no en la pregunta 11:

126 Por qué cree Usted que no se esta aplicando correctamente la norma en esos centros de salud?:

1 Falta conocimiento.
2 No es garantia explicita en salud.
3 Falta de horas Odontdlogo.

4 Falta de recursos fisicos.

5 Falta de recursos materiales.

13¢Cree Usted que la norma es necesaria?

No
pregunta 15

c:

Si contesta no, por favor responda la pregunta 14 y no la 15, en caso contrario pase directamente a la

14¢ Por qué cree que la norma no es necesaria?
No aplica en la atencidn primaria.

Existe derivacion.

15¢ Por qué cree que es necesaria la norma?
Descongestiona el centro de salud.

Agiliza la atencién.




16¢ Qué aspectos mejoraria de la éCon qué nota calificaria a la norma en los siguientes

implementacién de la norma? aspectos?
Recursos humanos. 17 Aplicabilidad en atencidn
o 112(3|4|5]|6|7
L primaria

Horas Odontélogo.

18 Cantidad del contenido tedrico 1(2|3|4|5|6]7
Capacitacion.

19 Calidad del contenido tedrico 1(2(3|4|5|6]|7

21¢ Cual(es) de los siguiente(s) signo(s) clinico(s) han sido utilizados como diagndstico al derivar a un
paciente a la atencidn secundaria?

] Movilidad
Recesién
Dolor
Absceso

Necesidades especiales

Sangrado

»éDesea hacer algin comentario sobre la norma y su utilizacion? Expréselo aqui.




6.- Recoleccion de la informacion:
Los datos fueron obtenidos en su totalidad por una sola investigadora.

Calibracion y estandarizacion: El instrumento de medicidon utilizado en esta
investigacion fue sometido a un estudio piloto en Abril del afio 2013; con el fin de detectar
posibles errores de estructura, problemas al momento de ser aplicada y tiempos de
trabajo. De esta manera se buscé estandarizar el instrumento de medicion.

La encuesta fue aplicada a un total de 4 Odontologos de las ciudades de Viha del
Mar y Valparaiso durante una reunion de la Sociedad de Periodoncia, sede Valparaiso y
al mes siguiente nuevamente a los mismos para verificar la consistencia y recabar
comentarios. La consistencia fue de un 100% entre la primera aplicacién y la segunda.
Las sugerencias obtenidas de este estudio piloto fueron incorporadas y adaptadas a la
encuesta final y posteriormente revisadas por el docente guia.

Se solicitaron cartas de presentacion al Dr. Miguel Miranda Cortés, Director de la
Escuela de Graduados de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso,
que avalaban la tesis con las que se contacté presencialmente a los odontélogos
especialistas contratados para realizar las encuestas.

Se visitd 1 centro de salud por dia, Martes o Viernes en la mafana por el periodo
de 2 meses y medio comprendidos entre Mayo y Julio del 2014, por disponibilidad horaria.
En cada visita, se converso personalmente con los especialistas en el box dental quienes
autorizaron la realizacion de la encuesta en el momento. Cada participante (previa lectura
de consentimiento informado) acept6 las condiciones de la encuesta, donde fueron
informados que los resultados serian mantenidos en anonimato y utilizados con fines de
investigacion.

Se acudio a las Facultades de Odontologia de la region, Miércoles en la tarde y
Jueves en la manana a la Universidad de Valparaiso, Lunes y Jueves en la tarde a la
Universidad Nacional Andrés Bello durante Mayo de 2015 y a la reunién cientifica
mensual de la Sociedad de Periodoncia Chilena filial Valparaiso llevada a cabo el ultimo
Miércoles del mes de Mayo del afio 2015 donde se encuesté a los docentes de las
asignaturas de Periodoncia y a profesionales Periodoncistas inscritos en la Sociedad que
se encontraban presentes en la reunién y que se desempefian dentro de la region de
Valparaiso. No fue posible visitar a una profesional especialista en Periodoncia que se
desempefia como docente de la Universidad Vifa del Mar debido a que la Institucién
Universitaria negod la autorizacién para la encuesta, por lo que se contacté por mail
enviandole la encuesta la que respondié por la misma via en un plazo de una semana.

7.- Analisis estadistico:

Considerando la naturaleza del estudio, se realiz6 un analisis descriptivo segun
tipo de variable de estudio cualitativa-cuantitativa (distribucién de frecuencias y medidas
de tendencia central) usando el programa Microsoft Excel 2013©. Algunas variables se
presentaron también en graficos, complementando con texto.



8.- Aspectos éticos:

Se solicitdé aprobacién por el comité de ética de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso del protocolo de la investigacion en Enero de 2014 y
nuevamente en Marzo de 2014 via correo electronico siguiendo el conducto regular de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso. Por motivos de
reestructuracion interna del comité, donde éste no se reunidé a sesionar en meses, la
solicitud no obtuvo respuesta en ambas ocasiones.



Aspectos tedricos
1. Aspectos generales
1.1 Enfermedades gingivales y periodontales

La Periodoncia se ha definido como "esa especialidad de la odontologia que
incluye la prevencion, el diagnéstico y el tratamiento de las enfermedades de los tejidos
que rodean y soportan de los dientes o sus sustitutos; el mantenimiento de la salud, la
funcion y la estética de estas estructuras y tejidos; y la sustitucion de dientes perdidos y
las estructuras de soporte por injertos o la implantacion de dispositivos y materiales
naturales y sintéticos” (AAP, 2001) y, al mismo tiempo, como “el estudio cientifico del
periodonto en la salud y la enfermedad” (AAP, 2001). El periodonto incluye la encia, el
hueso alveolar, el ligamento periodontal y el cemento de la raiz, es decir, los tejidos que
soportan los dientes. La anatomia, la histologia y la fisiologia del periodonto normal, se
han descrito en gran detalle en numerosos libros por lo que no se referira a éstos en el
contexto de la investigacion.

Las personas que presentan anomalias periodontales, por ejemplo, deficiencias
de integridad o la funcidn del tejido, se dice que tienen enfermedades periodontales.
Estas comprenden una variedad de fenotipos definidos por los signos clinicos y sintomas
que constituyen el sindrome periodontal (Baelum y Lopez, 2003; Tonetti y Mombelli,
1999; van der Velden, 2005). El fenotipo mas frecuentemente observado es la inflamacion
de la encia (gingivitis) inducida por la placa dental (biofilm), e incluye cambios en el color
del tejido, el volumen, la temperatura, el fluido crevicular y sangrado al sondaje suave
(Mariotti, 1999). Los signos clinicos de la gingivitis asociada a biofilm son reversibles con
la aplicacién de una higiene oral adecuada y el mantenimiento profesional (Loe y cols.,
1965). Menos frecuentes que la gingivitis son los signos clinicos de la periodontitis
asociada a biofilm que incluyen bolsas periodontales, pérdida de insercion, sangrado al
sondaje y pérdida 6sea radiografica (Flemmig, 1999). Ante estas condiciones, los
esfuerzos terapéuticos estan dirigidos hacia la eliminacion de la infeccién subyacente, lo
que por lo general conduce a la resolucion de los signos de inflamacion, reparacion de
tejidos, y la restauracién de la funcion y estética. Los resultados de la terapia periodontal
pueden ser estables durante un largo periodo de tiempo, pero los signos de la
enfermedad pueden reaparecer de manera impredecible en términos de ubicacion, la
frecuencia y severidad (Dentino y cols., 2013).

De igual manera, existen muchos otros fenotipos, con frecuencia formas de la
enfermedad con signos y sintomas graves, los cuales se han descrito y clasificado (Hart
y Atkinson, 2007; Kinane y cols., 2005). Estos son mucho menos frecuentes que la
periodontitis o gingivitis asociada a biofilm. Algunas de las formas raras estan
relacionadas con enfermedades sistémicas mientras que otros son componentes de
sindromes genéticos (Dentino y cols., 2013).

Nuevos informes que relacionan los indicadores de salud dental con un mayor
riesgo para una variedad de enfermedades sistémicas surgieron en los afios 1980 y 1990.
Los ejemplos incluyen asociaciones con infarto de miocardio (Mattila y cols.,1989;



Simonka y cols., 1988 citado en Dentino y cols., 2013), accidente cerebrovascular
(Syrianen y cols., 1989), enfermedad cardiovascular (De Stefano y cols., 1993),
enfermedad vascular periférica (Mendez y cols., 1998), los resultados adversos del
embarazo (Dasanayake, 1998; Mendez y cols., 1998) y la neumonia (Fourrier y cols.,
1998; Scannapieco y cols., 1992; Scannapieco y Mylotte, 1996). La posibilidad de que
las enfermedades periodontales y otras condiciones del cuerpo humano pudieran estar
asociadas marco el comienzo de la era de la medicina periodontal (Williams vy
Offenbacher, 2000). Como resultado, en todo el mundo se han realizado cientos de
estudios clinicos y de laboratorio, lo que conduce a una comprensién mas profunda de
las enfermedades periodontales como parte de la salud general (Dentino y cols., 2013) y
realza la importancia de la prevencion de éstas, el diagndstico adecuado y el tratamiento
oportuno, etapas donde la atencion de los sistemas publicos es fundamental debido a su
cobertura.

1.2 Prevalencia de las enfermedades gingivales y periodontales en el mundo

Uno de los motivos principales que hacen relevante esta investigacion, es la alta
prevalencia de las enfermedades gingivales y periodontales reportadas en el mundo.
Entre los seis estudios que utilizan la metodologia de la Organizacion Mundial de la Salud
para la recoleccion de datos en Periodoncia, la prevalencia de una profundidad de los
sacos mayor o igual 6 mm (o cddigo del CPI=4) entre los adultos de 35-44 afos oscild
entre 21% en Alemania (Micheelis y Schiffner, 2006) y Quebec, Canada (Brodeury cols.,
2001) hasta 5% en Hungria (Hermann y cols., 2009), China (Wang y cols., 2002), Reino
Unido (Morris y cols., 2001) y Zimbabwe (Frencken y cols., 1999), mientras que la
prevalencia de una profundidad de sacos de 4 a 6 mm (CPI=3) se report6 entre el 12%
(China) a aproximadamente el 55% (Alemania, Reino Unido y Quebec, Canada) (Dye,
2012).

En los adultos jovenes, la prevalencia de una pérdida de insercion >4 mm fluctud
entre 18-20% en Dinamarca (Krustrup y Petersen, 2006), China (Wang y cols., 2002) y
Estados Unidos (Dye y cols., 2007) a mas del 60% en Vietnam (Do y cols., 2006), Francia
(Bourgeois y cols., 2007) y Pomerania, Alemania (Holtfreter y cols., 2009).

Ademas de esto, se observd que la prevalencia de pérdida de insercion
universalmente aumentaba con la edad. Entre los adultos mayores, el 96% de las
personas que viven en Pomerania, Alemania (de 60-81 afios de edad), 84% de los
franceses (edades entre 60-64), 85% de los adultos en el Reino Unido (mayores de 65
afnos), 81% de australianos (de 75 afios y mas) (Slade y cols., 2007), el 65% de los
adultos daneses (edades entre 65-74) y el 47% de estadounidenses (de 65-74 afios)
registraron una pérdida de insercién >4 mm (Bourgeois y cols., 2007; Dye y cols., 2007,
Holtfreter y cols., 2009; Morris y cols., 2001; Slade y cols., 2007). Pero curiosamente, la
relacion entre la pérdida de insercidén y la profundidad de sondaje >4 mm no fue
consistente entre los adultos mas jovenes a través de las naciones (Dye, 2012).

Las diferencias entre los datos obtenidos se pueden deber a que el estudio
australiano utilizé un examen de toda la boca en seis sitios por diente, mientras que los



estudios alemanes y americanos utilizaron examenes parciales de la boca con solo 2
sitios por diente los cuales subestiman la prevalencia de enfermedades periodontales
(Dye, 2012). Aun asi, queda en evidencia que estas condiciones bucales son
notablemente prevalentes.

