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Resumen.

Esta investigacion se propone estudiar aspectos poco explorados sobre el impacto del
edentulismo (falta de piezas dentarias) en la esfera psicoldgica y social de una
poblacién en condiciones de vulnerabilidad.

Esta focaliza en una poblacion de entre 15 y 70 afios que acuden a la atencion
odontoldgica en el Hospital Salvador Mazza del departamento de Tilcara y a tres
Centros de Atencidn Primaria de la Salud seleccionados.

La metodologia utilizada fue de tipo cuali cuantitativa. En el trabajo de campo se aplicé
una encuesta a la poblacion antes mencionada, se utilizaron datos epidemioldgicos
pre-existentes en la provincia, informacion sociodemografica obtenida de la Encuesta
Permanente de Hogares y el Censo Nacional 2010 y otras fuentes locales.

Se entrevistaron también a actores clave (responsables de los servicios de atencion de
la salud) a los efectos de incorporar su opinion respecto a la problematica expuesta, la
naturalizacion del edentulismo, las barreras de accesibilidad identificadas por ellos y la

necesidad de acciones con un abordaje acorde a las necesidades observadas.



Conclusiones.

La poblacion estudiada no ha naturalizado su condicion, por el contrario, la sufre y
padece sus consecuencias psicosociales como la discriminacion y baja autoestima, asi
como sus ya estudiadas repercusiones bioldgicas.

En el transcurso de esta investigacion pudo constatarse que la falta de piezas dentales
no es valorada por el sistema de salud como problema comunitario y mucho menos
son dimensionadas sus consecuencias en las perspectivas de desarrollo y crecimiento
individual de las personas que padecen esta condicion.

Han sido identificadas diferentes barreras, tanto para la preservacion de dientes
dafiados en forma reversible asi como la reposicion de piezas dentarias perdidas que
evidencian claros signos de inequidad en salud y se observo que la falta de iniciativa
para abordar esta problematica, de parte de la sociedad y del sistema de salud, guarda
estrecha relacion con la naturalizacion de la falta de dientes en poblaciones vulnerables
como la estudiada.

De estas conclusiones se desprende la siguiente hipotesis: /a naturalizacion del
edentulismo en poblaciones vuilnerables por parte de la sociedad y la comunidad
sanitaria es el principal obstaculo para el abordaje de esta problematica.

Con los resultados de esta investigacion se pretende aportar a la comprension del
fendmeno de naturalizacion del edentulismo, como condicion clinico sanitaria
subvalorada, asi como brindar informacién que permita su estimacion e inclusién en la
formulacién de estrategias basadas en la evidencia obtenida y orientadas a mejorar el
acceso a la preservacion de piezas dentarias y a la rehabilitacion odontoldgica,
contribuyendo asi a aumentar las posibilidades de desarrollo y crecimiento individual y

a la construccion de una sociedad mas justa y equitativa.
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1. Introduccion.

Las patologias orales y sus consecuencias visibles, la ausencia de piezas dentarias o
edentulismo, se presentan como una singular asociacion entre alta prevalencia y sub-
consideracion clinica y sanitaria. Prueba de ello es la escasa cantidad de programas
sanitarios que valoren y atiendan el edentulismo como problema comunitario. De esta
forma aparece casi en forma naturalizada en las poblaciones mas vulnerables, es decir,
se toma esta condicion como natural o habitual siendo una circunstancia que en
realidad es inadmisible desde las Opticas técnicas, cientificas, personales y/o sociales.

El edentulismo repercute en diversas esferas de la vida de una persona.

Esfera psicoldgica: el edentulismo parcial o total representa una situacion de
inferioridad de condiciones en las relaciones vinculares de las personas que lo padecen.
Las acciones mas comunes como hablar o sonreir (estética y fonacion) se ven
condicionadas por un evento que averglienza y genera desagrado y prejuicios en las
demas personas, ya que se relaciona la ausencia de piezas dentarias con “descuido”
por la imagen e higiene personal y con baja condicidon socioeconémica y educativa.
Una de las funciones de los dientes es el soporte de los tejidos blandos oro faciales. La
falta parcial o total de piezas dentarias se traduce en cambios estéticos en el rostro
como hundimiento de carrillos, retraccion labial, acortamiento de la distancia entre la
espina nasal y el mentdn, ensanchamiento lingual, avejentando el aspecto normal de la
persona y desfigurando la facie normal. Hablar, comer, cantar, sonreir o reir son
acciones cotidianas y naturales y la boca es protagonista principal. Por ello cuando se
sufren alteraciones en la salud buco dental, la vida se altera: hablar o sonreir provocan
verglienza y deteriora la autoestima. Se potencia esto con la elevacion social de los
actuales valores estéticos: dientes grandes y blancos= belleza y juventud y no la ldgica

relacion: salud=armonia=belleza.

Esfera bioldgica: La ausencia de piezas dentarias parcial o total influye en la
masticacion y por lo tanto en la digestion y la nutricion. Numerosos estudios hacen
hincapié en esta modificacion en los habitos alimentarios: “Las personas edéntulas
suelen ir eliminando de la dieta las frutas, las hortalizas y la carne es decir los

alimentos con un mayor cantidad de vitaminas, proteinas y minerales” (1) y (2) (3) (4)
y (5).



Las piezas dentarias cumplen una funcion especifica y grupal, es por esto que al
perderse una pieza el resto del grupo tiene una exigencia extra. Cuando se ha perdido
un sector de piezas, anterior o posterior, se ponen en riesgo todos los sectores
cumpliendo funciones que no corresponden a su anatomia y generando TCM
(Trastornos Craneo Mandibulares).

La primera causa de edentulismo es la caries; la segunda es la enfermedad
periodontal, que ademas es un reconocido factor de riesgo de enfermedades cardio y
cerebro vasculares (6) (7), parto prematuro (8) (9), bajo peso al nacer (10) en hijos de
madres con periodontitis no controlada.

Las enfermedades buco dentales comparten factores de riesgo con las cuatro
enfermedades crdénicas mas importantes: enfermedades respiratorias cronicas,
cardiovasculares, cancer y diabetes y es por esto que los paises miembro de la OMS

concuerdan sobre la necesidad de llevar a cabo una fuerte campafa de salud oral (10).

Esfera social: en Argentina, sélo una parte de la poblacién ubicada en los deciles mas
altos, en lo que a ingresos se refiere, accede a un tratamiento integral de la salud oral
cuando es paradojalmente en las poblaciones mas vulnerables en la que se observa la
mayor incidencia de patologias y por lo tanto mayor necesidad. El circulo de pobreza
se retroalimenta ya que una persona desdentada parcial o totalmente, no tiene
posibilidad de acceder a mejores trabajos, quedan de esta manera en un lugar estatico
en la sociedad.

El edentulismo es una condicién patoldgica altamente prevalente en poblaciones en
situacion de pobreza y/o socialmente vulnerables. Ha sido probada la relaciéon entre
caries, dientes perdidos y privacion social ya que numerosos autores han senalado que
las poblaciones desfavorecidas mantienen una situacion de riesgo respecto a la caries
dental, lo que ha llevado a considerarla como una enfermedad de la pobreza (11).

La provincia de Jujuy no es la excepcion y en asociacion con sus caracteristicas
geograficas, se pone en evidencia la inequidad en el acceso y uso de los servicios de
salud, la distribucién de la asistencia sanitaria no beneficia a los grupos mas
desfavorecidos y por lo tanto con mayor necesidad de atencion.

El hecho en descripcion es usualmente sub-considerado, dado que la condicién de
referencia (edentulismo) pasa inadvertida entre las prioridades sanitarias y esto se
traduce en escasos planes que aborden la rehabilitacion oral afectando sensiblemente

la esfera social, afectiva, laboral y psiquica de quienes la padecen.



Un aspecto que agudiza lo anteriormente expuesto es la falta de percepcion, analisis,
valoracion y respuesta por parte de los sistemas de salud a este problema
traduciéndose en un alto porcentaje de la poblaciéon que queda sujeta a su capacidad

de pago para revertir esta condicion.

Esta investigacion indaga sobre el impacto socio-sanitario del edentulismo en la vida de
las personas y no en la carga de enfermedad. Se persigue conocer el impacto de la
ausencia de piezas dentales en la esfera psicoldgica y social de la poblacion estudiada
de Tilcara asi como evidenciar que la naturalizacion del edentulismo en poblaciones
vulnerables constituye un motivo para la falta de acciones que reviertan esta situacion.
Asi mismo se identificaran barreras de accesibilidad a la atencion odontoldgica integral
tanto desde las personas como desde el sistema de salud.

Las hipétesis que disparan esta investigacion son las siguientes:
1) La ausencia de piezas dentales impacta psicoldgica y socialmente a las personas.
2) La naturalizacién del edentulismo en poblaciones vulnerables actiia como una de las

barreras de accesibilidad a la atenciéon odontoldgica integral.



2. Objetivos.

2.1. Objetivo general.
Conocer el impacto de la ausencia de piezas dentales en la esfera psicoldgica y social

de la poblacién estudiada de Tilcara.

2.2. Objetivos especificos.
e Conocer la percepcién de este problema en mujeres y hombres de la poblacién
seleccionada de Tilcara.
o Identificar barreras de accesibilidad a la atencidén odontoldgica tanto desde la
perspectiva de las personas como desde el sistema de salud.
e Poner en evidencia la falta de abordaje de esta problematica desde la salud
publica, asi como aportar informacion con la finalidad de enriquecer la ya

existente.

2.3. Utilidad y Relevancia.

Justifica esta investigacidon conocer el impacto psicosocial que tiene el edentulismo
como entidad sub-diagnosticada, sub-considerada y sub-valorada como problema
sanitario en los segmentos mas vulnerables de la poblacién.

Las patologias buco dentales son un problema de la salud publica ya que afecta a
importantes sectores de la poblacién con distribucién universal son mutilantes y estan
en relacién directa con otras patologias.

Se espera, mediante las conclusiones obtenidas, proporcionar informacion relevante
capaz de evidenciar la necesidad, la importancia y la oportunidad de atender la
situacion expuesta. El conocimiento del impacto del edentulismo en la vida de la
poblacién estudiada, podria aportar un argumento sélido para su resignificacion; y
comenzar asi a revertir la naturalizacion de una situacion inaceptable.

Conocer el significado de la condicién de carencia sanitaria para las personas que la
sufren aportara elementos para la planificacion e implementacion de politicas sanitarias
que apunten a mejorar la calidad de vida de los habitantes de Tilcara, asi como de

aquellas poblaciones con caracteristicas similares de la Argentina y la region.



3. Marco teodrico.

3.1. Definiciones.

Edentulismo: éenfermedad, discapacidad o condicion?

La enfermedad “es un proceso Yy el status consecuente de afeccidn de un ser vivo,
caracterizado por una alteracion de su estado ontoldgico de salud. El estado y/o
proceso de enfermedad puede ser provocado por diversos factores tanto intrinsecos
como extrinsecos al organismo enfermo: estos factores se denominan noxas (del
griego ndsos: «enfermedad», «afeccion de la salud»)” (12).

Discapacidad™es un término general que abarca las deficiencias, las limitaciones de la
actividad vy las restricciones de la participacion. Las deficiencias son problemas que
afectan a una estructura o funcién corporal; las limitaciones de la actividad son
dificultades para ejecutar acciones o tareas y las restricciones de la participaciéon son
problemas para participar en situaciones vitales. Por consiguiente, la discapacidad es
un fendmeno complejo que refleja una interaccién entre las caracteristicas del

organismo humano vy las caracteristicas de la sociedad en la que vive” (12).

De acuerdo a las definiciones anteriores, el edentulismo resultaria una condicion
discapacitante que conduce a afecciones bioldgicas, fisicas y psicosociales; causada por
enfermedades prevenibles como la caries y la enfermedad periodontal y, en menor
grado, por el bruxismo.

A pesar de afectar a un alto porcentaje de la poblacidn de diferentes franjas etarias no
esta contemplada, desde la planificacion sanitaria con la correspondiente asignacion de
recursos, y por lo tanto su tratamiento depende exclusivamente de la capacidad de

pago de las personas que lo padecen.

Concepto de poblacion vulnerable, riesgo y oportunidades.

“En esencia, la vulnerabilidad puede definirse como un estado de elevada exposicion a
determinados riesgos e incertidumbres, combinado con una capacidad disminuida para
protegerse o defenderse de ellos y hacer frente a sus consecuencias negativas. La
vulnerabilidad existe en todos los niveles y dimensiones de la sociedad y es parte
integrante de la condicién humana, por lo que afecta tanto a cada persona como a la
sociedad en su totalidad” (13).

Se hace referencia a la poblacion estudiada como poblacion vulnerable, considerando

una mayor exposicion al riesgo de enfermar o empobrecer, tanto como al menor
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acceso a oportunidades para el desarrollo individual en relacién a otras poblaciones
con similares indicadores socio sanitarios.
Los resultados y conclusiones del presente estudio sustentan la condicion de

vulnerabilidad de la poblacién estudiada.

3.2. Habitus, naturalizacion. Enfermedades buco dentales y pobreza.
A continuacion se realiza una breve explicacion sobre habitus y campos sociales, de
esta manera se pretende profundizar en la comprension del fendmeno de

“naturalizacion de una situacion injusta”.

Habitus: definicion.