1.3 Prevalencia de las enfermedades gingivales y periodontales en Chile

Recientemente se publico6 una revision bibliografica que trata sobre la
epidemiologia periodontal en latinoamérica (Oppermann y cols., 2015). En ésta, para
Chile se hace referencia a tres publicaciones de la década 2001 a 2010.

La primera, reportada como Encuesta-Examen Dental Nacional realizada en 2007
en una muestra representativa nacional mostré una frecuencia significativamente alta de
los participantes con 3 mm de pérdida de insercion clinica en 1 sitio (97% en los adultos
mayores y el 93% en los adultos mas jovenes) y observo una alta prevalencia de pérdida
de insercion periodontal severa 25 mm afectaba al 58,3% (desviacion estandar = 49,3)
de los sujetos de 35 a 44 anos y al 81,4% (desviacion estandar = 38,9) de los individuos
de 65 a 74 afos de edad. La media de pérdida de insercion periodontal fue
sustancialmente mayor entre el grupo de mayor edad; Sin embargo, no se observaron
diferencias de media en las profundidades de sondaje periodontal (Gamonal y cols.,
2010). Sus resultados ademas muestran que la extension de los sitios afectados con
pérdida de insercion clinica, la prevalencia de los dientes perdidos y el sangrado al
sondaje aumenta significativamente con la edad realizando analisis multivariados que
mostraron que la edad es un indicador de riesgo para pérdida de insercién clinica 26 mm
(Gamonal y cols., 2010).

Dentro del perfil chileno informado, encontramos que los hombres muestran un
aumento de la destruccion periodontal con un mayor porcentaje de pérdida de insercion
en comparacion con las mujeres, hallazgos que coinciden con otros estudios (Susin y
cols., 2004; Bouchard y cols., 2006 citados en Gamonal y cols., 2010) que reportan
informacién de que los varones tienen una mayor prevalencia, extension y riesgo de
pérdida de insercion clinica que las mujeres. Las razones para estas diferencias de
género no se han estudiado en detalle, pero probablemente estdn mas relacionadas con
habitos de higiene bucal pobre, menos actitudes positivas hacia la salud oral y menores
visitas al dentista por parte de los hombres que a algun factor genético especifico
(Gamonal y cols., 2010).

Ademas de la edad y el género, el analisis multivariado de ese estudio demostrd
que un nivel de educacién menor a 12 afios y el tabaquismo fueron los indicadores de
riesgo significativos para una pérdida de insercion clinica 26 mm (Gamonal y cols., 2010).

El segundo estudio tratado data de 2001, donde Lépez y colaboradores evaluaron
una amplia muestra de adolescentes y adultos jévenes en Santiago de Chile, incluyendo
735 personas de 18-21 afos de edad (Lopez y cols., 2001). Ellos reportaron una
prevalencia de la pérdida de insercion periodontal 23mm entre estos individuos del 8,2%
y que, en promedio, 3,4 dientes se vieron afectados. La prevalencia fue mayor en los



varones, mientras que las medidas fueron mayor entre los sujetos femeninos (Lopez y
cols., 2001).

Aparte de éstos articulos, en la revision bibliografica de Oppermann se discute
sobre la evidencia clinica temprana en relacion con el efecto del tratamiento periodontal
en la incidencia de parto prematuro/ bajo peso al nacer mediante dos ensayos clinicos
aleatorios chilenos. El primer estudio demostré, en 351 mujeres embarazadas con
periodontitis, que el tratamiento periodontal antes de las 28 semanas de gestacion redujo
la incidencia de parto prematuro / bajo peso al nacer de 10,11% a 1,63% (Lopez y cols.,
2002). El segundo estudio evalu6 el efecto del tratamiento gingivitis en 834 mujeres y
demostré una reduccion de 6,71% a 2,14% en la incidencia de parto prematuro / bajo
peso al nacer (Lépez y cols., 2005). Todas estas publicaciones instauran en el pais una
corriente de investigacion en cuanto a enfermedad periodontal que va poniendo a estas
condiciones en la palestra y que motivan la realizaciéon de nuevos estudios que abarquen
otras areas, como este.

Por otra parte, al revisar la literatura en busca de las prevalencias a nivel regional
se encontr6 el estudio de Badenier y cols., 2007 quienes reportaron que el 29,7% y el
31% de la poblacion regional de 35 a 44 anos y de 65 a 74 afos, respectivamente, tenia
presencia de sacos periodontales, estimando que la enfermedad habria evolucionado a
periodontitis (Badenier y cols., 2007). Anteriormente, y en una muestra mas acotada,
Lopetegui y cols., en 2003, encontré una prevalencia de 100% de periodontitis cronica en
diversos grados en 308 adultos mayores entre 65 y 89 afnos provenientes de los
consultorios Plaza Justicia y Bardn de la ciudad de Valparaiso escogidos por demanda
espontanea (Lopetegui y cols., 2003), posteriormente en 2004, declar6é que la totalidad
de los 304 adultos mayores de 65 afios seleccionados al azar de los consultorios
municipalizados de Vifia del Mar examinados presentaron al menos un diente con nivel
de insercion mayor a 3 mm y el 70,7% al menos un diente con pérdida del nivel de
insercién clinica mayor a 7 mm. Al evaluar la situacion por sitios, declararon que del total
de dientes examinados solo el 9,3% se encontraba sin pérdida de insercion, el 32,4%
presentaban una pérdida de insercion moderada y el 21,6% presentaban una pérdida de
insercion avanzada (Lopetegui y cols., 2004) y finalmente en 2009, al estudiar una
muestra de 124 adultos mayores que tenian 60 afios de la comuna de Villa Alemana
describieron que un 26,61% de los pacientes revisados tenian una pérdida de insercién
de 1-2 mm, el 42,74% presentaba una pérdida de insercion de 3 a 4 mm vy el 30,65%
contaba con una pérdida de insercion clinica mayor o igual a 5 mm en al menos 1 diente
(Lopetegui y cols., 2009).

2. Norma de prevencién de las enfermedades gingivales y periodontales MINSAL,
1998

Con respecto a las patologias antes descritas y considerando las altas
prevalencias reportadas, el Ministerio de Salud chileno formalizé la constitucion de un
grupo de odontélogos representativos de diferentes instituciones de la Odontologia
Chilena por Resolucién Exenta N° 304 del 25 de Junio de 1998, con el objeto de hacer
una propuesta de un cuerpo normativo sobre la Prevencion de Enfermedades Gingivales



y Periodontales. Asi, el Departamento Odontologico de la Division “Salud de las
Personas” (DISAP) del Ministerio de Salud Chileno (MINSAL) conformé las “Normas de
prevencion de las enfermedades gingivales y periodontales”, una propuesta de enfoque
preventivo dirigida al equipo de salud con el propdsito de garantizar estandares de calidad
en la provision de servicios de salud, para lograr un mejoramiento continuo del nivel de
salud de la poblacion y para aumentar la cobertura y eficacia de los programas de
atencidén odontolégica, reconociendo que no se estaba aprovechado el potencial de las
medidas preventivas al nivel de atencién primario.

Estas normas corresponden a una actualizacion de las orientaciones sobre
actividades promocionales y preventivas especificas, contenidas en el Plan Nacional de
Salud bucodental, regulando una actividad ausente hasta esa época.
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Figura 1: Portada de la Norma.
Tomado de: Norma de
prevencion de las
enfermedades gingivales vy
periodontales. MINSAL, 1998.
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2.1 Descripcion de lanorma
El documento que respalda a esta pauta de prevencion tiene 7 capitulos.

En el primero, a modo de introduccidon se da un marco conceptual basado en un
glosario de términos afines a la enfermedad periodontal, los datos epidemioldgicos
disponibles a la fecha, una somera descripcion de la etiologia analizando brevemente los
factores que influyen en la prevalencia y severidad de las enfermedades periodontales
como edad, género, patdogenos periodontales, distribucion geografica, nivel socio-
econémico y educacional, tabaquismo y diabetes (MINSAL, 1998).



En el capitulo Il se definen los niveles de prevencion, se describen las
caracteristicas clinicas de las enfermedades gingivales y periodontales, y se tratan
distintas estrategias de promocion de la salud como motivacion del paciente con especial
énfasis en el desarrollo de su autoestima, técnicas de control del biofilm, dieta equilibrada,
la importancia del control periédico por un odontdlogo y del auto examen bucal como
estrategia preventiva y de mantencion. Ademas en éste se recomienda realizar
actividades de fomento de la participacion comunitaria en la gestion en salud, formacién
y capacitacion de monitores de salud, entrega de conocimientos y motivacion en la
formacion del pregrado y en las capacitaciones posteriores de odontdlogos y la
coordinacion e integracion de intervenciones con el sector Educacion. Entre otras cosas,
la norma declara que para realizar las actividades de prevencidon es necesario disponer
del material educativo de soporte para el programa de cuidados a realizar en casa, por
parte de los pacientes (MINSAL, 1998).

En el capitulo Ill se comenta la proteccién especifica de la salud gingival y
periodontal que comprende las maniobras de profilaxis, destartraje y pulido radicular, mas
recomendaciones sobre el control de malos habitos como tabaquismo, bruxismo y
respiracion bucal (MINSAL, 1998).

Mientras que el capitulo IV presenta actividades correspondientes a la prevencion
secundaria de diagnostico precoz, mediante la explicacion del examen periodontal basico
en el cual se divide la cavidad bucal en seis sextantes y se hace sondaje periodontal con
sonda OMS, determinandose los cédigos y criterios para el diagndstico mediante esta
técnica (MINSAL, 1998). A cada cddigo determinado por este examen le correspondera
una determinada accion de tratamiento periodontal, como se describe:

Necesidad de tratamiento periodontal 0:

Un registro de cddigo 0 (periodontalmente sano) o X (ausente), indica que no es
necesario tratamiento periodontal y se refuerza en el paciente las medidas de promocion
y de fomento de la salud gingival y periodontal.

Necesidad de tratamiento periodontal 1:

Un codigo 1 o mayor, indica necesidad de realizar instruccion de higiene bucal del
individuo, por lo tanto, el tratamiento consistente en la ensefanza de técnicas de higiene
bucal adecuadas.

Necesidad de tratamiento periodontal 2:

La presencia de un codigo 2, indica la necesidad de realizar instruccion de higiene
bucal, destartraje supragingival, pulido coronario y la eliminacion de las obturaciones con
desajuste cervical o con rebalses proximales.

Necesidad de tratamiento periodontal 3:

La presencia del cddigo 3, indica la presencia de saco de 3.5 a 5.5 mm, por lo
tanto, es necesario realizar ademas de la instruccion de higiene bucal, destartraje
supragingival y subgingival.



En algunas situaciones cuando la banda negra de la sonda periodontal usada en
el examen periodontal basico, esta proxima a quedar oculta es imprescindible la
realizacion de pulido radicular.

Necesidad de tratamiento periodontal 4:

Un sextante con valor de cddigo 4, es decir, con presencia de sacos periodontales
mayores a 5.5 mm, debe ser derivado a especialista para realizar un tratamiento mas
complejo que consiste en instruccidn de higiene bucal, destartraje supra y subgingival,
pulido radicular y en ocasiones procedimientos de tipo quirdrgico (MINSAL, 1998).

La base del tratamiento de la gingivitis como de la enfermedad periodontal consiste
en las acciones de promocion, prevencion y de intervencion clinica por parte de los
profesionales del equipo de salud odontologico. Asimismo se definen las acciones que
realizaran los distintos personajes del equipo de salud:

I. Acciones de tratamiento realizadas por el odontélogo de practica general
¢ Medidas de promocién

Instruccién de higiene bucal

Pulido coronario

Destartraje supra y subgingival

Pulido y alisado radicular.