Por habitus, Bourdieu entiende al “conjunto de esquemas generativos a partir de los
cuales los sujetos perciben el mundo y actlian en él. Estos esquemas generativos estan
socialmente estructurados: han sido conformados a lo largo de la historia de cada
sujeto y suponen la interiorizacion de la estructura social, del campo concreto de
relaciones sociales en el que el agente social se ha conformado como tal. Pero al
mismo tiempo son estructurantes: son las estructuras a partir de las cuales se

producen los pensamientos, percepciones y acciones del agente” (14).

“El habitus se define como un sistema de disposiciones durables y transferibles,
estructuras estructuradas predispuestas a funcionar como estructuras estructurantes
que integran todas las experiencias pasadas y funciona en cada momento como matriz
estructurante de las percepciones, las apreciaciones y las acciones de los agentes de
cara a una coyuntura o acontecimiento y que €l contribuye a producir" (15).

“Sera a partir del habitus que los sujetos produciran sus practicas. El habitus,
interiorizacidn de las estructuras a partir de las cuales el grupo social en el que se ha
sido educado produce sus pensamientos y sus practicas, formara un conjunto de
esquemas practicos de percepcidn -division del mundo en categorias-, apreciacion -
distincién entre lo bello y lo feo, lo adecuado y lo inadecuado, lo que vale la pena y lo
gue no vale la pena- y evaluacién -distincién entre lo bueno y lo malo- a partir de los
cuales se generaran las practicas, las "elecciones" de los agentes sociales. De esta
manera, hi los sujetos son libres en sus elecciones -el habitus es el principio no elegido
de todas las elecciones- ni estan simplemente determinados, el habitus es una
disposicion, que se puede reactivar en conjuntos de relaciones distintos y dar lugar a
un abanico de practicas distintas”.
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Habitus, cuerpo, racionalidad practica, interés.

“Un factor fundamental en la teorizacién del habitus es su relacién con el cuerpo: el
habitus se aprende mediante el cuerpo -se /ncorpora- mediante un proceso de
familiarizacion practica, que no pasa por la consciencia, con un universo de practicas.
Como los habitus se in-corporan, se aprenden con el cuerpo, mas alla de la
consciencia, y como suponen la interiorizacion de los esquemas cognitivos,
perceptivos, apreciativos del grupo social en el que el sujeto es educado, se sigue que
el sujeto reproduce estos esquemas, estos valores, de una manera involuntaria e
inconsciente: los sujetos estan sujetados por los grupos sociales que los producen, por

los esquemas que han incorporado” (14).

Habitus, clase social y reproduccion social.

“Una de las dimensiones fundamentales del habitus es su relacién con las clases
sociales y la reproduccién social. Si el habitus es adquirido en una serie de condiciones
materiales y sociales, y si éstas varian en funcién de la posicién en el espacio social, se
puede hablar de "habitus de clase": habria una serie de esquemas generadores de
practicas comunes a todos los individuos bioldgicos que son producto de las mismas

condiciones objetivas “(14).

La explicacion de las practicas.

“El concepto de habitus forma asi un elemento fundamental en la teoria de las
practicas de Pierre Bourdieu. Estas deben explicarse como la relacién entre dos
sistemas de relaciones:

- Por un lado, el sistema de relaciones -histdricamente construido- que constituye el
"campo" especifico en que se desarrolla la practica.

- Por otro, el sistema de relaciones que produce a los agentes de las practicas, su
habitus, que nos remite a las condiciones sociales de la produccion de estos agentes

en su historia anterior” (14).

Los campos sociales.

Enrique Guerra Manzo en su trabajo sobre Campo y Habitus explica que “los campos
son espacios de juego relativamente auténomos, son “campos de fuerzas pero también
campos de luchas para transformar o conservar estos campos de fuerzas”. Sélo
pueden funcionar con los agentes “que invierten en él, en los diferentes significados

del término, que se juegan en él sus recursos [capitales], en pugna por ganar,
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contribuyendo asi, por su propio antagonismo, a la conservacion de su estructura o, en
condiciones determinadas, a su transformacion” (Bourdieu, 2002 a: 50-52).

La especificidad de cada campo viene dada por el tipo de recursos (o capitales) que
moviliza (o la combinacién de ellos), recursos que pueden agruparse en tres grandes
categorias.

1- Recursos de naturaleza econdmica, entre los que el dinero ocupa un lugar
prominente por su papel de equivalente universal.

2- Recursos de naturaleza cultural, aqui los diplomas escolares y universitarios han
cobrado importancia creciente. Recursos sociales, que consisten en la capacidad de
movilizar en beneficio propio redes de relaciones sociales mas o menos extensas,
derivadas de la pertenencia a diferentes grupos de clientelas.

3- Recursos simbolicos, son propiedades impalpables y cuasi carismaticas que parecen
inherentes a la naturaleza del agente mismo (autoridad, prestigio, reputacion, fama,
talento, gusto). El capital simbdlico no es otra cosa que el capital econdmico o cultural
“en cuanto conocido y reconocido”. Es una forma de crédito otorgado a unos agentes
por otros agentes (Jiménez, 2005; Vazquez Garcia, 2002; Wacquant, 2008).

A pesar de ser relativamente auténomos los campos, afirma Bourdieu, operan siempre
sobre el teldn de fondo de las clases sociales (que son el campo de los campos). De
hecho, aduce Bourdievu, la inscripcion de los agentes en las clases sociales sobre
determina su inscripcién en un campo particular y es ello lo que explica las homologias
(un polo dominante y uno dominado) entre los diferentes campos (Bourdieu, 2007a:
227; Jiménez, 2005)" (16).

Existe un campo donde los agentes/individuos asumen una posicion, una postura
social. A su vez esta postura social, en ese campo especifico, origina un pensamiento
que se cristaliza en el modo de actuar vinculando lo objetivo y lo subjetivo. La posicion
asumida no es estatica, ya que en el campo hay una permanente lucha por “el capital
simbdlico” o los tres tipos de recursos descriptos anteriormente.

En este campo especifico existe lo que se llama margenes de maniobra, donde los
sujetos aprenden las reglas del juego y las internalizan en su subjetividad, aprenden, a
partir de la participacion, cuales son las acciones que se esperan de ellos o le estan
permitidas en ese campo.

En ese campo estan los agentes, las instituciones y el capital simbdlico, a través de la

participacion dentro del campo el sujeto internaliza las reglas que estan dadas desde lo
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objetivo y aqui se explica el habitus. Las personas pueden amoldarse a esa realidad o
estructura o bien impugnarla, recrearla, discutirla.

En relacion al presente estudio, ampliar los “margenes de maniobra” desde lo
institucional, desde el sistema de salud publica, evitando amputar las posibilidades de
los sujetos, aumentando las oportunidades de desarrollo individual y colectivo seria
una propuesta posible, para el abordaje de esta problematica.

Las instituciones y su habitus es lo cuestionable, su rol estatico. Quizas es hora de

impugnar la naturalizacién de esta situacion de omision y desatencion.

Caries, dientes perdidos y privacion social.

“Ha sido probada la relacion entre caries, dientes perdidos y privacion social.
Numerosos autores han sefialado que las poblaciones desfavorecidas mantienen una
situacion de riesgo respecto de la caries dental, lo que ha llevado a considerarla como
una enfermedad de la pobreza.

Sweeney y Gelbier (1999) plantearon que la salud bucal de nifios preescolares
residentes en areas urbanas deprimidas mostraba un estado significativamente peor
que el promedio de los nifios escoceses. Evidente asociacion del aumento de la
pobreza con el aumento del indice de caries, asimismo, los nifios provenientes de
zonas mas carentes tenian mayor cantidad de dientes perdidos y no tratados.

Vargas y Cols. (1998) encontraron que segun los datos del 3° Examen Nacional de
Nutricion y Salud de los EE.UU que mas de 10.000 ninos entre 2 y 18 afios con bajos
ingresos y de origen mexicano-estadounidense o afronorteamericano presentaron una
prevalencia significativamente mayor de caries y mayor necesidad de tratamiento sin
resolver. Se afirma que inequidades significativas subyacen en la experiencia de caries
y en el uso de los servicios odontoldgicos en nifios.

En los paises con grandes sectores de su poblacién en condiciones de pobreza y los
grupos excluidos residentes en paises desarrollados se observan nifios y adolescentes
con altos indices de caries dental.

En estudios desarrollados por la catedra de Odontologia comunitaria y preventiva de la
UBA, Bordoni y Cols demostraron que existe una correlaciéon positiva importante entre
problemas socioecondmicos, la falta de cobertura en salud y la prevalencia de caries
dental; la alta correlacién entre ausencia de cobertura especifica y prevalencia de caries
dental y alta correlacidn positiva entre actividades educativas especificas y el estado de

salud dentario y gingival” (11).
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Miedo a la situacion odontolégica.

En el trabajo “Miedo dental y problemas en el manejo de la conducta” Goran Koch
Ysven Poulsen (2011) afirma que” los nifios pueden adquirir “miedo dental” a través del
aprendizaje social, con los hermanos, parientes y amigos. Ademas de transmitir
sensaciones sutiles de miedo y ansiedad a sus hijos, los padres en ocasiones interfieren
en el tratamiento dental de su nifio, dando cuenta de sus propias experiencias
negativas. En estas ocasiones los padres son modelos negativos convincentes de la
ansiedad o miedo dental para sus nifios.

Los estudios entre pacientes odontofobicos adultos de Berreguen y Meynert han
reportado que las actitudes familiares negativas hacia el cuidado dental y el miedo
dental eran razones comunes para el desarrollo de la odontofobia. Para muchos de
estos pacientes adultos el miedo comenzd en la nifiez, incluso antes de la primera visita
dental”.

Otro aspecto importante descripto en este trabajo es la posible relacion entre la
situacion social del nifio y el “miedo o la ansiedad dental”. “En aquellos nifos que viven
en los margenes de una sociedad, en un aspecto u otro, se reportan mas problemas
relacionados al miedo dental. Esto se explica en que aquellas poblaciones donde la
salud esta menos afectada por los standards socioecondmicos, los nifios gozan de
buena salud bucal y por lo tanto corren menos riesgo de tener caries y necesidad de un
tratamiento restaurativo, con menos riesgo de sufrir malestar y dolor en la situacion
dental” (17).

3.3. Pobreza, equidad y accesibilidad. Determinantes sociales de la salud.
Como afirma Amartya Sen: “La pobreza, definida simplemente en funcién de bajos
ingresos, no es el aspecto primordial para sefalar lo terrible de la situacién. En el
mundo que vivimos hay demasiada pobreza, pero alin mas aterrador es el hecho que
muchas personas estan condenadas a una vida miserable y precaria y a una muerte
prematura. En términos generales, esas dificultades no guardan relacién directa solo
con la condicién de bajos ingresos sino que ademas refleja un inadecuado servicio de
salud publica y de apoyo nutricional, una deficiencia en la disposicion de los servicios de
seguridad social y la ausencia de responsabilidad y de interés por parte de las
autoridades”. Preparando un programa racional de intervencion publica y asegurando el
empeiio tanto nacional como internacional, sera posible lograr un cambio radical que dé
frutos aln antes que se pueda elevar significativamente el nivel general de ingresos”
(18).
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“La enfermedad y la salud deben tener un lugar destacado en cualquier discusion sobre
la equidad vy la justicia social. Tomando como punto de partida esta ubicuidad de la
salud como consideracion social, empiezo por advertir que la equidad en salud no
puede dejar de ser una caracteristica central de la justicia de los acuerdos sociales en
general. El alcance de la equidad en el campo de la salud es inmenso pero hay en esta
relacion otra caracteristica a la que también debemos prestar atencion. La equidad en
salud no concierne Unicamente a la salud, vista aisladamente, sino que debe abordarse
desde el ambito mas amplio de la imparcialidad y la justicia de los acuerdos sociales,
incluida la distribucion econdmica y prestando la debida atencién al papel de la salud en
la vida y la libertad humana. Ciertamente, la equidad en salud no trata solo de la
distribucién de la salud, por no hablar del campo todavia mas limitado de la distribucion
de la asistencia sanitaria. En efecto, la equidad en salud tiene un alcance y una
relevancia enormemente amplios”. (18)

“La salud es una de las condiciones mas importantes de la vida humana y un
componente fundamental de las posibilidades humanas. Ninguna concepcién de la
justicia social que acepte la necesidad de una distribucion equitativa y de una
formacion eficiente de las posibilidades humanas puede ignorar el papel de la salud en
la vida humana y en las oportunidades de las personas para alcanzar una vida sana, sin
enfermedades y sufrimientos evitables ni mortalidad prematura. La equidad en la
realizacion y distribucion de la salud queda asi incorporada y formando parte integral
de un concepto mas amplio de la justicia.

Lo que es particularmente grave como injusticia es que algunos pueden no tener la
oportunidad de alcanzar una buena salud debido a acuerdos sociales y no digamos, a
una decisidon personal de no preocuparse particularmente por su salud. En este sentido,
una enfermedad que no es prevenida ni tratada por motivos sociales (por la pobreza o
por la fuerza aplastante de una epidemia) y no por una eleccién personal (como el
tabaquismo y otros comportamientos de riesgo de los adultos) tiene una repercusion
particularmente negativa en la justicia social”. (19).

También senala la Organizacién Panamericana de la Salud (2002) los principales rasgos
gue se relacionan con la inequidad, tales como género, origen étnico, clase social, raza
y distribucién geogrdfica, a la vez que sostiene que una condicién fundamental para
revertir dichas inequidades y para garantizar la provision de servicios de salud es
asegurar la accesibilidad a los mismos. Desde este enfoque, la accesibilidad a los
servicios de salud constituye una dimension clave y operativa de la equidad y su

estudio resulta clave para programar e implementar acciones sanitarias destinadas a las
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poblaciones con mayor riesgo, como asi también para identificar brechas en materia de

salud y sus determinantes.

Margaret Whitehead y Géran Dahlgren en su trabajo “Conceptos y principios de la
lucha contra las desigualdades sociales en salud: Desarrollando el maximo potencial de
salud para toda la poblacion, Parte 1” afirma que “existen tres rasgos distintivos que,
al combinarse, convierten las meras variaciones o diferencias de salud en
desigualdades sociales en salud. Estas desigualdades son sistemadticas, tienen un
origen social (y por tanto son modificables) y son injustas”.

“El primer rasgo es la existencia de un patron sistematico en las diferencias de salud.
Estas diferencias no se distribuyen de manera aleatoria, sino que presentan un patrén
que se repite en toda la poblacién. Son especialmente llamativas las que se observan
entre diferentes grupos socioecondmicos. La mortalidad y la morbilidad aumentan a
medida que se desciende en la escala de la posicion social. Este gradiente social de la
enfermedad es universal, aunque su magnitud y su extension varien de un pais a otro.
El segundo rasgo es la existencia de procesos sociales que dan lugar a diferencias en
salud no determinadas por factores bioldgicos. Por ejemplo, ninguna ley de la
naturaleza dispone que los nifios de familias pobres tengan una probabilidad dos veces
mayor de morir que los nifios nacidos en familias ricas (Blane y Cols, 1993), por lo que
esa desigualdad en salud no es fija ni inevitable. Al menos en teoria, si son los
procesos sociales los que generan esas diferencias en un pais, se deberia poder actuar
sobre ellas a través de un esfuerzo concertado.

El tercer rasgo es que las desigualdades sociales son diferencias que la mayoria
considera injustas, porque son generadas y mantenidas por lo que Evans y Peters
(2001) han denominado “condiciones sociales injustas”, atentatorias contra las
nociones comunes de justicia. Por supuesto, todo depende del significado que cada
uno atribuya a la idea de injusticia. Ahora bien, aunque las nociones sobre lo que es
injusto varien algo de un lugar a otro, tienen mucho en comun. Por ejemplo, la
mayoria (si no la totalidad) de los ciudadanos europeos comparten la opinién de que
todos los nifios, independientemente del grupo social al que pertenezcan, deben tener
la misma probabilidad de supervivencia. Todos considerarian injusto que la
probabilidad de supervivencia fuera mucho menor entre los nifios de algunos grupos

socioecondmicos que en otros” (20).
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El fenomeno del gradiente social.

“Generalmente se observa un deterioro progresivo o lineal de la salud -y no sélo un
grupo extremo con problemas de salud y el resto de la poblaciéon con una salud
razonablemente buena- a medida que empeoran las condiciones de vida. Este
fendmeno es lo que se denomina gradiente social (Marmot, 2004). Por ejemplo, el
seguimiento durante varios afios de la salud de las poblaciones de Florencia, Leghorn y
Turin ha demostrado claramente que la mortalidad aumenta linealmente a medida que
aumenta el grado de desventaja social. Esto ocurre tanto si la desventaja social se
mide por las caracteristicas de los individuos, como la educacion, el empleo o la clase
social, como si se mide por el caracter mas o menos deprimido de la zona en la que
viven” (Costa, Spadea y Dirindin, 2002) (20).

“Las medidas para la promocidn de la equidad social en la salud se dirigen, por tanto,
a la creacién de oportunidades y a la eliminacion de barreras para que todas las
personas alcancen el grado maximo de salud. Esto implica la distribucién equitativa de
los recursos necesarios para la salud, el acceso equitativo a las oportunidades
disponibles y la prestaciéon equitativa de apoyo a las personas enfermas.

Estas iniciativas deben dar como resultado una reduccion gradual de las diferencias
sistematicas en salud entre distintos grupos socioeconémicos. El objetivo Ultimo es
eliminar esas desigualdades, desarrollando el maximo potencial de salud para toda la
poblacién” (20).

Desigualdades sociales en el acceso a los servicios sanitarios.

“El acceso inadecuado y/o insuficiente a los servicios sanitarios basicos es uno de los
factores que determinan las desigualdades en salud. Puede que no sea el principal
determinante, pero si es un determinante importante sobre el que el sector sanitario
debe actuar directamente para poner orden en su propia casa. Ademas, la carga que
supone el pago de los servicios sanitarios es una causa creciente de pobreza, sobre
todo para los grupos socialmente vulnerable, y frente a ella el sector sanitario tiene la
responsabilidad (y la oportunidad) especial de combatirla, (Zigilio y Cols., 2003).

En la practica, es importante saber que los objetivos de la equidad en la salud y la
equidad en la asistencia sanitaria son muy diferentes. El objetivo ultimo de la equidad
en la salud es la eliminacion de todas las diferencias sistematicas en el estado de salud
entre grupos socioeconémicos. En cambio, el objetivo ultimo de la equidad en la

asistencia sanitaria es la perfecta adaptacion de los servicios sanitarios al nivel de
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necesidad, lo que favorece que se produzcan grandes diferencias entre el acceso y el
uso de éstos entre distintos grupos socioecondmicos, a favor de los grupos mas

desfavorecidos y con mas necesidades” (20).

Factores que influyen en la salud de las personas.

En el trabajo Equidad y Justicia en Salud, Implicancias para la bioética, Marcela Ferrer
(2003) expone que “aaunque existe acuerdo en que el acceso a los servicios de
atencién de salud es solo uno de los factores que influyen en la salud de la personas,
existe desacuerdo respecto de qué tipo de factores tiene mayor influencia”. Existen dos
posiciones principales: quienes identifican a las condiciones socioeconémicas y quienes
identifican a los estilos de vida o decisiones individuales. La primera explicacion se
relaciona con el principio de justicia, mientras que la segunda con el principio de
autonomia de la bioética.

Ademas de los condicionantes socioecondmicos a la libertad de eleccién y al hecho de
gue una eleccion libre implica mas que nada elegir un riesgo, los estilos de vida solo
explican una parte de las condiciones de salud o enfermedad.

Por ejemplo, algunos estudios han encontrado diferencias en la mortalidad por cancer
de pulmodn segun distintos estratos socioecondmicos o niveles educacionales, las cuales
no son explicadas por el habito de fumar. Esto indicaria que la reduccion de la
incidencia del cancer de pulmdén debiera ser buscada no solo por campafias orientadas
a disminuir el habito de fumar, sino también mediante politicas orientadas a disminuir
las desigualdades econdmicas y sociales. Para nadie debiera ser novedad que las
posibilidades reales de modificar patrones de comportamiento ligados a la salud, tales
como tener una dieta sana, no fumar, beber alcohol con moderacion o realizar
actividades fisicas, estan mas cercanas a los estratos socioecondmicos medios y altos.
Lo mismo es valido para trabajar en ambientes saludables, alternar jornadas de trabajo
con jornadas de descanso, realizar actividades recreativas y otras actividades similares.
El énfasis en la promocién de “estilos de vida saludables” por sobre la modificacion de
las desigualdades sociales y econdmicas podria incluso contribuir a mantener o
aumentar la brecha entre los distintos estratos socioecondmicos, brecha que también

ha sido identificada como un factor contribuyente a las desigualdades en salud” (21).
Equidad.

La definicion frecuentemente mencionada de equidad en salud fue la elaborada por

Margareth Whitehead a principios de los afios 90. De acuerdo con esta definicién, el
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concepto de equidad en salud tiene una dimensidon moral y ética. Refiere a diferencias
gue no solo son innecesarias y evitables, sino también injustas (20).

“La definicidon de injusticia requiere considerar el contexto, es decir, lo que se
considera justo o injusto en una determinada sociedad. Si bien Whitehead reconoce
que el analisis de la equidad en salud requiere considerar el contexto donde se
producen las desigualdades, plantea que existe consenso en la literatura en que las
desigualdades en salud, originadas en diferencias bioldgicas y en comportamientos
libremente elegidos, no son injustas y, por tanto, no corresponden a inequidades en
salud. En otras palabras, las desigualdades en salud originadas en diferencias
bioldgicas parecieran ser inevitables y las originadas en comportamientos libremente
elegidos parecieran ser justas. Sin embargo, las desigualdades en salud que resultan
de condiciones socioecondmicas y ambientales externas al individuo, incluidos los
estilos de vida, serian consideradas por muchos como injustas, ya que la mayoria de
estas condiciones serian evitables.

Segun Ferrer, no cabe duda de que el trabajo de Whitehead ha significado un
importante avance para el andlisis de las desigualdades e inequidades en salud. Los
estudios tedricos y empiricos realizados en los Ultimos diez afos, como también las
iniciativas para la formulacion de politicas publicas, coinciden con esta definicion y
tienden a definir a las inequidades en salud como fodas aquellas diferencias en las
condiciones de salud que se originan en condiciones socioecondmicas, culturales o
medioambientales gue son innecesarias, evitables e injustas.

No obstante este consenso en la definicién, ain no existe consenso en definir qué
desigualdades en salud son inequidades o, en otras palabras, en operacionalizar esta
definicion. Las dificultades se relacionan con la identificacién de lo que es evitable,
innecesario e injusto y las relaciones entre estas condiciones. La mas aceptada
definicion de “equidad en salud” es, paradojalmente, incapaz de proveer los criterios
para determinar precisamente las desigualdades en salud que pueden ser consideradas
justas, lo que se refleja en una reiterada inconsistencia conceptual. Una situacion
inequitativa seria aquella en que las diferencias en la distribucion de un bien, por
ejemplo de los recursos de salud o de los macro determinantes de las condiciones de
salud, son financiera, técnica y moralmente evitables, no reflejan libre eleccion, y las
demandas debieran identificar un agente responsable, ya sea como originador o como
agente con capacidades para rectificar la desigual distribucion.

Evidentemente, estos criterios son Utiles para orientar el proceso de formulacion de

demandas en el plano de politicas publicas. Sin embargo, su puesta en practica aun
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requiere una teoria de justicia para definir, desde el punto de vista moral, la
evitabilidad de las diferencias y las posibilidades de libertad de eleccién. La
fundamentacion técnica no es ajena a estos juicios morales, en tanto la medicién de
las desigualdades lleva implicita una evaluacion ética que guia la construccion y
utilizacion de los indicadores, orientando no solo la determinacion de que aspectos de
la realidad son incluidos, sino también que magnitud es considerada como relevante en
materia de desigualdad.

Todos estos temas implican un campo de accién relevante para la bioética y remiten
tanto al desarrollo de una teoria de justicia en salud, como a la formulacién de

orientaciones de politicas publicas dirigidas a disminuir las inequidades” (21).

En el articulo “El desafio bioético de la equidad: su relevancia en salud publica” (2001),
Fernando Lolas explica “la reflexién no solamente debe seguir a los avances cientificos,
debe anticiparlos y examinar los escenarios que posibilitaran. En particular, debe
tenerse en cuenta que la racionalidad econémica esta orientada a crear necesidades y
a estimular los mercados mediante la instauracion de la escasez como rasgo del
producto deseable. Las desigualdades injustas e innecesarias son la marca de la
ausencia de equidad. Ellas son el producto y el estimulo para nuevos esfuerzos
globalizadores y mayor técnica econémica aplicada a los problemas humanos.

La paradoja reside en que precisamente en la tecnificacion de la vida y la globalizacién
de los principios técnicos debe verse el mayor desafio a la equidad. Es concebible que
la aportacién de mayores recursos genere, contra lo esperado, ain mayores
inequidades. En la investigacidn sobre los determinantes macrosociales de la salud y
sus perturbaciones, la reflexion bioética debe ser un componente sustantivo de sus
etapas iniciales”.

Sobre los determinantes sociales de la salud la OMS define a los determinantes sociales
de la salud como las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan
y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado de la
distribucién del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, que
depende a su vez de las politicas adoptadas.

Los determinantes sociales de la salud explican la mayor parte de las inequidades
sanitarias, esto es, de las diferencias injustas y evitables observadas en y entre los
paises en lo que respecta a la situacion sanitaria.

“Las intervenciones no deben centrarse sélo en los determinantes sociales de la salud

en general (las condiciones sociales que afectan a la salud de las personas), sino que
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han de referirse también a los principales determinantes de las diferencias sistematicas
en oportunidades, niveles de vida y estilos de vida que se asocian a las distintas
posiciones en la sociedad”, (Graham, 2004) (22).

“Las condiciones de trabajo ilustran bien lo dicho. En la Europa postindustrial, la
exposicion a unas malas condiciones de trabajo ha dejado de ser un determinante
importante de los problemas de salud en el conjunto de la poblacién (Lundberg, 1991).
Por consiguiente, para actuar sobre estos determinantes sociales es necesario un
conocimiento mas profundo de los procesos que generan y mantienen las
desigualdades sociales, para luego intervenir en ellos en los puntos que sean mas

efectivos” (22).