Il. Acciones realizadas por la auxiliar paramédico de odontologia,
complementarias a la del Odontélogo General y supervisadas por este:
Medidas de promocién

Instruccién de higiene bucal

Pulido coronario

Destartraje supragingival.

lll. Acciones de autocuidado realizadas por los pacientes
e Autoexamen
e Técnica de cepillado correcto
e Limpieza interproximal.

Las comunidades motivadas en la prevencion de enfermedades gingivales y
periodontales pueden asumir funciones de educacion y capacitacion de nifos,
adolescentes y de embarazadas, en un programa de control de placa bacteriana
supragingival. Al igual que los niveles anteriores de prevencion es necesario disponer del
material educativo de soporte para el programa de cuidados a realizar en casa, por parte
de los pacientes.

Asi queda establecido que de acuerdo al codigo determinado por el examen basico
periodontal se realizaran estrategias especificas y que implicaran tanto al profesional
odontdélogo, como a otros actores del equipo de salud y al propio paciente, como se
resume a continuacion:



RESUMEN:

COmMGO | TRATAMIENTO NIVEL DE RESOLUCION
0 * FROMOCION ¥ FOMENTO DE LA « PACIENTE
SALLD GINGMAL Y PERIQDONTAL | + AUXILIAR PARAMEDICO EN
ODONTOLOGMA
o ODONTOLOGO GEMERAL
1 * PROMOCION ¥ FOMENTO DE » AUXILIAR PARAMEDICO EM
L& SALUD GINGIVAL Y ODONTOLOGIA
PERICDOMTAL * QDONTOLOGE GEMERAL
o |MNETRIMCCION DE HIGIENE
BUCAL
¢ PROMOCION ¥ FOMENTO DE * AUXILIAR PARAMEDICO EN
2 LA SALUD GINGIVAL ¥ OOONTOLOGIA CAPACITADA
PERDDOMNTAL ¥ SUPERVISADA POR EL
= INSTRIJCCION DF HIGIEME ODONTOLOGOD
BUCAL
= PLLIDG COROMARID * DDONTOLOGO GEMERAL
+ DESTARTRAJE SUPRAGINGIVAL
*  ELIMIMNACION DE
DBTURACIONES DEFECTUOSAS
* PROMOCION ¥ FOMENTO DE ¢ AUXILIAR PARAMEDICO EN
3 LA SALUD GIMGIVAL ¥ ODONTOLOGIA CAPACITADA Y
PERIGDONTAL SUPERWMISADA FOR EL
= INSTRUUCCION DE HIGIEME ODOMTOLOGO
BUCAL
+ PLLIDO COROMNARID + DDOMTOLOGO GEMERAL
+  ELIMINACION DE
OBTURACIONES DEFECTUDSAS
o DESTARTAAIE SUPSAGIRMGIVAL
= DESTARTRAJE SUBGINGIVAL
* OBTURACIONES DEFECTUDSAS
= FULIDO RADICULAR
& PROMOCION ¥ FOMENTO DE LA | » PERIDDOMNCISTA
4 SALUD GINGIVAL Y PERIDDONTAL
o INSTRUCCION DE HIGIEME BUC AL
*  PULIDD COROMARID
*  ELIMINACION DE
QETURACIONES DEFECTUODSAS
»  DESTARTRAJE SUPRAGINGIVAL
* DESTARTRAJE SUBGINGIVAL
*  PLULIDD RADICLILAR
»  CIALIGLA PERICCONTAL

Figura 2: Tabla resumen de tratamientos segun cédigo y nivel de resolucion. Tomado de: Norma de
prevencion de las enfermedades gingivales y periodontales. MINSAL, 1998.

De acuerdo a esto, corresponderia que los especialistas en Periodoncia priorizaran
las actividades del nivel mas complejo, resolutivo- rehabilitador, apoyandose en la
atencion primaria para los demas niveles de prevencién. Estas acciones, segun la norma,
incluirian procedimientos quirdrgicos como técnicas regenerativas de los tejidos
periodontales y reemplazo de dientes por implantes (MINSAL, 1998).

Ya en el sexto capitulo se describen actividades de prevencion terciaria, sus
objetivos y el instrumental requerido, correspondientes a limitacion del daiio como pulido
y alisado radicular, tratamiento de abscesos gingivales y periodontales, extraccion de



dientes de mal pronéstico, re-evaluacion post tratamiento periodontal y terapia de soporte
periodontal (MINSAL, 1998).

Por ultimo, en el capitulo VI, de actividades de prevencion terciaria enfocadas en
la rehabilitacién, se nombran técnicas regenerativas y quirurgicas a considerar en la
preparacion del terreno bioldgico para la rehabilitacion bucodental incluyendo el uso de
férulas (MINSAL, 1998).

2.2 Estudios sobre la norma de prevencion de las enfermedades gingivales y
periodontales en Chile

Al revisar la bibliografia, no encontramos estudios que se refieran a la
implementaciéon de la norma de prevencion de las enfermedades gingivales y
periodontales del MINSAL en los servicios de atencion primaria en Chile. Lo mas
semejante fueron tesis de pregrado que, en base a encuestas presenciales u online,
evaluaban aspectos de implementacion y conocimientos de las otras normas
relacionadas a lo odontologico creadas por el MINSAL en 1998, estas son las Normas de
Prevencion e Intercepcion de Anomalias Dentomaxilares, de las cuales el trabajo de
Calderdn y cols (2009) reportd que: “En los centros de salud de atencién primaria del
Servicio de Salud Metropolitano Oriente en Santiago 12 centros no tienen implementada
las “Normas de Prevencion e Intercepcion de Anomalias Dentomaxilares” del total de los
16 centros de salud de esa comuna (Calderdn y cols., 2009) mientras que el estudio de
Couve y cols., 2012 obtuvo so6lo 2 de 22 centros pertenecientes a CORMUVAL vy
CORMUVINA la implementan en la regién de Valparaiso (Couve y cols., 2012).

En cuanto a otros aspectos, por ejemplo al averiguar sobre las variables de
conocimiento de la norma, en MINSAL, 2008 se enuncié que “practicamente un 96% de
los profesionales de Santiago ha leido y conoce la Guia Clinica en Salud Oral GES 3”
(MINSAL, 2008). Por otro lado, al cuantificar en notas el grado de conocimiento de los
odontdlogos de atencién primaria sobre la norma GNPCO en Valparaiso, este fue
superior o igual a 4,0 en el 31,82% de los casos (Weiss y cols., 2010) y en las
GCSOGESS para nifios de 6 afios en Santiago obtuvo un 52,8% de respuestas acertadas
(MINSAL, 2008), lo que puede deberse a diferencias en el proceso evaluativo
relacionadas con el instrumento de medicion y la escala aprobatoria (con preguntas
abiertas y de alternativas, escala al 60% en el trabajo de Weiss y cols., 2010 y en
MINSAL, 2008 se elabor6 un indice para categorizar el nivel de conocimientos de los
odontélogos(as) definiendo que tener 10 o mas respuestas correctas (77% del total) es
un buen indicador y si se define que 6 o menos respuestas correctas (47% del total) es
malo (MINSAL, 2008).

Al calificar la derivacion al nivel secundario a la especialidad de ortodoncia en el
area oriente de Santiago, siete centros la consideran regular, cinco buena y cuatro mala
(Calderdn y cols., 2009). En base a esto creemos que en nuestro estudio se evidenciara
una falta de recursos humanos y fisicos para dedicar a la norma.



Por otra parte, encontramos otra tesis que concluye que “el nivel de conocimiento
del equipo de salud de los centros de atencion primaria estatal de la quinta region es
insuficiente. La disponibilidad de la norma es escasa” al evaluar esta variable en la region
de Valparaiso en el personal no dental (Moya y cols., 2012).

Todos estos datos explican la aplicacion de algunas normas ministeriales en la
atencion primaria, pero ninguno que evalue la percepcion de los profesionales de los
otros niveles de atencion, siendo éste la primera aproximacion.

3. Estructuray organizacién del modelo de atencién en salud en Chile

Segun acuerdos internacionales, los niveles de atencion en salud se han dividido
en tres: el primero corresponderia a la puerta de entrada o "primer contacto”, el segundo
y tercer nivel complementan al primero resolviendo lo que no se puede solucionar en
dicho nivel (diagnésticos y tratamientos que requieren de manejo especializado). La
definicién de niveles de atencion de la salud parte del supuesto de que la mayoria de las
necesidades de la poblacion se satisfacen en el nivel de menor complejidad (Montoya-
Aguilar, 2008).

3.1 Centros publicos de atenciéon secundaria en Periodoncia de la quinta regién

Segun los datos recopilados, para la quinta regién existen dos Periodoncistas para
atencién publica a nivel secundario en el Hospital San Camilo de San Felipe (22 hrs)
correspondiente al Servicio de Salud Aconcagua, uno en el Hospital de Quilpué (44 hrs)
y dos en el Hospital Gustavo Fricke de Vina del Mar (11 hrs y 22 hrs) para el Servicio de
Salud Vifa del Mar - Quillota, y dos en el Centro de Referencia de Salud Odontolégico
de Valparaiso (11 hrs) para el Servicio de Salud de Valparaiso - San Antonio, quienes
reciben las derivaciones de los centros de atencion primaria en salud (APS) de sus
territorios correspondientes.

3.2 Atencion primaria y enfoque promocional-preventivo

La Organizacion Mundial de la Salud establece en 1981 que “La estrategia global
para la salud de todos esta basada en el concepto de sistemas nacionales de salud
centrados en la atencion primaria de salud (APS)” (OMS, 1981 citado por Montoya-
Aguilar, 2008).

Este nivel se define como: “el cuidado (o atencion) esencial de la salud, basado en
métodos y tecnologia practicos, cientificos y socialmente aceptables, universalmente
accesible a los individuos y las familias en la comunidad, a través de su plena
participacion y con un costo que la comunidad y el pais puedan asumir en cada etapa de
su desarrollo, en un espiritu de autosuficiencia y de autodeterminacion. Forma parte
integral, tanto del sistema nacional de salud, del cual es la funcion central y el foco
principal, como del desarrollo social y econdmico total de la comunidad. Es el primer nivel



de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud
y trae los cuidados de salud lo mas cerca posible al lugar en que la gente reside y trabaja,
y constituye el primer elemento de un proceso continuo de atencién de la salud” (OMS,
1978 citado por Montoya-Aguilar, 2008).

En la historia propia de cada nacion, van cambiando los sistemas; la APS se va
precisando como concepto y como practica. Como parte de estos procesos, debemos
“corregir las debilidades e incoherencias presentes en algunos de los diferentes enfoques
respecto a la APS” y reconocer que “la APS es una estrategia para reducir las
inequidades en salud” (Montoya-Aguilar, 2008).

3.3 Red de atencién primaria de salud de la quinta regién

La Atencion Primaria de Salud se financia principalmente a través del aporte que
hace el MINSAL por cada usuario inscrito en el Centro de Salud, proceso cuya validacion
realiza FONASA, donde se acredita la condicion de beneficiario de un establecimiento
y/o comuna en particular, lo que determina el consiguiente financiamiento (CORMUVAL,
2013).