3.4. Repercusiones sistémicas del edentulismo.

Como se citd anteriormente, el edentulismo, es una condicion patoldgica altamente
prevalente en poblaciones en situacion de pobreza y/o socialmente vulnerables. Es
provocada por las dos patologias buco dentales mas frecuentes: caries y enfermedad
periodontal ambas prevenibles y aun asi de alta prevalencia. La caries afecta los tejidos
duros dentarios, mientras que la enfermedad periodontal afecta los tejidos que rodean
al diente: cemento, encia, ligamento periodontal y hueso alveolar. Las piezas dentarias
cumplen una funcion especifica y grupal, es por esto que al perderse una pieza, el
resto del grupo tiene una exigencia extra. Cuando se ha perdido un sector de piezas,
anterior o posterior, se ponen en riesgo todos los sectores cumpliendo funciones que
no corresponden a su anatomia y generando TCM (trastornos craneo mandibulares).
Los Trastornos Témporo Mandibulares son desérdenes que afectan a las articulaciones
témporo mandibulares, a los misculos masticatorios 0 a ambos. Se manifiestan con
dificultad para mover la mandibula o molestias y/o ruidos durante los movimientos;
pero el sintoma que gatilla la busqueda de ayuda por parte de los pacientes es el
dolor. El dolor es generalmente difuso y de mdltiples localizaciones, pudiendo abarcar
la zona del oido, mejillas, sienes, dientes, mandibulas y cuello.

Costen, en el ano 1934 fue el primero que comunicd la asociacion entre DCM (Disfuncion
Craneo Mandibular) y problemas de indole dentaria indicando la presunta asociacion
entre falta de dientes posteriores y otalgias debido a la compresion distal condilar (23,
24).
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Nutricion.

Numerosos estudios hacen hincapié en la modificacion de los habitos alimentarios: “las
personas edéntulas suelen eliminar progresivamente de su dieta las frutas, las
hortalizas y la carne, es decir los alimentos con un mayor cantidad de vitaminas,
proteinas y minerales”. Aumenta notablemente el consumo de farinaceas, ya que se
deshacen facilmente en la boca acarreando trastornos en el sistema digestivo. Aquellas
personas que no modifican su dieta se ven igualmente afectadas por deglutir los
alimentos “enteros” imposibilitados de formar un correcto bolo alimentario.

La masticacion es el primer paso en la transformacion del alimento y consiste en
movimientos ritmicos de la mandibula guiados por un patron sensorial que responde a
la textura del bolo alimenticio. Pero esto resulta en un complejo sistema sensitivo y
motor en el que intervienen dientes, maxilares, musculos, lengua, labios, mejillas,
articulacion témporo mandibular y secreciones salivales. En este proceso el alimento es
fragmentado y molido, al tiempo que se incorpora la saliva para formar una masa cuyo
punto maximo de cohesion es probablemente el indicador para que el bolo sea

tragado, minimizando el riesgo de disfagia (25).

La estomatologia, ciencia que estudia las patologias de los tejidos duros y blandos de
la cavidad oral, se encuentra frente a hallazgos diagndsticos que son indicadores de
otras patologias situadas en otros sistemas distantes a la cavidad oral. Sin embargo el
diagndstico de patologias infecciosas crénicas de los tejidos blandos de la boca no son
frecuentemente asociadas a problemas en la salud general del paciente. Esto se da
posiblemente por la falta de informacion de los profesionales de la salud (recursos
humanos estratégicos) y de la sociedad en general, “se asocia cominmente el
tabaquismo con el cancer de pulmon”, pero las enfermedades cardiovasculares y
cerebro vasculares, parto prematuro , bajo peso en nifios recién nacidos (en la
provincia de Jujuy existe una alta incidencia en la mortalidad infantil, relacionada con
el bajo peso al nacer) y complicaciones por sinergismo en diabéticos, no son
condiciones patoldgicas habitualmente asociadas con la enfermedad periodontal,
abscesos dentarios e infecciones cronicas bucales.

“La enfermedad periodontal afecta los tejidos de soporte del diente: encia, el
ligamento periodontal y el hueso alveolar. Su evolucion natural, en ausencia de
tratamiento conduce a la pérdida de los dientes y el grado evolutivo de la enfermedad
esta condicionado por la capacidad patdgena de las bacterias y la respuesta del

huésped frente a ellas. Es importante resaltar que la diabetes, asi como otras
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enfermedades, pueden modificar la respuesta del huésped; como ocurre también ante
la presencia de cambios hormonales, este es el caso del periodo de embarazo.

La periodontitis o enfermedad periodontal es una enfermedad mutilante que afecta a
importantes sectores de la poblacién con distribucién universal. Se trata de una
enfermedad inflamatoria cronica, provocada por bacterias. Los signos y sintomas mas
caracteristicos son: el enrojecimiento y agrandamiento gingival, el sangrado
espontaneo o con el cepillado diario, supuracién espontanea o al presionar la encia,
sensibilidad térmica, retraccion de encias, cambio en la posicién de los dientes,
movilidad dentaria, siendo este un signo muy tardio.

Algunos estudios han demostrado la relacion entre enfermedad periodontal y la
enfermedad cardiovascular, se asocié a un aumento del 25% en el riesgo de
cardiopatia isquémica y del 70% de hombres menores de 50 afios. Debiera
considerarse un tema relevante en materia de salud publica. Podria pensarse en la
enfermedad periodontal como un nuevo factor de riesgo, sin embargo es necesario

continuar investigando al respecto” (6).

3.5. La vigilancia epidemiolodgica de las patologias orales.

La vigilancia epidemioldgica de las patologias buco dentales, es necesaria y tal vez
indispensable para el cumplimiento del lineamiento de Atencién Primaria de la Salud
que explicita la OMS.

La vision epidemioldgica debe incorporarse en las estructuras del primer nivel de
atencién de la salud para determinar estado de salud y necesidad de tratamiento
odontoldgico en cada poblacién en particular.

En el capitulo epidemiologia de caries dental en nifios, exponen Bordoni y
colaboradores, que “en todo el mundo nifios y jovenes padecen enfermedades buco
dentales y sus consecuencias en la salud general, pese a ser estas prevenibles. La
caries dental es de alta prevalencia en la poblacién infantil y se considera un problema
de la salud publica, que aqueja a preescolares y escolares, considerandose los periodos
mas vulnerables las edades de 4 a 8 aifios en la denticiéon primaria y de 12 a 18 afios
en la segunda denticién” (11).

“Las enfermedades bucales son de gran repercusion en el estado general de salud en
la region de América Latina y el Caribe, de alta prevalencia aunque prevenibles. La
Organizacion Mundial para la Salud, afirma que al no atenderse oportunamente
afectara la salud general y la calidad de vida de individuos de todas las edades (OMS,

1987) y por este motivo, ha desarrollado bancos de datos mundiales y regionales sobre
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el tema, con fines de vigilancia epidemioldgica disenando indicadores de salud bucal
para evaluar la magnitud y calidad de la atencion en proyectos internacionales. A partir
de datos recogidos durante 20 afios provenientes del Banco de Datos Globales,
Petersen (2005) confirmo la declinacion de caries en ninos y adolescentes residentes
en paises con economia de mercado. Aun asi, segun el US Department of Health and
Human Service, la caries dental es la enfermedad infantil cronica mas comun en
Estados Unidos (US Department of Health and Human Service, 2000).
Seguin Sheiman (2005), los cambios en los perfiles de salud bucal no dependen de los
odontdlogos sino que son atribuibles a factores externos. La enfermedad dental se
previene sin la profesion. El cuidado individual redujo un 3% el CPOD (indice: Cariado,
Perdido, Obturado, sobre el total de piezas dentarias) de los nifios de 12 afios,
mientras que el 65% se puede atribuir a diferentes factores socioecondmicos
(Nadanowsky, J y Col, 1995).
No obstante, la nueva perspectiva de la salud bucal en el mundo, plantea la necesidad
de cambios en la practica clinica odontoldgica.

e Mayor nimero de nifios sobrevivira a partos prematuros.

e Mayor nimero de nifios sobrevivira a condiciones de salud adversas.

e Mayor nimero de personas necesitaran cuidados regulares de mantenimiento.

La investigacion y la tecnologia generaran nuevas practicas clinicas y la profesion se
vera obligada a reformular sus quehaceres en funcién de estos nuevos saberes.

En América Latina y el Caribe, la salud buco dental sigue siendo una faceta crucial de
las condiciones generales de salud, por la importancia que reviste como parte de la
carga mundial de morbilidad buco dental, los costos relacionados con el tratamiento y
la posibilidad de aplicar medidas eficaces de prevencion. Las encuestas nacionales de
salud en la regién indican una disminucién en la prevalencia de caries, sin embargo
aun la carga de enfermedad es grave y sigue siendo alta al comparase con otras
regiones del mundo.

En relacion a esto, la OPS analiza la situacion epidemioldgica de salud buco dental de
cada pais. En el afio 2006, planteando la utilizacion de categorias para establecer el
perfil de CPOD (cariado, perdido, obturado, diente), reconociendo tres niveles segun la
magnitud de la enfermedad y la respuesta del sistema de salud.

- Emergente. CPOD a los 12 aifos mayor de 5, ausencia de un programa de fluoracion

de sal o agua.
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- En crecimiento:. CPOD a los 12 afos entre 3 y 5 y ausencia de un programa nacional

de sal o agua (Argentina).

- En consolidacion: CPOD menor de 3 a los 12 afios y existencia de programa nacional

de fluoracion de sal o agua.

En 1996 Argentina se encontraba dentro del nivel 2 “De crecimiento”, en el afio 2005

contintia en la categoria de crecimiento” (11).

Clasificacion de la salud buco dental, afo 1996.

Emergente De crecimiento De consolidacién
CPOD =5 CPOD 3-5 CPOD menor a 3
9 paises 15 paises 8 paises

Belice Argentina Bahamas

El Salvador Brasil Bermudas

Guatemala Bolivia Canada

Haiti Chile Cuba
Honduras Colombia Dominica
Nicaragua Costa rica Estados unidos de América
Paraguay Ecuador Guyana
Peru México Jamaica
Republica Dominicana Panama
Puerto rico
Perd
Suriman

Trinidad y Tobago
Uruguay
Venezuela

Clasificacion de la salud buco dental, alrededor del afio 1996.
Extraido del libro de Bordoni-Escobar-Rojas-Castillo Mercado, "Odontologia pediatrica, la salud bucal del nifio
y el adolescente en el mundo actual’, 1ra ed. Pag.: 889- Buenos Aires: Panamericana, 2010.
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Clasificacion de la salud buco dental, afio 2005.

Emergente De crecimiento De consolidacion
CPOD =5 CPOD 3-5 CPOD menor a 3
2 paises 7 paises 29 paises
Guatemala Argentina Anguila
Santa lucia Bolivia Araba
Chile Bahamas
Honduras Barbados
Panama Bermuda
Paraguay Brasil
Republica Dominicana Canada
Colombia
Costa Rica
Cuba
Curazao
Dominica
Ecuador
El Salvador

Estados Unidos de América
Granada
Guyana

Haiti
Islas Caiman
Islas Turcas y Caicos
Jamaica
México
Nicaragua
Peru
Surinam
Trinidad y Tobago
Uruguay

Venezuela

Fuente: publicacion cientifica y técnica N° 615 de la OPS. Extraida del libro de Bordoni-Escobar-Rojas-Castillo
Mercado, "Odontologia pediatrica, la salud bucal del nifio y el adolescente en el mundo actual”, 1ra ed. Pag:
890- Buenos Aires: Panamericana, 2010.
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3.6. La odontologia y su posicionamiento profesional/social. La odontologia,
una profesion liberal y su vieja busqueda de reconocimiento y
posicionamiento social.

El edentulismo, a pesar de ser una antigua preocupacion en la vida de las personas’
que padecieron y padecen esta condicion, no pareceria ser percibido de la misma
manera por las diversas asociaciones odontoldgicas, la universidad o las autoridades
politicas/sanitarias en los sistemas de salud de gran cantidad de paises, dado que la
odontologia en su concepto mas amplio (eliminacion de focos infecciosos y
rehabilitacion para la devolucion de forma y funcion) esta excluida en los servicios de
salud.

La historia de la profesionalizacion de la odontologia en Argentina expone aspectos que
quizas aporten a la compresion de los motivos por los cuales esta disciplina esta
incluida parcialmente en los servicios sanitarios de los subsistemas publico, seguridad
social y privado en Argentina.

En la publicacidon "La odontologia en Argentina. historia de una profesion subordinada”
Marta V. Schapira, basada en el enfoque tedrico de Freidson, 1978, focaliza en el
estudio de los procesos de profesionalizacion entendiéndolos como: “la capacidad de
una ocupacion para controlar su propio trabajo para definir el objeto de su actividad y
para organizarse en un conjunto de instituciones sostenidas por una ideologia de
pericia y servicio social, en contextos histdricos particulares” (26).

“En lo que respecta a la odontologia, se destacaron dos aspectos centrales que
hicieron a su especificidad como profesion en los primeros afios del siglo XX:

a) Por un lado, la persistencia de la tradicion artesanal y mercantil.

b) Por la posicién hegemdnica (respecto de los mecanicos dentales y otros auxiliares) o
subordinada (en relacion con la medicina) con la que logra definirse respecto a otras
ocupaciones y profesiones del campo a partir de un conjunto de tensiones politicas y
académicas.

Ambas cuestiones permiten acceder a la comprension de la capacidad para delimitar
los contenidos de su formacion especifica, al poder de controlar los mecanismos de
reproduccién institucional para definir los alcances de su practica y de otras
ocupaciones y/o profesiones del campo, a la capacidad para entablar relaciones con el
estado favorables a su construccién como profesion liberal y para alcanzar mecanismos

de autorregulacion y el monopolio del ejercicio profesional (Freidson, 1978)" (26).

? 1a confeccion y fabricacion de protesis dentales es una tarea existente desde la antigiiedad. Fenicios y etruscos
usaban oro blando en rollo, y alambre de oro para su construccion. Mas adelante, griegos y romanos también realizaron
artesanalmente este tijpo de tareas, mucho antes de la era cristiana.
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“El logro de la autonomia y la construccién de un monopolio profesional que
permitieran la demarcacion de una jurisdiccidon exclusiva, implico varias cuestiones de
no facil resolucion. Entre ellas se sefaldé una convivencia conflictiva con practicas
irregulares de consulta masiva, con una pertinaz competencia intra profesional, en la
pugna por capturar la demanda de la poblacion y una relacién ambivalente con la
medicina, considerada un referente de prestigio social y cientifico, a la vez que un
obstaculo en la consolidacién de un espacio académico y politico propio.

A esto se agrega una relacion contradictoria con el Estado, caracterizada por una
tension constante entre la demanda de beneficios econdmicos, de exigencias de
persecucion a los ejercientes irregulares y de impugnacion ante cualquier intento
contralor de la actividad profesional (prohibicidn de publicidad callejera, exigencias de
inscripcion en registros de diplomados, inspeccion de gabinetes dentales, etc.),
(Belmartino et al., 1988)" (26).

“En cuanto a la delimitacién de campos de incumbencias algunas expresiones
incluyeron acciones como:

a) La lucha contra el intrusismo, representado por barberos, sacamuelas e iddneos que
aun no habian desaparecido en 1940 (la facultad de odontologia de la UBA se funda en
1946).

b) La exclusidn de los no titulados, representados por los estudiantes/practicantes y
por los mecanicos dentistas (ocupacion preexistente a la odontologia, artesanos
productores de protesis con alto reconocimiento social), objeto de subordinacién.

c) Acciones tendientes al establecimiento de relaciones de mayor simetria con la
medicina, a fin de incrementar el niUmero de docentes odontdlogos en las escuelas de
odontologia y su representacion en los consejos directivos de las facultades de
medicina del pais.

d) La regulacion de la competencia profesional que incluyé la identificacion y el control
de diplomados que ofrecian servicios a bajo costo para capturar una clientela de
sectores medios y altos y el rechazo a la competencia de odontdlogos extranjeros,
cuyo libre ejercicio era avalado por el Convenio sobre Profesiones Liberales, celebrado
en el marco del Congreso de Derecho Internacional Privado, en Montevideo, 1889,
(Canzani, 1996; Judson, 1933; La Tribuna Odontoldgica, 1916).

El reclamo del arbitraje del Estado para delimitar y efectivizar un campo de
incumbencias con reconocimiento legal fue permanente en el periodo analizado,
rechazando su injerencia cuando se intentd ejercer un control sobre las modalidades

del ejercicio de la profesion. Esta tensién obedecia a las dificultades para obtener una
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definitiva legitimidad formal y para consolidar la demanda de la poblacién que
histéricamente resolvia sus problemas de salud bucal por caminos “irregulares” en
razén de condicionamientos “culturales” y de una mayor accesibilidad econdmica.

En cuanto a la lucha contra el intrusismo y el alcance del monopolio profesional, a lo
largo de las tres primeras décadas del siglo XX, las asociaciones gremiales y cientificas
presionaron a los poderes publicos para alcanzar una legislacion nacional capaz de
establecer los limites legales de la practica, sin desdefar severos mecanismos de
sancion y represion para los ‘irregulares’ a fin de avanzar en la construccion del
monopolio profesional, (Revista Odontolégica, 1916)"” (26).

“También la poblacion fue incluida en esta cruzada como destinataria de actividades de
difusidon que, a través de las instituciones hospitalarias, escolares y medios de
comunicacion, recibia mensajes de advertencia sobre los riesgos que implicaba la
consulta a un “curandero”.

La batalla por la captacion de clientela fue virulenta frente al interés por atraer la
demanda de sectores adinerados y tanto las organizaciones gremiales como la prensa
odontoldgica denunciaban la inoperancia e indiferencia de instituciones de gestién
publica como los Consejos de Higiene (CH) de las provincias, (Revista del Circulo
Odontoldgico de Rosario, 1931).

Es importante sefalar que, a pesar de las prohibiciones existentes, la actividad de
idéneos y curanderos coexistid con la de los diplomados lo que puede explicarse desde
la poblaciéon por la percepcion de una similar eficacia terapéutica y por la pervivencia
de relaciones casi de pares entre odontdlogos y barberos, especialmente en zonas
poco pobladas, (Judson, 1933).

Desde la perspectiva de los odontdlogos, la vigencia del curanderismo se explica en la
capital del pais por las dificultades de accesibilidad a los primeros servicios publicos de
la Escuela Dental de la Universidad de Buenos Aires, por la debilidad y renuencia de los
dentistas para defender colectivamente sus derechos profesionales y por el supuesto

de la “incultura ciudadana” que privilegiaba los bajos costos” (26).

Atribuir a la “incultura ciudadana”, el privilegiar bajos costos para solucionar problemas
de salud oral, supone un analisis pobre y superficial del escenario social y sanitario de
los diferentes periodos abordados, sin embargo el trabajo de investigacién aqui citado,
explica aspectos sobre la odontologia en la Argentina que permiten comprender el

lugar que hoy ocupa dentro del sistema de salud.
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“La universidad se incorpora a principios de 1930 a la lucha contra el intrusismo y el
ejercicio ilegal, incluyendo en una misma categoria tanto a los barberos y flebétomos
como a los mecanicos dentistas, apoyando las acciones de la subcomision de ética de
la Asociacion Odontoldgica Argentina. Sin embargo, el colectivo profesional, salvo un
pequeno grupo, no compromete su participacion en una tarea de conjunto en defensa
de la corporacion dado que su mayor preocupacion se centraba en aspiraciones
individuales de afianzamiento econdémico y prestigio social, (Revista Odontoldgica,
1931)" (26).

“Es posible pensar que la actividad gremial fuera considerada ‘impropia’ y poco
prestigiosa, ademas de suponer cierta exposicion publica de los intereses econdmicos
en juego. Es asi que los pocos grupos de gremialistas en actividad, conscientes del
esfuerzo necesario para construir y afianzar el complejo sistema de ordenamiento de la
profesion, a la vez que reconocian el espacio alcanzado en la universidad, denunciaban
permanentemente el desinterés y el individualismo reinante cuando se trataba de
asumir responsabilidades como cuerpo profesional, de presionar sobre el estado y de
reclamar un mayor espacio en las instituciones de salud.

Un aspecto a incluir en el problema de la regulacién de la competencia intra
profesional es la cuestién de los honorarios que pone en evidencia la relacion entre
ética y mercado.

Los primeros antecedentes del tema se remontan a los siglos XVII y XVIII y refieren
los reclamos de arbitraje a los Cabildos (instituciones de gobierno municipal), tanto por
parte de vecinos como de los ‘practicos’ de la profesion, lo que revela la disparidad de
intereses y la necesidad de una mediacidon que pueda acercar a las partes, cuestion
que se salda transitoriamente con la fijacién de salarios para barberos, sangradores,
ventoseros y sacamuelas, (Cignoli, 1955).

Desde 1917, La Tribuna Odontoldgica comienza a plantear la necesidad de asegurar
proteccion econdmica para los titulados en el pais, impulsando el debate sobre el
justiprecio de honorarios a partir del establecimiento de una serie de parametros, (La
Tribuna Odontoldgica, 1928).

En los textos de medicina y odontologia legal y social de principios de los afos “30, se
explicita que el derecho de percibir una retribucion no constituye un salario sino un
sueldo de “honor” que retribuye la accion y la competencia de la ciencia, lo que
renueva el caracter “extra-ordinario” de la prestacién de servicios especiales para la

atencidn a la salud. A fin de asegurarse el mantenimiento de un estilo de vida propio
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de las clases medias entonces emergentes, comenzaron a detallarse los factores que
intervinieron en la conformacion del honorario, estableciendo prioridades a considerar.
Se tomd en cuenta la necesidad de aumentar los conocimientos, proponiendo una vida
de “cierto rango” asociada al prestigio social y cientifico. Los viajes de
perfeccionamiento, el tiempo dedicado al estudio, las adquisiciones de equipamiento
fundamentan la necesidad de disponer de un capital suficiente y justifican el monto de
la retribucion que se fije, (Beltran, 1932). Por otra parte, se recomendo6 contemplar
también la situacion econdmica del paciente y se estimuld la practica de establecer
tarifas diferenciales para ricos y pobres.

Respecto a este problema, es posible identificar la existencia de dos corrientes de
opiniones: una mercantilista, donde la vocacidn de servicio fue menos invocada por los
odontdlogos a pesar de conformar el contenido de la ética médica que preservaba la
imagen del profesional, garantia indiscutible de buena fe, (La Tribuna Odontoldgica,
1931) y otra, que expresod cierta preocupacion por la poblacion e introdujo otros
elementos en la valoracion del trabajo profesional (26).

Segun la primera de estas posiciones, el descrédito de la profesion y la falta de ética
estaria presente en quienes cobran bajos honorarios, descuidando el perfil de
profesional socialmente prestigioso.

La segunda corriente hizo participar en la composicion del honorario, tanto al status
social deseado como a las posibilidades econdmicas de los pacientes en virtud de
considerar a la odontologia como una de las profesiones destinadas a remediar
situaciones fisicas o morales, (La Tribuna Odontoldgica, 1937).

Estas cuestiones cobraron estado de debate en la prensa odontoldgica que vinculd el
excesivo interés lucrativo con el origen artesanal y comercial de la profesion,
reflexionando simultaneamente sobre el clima mercantil existente en las propias
escuelas de odontologia, (Connell, 1935). La concepcidn del ejercicio de la profesion
como sacerdocio cientifico y social y como funcidn altruista y humanitaria convivi6 de
modo ambivalente, y en ocasiones contradictoria, con las fuertes aspiraciones de éxito
economico “(26).

“El logro de la sancién de una ley reglamentaria del conjunto de las profesiones
liberales fue una preocupacion constante en la década del “30, lo que se expresa en
las actividades que con distinto énfasis, cada asociacion despliega el anteproyecto de
ley organica reglamentaria de las profesiones liberales de 1934, extensamente
fundado, elaborado por una comision honoraria, recogié preocupaciones comunes a

abogados, ingenieros y profesionales del arte de curar en lo que hace al
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establecimiento de aranceles, cddigos de ética y regulacion del ejercicio. La elevacion
de este proyecto de ley ante las camaras por el presidente Justo fue considerada como
un logro que los odontologos intentaron capitalizar, haciendo hincapié en aspectos
proteccionistas y en la restriccion de la atencion gratuita en los hospitales. Este
proyecto finalmente es aprobado por el Senado en 1940.

La inquietud por las condiciones de vida y salud de la poblacién y las acciones
preventivas a ella dirigidas aparecieron en menor medida que entre los médicos y,
cuando esto ocurria, en términos generales, se ligaban al interés por expandir el
espacio de intervencién profesional.

Como parte del proyecto politico que se afianza entre los afios 1943-45, antecedente
inmediato del gobierno peronista, caracterizado por el predominio del Estado en la
regulacion de diversos ambitos de la vida social, se insiste en el poder de policia que
éste detentaba y en la potestad de restringir la libertad de los actos de los individuos
en vistas al bienestar comin. Se enuncid un objetivo racionalizador y organizativo que
doctrinariamente apuntaria a la generalizacion del bienestar expresado en politicas
sociales.

En esos afos, la presencia del estado recibid el apoyo de un sector del gremialismo
médico que aceptd las propuestas de estatizacion de los servicios y respondid a la
convocatoria de la Secretaria de Trabajo y Prevision. Los odontélogos adhirieron en
principio a dicho llamado al entenderlo como una posibilidad de reconocimiento a las
demandas de la profesion.

En este marco se sitla el decreto N© 6216 del 10.3.1944 que reglamenta el ejercicio de
la medicina, odontologia, obstetricia y demas ramas de las ciencias médicas (BOE
17.3.1944). El decreto, que entre otros aspectos expresa la funcion fiscalizadora del
Estado sobre la atencién a la salud de los sectores menos favorecidos y plantea a los
profesionales la exigencia de una cooperacion regulada e interdependiente con
instancias estatales, encontrd oposicion y resistencia entre los grupos que sustentaban
posiciones mas ligadas a la defensa del ejercicio privado, a la libre eleccién del

profesional, a la libertad de prescripcion y al honorario flexible” (26).

Este decreto ha sufrido varias modificaciones hasta el dia de la fecha. Sin embargo,

exceptuando el PMO? existente en el subsistema de la seguridad social, que detalla una

2 PMO: siglas correspondientes a Programa Médico Obligatorio. Canasta basica de prestaciones vigentes como
obligatoriedad para los Agentes del Seguro de Salud comprendidos en el Articulo 1° de la Ley N° 23.660 y los seguros
privados de salud conocidos en el pais como Empresas de Medicina Prepaga.
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canasta de prestaciones basicas que debiera prestarse a los
contribuyentes/beneficiarios, no existe ninguna normativa que describa los servicios
basicos odontoldgicos, ni médicos, que debieran brindarse en el subsector publico, ni
en el de la seguridad social, no incluida en la Ley 23.660.