En la comuna de Valparaiso existe un total de 14 establecimientos de salud
destinados a la atencion en el nivel primario de Salud. El Servicio de Salud Valparaiso
San Antonio, administra dos centros, en tanto la Corporacién Municipal para el Desarrollo
Social de Valparaiso, administra 12 Centros de Salud Familiar, una Posta rural y un
Centro Comunitario Familiar. La red de Urgencia Atencion primaria de la comuna de
Valparaiso, cuenta con cinco establecimientos que tienen Servicio de Atencion Primaria
de Urgencia (SAPU). Uno adosado al Consultorio Quebrada Verde, ubicado en el sector
de Playa Ancha que cubre el sector poniente de la comuna, abarcando las areas de
influencia de los centros de salud de Puertas Negras; Cordillera y parte del area
correspondiente al Centro de salud Plaza Justicia. EI segundo SAPU se encuentra
adosado al consultorio Placeres, ubicado en el cerro del mismo nombre que atiende el
sector Oriente y cubre ademas su area de influencia, la correspondiente al centro de
salud Padre Damian de Molokai. EI SAPU Placilla que cubre las necesidades de Placilla,
Pefiuelas y Curauma. En Octubre del 2009 comienza el funcionamiento del SAPU Reina
Isabel Il y en Junio del 2012 comienza el SAPU Mena. La poblacién usuaria de otros
consultorios del area central de la comuna, es derivada o concurre directamente al
Servicio de Urgencia del Hospital Carlos Van Buren. En este servicio se reportan 1614
horas de odontologia en la dotacion de recursos humanos del afo 2013 (CORMUVAL,
2013).

En cuanto a la red de atencion primaria de la Corporacion Municipal de Vina del
Mar, esta se encuentra compuesta por los CESFAM Amigable Las Torres, del cual
dependen el CECOSF Las Palmas Chilenas Parcela 11 y el SAPU Las Torres, CESFAM
Brigida Zavala, Cesfam Dr. Juan C. Baeza Bustos del cual depende el CECOSF Villa
Hermosa, CESFAM Dr. Marco Maldonado A., CESFAM Dr. J. Kaplan anexo al SAPU
Refaca Alto, CESFAM Gbémez Carrefio, CECOSF Santa Julia, CESFAM Lusitania,
CESFAM Miraflores del cual dependen el CESFAM Nueva Aurora anexo a SAPU Nueva



Aurora, y el CESFAM Profesor Eugenio Cienfuegos (http://www.cmvm.cl/salud/ index.
php?Nombre=Consultorios).

En cuanto al sector geografico dependiente del servicio de Salud Aconcagua
tenemos Centros de Salud Familiar (CESFAM) que son establecimientos dependientes
de un consultorio, insertos en el nivel local, con base comunitaria en su origen, disefio,
implementacioén y funcionamiento, orientados a la atencién maxima de 5 mil personas, en
un territorio geografico definido. Por su cercania con la comunidad y la definicidn conjunta
de las acciones que alli se otorgaran, pretende resolver de manera mas oportuna la
demanda de necesidades de salud de la poblacion a cargo. En este sector estan los
CESFAM San Felipe El Real, Curimon, Centenario, Cordillera Andina, Rinconada, San
Esteban, Valle Los Libertadores de Putaendo, Dr. Eduardo Raggio de Catemu, Santa
Maria, Dr. Segismundo lturra, Panquehue, Calle Larga y Llay Llay. Ademas cuenta con
Centros Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF): establecimientos dependientes de
un Centro de Salud de Atencion Primaria, insertos en el nivel local; con base comunitaria
en su origen, disefio, implementacion y funcionamiento, que atienden una parte de la
poblacién inscrita en el Centro del cual dependen, trabajando de manera complementaria,
que resuelven de manera mas expedita la demanda de atencidén por su cercania con la
comunidad y que, en un trabajo conjunto con ésta en las tareas de promocion,
prevencion, curacion y rehabilitacion, generan las condiciones propicias para impactar
positivamente en la salud de la poblacién. Entre estos se encuentran el CECOSF Juan
Pablo Il de Los Andes, Las Cadenas Santa Maria, Lo Calvo de San Esteban, Quebrada
de Herrera y Cerrillos Catemu. En un nivel mas simple de complejidad encontramos
Postas Salud Rurales (PSR) que cubren las necesidades de salud de sectores de
poblacion rural, preferentemente de fomento y proteccién de la salud, promocion,
prevencion, trabajo comunitario en salud y a su vez, recepcion y atencion de problemas
de salud, derivando a otros establecimientos de la red las situaciones que no pueden ser
resueltas en ese nivel y las urgencias que presentan los habitantes de la localidad.
Cuentan con un técnico parameédico residente, disponible en forma permanente e
inmediata, y con un sistema de comunicacion radial con su centro de referencia. Estos
son 10: Carifio Botado, Quebrada de Herrera, Rio Blanco, Campos de Ahumada, San
Vicente, Rio Colorado, Piguchén, Santa Filomena, Los Guzmanes y La Oirilla
(http://www.serviciodesaludaconcagua.cl/index.php?option=com_content&view=article&i
d= 47&Itemid=64).

Cabe mencionar que no todos los centros antes nombrados cuentan con atencién
odontolégica para sus beneficiarios, por lo que la poblacién debe acudir a centros
especificos para acceder a prestaciones odontoldgicas y a la posibilidad de ser derivados
a la atencidn secundaria en Odontologia, lo cual esboza un problema de cobertura que
se ve reflejado en las estadisticas en salud bucodental y donde el sistema establecido no
da abasto para el nivel de dafo de la poblacién. Por ejemplo, segun lo reportado en el
plan comunal 2013 de la Corporacién Municipal de Valparaiso, la poblacion de la quinta
region seria 1.723.547 personas, de las cuales 292.510 habitarian en la comuna de
Valparaiso (CORMUVAL, 2013), de estas durante el afo 2012, se reportaron 226.654
personas debidamente inscritas y validadas en la atencion primaria de la corporacion
municipal de Valparaiso (CORMUVAL, 2013) que tendrian que ser controladas v,



considerando el estado de salud bucodental de la poblacién chilena, tratadas por un
numero insuficiente de profesionales y con poca capacidad de ampliacion de la oferta por
limitaciones de espacio fisico, entre otras.

3.4 Atencion en Periodoncia en clinicas privadas y Universidades

La atencién odontoldgica en Periodoncia fuera del area publica es comunmente
entregada en clinicas particulares, las cuales incluyen las practicas individuales, las de
grupos o sociedades de profesionales del area y las impartidas por instituciones como
Isapres y la Central odontologica de la Armada de Chile, en las cuales los pacientes
cancelan un arancel por las prestaciones recibidas.

En la region de Valparaiso, existen 3 universidades que imparten la carrera de
Odontologia, en orden de apertura, la Universidad de Valparaiso, la Universidad Andrés
Bello y la Universidad Vifia del Mar, las cuales entregan atencion odontolégica de manera
particular. Dentro de su plan de formacién, estas universidades contratan dentistas para
impartir las asignaturas tanto tedrica como clinicamente, donde la cualidad de
especialista es promovida en la docencia. Asi tenemos que un cumulo de profesionales
con grado de especialista o magister ejerce como docente y forma a las futuras
generaciones de odontdlogos en el area de la Periodoncia.

Por otra parte, existe a nivel nacional la Sociedad de Periodoncia de Chile, la cual
es una asociacion cientifica de profesionales del area que buscan el progreso, difusion y
perfeccionamiento de la Periodoncia, mediante la realizacién de congresos, cursos
nacionales e internacionales, seminarios y conferencias, ademas de contar con una
revista cientifica junto a la Sociedad de Implantologia Oral de Chile y la Sociedad de
Prétesis y Rehabilitacién Oral. Al mismo tiempo, supervisa las actividades publicas y
privadas en relacion con el ejercicio y desarrollo de la especialidad otorgando al socio
activo una cualidad que respalda ante la comunidad su nivel profesional. De la misma
manera, la Sociedad cuenta con sedes regionales donde realiza actividades mensuales
de difusién del conocimiento cientifico.

1. Sistema de Referencia a Periodoncia
4.1 Protocolo de derivacion odontoldgica de los Servicios de Salud

El proceso de referencia y contrarreferencia representa la transferencia de
pacientes entre los distintos establecimientos de una red asistencial, actuando como un



sistema integrador de la atencion médica enfocada a la demanda. Constituye, por si
mismo, un elemento fundamental de continuidad de la atencién otorgada a los pacientes
e influye en la accesibilidad, oportunidad, efectividad, eficiencia del proceso asistencial y,
con ello, en la satisfaccion de los usuarios que requieren de un proceso de coordinacion
agil, flexible y eficaz (MINSAL- Teleduc, 2004 citado en Duarte, 2012).

Asi tenemos que la referencia se define como “el proceso de derivacion de los
pacientes que requieren de atencion por una determinada especialidad, desde un
establecimiento de salud de menor complejidad a otro de mayor complejidad y capacidad
resolutiva, que permita dar respuesta a las necesidades especificas de cada caso clinico”
y la contrarreferencia se concibe como “el proceso de derivacion de los pacientes al
establecimiento de origen, con la informacion de las prestaciones otorgadas y las
respuestas e indicaciones relacionadas con las solicitudes de apoyo asistencial” (Duarte,
2012).

En el area bucodental, si los dentistas no pueden tratar la enfermedad periodontal
debido a su gravedad, una estrategia posible es referirlo al especialista para
asesoramiento periodontal y tratamiento (Linden, 1998). Por ende, en todos los servicios
de salud existe un Protocolo de Referencia y Contrarreferencia de Especialidades
Odontoldgicas, el cual es confeccionado por la Subdireccion de Gestion Asistencial y un
grupo selecto de profesionales, el cual busca mejorar la eficiencia y eficacia en la atencién
de los usuarios, optimizando el recurso profesional de especialistas, mejorar la
pertinencia en la derivacion, otorgando prioridad a los pacientes de mas riesgo y
aumentar la calidad medida en el grado de satisfaccion en la atencion de los usuarios
(http://www.ssvq.cl/protocolos/PROTOCOLOS_especialidades
_odontologicaRev_270711.pdf).

A modo de ejemplo, el protocolo del Servicio de Salud de Vifia del Mar- Quillota
incluye una seccidn de definiciones conceptuales y definen la prioridad de la derivacion
en 3 niveles:

e Alta, comprendido por pacientes con garantia AUGE, pacientes con enfermedad
periodontal que van a ser sometidos a trasplantes, pacientes con enfermedades
sistémicas complicadas, pacientes pediatricos o adolescentes con pérdida de
insercion u Osea.

e Mediana, que incluye a pacientes con GUNA ya tratada la urgencia, pacientes con
Periodontitis cronica severa o agravada sistémicamente, pacientes con
periodontitis agresiva o de avance rapido.

e Baja, abarca todas las Periodontitis de caracteristicas leves y moderadas,
pacientes con agrandamientos gingivales por tratamientos inmunosupresores, por
alteraciones hormonales e idiopaticos, presencia de recesiones gingivales.

Ademas, los pacientes pueden ser derivados desde Atencién Primaria de Salud,
desde Hospitales de la Red de menor complejidad o desde otras especialidades del
Hospital (Gustavo Fricke) son los que presenten lo siguiente:



o0 Gingivitis asociada o no a biofilm bacteriano, que no ceden al tratamiento etiolégico
(instruccion de higiene oral y destartraje) realizado en el consultorio.

o Periodontitis crénica, agresiva o asociada a manifestaciones sistémicas en
cualquiera de sus severidades, con el tratamiento etiologico basico (instruccion de
higiene oral y destartraje) realizado.

o0 Agrandamiento gingival asociado al embarazo o consumo de medicamentos.

0 Lesiones mucogingivales, por ejemplo recesiones, ausencia de encia adherida,
compromisos de furcas, frenillos aberrantes, etc.

Conjuntamente, explicitan los procedimientos administrativos para la referencia y
contrarreferencia. Segun el protocolo del Servicio de Salud Vifa del Mar- Quillota, en
caso de requerir la derivacion, se empieza por referir a todos los pacientes al SOME
Dental con Interconsulta e ingresados en el SIGGES previamente. Al remitir a los
pacientes se deben considerar los siguientes aspectos:

e No derivar pacientes con Gingivitis asociada a biofilm bacteriano, sin compromiso
sistémico.
e No derivar pacientes con Periodontitis leve (incipiente), sin compromisos
sistémico.
e Eliminar latrogenia en Obturaciones cervicales (hombros).
Los pacientes del Nodo APS, deben venir con destartraje, obturaciones y
exodoncias simples realizadas.
Diagnéstico claro, con letra legible.
Interconsulta de referencia con datos completos y con apoyo diagnostico.
Datos administrativos completos.
Diagndstico o sospecha diagndstica de patologia GES claro y legible.
Antecedentes médicos y sistémicos actualizados.
Examen periodontal: consignar movilidad y otros signos clinicos de la enfermedad
periodontal.
e Examen radioldgico: en aquellos dientes con movilidad, en embarazadas después
de los 3 meses de gestacion, con las medidas de precaucion tomadas. Indicacion
de radiografias periapicales en caso de sospechar periodontitis moderada o
severa.

En cuanto a la contrareferencia, las interconsultas deben ser respondidas por el
tratante en el formulario que corresponde, al momento del alta del paciente para que los
profesionales que lo refirieron tomen conocimiento del diagndstico, tratamiento efectuado
y las indicaciones entregadas. El paciente dado de alta en el centro de referencia debe
continuar con su seguimiento y mantencion periodontal en el consultorio de atencién
primaria una vez sea dado de alta de la especialidad
(http:/lwww.ssvq.cl/protocolos/PROTOCOLOS _especialidades_odontologicaRev_27071
1.pdf).

4.2 Estudios sobre las referencias entre especialidades odontoldgicas con énfasis
en Periodoncia



Dentro de los reportes internacionales que estudian las caracteristicas de las
referencias y sus sistemas en Odontologia, el método mas utilizado son las encuestas
(Brown y cols., 1994; Cobb y cols., 2003; Dockter y cols., 2006; Lanning y cols., 2007;
Zemanovich y cols., 2006).

A pesar del avance significativo en el conocimiento cientifico de las enfermedades
periodontales durante las ultimas décadas, los resultados de Cobb y cols., 2003,
indicaron que los patrones en el afio 2000 mostraron un aumento en el numero de dientes
perdidos, de la gravedad de la enfermedad, y la necesidad de la extraccion de dientes en
comparacion con 1980 demostrando que los pacientes periodontales se refieren en
etapas mas tardias del proceso de la enfermedad (Cobb y cols., 2003). En conjunto,
declara el autor “estas tendencias parecen indicar una combinacién de varias
posibilidades: 1) dentistas generales tratan los casos menos graves y se refieren solo los
casos mas graves; 2) retraso en el diagnostico de la enfermedad periodontal; 3) la falta
de reconocimiento de la gravedad de la enfermedad; 4) la falta de remisién oportuna para
el tratamiento; 5) un tratamiento inadecuado o la falta de tratamiento; 6) uso inadecuado
de los sistemas de administracion de farmacos locales que puede enmascarar la
enfermedad; 7) la ansiedad o el miedo al tratamiento del paciente y, por lo tanto, rechazo
del tratamiento o derivacion; 8) aumento de la extraccion de dientes con prondstico
cuestionable y su reemplazo con implantes dentales; o 9) consideraciones financieras de
los pacientes que dictan el rechazo de un plan de tratamiento periodontal y/o derivacion
a un especialista. A pesar de que estaba mas alla del alcance de este estudio el aclarar
cual de estos factores puede tener forma individual o colectiva efectuado las tendencias
observadas, los hallazgos de otros estudios pueden ofrecer una vision” (Cobb y cols.,
2003). Buscando responder estas inquietudes se identifican una serie de estudios que
analizan las acciones de la practica clinica de los dentistas generales norteamericanos
en relacion a Periodoncia. Asi, Betof y cols en 1985 (citado en Lanning y cols., 2007)
informé que los dentistas menores de 30 afios de edad con conocimiento
presumiblemente mas actual de la periodoncia eran mas propensos a tratar la
enfermedad periodontal en sus practicas, mientras que los dentistas 31 a 45 afios de
edad eran mas propensos a remitir a los pacientes a un periodoncista para el tratamiento.
Sin embargo, entre los dentistas que tenian mas de 65 afios de edad el 60% informaron
que prestaban servicios periodontales en sus practicas (Betof y cols., 1985 citado en
Lanning y cols., 2007). Posteriormente, Zemanovich y cols., 2006 en un estudio similar,
no encontro diferencias en la remisién periodontal segun la edad o afios de practica de
los dentistas (Zemanovich y cols., 2006).

Estudiando otras areas, Brown y cols. 1994 informaron que las clinicas que
emplean a higienistas dentales proveian significativamente mas servicios periodontales
que las practicas que no disponen de higienistas dentales. La eliminacion del céalculo
subgingival consistié en casi el 60% de todos los procedimientos realizados por los
higienistas. Ademas de esto, los autores de ese trabajo proponen que la administracion
de agentes quimioterapéuticos puede ser otro ambito en el que los higienistas dentales
jugaran un papel clave" (Brown y cols. 1994 citado en Lanning y cols., 2007), lo que esta



en directa relacion con lo que expone la norma de prevencidn de enfermedades
gingivales y periodontales del MINSAL chileno.

Al evaluar el tratamiento periodontal entregado por dentistas generales en el
Estado de Virginia, EE.UU., el trabajo de Lanning y cols., 2007 plantea que “la razén mas
comun para la remision a un periodoncista fue el tratamiento quirurgico para la reduccién
de sacos (90%). Mas de 50% de los dentistas generales indicé que refieren para algun
tipo de tratamiento quirdrgico, mientras que 34% refieren a la terapia no quirurgica. El 4%
de los dentistas refieren para terapias oclusales. La derivacion a la terapia periodontal no
quirurgica estuvo relacionada negativamente con el afio de graduacion de la escuela
dental (p = 0,0138). Los dentistas que se graduaron en la década de 1970 tenian una
probabilidad de referencia del 44%, mientras que los graduados en los 1990 fue del 29%”
(Lanning y cols., 2007).

En esta linea, Dockter y cols., 2006 investiga la relacion entre la atencion
periodontal antes de la interconsulta y el estado periodontal en el momento de la remision.
Con base en los resultados de su estudio, que muestran un alto nivel de enfermedad
periodontal, los autores concluyeron que "la Odontologia puede estar fallando al abordar
las cuestiones del diagnoéstico oportuno de la enfermedad periodontal, el tratamiento
apropiado y/o la referencia adecuada para el tratamiento” (Dockter y cols., 2006).

Otro articulo, Park y cols., 2011, busca conocer los factores relevantes que
determinan la toma de decisiones de un grupo de odontélogos generales que atienden
en la region sureste de los Estados Unidos para el tratamiento de los pacientes o su
remisidn a un periodoncista. En este, la habilidad clinica del especialista fue identificada
como el factor mas importante que influye en la referencia por los dentistas, mientras que
los periodoncistas identificaron el tener una experiencia positiva anterior entre el
odontdlogo general y el especialista como el factor mas importante y concluye que se
requieren mas estudios para obtener mayor conocimiento en el proceso de referencia
(Park y cols., 2011).



Resultados

Descripcion del perfil de los profesionales que se desempefian en Periodoncia en
el servicio publico, Universidades y ejercicio privado miembros activos de la
Sociedad de Periodoncia filial Valparaiso.

La poblaciéon total estudiada fueron 34 dentistas, los cuales se dividen en 7
especialistas que trabajan en el servicio de Periodoncia en atencidn secundaria en la
Region de Valparaiso de los cuales uno es docente de Periodoncia en la Universidad de
Valparaiso y miembro asistente a las reuniones de la sociedad regional, 11 docentes de
Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso de los cuales
4 asisten a las reuniones de la sociedad de Periodoncia regional, 11 docentes de
Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Andrés Bello de los cuales
3 son ademas docentes en Periodoncia en la Universidad de Valparaiso, 5 docentes en
Periodoncia de la Universidad Vifia del Mar de los cuales 4 son ademas docentes en la
misma asignatura de la Universidad Andrés Bello y 2 asisten como miembros a las
reuniones de la sociedad regional, y un grupo de 7 especialistas en Periodoncia que
ejercen de manera particular en la region y que asisten como miembros regulares a las
reuniones cientificas mensuales de la Sociedad de Periodoncia filial Valparaiso.

La edad de la poblacién estudiada estuvo entre 25 y 66 afos. Su distribucion,
separada por género, respecto a Universidad de egreso y nivel de especializacion, se
resumen en la siguiente tabla:

Nivel de Femenino Masculino Total Promedio
especializacion n Promedio de Edad n Promedio de Edad de Edad
Especialista 13 45,8 10 45,7 45,7
CONACEO 1 50 0 - 50
U. de Chile 3 60,3 4 48,8 53,7
U. de Concepcion 0 - 1 61 61
U. de Valparaiso 9 41,8 4 39,5 41
U. Mayor 0 - 1 43 43
Magister 1 37 2 36 36,3
U. de Chile 1 37 1 36 36,5
U. Andrés Bello 0 - 1 36 36
Sin especialidad 4 32,8 4 30,3 31,5




U. de Valparaiso 2 37 2 31,5 34,3

U. Andrés Bello 2 28,5 1 27 28

No responde 0 - 1 31 31
Total general 18 42,4 16 40,6 41,6

Tabla Il: Caracteristicas descriptivas de la poblaciéon encuestada.

Se observa un leve predominio del género femenino y una relacion directamente
proporcional entre una edad promedio mayor y un mayor nivel de especializacion.
De los siete especialistas que trabajan en los Servicios de Salud, uno obtuvo la condicion
mediante CONACEOQO y dos son magister. Cabe destacar que se solicitd sélo una opcion
al consultar sobre el nivel de especializacion.

Por otra parte, se consulté sobre el lugar de trabajo de los encuestados

encontrandose lo siguiente:

Servicios
de Salud

Universidad | Universidad | Universidad
de Andrés Vina del
Valparaiso Bello Mar

RRr|RR|R[R|RPR|R[R|R[R|R |~

Clinica
Privada




| Total 7 13 10 5 29
Tabla Ill: Lugar de trabajo de los encuestados.

Se percibe que la mayoria de los dentistas encuestados (85,3%) trabajan en
clinicas particulares (categoria que incluye también instituciones como el Servicio
Odontolégico de la Armada de Chile e Isapres).

El ano de egreso de la especializaciéon fue variado dentro de la poblacion,
encontrandose la moda en 2012 y la mediana en el afio 2005, con un rango entre 1978 y
2014. Del mismo modo, los afios de trabajo como Periodoncista fueron en promedio 13,5
afos con una desviacion estandar de 11, la moda en 23 y la mediana en 9 afnos.

Ademas de estos datos, se encontré que el 100% de los encuestados era de
nacionalidad chilena.

Conocimiento de la existencia de la norma por los profesionales que ejercen como
especialistas en Periodoncia en la region de Valparaiso.

Al preguntar sobre el conocimiento de existencia de la norma a los 34
encuestados, el 79,4% declar6é conocer su existencia mientras que el 20,6% explicitd no
conocerla, lo que se grafica a continuacion (Figura 3):
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Figura 3: Conocimiento de la existencia de la norma.

Disponibilidad de lanorma segun los dentistas que se desempefian en Periodoncia
en laregién de Valparaiso.

Al consultar sobre el acceso al documento de la norma a los 34 encuestados, 20
(58,7%) declararon tener acceso, 12 (35,5%) dijeron no tener acceso y 2 (5,8%) no
respondieron la pregunta. El detalle sobre la forma de acceder a la norma, se representa
a continuacion (Figura 4):
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Figura 4: Distribuciéon de respuestas sobre el modo de acceso a la norma.

Se aprecia que el acceso es realizado mayoritariamente a través de la via internet.

Grado de implementacién de la norma de prevencion de las enfermedades
gingivales y periodontales del MINSAL en los servicios de atencion publica de la
region de Valparaiso segun los especialistas en Periodoncia.