La atencién en materia de salud oral de alrededor del 50% de la poblacién, queda
librada a la “usanza histdrica” de cada establecimiento publico o a la voluntad politica
de las autoridades de salud correspondientes.

Es importante destacar que el PMO incluye prestaciones que hoy en dia no se ofrecen
ni se brindan como ser las restauraciones protéticas provisorias, (ver en anexos PMO
en odontologia). Este derecho al ser desconocido por los beneficiarios no es

demandado por los mismos.

Aparentemente, el accionar de las instituciones odontoldgicas, en el Campo de
Bourdieu o dicho de otra forma en el tiempo y espacio actual se comporta conforme su
habitus, luchando por el capital simbdlico (prestigio social, capital econdmico). Esa es

su postura social, es el lugar por el que bregd y bregara.

Es notable la naturalizacién, la habitualidad con la que sociedad en su conjunto,
Estado, autoridades sanitarias, instituciones formadoras del recurso humano en salud
oral, asi como aquellas que nuclean a los profesionales, es decir la comunidad sanitaria
en su conjunto que impulsan la investigacion y el desarrollo de nuevas tecnologias,
asumen el complejo fendmeno del edentulismo (entendido ya como condicion cultural
y no so6lo como la ausencia de piezas dentarias), particularmente cuando el tratamiento
rehabilitador integral constituye para quien carece de la cobertura adecuada un gasto
desproporcionado a sus ingresos y por ende, inaccesible.

Se verifica asi, que la rehabilitacién oral integral ha permanecido a lo largo del tiempo
como un nicho de negocio privado, mas que como una necesidad sanitaria a estudiar y
a la que proporcionar una respuesta segun el costo de oportunidad, las prioridades y
las decisiones de las sociedades y los decisores en salud.

En este “campo”, este tiempo y espacio estan presentes mas del 50% de la poblacién
que, a través de un acuerdo social, nunca suficientemente explicitado, no accede a un
tratamiento oral integral y por lo tanto ve seriamente vulnerada su salud y en sus

posibilidades de desarrollo y crecimiento.
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3.7. Antecedentes: estudios referenciales.

Los siguientes estudios referenciales seleccionados describen barreras para la atencién
odontoldgica observadas cominmente en distintos paises de la regién que compone
Argentina, como lo es la no consideracién de los problemas sanitarios especificos de un
grupo poblacional joven (adolescentes de Costa Rica); el desconocimiento de derechos
por parte de los usuarios de servicios publicos (padres y encargados de ninos de una
poblacién vulnerable de Colombia); se aborda un tema innovador como lo son “las
representaciones sociales” de la pérdida de piezas dentarias de una poblacion de
adultos mayores institucionalizados en Brasil, y por Gltimo el significado del edentulismo
para adultos mayores y su entorno familiar en Chile. Todos estos temas se relacionan

con el problema/objeto del presente estudio.

A) Epidemiologia bucal y accesibilidad a los servicios odontologicos en un grupo de
adolescentes. William Brenes*, Doris Sosa** Costa Rica [Rev. Cost. Cienc. Méd. 1986;
7 (4):311 -314].

En este estudio se investiga sobre la accesibilidad a los servicios odontoldgicos y se
indaga sobre la epidemiologia bucal de 271 adolescentes, de segunda ensefanza, de la
provincia de Alajuela, Costa Rica, determinando que la caries dental es el principal
problema de morbilidad bucal y que se incrementa con la edad. Las posibilidades de
servicios publicos odontoldgicos son escasas, por lo que se propone la creacion de
servicios de salud especificos para este grupo de poblacién.

La evolucién del nivel de salud en Costa Rica, como consecuencia del mejoramiento de
los sistemas de prestacidn de servicios, lo coloca en un lugar de privilegio,
particularmente si se le compara con la mayoria de los paises de América Latina. Entre
algunos de los elementos innovadores a introducirse dentro de este concepto de salud,
esta la urgente necesidad de proporcionar a la poblacion adolescente, que hasta la
actualidad ha sido parcialmente postergada, programas especificos de salud. Lo
anterior se debe a que este importante subgrupo poblacional no ha sido considerado
un problema de salud publica, puesto que sélo se ha tomado en cuenta su morbilidad y

mortalidad, que son muy bajas.
B) Barreras de acceso a los servicios odontologicos de nifios y nifias menores de 6 anos

pertenecientes a familias desplazadas. A'nge/a Maria Franco-Cortés, Susana Ramirez-

Puerta, Gloria Escobar-Paucar, Melissa Isaac-Millan, Paola Andrea Londorio-Marin.
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En este estudio se identificaron barreras de acceso a los servicios odontoldgicos en
nifos y nifias de 6 afios pertenecientes a familias desplazadas habitantes del
asentamiento El Oasis Tropical del barrio Moravia en Medellin. Los resultados reflejaron
que el 97.5% de los nifios(as) estaban afiliados al Sistema General de Seguridad Social
en Salud, pero en una alta proporcién (92,5%) las madres desconocen sus derechos en
materia de atencion odontoldgica. Bajo porcentaje de mujeres (8,8%) perciben
problemas bucales que ameriten buscar la atencion. El 72,5% de los nifios(as) no ha
visitado nunca al odontdlogo, ademas es frecuente que los servicios los rechacen por su
corta edad.

Se concluyd en este estudio que el acceso potencial y real a la atencidén odontoldgica de
la poblacion estudiada esta influenciado por determinantes como el desconocimiento de
los derechos de atencién, la capacidad de pago y variables de organizacion de los

servicios. Se observd una alta percepcion de la necesidad de atencion.

C) "Estudo psicosocial das perdas dentarias na terceira edade” Grasiela Piuvezan,
Disertacao apresentada a coordenacao do programa de pos graduacao em Ciencias da
Saude da Universidade Federal do Rio Grande do Norte como requisito para obtencao

do titulo de Mestre em ciencias da satde, Natal, ano 2004.

Este trabajo de investigacion aborda el edentulismo indagando sobre las
representaciones sociales de las pérdidas dentarias en dos grupos de adultos mayores
institucionalizados en dos establecimientos, uno de altos recursos econdmicos y el otro
de bajos recursos econdmicos. Siendo un grupo etareo donde cominmente se han
perdido piezas dentarias, se indaga sobre cédmo esta condicidn interfiere en su ambito
psicosocial y bioldgico a través de las implicancias funcionales, estéticas y sociales.

Los resultados demostraron que las representaciones sociales en el grupo de adultos
mayores de mayor poder adquisitivo se reflejaron en el relato de: dificultad para comer
relacionada con necesidad fisioldgica, deseo y placer al alimentarse; dolor, evocado en
el sentido de justificar las pérdidas dentarias; dificultad de adaptacion a la protesis,
tratamiento y dificultad para hablar; mientras que en el grupo de bajos recursos
economicos, se hizo referencia a dificultad socioecondmica demostrando una estrecha
relacion entre pobreza, acceso a la salud y a la educacion y estética, relacionando la
vejez con la pérdida de los dientes. Por Ultimo se menciona la dificultad a la adaptacion

de un aparato protético.
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D) “"Experiencia y Significado del Proceso de Edentulismo de Adultos Mayores,
Atendidos en un Consultorio del Servicio Publico Chileno”. Von Marttens A, Carvajal JC,
Leighton Y, von Marttens MI, Pinto L. Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral
Vol. 3 (1); 27-33, 2010.

El objetivo de esta investigacidn fue ahondar en la comprension de la experiencia,
significados y valoracién del proceso de edentulismo de adultos mayores, tratados en
un servicio de salud publico, y la opinién de sus familiares mas cercanos; con la
finalidad de para poder brindar una atenciéon mas completa, significativa y eficiente,
orientada a lo que las personas perciben como importante. Dentro de los hallazgos, se
puede destacar que la mayoria de los adultos mayores del estudio no sabian porque
habian perdido sus dientes, dejando entrever el que nunca supieron cdmo prevenir las
enfermedades bucales y menos sus consecuencias. Se identificaron problemas
funcionales del adulto mayor edéntulo: la pérdida de dientes condiciona la seleccion y
preferencia de alimentos, y por ende la nutricion; tendiendo a la preferencia de
alimentos blandos, los que son bajos en fibras y menos nutritivos, esto debido a que la
falta de dientes compromete el rendimiento y la eficacia masticatoria. La falta de
dientes impide contencién de aire en el momento de articular palabras; produciendo
problemas de diccidn, vocablos y fonemas que dificultan la capacidad de comunicacién
y expresion oral; generando sensaciones de aislamiento y marginacion, al sentirse
limitados en su capacidad de comunicacion. Se expresaron problemas psicoldgicos
relacionados con la baja autoestima, la autopercepcién estética y problemas
vinculares/afectivos. La mirada de los familiares no estuvo ausente de pena o dolor por

el padecimiento de sus seres queridos.

Estos estudios son un antecedente en cuanto a evidenciar barreras de accesibilidad en
pos de lograr una distribucidn equitativa de los servicios sanitarios, y en el caso en
particular del estudio de Piuvezan y Von Marttens se explora ademas, las
repercusiones psicosociales del problema expuesto en la tercera edad. La presente
investigacion pretende aportar un nuevo enfoque evidenciando ademas el fendmeno
de naturalizacién de la situacion injusta por aparte de la sociedad en general y de la
comunidad sanitaria en particular, como fuerte barrera cultural. Al focalizarse en una
poblacién econdmicamente activa, relaciona el problema edentulismo con el potencial
desarrollo econémico ademas de personal y social, indagando sobre la interpretacion

individual de la carencia y sus consecuencias.
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4. Metodologia.

4.1. Tipo de estudio.

De acuerdo a los objetivos propuestos la investigacion es de tipo retro prospectiva,
cualitativa y cuantitativa. Los datos se recolectaron mediante trabajo de campo, a
través de las encuestas a la poblacién seleccionada antes mencionada y la entrevista a
actores clave (responsables de los servicios de salud del Hospital Salvador Mazza y los
tres centros de atencién primaria de la salud seleccionado). Se utilizaron también datos
epidemioldgicos ya existentes en la provincia obtenidos a partir del censo nacional y de

estudios estadisticos socio-sanitarios y demograficos.

4.2. Fuente de datos/herramientas de recoleccion utilizadas. La fuente de
datos primaria.
Datos obtenidos a partir de la encuesta a la poblacion seleccionada y la entrevista a
actores clave.
Dicha encuesta se elabord con los siguientes contenidos a saber:

e Caracterizacién por edad y sexo, nimero de hijos, trabajo, tipo de trabajo.

e Ausencias de piezas dentarias, problemas percibidos por esta condicion en

relacion a su vida cotidiana, vincular, laboral.

o Dificultades para hablar, para sonreir.

e Satisfaccidn/insatisfaccion con su aspecto, autoestima.

e Percepcién del edentulismo en pares.

e Percepcién de la accesibilidad.
Consultas realizadas al afio y en qué circunstancias. Se realizé una prueba piloto sobre

32 casos al azar para medir el instrumento y realizar los ajustes adecuados.

Entrevista a los actores clave en Tilcara: se entrevisto a la directora del Hospital
Salvador Mazza, Dra. Carmen Lavadenz, al director de APS del Hospital Lic. Ramén
Lascano, a la jefa del servicio de odontologia del Hospital, Dra. Estela Severich, al Dr.
Marcelo Caiguara, odontdlogo del servicio, a la Dra. Mdnica Maurin, odontdloga de APS
del puesto de salud de Huacalera, a la Dra. Ximena Salas Pérez, referente de vigilancia
epidemioldgica y médica clinica del hospital, al Sr. Victor Torres Agente Sanitario y
técnico en enfermeria responsable del puesto de salud de Juella.

En San Salvador de Jujuy: Centro Sanitario Alvarado; Dr. Cabide, responsable del area

de protesis de dicho Centro.
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Fuentes de datos secundaria: descripcion del ambito de estudio, datos
epidemioldgicos de la provincia provenientes del Sistema Nacional de Estadisticas en
Salud; Sistema de Informacion Epidemioldgica Nacional, INDEC y del Ministerio de

Salud de la provincia y de la Nacién.

4.3. Universo, muestra y unidad de analisis.

- Universo o poblacién objetivo: hombres y mujeres de entre 15y 70 afos habitantes
del departamento de Tilcara.

- Unidad de andlisis contextual (de estructura): servicios sanitarios odontoldgicos de
Tilcara.

- Numero de odontdlogos, consultorios odontoldgicos, especialidades odontoldgicas,

horarios y dias de atencion. Oferta/demanda de servicios.

4.4. Definicion operacional de las variables y categorias.

Se tomaran como principales variables las siguientes:

Perfil epidemioldgico.
- Demogréficos.
- Socioeconémicos.

- De morbilidad y mortalidad.

Accesibilidad.

1) Geografica:

- Distancia media entre servicios de salud y viviendas del drea (medida en Km).

- Distancia media al servicio de urgencia mas cercano.

- Tiempo medio para el traslado entre la vivienda y los servicios de salud (medido en
horas y minutos).

- Tiempo medio para el traslado entre la vivienda y el servicio de urgencia mas
cercano.

- Disponibilidad de transportes publicos y frecuencias (tipos de transportes, frecuencias
de servicio).

2) Economica:

- Dinero requerido para el traslado (costo medio del transporte segun tipo).

- Disponibilidad econdmica para el traslado.