Se indagé en la creencia de si la norma estaba siendo aplicada o no en los centros
de atencion primaria de la regiéon de Valparaiso, a lo que un porcentaje mayoritario
(64,7%) respondi6é que no se aplicaba o que se aplica de manera incorrecta (23,5%). El
detalle de las respuestas recogidas se grafica a continuacion (Figura 5):
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Figura 5: Distribucion de opinién respecto a la aplicacion de la norma en la atencién
primaria.

Razones por los que no se estaria aplicando la norma en los centros de atencion
primaria segun la opinion de los especialistas.

Al consultar respecto a los motivos que expliquen que no se esté aplicando la
norma, y permitir marcar mas de una alternativa como respuesta a esta pregunta, el
58,8% del total de encuestados opinaron que esto se debia a falta de conocimiento,
47,1% dijeron que ademas por falta de capacitacion, 29,4% por falta de interés, 29,4%
por falta de recursos materiales, 23,5% por falta de horas-odontélogo, 20,5% porque no
es parte de las Garantias Explicitas en Salud, 14,7% por falta de recursos humanos,
14,7% por *Otros motivos, y un 8,8% del total opina que es por falta de recursos
materiales, distribucion que se muestra a continuacion (Figura 6):
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Figura 6: Motivos por los que la norma no se estaria aplicando en los centros de
atencion primaria de la regiéon de Valparaiso.

Especificamente, quienes marcaron la opcion “*Otros”, agregaron por escrito en 3
oportunidades que se debia a “falta de difusién”, en un caso a que “previenen sélo si hay
tiempo y ganas” y en el caso restante opiné que esto se debia ademas “porque esas
actividades no son contabilizadas como actividades odontolégicas en las estadisticas del
sistema de salud”.

Necesidad de la norma segun la valoracion de los especialistas de la region de
Valparaiso.

Se consulté sobre la creencia de que la norma fuese necesaria. Ante esto, un
88,2% (n=30) respalda esta creencia, mientras que solo el 11,8% (n=2) cree que no seria
necesaria. De éstos ultimos, s6lo uno marco una alternativa para explicar su respuesta
la que fue “no aplica en la atencion primaria”. El detalle de las justificaciones de la
necesidad de la norma se grafica a continuacién (Figura 7):
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Figura 7: Razones que justifican la necesidad de la norma.

Cabe destacar que se dio la posibilidad de contestar mas de una alternativa en
esta pregunta, por lo que obtenemos frecuencias mayores al total de la poblacién y a los
30 dentistas que respondieron este item.

Aspectos a mejorar de la implementacion de la norma en los centros de atencion
primaria segun los especialistas de la regién de Valparaiso.

Se preguntd sobre cuales condiciones mejorarian de la implementacién de la
norma, con la posibilidad de escoger mas de una alternativa, a lo que solo 27
encuestados respondieron. Lo encontrado se distribuye como se observa a continuacion
(Figura 8):
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Figura 8: Aspectos a mejorar de la ejecucion de la norma en la atencion primaria.

Al indagar sobre cuales signos y sintomas habian recibido como diagnédstico en
las derivaciones desde la atencion primaria, los encuestados escogieron diagnosticos
heterogéneos, los cuales se grafican a continuacion (Figura 9):
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Figura 9: Distribucion de los signos y sintomas recibidos como diagnoéstico en la
derivacion desde atencion primaria.

La mayoria de los encuestados declaran como los principales motivos de
derivacion a la movilidad dentaria, pérdida 6sea, agrandamiento gingival, recesiéon y
abscesos.



Conformidad de los profesionales encuestados con respecto a la norma.

Al solicitarseles que calificaran la norma, solo 28 especialistas la juzgaron,
obteniéndose una nota promedio en aplicabilidad, en cantidad de contenido teérico, en
calidad de contenido tedrico y en facilidad de comprension. La estadistica descriptiva de
los valores obtenidos al calificar los aspectos de la norma por parte de los especialistas
en Periodoncia de la region Valparaiso, Chile se resumen a continuacion (Tabla IV):

Variable Promedio DS n
Aplicabilidad en atencion primaria 4,4 1,9 28
Cantidad contenido teorico 4,8 1,6 27
Calidad contenido tedrico 4,6 1,5 27
Facilidad de comprension 5,2 1,3 28

Tabla IV: Promedios obtenidos al evaluar las caracteristicas de la norma por los
profesionales de atencién secundaria.

Se observa en general una conformidad promedio, si consideramos a las variables
medidas con igual ponderacion, de 4,8, lo que en la escala de calificaciones utilizada
comunmente en Chile implica un nivel “regular”, sobre el minimo aprobatorio.

Si bien, todos los parametros evaluados fueron “aprobados”, el item mejor
valorado por los profesionales fue la facilidad de comprension.

Es relevante mencionar que hubo 3 profesionales que calificaron con la nota
minima (1,0) la aplicabilidad en atencion primaria y un dentista que calificd con la misma
nota minima a todos los items evaluados.

Percepcion de los especialistas en Periodoncia de laregion de Valparaiso respecto
alanormay su utilizacion.

Como declaracion extra, dos especialistas que trabajan en los Servicios de Salud
de la region, recalcaron que no conocian la norma y por ende faltaba difusién de esta y
uno escribié que “falta voluntad politica y capacitacién, ademas de que los dentistas de
atencién primaria son comodos”.

En el grupo de los dentistas que trabajan como docentes en las Facultades de
Odontologia de la regidon se mencioné como comentario en dos ocasiones no conocer la
norma y que falta publicidad evidenciado en afirmaciones como: "Estimo que falta difusion
positiva de las normas basicas de prevencion periodontal". Por otra parte, se refirieron



también a la necesidad de la norma al escribir: "las enfermedades periodontales tienen
alta prevalencia en la poblacién, como resultado de ello, quedan secuelas en los tejidos
periodontales o finalizan con la pérdida de dientes. Ademas de su asociacion con
enfermedades sistémicas. Dicho esto, encuentro de suma importancia las medidas
preventivas y las necesidades de tratamiento del paciente" y a la implementacion de ésta
en: "Creo que falta conocimiento por parte del odontdlogo general; trabajé como
periodoncista en un programa de consultorio y el 90% de las derivaciones estaban mal
hechas", "Falta capacitacion e interés", "Lamentablemente en APS no es posible realizar
cambios conductuales en el paciente por el tiempo limitado de atencion. Situacion
dramatica si consideramos que en el paciente chileno sobre los 60 afios hay una
prevalencia de periodontitis del 100%" y, finalmente sugiriendo ademas su actualizacién
en: "Ojala llegue el dia en que efectivamente se implemente y se aplique (convendria
previamente revisar y actualizar)" y "Es necesaria una actualizacion de los contenidos de
la norma, en relacién a la Clasificacion de las Enfermedades Periodontales y el
instrumental y técnicas que se utilizan actualmente”.

En el grupo de los especialistas que se desempefian en la region de Valparaiso y
asisten a las reuniones de la Sociedad de Periodoncia de Chile, filial Valparaiso,
encontramos las siguientes afirmaciones respecto al conocimiento de la norma: "Es muy
poco difundida e incluso desconocida para muchos", "Falta difusiéon”, "Esta subutilizada.
Ningun especialista sabe que existe", "Debiera ser mas publica. Falta mayor
conocimiento de la gente, quizas difundirla por television o por mail", "Deberian enviar la
norma a consultas privadas", mientras que al referirse a la necesidad de la norma, otro
especialista escribio: "Creo que la norma es necesaria como recordatorio al profesional
de que la educacion, motivacion e instruccion del paciente son primordiales si se hiciera
como prioridad, en el futuro podria descongestionar el sistema primario". Relacionado a
la aplicacién de la norma se dijo: "Espero que se aplique la norma para derivar a
especialista si fuera necesario o bien lograr interceptar y prevenir el avance de la
enfermedad" y "Es necesario actualizarla, ya que es muy antigua. También una vez que
se actualice se debe dar a conocer y capacitar correctamente a los especialistas del
area".






Discusion

Los hallazgos principales de esta investigacion fueron que un porcentaje
mayoritario de los especialistas en Periodoncia de la region de Valparaiso (64,7%) cree
que la norma de prevencién de las enfermedades gingivales y periodontales no se aplica
o se aplica de manera incorrecta (23,5%), y al indagar sobre el motivo de esto, el 58,8%
del total de encuestados opinaron que se debia a falta de conocimiento de la norma.

Respecto al perfil de los profesionales que se desempefan en Periodoncia en el
servicio publico, Universidades y ejercicio privado miembros activos de la Sociedad de
Periodoncia filial Valparaiso, hallamos mayor cantidad de mujeres lo cual contrasta con
los datos encontrados en las estadisticas en salud sobre el numero por género de
especialistas en Periodoncia a nivel nacional inscritos en el registro de prestadores
individuales de la Superintendencia de Salud a Diciembre del afio 2012, donde de un total
de 387 inscritos, 170 son mujeres y 217 hombres (Departamento de Estadisticas e
Informacion de Salud, 2012). Esta diferencia se podria explicar por la falta de
actualizaciéon de la estadistica nacional y una distribucién desigual de los profesionales
especialistas en las distintas regiones de nuestro pais. Esta hipétesis se ve respaldada
por un informe mas actual sobre la especializacion en el pais financiada por los servicios
de salud y fondos gubernamentales en los ultimos 5 afos, el cual describe que la
distribucién por género de los especialistas en formacion es mas igualitaria, con un 53%
de mujeres y un 47% de hombres (Daigre y cols., 2014). Por otra parte, el informe afirma
que los beneficiarios odontdlogos crecieron en 92%, desde 61 beneficiarios en 2010 a
117 en 2013 lo que se debié a la aparicion de las becas “Concurso Nacional de
Especialistas (CONE)” y “Beca Primaria”, que junto a las existentes “Etapa de Destinacion
y Formacion (EDF)” y “Formacion Directa de los Servicios de Salud (FORDIR)” motivaron
la formacién de especialistas en Odontologia de los cuales un 11% lo realizdé en
Periodoncia (Daigre y cols., 2014). Cabe mencionar que, entre las nombradas, el EDF es
la beca que reune mayor numero de profesionales y no considera un “periodo asistencial
obligatorio” al término de la formacion, sino que lo exige en la etapa previa a la
especializacion, lo que no asegura que el alto numero de beneficiarios ingresados al
programa sean una contribucion directa al sistema de atencion publico lo que justificaria
ademas la proporcién encontrada de ejercicio privado de la profesion y la posibilidad de
movilidad laboral.

Por otra parte, en relacion al nivel de especializacion, la mayoria era especialista,
encontramos soélo tres periodoncistas con grado de magister y ocho dentistas que no
tenian aun la especialidad pero se encontraban como docentes en el area, practica usual
en la docencia al incorporar como “docentes ayudantes” a egresados que hayan sido
“ayudantes alumnos clinicos” durante su pregrado o que busquen relacionarse a las
catedras o departamentos como sustrato para postular a la especializacién.

De los siete especialistas que trabajan en los Servicios de Salud, dos son magister
y uno obtuvo la condicién mediante CONACEO. Esta es una organizacion privada
auténoma constituida por el Colegio de Cirujano Dentistas de Chile, las Facultades de
Odontologia de la Universidad de Chile, de Concepcion y de Valparaiso, y las Sociedades



Cientificas, reconocida por el Ministerio de Justicia quien le otorgo la personalidad juridica
mediante el Decreto N°1052, de fecha 24 de agosto de 1992, y que se form¢ para efectuar
la certificacidon de las especialidades en Odontologia, acreditando a aquellos que por su
experiencia y calidad, se les reconoce la idoneidad para ejercerla. Por lo anterior, sumado
a los anos de servicio en la atencién secundaria reportados, podemos proyectar que el
nivel de los profesionales que atienden en los Servicios de Salud publicos esta de
acuerdo a lo esperado.

En lo referente a la Universidad de egreso, se encontré que la mayoria curso6 sus
estudios profesionales en Universidades estatales ubicadas en la region de Valparaiso
(Universidad de Valparaiso) o en Santiago (Universidad de Chile). Esto se ve explicado
por la posibilidad que representan los programas de formacion locales o cercanos de
utilizar campos clinicos en el servicio publico, o Universidad, que cuentan con docentes
de las mismas universidades que pueden recomendar a sus exalumnos en un cargo
vacante, practica habitual en Latinoamérica como lo demuestran publicaciones (Barozet,
2006) que tratan sobre la demagogia en el empleo que existe en los servicios ya que el
sistema de reclutamiento depende de las vinculaciones personales de quienes ya estan
insertos en la estructura estatal (Barozet, 2006).

Con respecto al conocimiento de la norma, en este estudio 27 de los encuestados,
que representan el 79,4%, conocen la norma en Periodoncia. Esto contrasta con lo
reportado en MINSAL, 2008 donde se enuncié que “practicamente un 96,0% de los
profesionales de Santiago ha leido y conoce la Guia Clinica en Salud Oral GES 3”
(MINSAL, 2008), lo que podria deberse, principalmente, al hecho de que las garantias
GES son parte de una ley mientras que las normas son solo una recomendacion
(MINSAL, 2008). Ademas, en otro documento ministerial se nombra como causa a la
circunstancia de que puedan existir un numero de odontologos aun no familiarizados con
la estructura de las guias y normas, y con la nomenclatura utilizada, lo que pudiese, a su
vez, redundar en un poco uso de las mismas; y como barreras del ambito de las actitudes,
el hecho de que no todos los profesionales pudiesen concordar con las recomendaciones
expresadas en las guias, o encontrar su aplicabilidad en todos los ambitos para llevar a
cabo las recomendaciones de las Guias de Practica Clinica (MINSAL, 2010) y por otro
lado sentirse poco preparados especialmente en aquellas areas de prevenciéon primaria
relacionadas con intervenciones educativas, y consejerias en las que posiblemente sea
necesario capacitar a los profesionales para su desarrollo (MINSAL, 2010) lo que plantea
un interesante desafio para la autoridad.

Otros autores evaluan el uso de las guias de practica clinica y declaran que se
alcanza un acceso a las guias y normas de practica clinica odontolégicas del MINSAL del
84,1% (Weiss y cols., 2010) y un 86,7% sefiala que tiene disponible la guia GES de 6
afnos (GCSOGES) para consulta en el establecimiento (MINSAL, 2008), mientras que en
este estudio solo un 58,7% (Figura 4) accedia a ellas, lo que demuestra una politica de
difusién mas efectiva en los ultimos afnos probablemente ayudada por la masificaciéon de
las redes informaticas y el acceso a la informacion via internet que la que se otorgd
originalmente a la norma de prevencion de enfermedades gingivales y periodontales.



Como se mencioné en los aspectos teoricos al inicio de este reporte de
investigacion, al revisar la bibliografia no se encontro estudios que se refieran a la
aplicacion de la norma de prevencion de las enfermedades gingivales y periodontales del
MINSAL en los servicios de atencion primaria en Chile. Lo mas semejante fueron tesis
de pregrado que evaluaban aspectos de implementacién y conocimientos de otras
normas odontoldgicas creadas por el MINSAL en 1998, estas son las Normas de
Prevenciéon e Intercepcion de Anomalias Dentomaxilares, de las cuales el trabajo de
Calderdn y cols (2009) reportd que: “En los centros de salud de atencién primaria del
Servicio de Salud Metropolitano Oriente (Santiago) se observé que 12 centros (75,0%),
no tienen implementada las “Normas de Prevencion e Intercepcidon de Anomalias
Dentomaxilares” del total de los 16 centros de salud santiaguinos (Calderon y cols., 2009)
mientras que el estudio de Couve y cols., 2012 obtuvo sélo un 9,1% de implementacion
en la regidbn de Valparaiso (2 de 22 centros pertenecientes a CORMUVAL vy
CORMUVINA) (Couve y cols., 2012).

En esta investigacién, la mayoria de los encuestados, 64,7%, opina que la norma
no se estaria aplicando en la atencion primaria y un 23,5% cree que es en forma
incorrecta, lo que ratifica la opinion expuesta en los antecedentes tedricos. Las causas
de la no aplicacion de la norma por parte de los odontdlogos del servicio de atencion
primaria, segun los encuestados (Figura 6), citan a la “falta de conocimiento” como el
motivo principal seguido por “falta de capacitacion”, “falta de interés”, falta de recursos
materiales”, “falta de horas-Odontélogo”, “no es GES” y “falta de recursos humanos” en
orden decreciente. Estas contrastan con las observadas en Calderdn y cols., 2009 donde
ponen en primer lugar a la “falta de capacitacién” (en 8 de 12 centros), y en segundo lugar
a que “no hay asignacion de horas odontolégicas” (7 de 12 centros) (Calderdn y cols.,
2009) mientras que lo encontrado en Couve y cols., 2012 declara como las principales
razones a ‘la falta de recursos humanos” y “por falta de asignacion de horas
odontolégicas para el programa de ortodoncia preventiva e interceptiva (OPI)” (segun 13
de los 22 centros encuestados), esto ultimo se asocié a que “las acciones presentes en
las normas OPI no estan contenidas dentro del AUGE ni de las metas sanitarias de cada
servicio, por lo que no son obligatorias” (Couve y cols., 2012). Asi tenemos que los
motivos principales reportados en todos las investigaciones implican al componente
“‘humano” y, por ende, competen de manera directa a los administradores de las politicas
publicas quienes no han capacitado adecuadamente al personal ni le han dado el énfasis
necesario a esta norma (MINSAL, 2010). Por otra parte, se encuentra en la literatura
opiniones de que los profesionales pueden enfrentar barreras que limiten su habilidad
para seguir las recomendaciones por factores relacionados con el paciente, con la propia
guia, u otros factores del entorno (MINSAL, 2010). Es digno de sefnalar lo importante que
puede llegar a ser la limitacién de recursos financieros u otros para la implementacion de
una GPC, especificamente referidos a posibilidades de derivacion de los pacientes en
caso necesario, de materiales, insumos o instrumentos de trabajo apropiados, o
simplemente de tiempo, todos factores que escapan al control del profesional (MINSAL,
2010).

En cuanto a la valoracién que los dentistas dan a las normas, el 88,2% la considero
necesaria, porcentaje levemente superior a los reportados anteriormente, donde se
describe que la norma de ortodoncia era considerada necesaria por el 81,8% de los



encuestados en la region de Valparaiso (Couve y cols., 2012) y en los centros del Servicio
Metropolitano Oriente de Santiago, solamente 1 de 12 centros opiné que la norma de
prevencion e intercepcion de anomalias dentomaxilares no era necesaria, debido a que
habia derivacion a otros centros, prioridad de otras patologias orales y a que la atencion
es soblo de 6 afios (Calderdn y cols., 2009), y en otro trabajo, donde los profesionales
consultados consideraron util el documento GCSOGES para la atencién de nifios y nifias
de 6 afos en una proporcion elevada (82,5% para el sector publico) (MINSAL, 2008). Aun
asi, Weiss y cols., 2010 declaran que “los profesionales no demostraron valorar
ampliamente los contenidos de las guias y normas de practica clinica odontolégica del
MINSAL, a pesar del esfuerzo evidente de las autoridades por desarrollar documentos
completos y con la mejor evidencia disponible puesto que es diferente solo leerlas que
analizarlas y comprenderlas a cabalidad”, a lo que se puede sumar la falta de interés
declarada y a la presién que significa cumplir con el rendimiento de actividades
recuperativas en grupos de riesgo por motivos politicos mediante la entrega de
asignaciones de estimulo al desempefio colectivo medidas en la consecucion de metas
especificas, por ejemplo por tratamiento de garantias AUGE-GES.

Al consultar sobre las principales condiciones a mejorar para la implementacion de
la norma, la primera mayoria fue “capacitacion”, seguido por “horas odontélogo”,
“insumos y materiales” y “recursos humanos” similar a lo encontrado en Calderén y cols.,
2009, donde las mejoras que sus encuestados realizarian serian “aumentar el numero de
profesionales destinados al programa y creen necesario considerar el rendimiento de las
intervenciones interceptivas” (Calderén y cols., 2009) y en Couve y cols., 2012 el “100%
de los encuestados consideraba necesario el aumento de profesionales (que realicen
tratamientos basados en el programa OPI (ortodoncia preventiva e interceptiva))” (Couve
y cols., 2012). Esto redunda nuevamente en una politica publica mas integral e inclusiva
en el area periodontal. La politica de salud bucal de Chile desde el afo 1990 se ha
centrado en la priorizacion de la poblacion menor de 20 afios, ya que las medidas
aplicadas a esa edad son mas costo-efectivas y se puede contar con un mayor impacto
a largo plazo. La implementacion de esta politica ha dejado desprovista la atencion
odontolégica de la poblacion adulta en general (MINSAL, 2010) quienes son los que
presentan un mayor nivel de necesidades no resueltas en el area periodontal (Gamonal
y cols., 2010; Oppermann y cols., 2015).

Al indagar sobre cuales condiciones, signos clinicos y sintomas habian recibido
como diagndstico en las derivaciones desde la atencion primaria, a la mayoria de
encuestados les habian llegado los diagnosticos “movilidad”, “pérdida Osea”,
“agrandamiento gingival”, “recesion”, “absceso”, “sangrado”, “dolor”, “calculo”, "halitosis”
y “necesidades especiales” (Figura 9),en orden decreciente. Esto demuestra que las
derivaciones a la atencion secundaria no estan siguiendo las normas. Al respecto, en un
estudio actual norteamericano sobre la decision clinica de remitir al Periodoncista por los
estudiantes de odontologia e higienista dental, los factores de riesgo y clinicos
considerados como los mas criticos para la referencia periodontal fueron, en orden de
relevancia, la falta de respuesta a la terapia periodontal no quirurgica previa, presencia
de sacos mayores o iguales a 6 mm, defecto de furca clase 2, diabetes mal controlada y



edad de 39 afos o menor (Chang y cols., 2014). Esto demuestra que los dentistas de
atencién primaria en salud no usan la norma para derivar a la atencién secundaria.

Por otro lado, la conformidad de los profesionales encuestados con respecto a la
norma se midio teniendo en cuenta las variables aplicabilidad en atencion primaria (nota=
4,4), cantidad de contenido tedrico (4,8), calidad de contenido tedrico (nota= 4,6) y
facilidad de comprension (nota= 5,2), obteniéndose un promedio de 4,8, lo que en la
escala de calificaciones utilizada comunmente en Chile implica un nivel “regular”, sobre
el minimo aprobatorio. A modo de comparacion, la tesis de Weiss y cols., 2010 que evalud
a las Guias de Practica Clinicas en sus contenidos, encuentra una creencia en el 53,9%
de su muestra de que los documentos aportaban a un mejoramiento de la atencién dental
y un 41% de conformidad con sus contenidos, pero sélo el 16% consider6 que las guias
de practica clinica ministeriales fueron utiles para responder las preguntas tedricas de
ese estudio (Weiss y cols., 2010). No se encontré en la literatura revisada una evaluacion
de las normas respecto a los aspectos de aplicabilidad y facilidad de comprension.