- Dinero requerido para prestaciones no ofrecidas por el sistema de salud publico.
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3) Accesibilidad administrativa:

- Horarios de atencion.

- Disponibilidad de turnos.

- NUmero de odontdlogos disponibles en Tilcara.

4) Otras barreras emergentes observadas durante la investigacion:
Variables individuales de cada uno de las personas seleccionadas para desarrollar la
investigacion.

- Edad.

- Sexo.

- Situacion laboral.

- Nivel educativo.

- Habitos de higiene oral.

- Experiencia de la situacién odontoldgica, frecuencia.

- Percepcion individual de su propia salud bucal.

- Percepcion bio psicosocial ante la falta de piezas dentarias.

4.5. Descripcion del ambito de estudio.
La investigacion se llevo a cabo en Tilcara, departamento de la provincia de Jujuy.
La Provincia de Jujuy esta situada en el noroeste argentino, se divide en 16
departamentos y estos a su vez se dividen en municipios y comisiones municipales.
La provincia es de relieve, predominantemente, montafoso cuya altura aumenta de
este a oeste, siendo la zona sudeste la mas baja.
Jujuy es una de las provincias con mayor diversidad climatica de la argentina ya que
posee diversos ecosistemas.
Se reconocen cuatro grandes regiones: Valles-Yungas-Quebrada-Puna.
¢ Los Valles: se localizan entre los cordones sub-andinos. Comprende el amplio
valle del rio Lavayen - San Francisco, que posee una altura que va desde los
300 a 800 MSN. Sus climas son templados y subtropical serrano, con lluvias de
tipo Monzodnica, y una variacion en el promedio anual entre 500 y 1200 mm.
e Las Yungas: son sierras bajas de 1.000 a 1.500 MSN con un pico maximo de
2.580 MSN, disminuyendo las alturas hacia el este y cayendo hacia los llanos
del "chaco" saltefo. Esta regidon posee una vegetacion arbérea densa y
selvatica. El clima es subtropical con estacion seca, caracterizado por altas
temperaturas en verano (diciembre-marzo), las que coinciden con el periodo de

lluvias.
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e La Quebrada de Humahuaca: comprende un conjunto de sierras separadas
por profundos valles. Su limite oriental lo determinan las sierras sub-andinas.
Un ejemplo de este tipo de paisaje es la Quebrada de Humahuaca que posee
una altitud que va desde los 1000 a los 3700 m. La zona posee un clima
semiarido, con lluvias concentradas en los meses de enero, febrero y marzo,
con una media de 25 mm al afo.

e La Puna: con una altura media de 3500 m se ubica en todo el sector
noroccidental, aproximadamente el 60% del territorio provincial estd dominado
por esta alta meseta. El clima determina condiciones manifiestas de aridez,
registrandose temperaturas de hasta 30° durante el dia y con registros muy por
debajo de 0° durante la noche. El régimen de lluvias varia entre 250 a 400 mm

anuales, concentrados desde mediados de noviembre a marzo.

Tilcara

Es la ciudad cabecera del departamento del mismo nombre de la provincia de Jujuy y
esta ubicada en el centro de la Quebrada de Humahuaca, a 2.465 metros sobre el nivel
del mar y a 85 km. de la capital, San Salvador de Jujuy. Es considerada la Capital
Arqueoldgica del Noroeste Argentino por la gran cantidad de objetos arqueoldgicos que
permanecen en su subsuelo.

El trazado urbano de la ciudad y varios de sus edificios datan de la época de la Colonia,
es visitada por turistas de diferentes provincias y del exterior. Hay una floreciente
industria hotelera, que ha generado importantes cambios socioeconémicos, contando
en la actualidad con mas 50 hoteles, residenciales y hospedajes.

Existe una gran cantidad de artesanos, tanto naturales del lugar como provenientes de
otras partes del pais, que se instalan en forma permanente durante todo el afio.

Las caracteristicas de la poblacion también difieren segun la regidn: en la zona urbana
de Tilcara se concentra la mayor cantidad de poblacién. La mayoria es originaria del
lugar pero desde hace varios afios se han asentado familias de migracidén interna, de
los alrededores de Tilcara y otras localidades de la Quebrada y Puna de Jujuy asi como
provenientes de Salta.

En la zona rural préximos a la Ruta 9 se asienta poblacidn originaria y pobladores
procedentes de Bolivia. En la zona rural de los valles y cerros hay escasa poblacion
debido a una elevada migracién hacia centros urbanos. La totalidad de esta poblacion

es originaria.
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PROVINCIA DE JUJUY

Indicadores Demograficos de Tilcara.
La distribucion demografica por género en Tilcara, refleja un predominio femenino
correspondiente al 52% de la poblacion total.

Distribucion demografica por género en Tilcara.
Poblacién total: 12.000 habitantes. Bajo cobertura 8.219.

@ Hombres 3.974

W Mujeres 4.245

Distribucion demogafica por edad. Tilcara

<1 1 2a4 5a9 10a14 15a19 20a24 25a34 35a44 45a64 65y +

Fuente APS: Hospital. S. Mazza. Ronda 2011.
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- Se observa que desde el primer afio de vida hasta los 19 afios aumenta la piramide
poblacional, disminuyendo la curva entre los 20 y 24 afios quizas por razones
relacionadas al mercado laboral.

- Se observa la mayor cantidad de habitantes en la franja etarea correspondiente a 25
afnos hasta los 34 afos, luego una notable disminucién de la curva entre los 35 y 44
anos, que vuelve a incrementarse de 45 a 64 aios y finalmente decae la curva

nuevamente en los habitantes de 65 afnos en adelante.

Ocupacion.

Se considera poblacién econdmicamente activa al conjunto de personas, que estan
dispuestas a aportar su trabajo para la produccion de bienes y servicios econémicos.
Esta compuesta por la poblacidon ocupada mas la poblacién desocupada. En Tilcara la
desocupacion registrada es 1,5%, la ocupacién informal es 70,2% vy el trabajo formal
es 28,2%.

Ocupacion en Tilcara

5% Ocupacién formal

Desocupacion 1 )
28,2% o1
m2

Ocupacion Informal
70,2%

Fuente: APS Hospital. S. Mazza. Ronda 2011.

Indicadores vitales.

Tasa bruta de mortalidad: relaciona todas las muertes acaecidas en una poblacién
dada con la poblacion total, midiendo asi la disminucion de la misma a causa de las
muertes. Si bien es muy utilizada, ya que generalmente se dispone de los datos para su
calculo, deben adoptarse ciertos recaudos. Dado que la mortalidad varia con la edad, la
tasa bruta puede ser engafiosa cuando las poblaciones que se comparan no tienen una
composicion similar segun la edad y el sexo. Las poblaciones compuestas por una
elevada proporcidn de personas de edad avanzada en las que la mortalidad es mas
alta, mostraran naturalmente tasas brutas de mortalidad mas elevadas que las de las

poblaciones 'mas jévenes'.
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Tasa de mortalidad materna: refleja el riesgo de morir de las mujeres durante la
gestacion y el parto. Se utiliza como denominador el nimero de nacidos vivos como
una aproximacion al nimero de mujeres expuestas a morir por causas relacionadas
con el embarazo, el parto y el puerperio. Si bien la Décima Revisidn de la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud (CIE-
10, 1995) incorpora la categoria de muerte materna tardia, a los fines de las
comparaciones nacionales e internacionales, éstas no se incluyen en el numerador de

la tasa de mortalidad materna.

Calculo: nimero de defunciones por causas maternas acaecidas en la poblacion
femenina de un area geografica dada durante un afio dado el niUmero de nacidos vivos

registrados en la poblacién del area geografica dada durante el mismo afio por 10.000.

Nacidos vivos registyrados,defunciones segun edad y maternas.
Poblacioén total en la pro. de Jujuy: 689.231
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Nacidos vivos registrados ,defunciones segun edad y maternas.
Poblacién total de Tilcara: 11.787

300
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200
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Fuente: Ministerio de Salud de la Nacion. ISSN 1668-4630 Boletin Niumero 129.
Natalidad, mortalidad general, infantil y materna por lugar de residencia. Afio 2009 Argentina, enero 2011.

- Tasa bruta de mortalidad en la Provincia de Jujuy: 5.5.
- Tasa bruta de mortalidad en Tilcara: 7.5.

- Tasa de mortalidad materna en la provincia de Jujuy: 8.3.

Fuente: APS, Hospital Salvador Mazza, D.E.I.S.



PRIMERAS 15 CAUSAS DE EGRESOS DE MUJERES
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2009-TILCARA
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Se observa en quinto lugar el absceso periapical sin fistula, esto indica que a pesar de
los programas preventivos existentes y la asistencia dirigida a la erradicacion de focos
infecciosos, los flemones orales ocupan uno de los primeros lugares en el egreso
hospitalario del ambito de estudio. Clara evidencia de las repercusiones de las

patologias orales en el estado de salud general de las personas.

Absceso periapical.

El absceso periapical puede evolucionar formando una fistula y permitiendo el drenaje
de contenido purulento alojado en el tejido 6seo. En aquellos casos donde la fistula no
se forma se genera una edema con tumefaccion de la zona afectada.

Cuando la infeccidn se encuentra en el maxilar inferior y no se ha realizado
oportunamente el tratamiento, puede evolucionar a una angina de Ludwing, también
denominada Flemon difuso hiper séptico y gangrenoso de piso de boca, una infeccién
severa y mortal de origen dental, en la que el pus invade gravemente cara, cuello, vias

respiratorias y pulmones. Cuando la infeccion se aloja en maxilar superior puede

46



afectar ojos, nariz, senos maxilares y en casos avanzados el cerebro.
Es por esto que en los casos que las personas llegan a la consulta con un flemén
dentario y tienen compromiso de la salud general, fiebre, malestar, decaimiento, se

decide la internacion, ya que la evolucidén es muy rapida y en muchos casos fatal.

Breve resefia de la organizacion Sanitaria de la Provincia de Jujuy.

La organizacion sanitaria de la provincia de Jujuy, se divide en cinco zonas, las que se
corresponden con sus regiones geograficas principales. A su vez se divide en 25 areas
programaticas con 28 hospitales de cabecera, 234 centros y puestos de salud
distribuidos en toda la provincia.

En cada una de estas zonas sanitarias, los servicios de salud publica se organizan
mediante las areas programaticas conformadas por el Hospital de referencia y la red de
Centros de Atencién Primaria que de él dependen. Si bien el sistema de salud
desarrolla sus actividades en forma regional teniendo en cuenta los tres niveles de
atencion primario, secundario y terciario, en algunos departamentos de dificil acceso
geografico se brinda solo una minima asistencia, reducida a la visita de un agente

sanitario, quien debe realizar una aproximacion diagndstica y derivacion del paciente.

Localidad de Tilcara bajo la cobertura del Hospital Dr. Salvador Mazza.

Area programatica N° XVIILI.

(Hospital de referencia Salvador Mazza y 11 puestos sanitarios).

En Tilcara, la poblacion estimada se acerca a los 12.000 habitantes pero se hallan bajo
la cobertura del Area Programética N XVIII un total de 8.219 habitantes. EI Hospital

Salvador Mazza Cuenta con 35 camas distribuidas de la siguiente manera: 10 para la
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sala de internacion de hombres, 10 camas para el internado de mujeres, 18 camas

para pediatria, 5 camas destinadas a maternidad y una para sala de preparto.

El personal esta constituido por 109 agentes sanitarios y el cuerpo profesional esta
integrado por cinco médicos de planta y un médico comunitario, un pediatra, cuatro
generalistas y uno responsable de los controles prenatales ademas cuenta con dos
trabajadores sociales, un bioguimico y un psicélogo.

El hospital no cuenta con especialidades y los casos de cirugia o traumatologia estan
reducidos a la atencidon minima de urgencia.

Se realizan aproximadamente 10.500 consultas por ano y por dia las guardias reciben
un promedio de 100 pacientes cada 24 horas, se llevan a cabo 180 partos por afio y en

su mayor porcentaje son institucionales.

Odontologia

En el hospital de referencia hay un consultorio odontoldgico donde brindan asistencia a
la comunidad tres odontdlogos de planta permanente y un odontdlogo de APS.

Los puestos sanitarios del area programatica son los siguientes: Huacalera, los puestos
de salud rurales de La Banda, Juella, Colonia San José estan cubiertos con un Agente
Sanitario con experiencia como auxiliar de enfermeria de planta y tienen atencion
médica y odontoldgica solo una vez por semana y de otros profesionales segun la
demanda. En el item ndmero cinco, correspondiente a desarrollo, se describen
especificamente caracteristicas del servicio de odontologia.

Los puestos de salud de la zona rural de los Valles: Alonso, Monte Carmelo, Molulo, El
Durazno, Yaquis Pampa y Abra Mayo estan cubiertos sélo por un agente sanitario y son
visitados en dos oportunidades al afio por profesionales del Hospital en giras sanitarias
(generalmente se desplazan a lomo de mula, llevando el instrumental, material y
medicamentos necesarios). Estas giras son financiadas por actividades que desarrolla
la comunidad junto a las autoridades del Hospital como venta de ropa, comidas
regionales, artesanias, eventos culturales como recitales a beneficio y otras
actividades.

Puesto de Salud de Las Animas: no est& cubierto con agentes sanitarios. La poblacion

se desplaza para ser atendida en los puestos de El Durazno y Yaquis Pampa.
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Ubicacion del Hospital Salvador Mazza en Tilcara.
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Ubicacion de los puestos sanitarios en Tilcara.