Como informacion extra, en el grupo de los dentistas que trabajan como docentes
en las Facultades de Odontologia de la region se mencion6 como comentario en dos
ocasiones “no conocer la norma” y que “falta publicidad” evidenciado en afirmaciones
como: "Estimo que falta difusion positiva de las normas basicas de prevencion
periodontal". Por otra parte, se refirieron también a la necesidad de la norma al escribir:
"las enfermedades periodontales tienen alta prevalencia en la poblacion, como resultado
de ello, quedan secuelas en los tejidos periodontales o finalizan con la pérdida de dientes.
Ademas de su asociacion con enfermedades sistémicas. Dicho esto, encuentro de suma
importancia las medidas preventivas y las necesidades de tratamiento del paciente" y a
la implementacion de ésta en: "Creo que falta conocimiento por parte del odontélogo
general; trabajé como periodoncista en un programa de consultorio y el 90% de las
derivaciones estaban mal hechas", "Falta capacitacién e interés", "Lamentablemente en
APS no es posible realizar cambios conductuales en el paciente por el tiempo limitado de
atencion. Situacion dramatica si consideramos que en el paciente chileno sobre los 60
anos hay una prevalencia de periodontitis del 100%" y, finalmente sugiriendo ademas su
actualizaciéon en: "Ojala llegue el dia en que efectivamente se implemente y se aplique
(convendria previamente revisar y actualizar)" y "Es necesaria una actualizacion de los
contenidos de la norma, en relacion a la Clasificacion de las Enfermedades Periodontales
y el instrumental y técnicas que se utilizan actualmente”.

Mientras que en el grupo de los especialistas que se desempenan en la region de
Valparaiso y asisten a las reuniones de la Sociedad de Periodoncia de Chile, filial
Valparaiso, encontramos las siguientes afirmaciones respecto al conocimiento de la
norma: "Es muy poco difundida e incluso desconocida para muchos", "Falta difusion”,
"Esta subutilizada. Ningun especialista sabe que existe", "Debiera ser mas publica. Falta
mayor conocimiento de la gente, quizas difundirla por televisién o por mail", "Deberian
enviar la norma a consultas privadas", mientras que al referirse a la necesidad de la
norma, otro especialista escribié: "Creo que la norma es necesaria como recordatorio al
profesional de que la educacion, motivacion e instruccion del paciente son primordiales
si se hiciera como prioridad, en el futuro podria descongestionar el sistema primario”.



Relacionado a la aplicacion de la norma se dijo: "Espero que se aplique la norma para
derivar a especialista si fuera necesario o bien lograr interceptar y prevenir el avance de
la enfermedad" y "Es necesario actualizarla, ya que es muy antigua. También una vez
que se actualice se debe dar a conocer y capacitar correctamente a los especialistas del
area". Por otra parte, el hecho de que la norma no haya sido actualizada o modificada a
la fecha, fundamenta la observacion de su falta de implementacion en el sistema publico
de atencion sanitaria, obtenida de comentarios reiterados de los profesionales de la
atencion secundaria en Periodoncia quienes perciben un numero considerable de
derivaciones que no competen directamente a ese nivel asistencial sino que debieron ser
resueltas anteriormente en la atencién primaria, y aun mas, debidamente prevenidas, las
que al avanzar el tiempo perpetuan la situaciéon bucodental deficiente siendo ademas
factores de riesgo de condiciones sistémicas de importante prevalencia nacional como
diabetes y enfermedad cardiovascular y contribuyen a saturar el sistema de atencién
generando listas de espera que superan el afio traduciéndose en insatisfaccion de la
poblacién usuaria. Esta situacion permite sugerir que si las Universidades tomaran dentro
del perfil de competencias de sus egresados el conocer lo que pide la norma se evitarian,
en parte, los problemas descritos. Pero por otro lado, en la atencion primaria se priorizan
actividades y grupos de riesgo por motivos politicos mediante la entrega de asignaciones
de estimulo al desempeno colectivo medidas en la consecucion de metas especificas,
por ejemplo por tratamiento de patologias AUGE-GES, avaladas en la ley n°20.157 del
afo 2007 que concede beneficios al personal de la atencién primaria de salud y modifica
las leyes n® 19.378 y 19.813, lo que determina una menor disponibilidad de horas
odontdlogo y recursos materiales para desarrollar actividades comprendidas en la norma
de prevencion de enfermedades gingivales y periodontales del MINSAL.

Es destacable que la investigacion realizada fue un censo de la poblacion de
periodoncistas de la regién de Valparaiso, encuestados por una sola investigadora,
utilizando el método de recoleccion de datos mas frecuente avalado dentro de los
reportes internacionales que estudian las caracteristicas de las referencias y sus
sistemas en Odontologia (Brown y cols., 1994; Cobb y cols., 2003; Dockter y cols., 2006;
Lanning y cols., 2007; Zemanovich y cols., 2006).

Como limitaciones de este estudio, se encuentra la fidelidad y veracidad de los
datos, por tratarse de un trabajo con un componente subjetivo muy importante. Por otra
parte, la validez de tratar de establecer una medida operacional para los conceptos
usados o constructos llega a ser un desafio al evaluar conceptos complejos y no
directamente medibles, como podria ser el caso de variables que estén relacionadas con
actitudes y percepciones. En este caso, el estudio de variables aisladas, desligadas de
la compleja realidad desde la cual se tienen que comprender resulta demasiado
reduccionista. La respuesta mas completa la darian distintas ramas de las ciencias
hermenéuticas (ciencias interpretativas) que llevan al uso de una metodologia mixta, sino
de todo, cualitativa y un analisis interpretativo (en lugar de estadistico). Considerando
ademas hasta qué punto la realidad observada es una funcién de la posicién, el estatus
y el rol que el investigador ha asumido dentro del grupo estudiado puesto que las
situaciones interactivas siempre crean nuevas realidades o modifican las existentes
(Kerlinger, 1981). Asi, la credibilidad de la informacién puede variar mucho: los



informantes pueden mentir, omitir datos relevantes o tener una vision distorsionada de
las cosas (MIDEPLAN Costa Rica, 2007). Por otro lado, el disefio utilizado sélo permite
establecer una descripcidn de la situaciéon sin ser capaz de demostrar relaciones. Ligado
a esto, se sugiere continuar investigando en esta linea, utilizar disefios cualitativos que
incluyan otros aspectos del problema, ampliar el estudio a otros servicios de salud a nivel
nacional complementando esto con la percepcidén, mediciéon del conocimiento sobre la
normay las practicas efectivamente llevadas a cabo por parte de los dentistas de atencion
primaria.

En base a todo lo expuesto, se concluye que los resultados obtenidos muestran
la situacion critica en la que se encuentra la aplicacion de estas normas en la atencion
publica de la region y el abismal desconocimiento al respecto.



Conclusiones

Al terminar el presente estudio, se concluye que:

La opinidn de los especialistas en Periodoncia sobre el conocimiento y aplicacion
de las normas de prevencion de las enfermedades gingivales y periodontales del MINSAL
por los odontdlogos de la atencion primaria de la regidn de Valparaiso es regular.

El grado de implementacion correcta de la norma segun los encuestados alcanza
solo al 11,8%.

El perfil de los profesionales que se desempefian en Periodoncia en el servicio
publico, Universidades y ejercicio privado miembros activos de la Sociedad de
Periodoncia filial Valparaiso es de un leve predominio del género femenino, entre 25y 66
afos, principalmente especialistas egresados de universidades de la regién de
Valparaiso o Metropolitana.

El 79,4% de los especialistas conoce la norma.

Solo un 58,7% de odontdlogos tiene acceso a ella, principalmente en formato
online.

Sélo 26,5% cree que la norma es implementada. Las causas de no aplicar la norma
en la atencion primaria son mayoritariamente por falta de conocimiento y capacitacion,
seguido por falta de interés y de recursos materiales.

Para favorecer la implementacion, la poblaciéon estudiada mejoraria la
capacitacion, seguido de los insumos y materiales y las horas/odontélogo disponibles.

La conformidad de los profesionales encuestados con respecto a la norma,
teniendo en cuenta las variables aplicabilidad en atencion primaria, cantidad y calidad de
contenido tedrico y facilidad de comprension, obtuvo un promedio de 4,8.

El 88,2% de los especialistas considera necesaria la norma.

Los comentarios recogidos apuntan a la falta de difusion y actualizacion de la
norma.



Sugerencias

En base a todo lo expuesto, se concluye que los resultados obtenidos muestran la
situacion critica en la que se encuentra la aplicacion de estas normas en la atencion
publica de la regién. La opinidn de los especialistas en Periodoncia sobre el conocimiento
y aplicacion de las normas de prevencion de las enfermedades gingivales y periodontales
del MINSAL por los odontdlogos de la atencién primaria de la region de Valparaiso es
regular.

Se sugiere continuar investigando en esta linea, utilizando disefios cualitativos que
incluyan otros aspectos del problema, ampliar el estudio a otros servicios de salud a nivel
nacional, Universidades y filiales de la sociedad de Periodoncia de otras regiones,
complementar esto con la medicion cuantitativa del conocimiento sobre la norma y las
practicas efectivamente llevadas a cabo por parte de los dentistas de atencidén primaria,
identificando las barreras percibidas para la implementacion de las normas. Se podria
realizar una auditoria de las interconsultas emitidas en la atencién primaria hacia la
atencién secundaria de los servicios de salud, buscando recabar los diagnosticos
utilizados y contrastar esos datos con las caracteristicas de formacién de los odontdélogos,
el tiempo de espera hasta la atencidn, los recursos disponibles, la satisfaccién usuaria,
entre otros.

Los datos obtenidos por esta investigacion, aportan a las autoridades pertinentes
en sefalar la falta de conocimiento de la norma y su regular implementacion, al
considerarla poco actualizada, sembrando las bases para solucionar el problema al
incentivar una mayor difusion de ésta.



Resumen

Introduccion: En 1998 el MINSAL conformé las normas de prevencién de las
enfermedades gingivales y periodontales, una propuesta para facilitar la provision de
servicios que realza un componente promocional-preventivo que implica la participacion
de todos los participantes del equipo de salud en asociacion con el paciente,
determinando una lista de actividades especificas a realizar por cada uno categorizadas
segun nivel de necesidad de tratamiento. Esta realidad plantea la interrogante ¢ se estara
aplicando adecuadamente la norma en la red odontolégica?, pensando en las altas
prevalencias de enfermedad gingival y periodontal que requieren un numero importante
de personal para poder tratarlas, donde se hace necesario ser mas riguroso en el
aprovechamiento maximo de los recursos tanto humanos como materiales.

Conocer la realidad de la implementacion de la norma basandonos en la opinién de los
profesionales especialistas servira para levantar resultados que podrian orientar
decisiones en salud publica.

Objetivo: Conocer la opinidn de los especialistas en Periodoncia sobre la implementacion
de la norma de prevencion de las enfermedades gingivales y periodontales del MINSAL
en los servicios de atencion primaria de la region de Valparaiso.

Metodologia: Estudio descriptivo, sobre el total de los especialistas que se desempenan
en Periodoncia en la region de Valparaiso. Recogida de datos mediante encuesta
presencial de alternativas. Analisis descriptivo en Excel 2013.

Resultados: El grado de implementacion correcta de la norma segun los encuestados es
bajo, alcanzando sélo al 11,8%. El 79,4% de los especialistas conoce la norma, sélo un
58,7% de odontdlogos tiene acceso a ella, principalmente en formato online. Las causas
de no aplicar la norma en la atenciéon primaria con mayoritariamente por falta de
conocimiento y capacitacion, seguido por falta de interés y de recursos materiales, en
consecuencia, para favorecer la implementacion, la poblacién estudiada mejoraria la
capacitacion, seguido de los insumos y materiales y las horas/odontdlogo. La
conformidad de los profesionales encuestados con respecto a la norma, teniendo en
cuenta las variables aplicabilidad en atencion primaria, cantidad y calidad de contenido
tedrico y facilidad de comprension, obtuvo un promedio de 4,8. El 88,2% de los
especialistas considera necesaria la norma. Los comentarios recogidos apuntan a la falta
de difusion y actualizacion de la norma.

Conclusiones: Se muestra la situacidon critica en la que se encuentra la aplicacion de
estas normas en la atencion primaria de la region en base a la opinién de los especialistas
en Periodoncia sobre la implementacion de las normas de prevencion de las
enfermedades gingivales y periodontales del MINSAL por los odontdlogos de la atencidn
primaria de la region de Valparaiso la cual es regular.
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