5. DESARROLLO.

5.1. Experiencia de campo.

La investigacion se inicié en el mes de febrero del afio 2013. Para el ajuste de las
herramientas de recoleccion de datos se realizaron en total 32 encuestas piloto a las
personas concurrentes a la sala de espera del Hospital Salvador Mazza y a la sala de
espera del puesto de salud de Huacalera. Ahi también se realizaron las primeras
entrevistas programadas.

Durante esta primera aproximacion a la recoleccion de datos se realizaron ajustes
necesarios para la obtencion de informaciéon mas rica y precisa para alcanzar los
objetivos cognitivos propuestos.

Entre los meses de junio y septiembre se realizaron las entrevistas programadas en el
Hospital Salvador Mazza y las encuestas faltantes en la sala de espera del dicho
Hospital y de los puestos de salud de Huacalera, Juella y Colonia San José.

Luego los datos obtenidos en las encuestas fueron volcados en la matriz confeccionada
para el analisis de los mismos y las entrevistas fueron desgravadas y agrupadas para

su posterior analisis.

5.1.1. Encuestas.

Las encuestas se desarrollaron en la sala de espera del Hospital Salvador Mazza y en
las respectivas salas de espera de los puestos de salud de Huacalera, Juella y Colonia
San José’.

Encuesta descripta en anexos 10.3.

En relacion a la poblacion atendida y oferta de turnos: el servicio de odontologia en el
Hospital S. Mazza brinda sus servicios de lunes a viernes de 8 a 12 y de 14 a 17 hs,
extendiéndose o acortandose dicho horario seguin la demanda. Los turnos son
programados, pero también existe demanda espontanea, urgencias que en general son

odontalgias.

3Para facilitar la recopilacion de datos primarios, la directora del Hospital Salvador Mazza puso a disposicion las
Instalaciones del Hospital destinadas a la estadia de residentes. La proximidad y comodidad brindada agilizo dicho
proceso y cabe destacar la calidez, amabilidad y gran disposicion de todo el personal que trabaja en el hospital, para
con el proceso investigativo.
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Sala de espera Hospital Salvador Mazza.
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Huacalera es el puesto de mayor afluencia después del Hospital, posee 2.064
habitantes (fuente: elaboracion propia en base a datos del INDEC, Censo Nacional de
Poblacién, Hogares y Viviendas 2010). La atencidn se realiza de lunes a viernes, de 8 a
12 hs, (no se utiliza el consultorio por la tarde).

La Demanda es de 12 pacientes por dia con turnos programados, aunque también se
observa demanda espontanea. No hay guardias médicas u odontoldgicas. Este puesto
de salud, por tratarse de la segunda zona mas densamente poblada después de
Tilcara, de lunes a viernes por la manana ofrece atencion médica y odontoldgica
permanente, a diferencia de Juella y Colonia San José que brindan atencién segun la
demanda y tienen visita médica y odontoldgica una vez por semana.

En Juella (significa huella en cunza, dialecto local), su poblacidn es de 188 habitantes
(Censo 2001). Este puesto de salud cuenta con atencién odontoldgica una vez por
semana, de 8:30 a 12:00 hs. con una demanda de 9 pacientes por mafana de
atencién, aproximadamente.

Colonia San José, con 236 habitantes segun el censo 2001, cuenta con un agente
sanitario y la concurrencia del médico y el odontdlogo se organizan segun la demanda,

un dia a la semana de 8 a 12 hs.

Transporte en el que se realiza el traslado de
médicos, odontélogos y asistentes a los

puestos de salud, (4 y 5).
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Huacalera
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Consultorio médico en Colonia San José.

En relacion a los recursos fisicos y humanos.

El Hospital S. Mazza cuenta con un consultorio odontolégico equipado con silldon
completo, equipo de Rx, hemosuctor de alta potencia, cajon revelador de Rx, chaleco
plomado y lampara de luz halégena. Brindan asistencia a la comunidad tres
odontdlogos generales de planta permanente, un odontdlogo general de APS y dos
asistentes dentales.

En Huacalera, el consultorio odontoldgico se encuentra hoy ubicado en el C.I.C (Centro
de Integracion Comunitaria), ubicado contiguo al centro de atencion primaria, con
sillén odontoldgico, equipo de Rx, hemosuctor de alta potencia, revelador de R,
chaleco plomado todo nuevo, con sala de espera propia. Cabe destacar que en la
primer visita a dicho C.A.P.S. (en el mes de febrero) se encontraba emplazado dentro
del mismo recinto que el consultorio médico, tenia muchos afios de uso, a pesar de ser
completo , y compartia sala de espera con aquellos pacientes que concurrian a
vacunacion o control médico. En la visita del mes de junio el consultorio odontoldgico
estaba instalado en el Centro de Integracion Comunitaria, como se observa en la
fotografia niUmero 9. Brinda atencidon una odontdloga asignada por APS y una
asistente dental,

En Juella, el consultorio odontoldgico esta completamente equipado al igual que en el
Hospital de referencia y que en el puesto de salud de Huacalera: sillén completo,
equipo de Rx, chaleco plomado, cajon revelador de Rx. Un odontdlogo y un asistente
dental brindan atencion y también se desplazan hasta la escuela primaria cercana a
buscar nifios para realizar charlas sobre prevencion. La atencion odontoldgica se

realiza una vez por semana de 8:30 a 12:00 hs. con una demanda de 9 pacientes.
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En Colonia San José el equipamiento odontoldgico es mas precario. Cuando hay
demanda de atencién odontoldgica, se transportan los elementos necesarios desde el

hospital de referencia. En este consultorio no hay equipo de Rx.
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Consultorio odontoldgico de Huacalera.
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Consultorio odontoldgico de Juella. Consultorio odontoldgico de C.S.J.
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En relacion a la Oferta de servicios es homogénea en los distintos servicios
observados.

Las prestaciones odontoldgicas que se realizan en el consultorio odontoldgico del
Hospital y en los consultorios correspondientes a los C.A.P.S. estudiados son:
operatoria dental (eliminacion de caries y restauraciones con amalgamas y materiales
estéticos), exodoncias (extracciones de piezas dentarias) y practicas preventivas

(limpiezas, aplicacion de fluor, ensefianza de cepillado, talleres explicativos).

Valor social y de accion comunitaria del puesto de salud.

En Juella se observé la realizacion de actividades organizadas por el agente sanitario y
los profesionales como venta de ropa y zapatillas, comida y otros productos con la
finalidad de recolectar fondos para el crecimiento y desarrollo del puesto.

Los puestos de salud tienen un valor social para los usuarios, se observa colaboracion
y permanencia en el mismo luego de la atencion.

En este centro de atencion primaria de la salud, la colecta estaba dirigida a reunir
fondos para terminar de construir un consultorio de enfermeria para llevar a cabo las

vacunaciones.
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5.2. Entrevistas.

Con el objetivo de identificar las barreras de atencion y aportar elementos a la
comprension del edentulismo desde la dptica de los agentes efectores de salud se
realizaron entrevistas a los siguientes actores: Dra. Carmen Lavadenz, directora del
Hospital Salvador Mazza; Dr. Miguel Angel Caiguara, odontélogo del Hospital Salvador
Massa; Dra. Ximena Salas Pérez, Médico generalista del H.S.M. de Tilcara; Dra. Mdnica
Maurin, Odontdloga de APS del puesto de salud de Huacalera; Lic. Ramon Lascano,
Psicologo, jefe de APS del Hospital Salvador Mazza; Dra. Estela Severich, Jefa del
servicio de odontologia del Hospital S. Mazza de Tilcara; Victor Torres, Agente
sanitario; Dr. Raul Pascual Cabido, Jefe area protesis, ortodoncia del Centro Sanitario
Alvarado y puestos de salud de capital. Las entrevistas se realizaron en dos etapas, las
primeras en el mes de febrero donde se obtuvo informacion emergente relevante que
permitid, en la segunda visita a Tilcara, profundizar en la investigacion para una mayor
comprension de los hechos observados. Las preguntas que componen la entrevista

realizada son las siguientes:
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1- ¢Como describiria la poblacion que concurre a la atencion odontologica del servicio?
2- ¢Existe algun comdn denominador entre ellos, en relacion al sexo, edad, perfil
socioeconomico, tipo y organizacion de la demanda (urgencias, citas programadas)? 3-
3- Cudl es el motivo principal de consulta?

4- cComo cree que la falta de dientes impacta en la poblacion a su cargo?

5- £COomo cree que la gente que lo padece percibe su problema?

6- £Qué acciones se llevan a cabo en su drea de responsabilidad, respecto a este tema
(edentulismo)?

7- ¢Piensa en nuevas acciones o en alguna iniciativa que pudiera desarrollarse al
respecto?

8- cCudles son las barreras o dificultades mds sobresalientes para el desarrollo de las

iniciativas menclionadas?

En el Anexo N° 1 se presenta la transcripcion de las entrevistas realizadas.

5.3. Informacion emergente. Centro Sanitario Carlos Alvarado.

Durante las entrevistas realizadas a los odontdlogos del servicio del Hospital, en la
primera visita a Tilcara en el mes de febrero, uno de los entrevistados hizo referencia
al Centro Sanitario Carlos Alvarado, ubicado en San Salvador de Jujuy. Especificamente
manifestd derivar pacientes que a su criterio eran indicados para la confeccion de
prétesis gratuitas. Se considerd importante ahondar en el conocimiento de dicho
servicio publico y durante la segunda visita a Tilcara en el mes de junio, se realizd una
entrevista a los Responsables del Centro Sanitario Alvarado, dependiente de la
Direccion de Hospitales del Ministerio de Salud de la provincia de Jujuy, ubicado en
San Salvador de Jujuy.

El servicio de odontologia de este Centro Sanitario atiende alrededor de 85 pacientes
diarios brindando diferentes prestaciones, con turnos preestablecidos, 15 pacientes por
dia son atendidos en el servicio de prétesis de los cuales el 10% provienen del interior
de Jujuy. Algunos departamentos como Ledesma y Mendieta, transportan a sus
habitantes hasta la capital provincial para la realizacion de dichas prestaciones. Una
vez que el paciente no presenta focos infecciosos en boca (libre de caries y
enfermedad periodontal) es apto para comenzar con la elaboracion del aparato
protético.

Las prétesis parciales, que reponen parcialmente las piezas dentales, son de acrilico y

removibles, se realizan en dos sesiones (primera sesion: toma de impresién en el
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consultorio, trabajo de mecanico dental; segunda sesidn: instalacion y retoques de la

prétesis). Las protesis totales requieren minimamente de 4 sesiones.

Estructura disponible y organizacion del Centro Sanitario Alvarado.

El servicio de odontologia del Centro Sanitario cuenta con 6 consultorios odontoldgicos;
equipo de RX, 12 odontdlogos, algunos de ellos cuentan con distintas especialidades
(endodoncia, protesis, ortodoncia, cirugia), 11 asistentes dentales y cuenta con un
taller de mecanica dental y 2 mecanicos dentales, lo cual agiliza la confeccién y
correccion de las protesis, (fotografias nimeros 16, 17, 18 y 19).

Se realizan las siguientes prestaciones: prevencion y promocion, operatoria dental
(caries), endodoncia de piezas con una sola raiz, ortodoncia y protesis removibles
parciales y totales de acrilico. El horario de atencién es de 7 a 23 hs, de lunes a
viernes.

Al indagar los motivos de no estar incluidas en las prestaciones las protesis fijas (perno
y corona) Y las endodoncias en molares, se responde que “no se da abasto” para
brindar mas prestaciones complejas, que requieren de varias sesiones. El Unico
requisito para el tratamiento de rehabilitacion oral es que quien lo requiere no presente
focos infecciosos en boca.

La posibilidad de enviar pacientes que necesitaran la instalacion de protesis dentales
desde el Hospital Salvador Mazza al Centro Sanitario Alvarado, era desconocida por
parte de la mayoria de los profesionales del servicio de odontologia y por parte de los
agentes sanitarios de los puestos de salud visitados (Huacalera, Juella, Colonia San
José).

Emerge una barrera hasta aqui no contemplada: la falta de canales eficientes de
informacion entre los distintos niveles de organizacion del sistema de salud publico.
Cabe destacar que el Centro Sanitario Alvarado es un establecimiento independiente
del Departamento de Odontologia del Ministerio de Salud de la provincia de Jujuy, al
tratarse de un hospital sin internacién con tres incumbencias: odontologia, extension
de carnet de salud con fines laborales y programas provinciales de promocién y
prevencion es dependiente de la Direccién Provincial de Hospitales. Quizas esto explica

los canales paralelos de informacion.

59



Consultorio del Centro Sanitario Alvarado.

Consultorio C.S. Carlos Alvarado. Taller de mecanica dental (C.S.C.A.)
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6. Resultados.

6.1. Encuestas.

La poblacion estudiada presenta las siguientes caracteristicas: son jovenes con una
edad promedio de 31 afios, predominan las mujeres en un 62% de la muestra, esto se
justifica en que las mujeres en edad fértil realizan mayor nimero de controles médicos
periddicos y aquellas que son madres, concurren ademas para llevar a sus hijos a la
consulta.

Del total de la muestra el 65% trabaja y el 50% tiene algun tipo de cobertura social
(29% obra social y 25% plan social), el promedio de hijos esta por debajo de la media
nacional: 1,65.

El 98% tiene agua potable y la relacion entre personas por habitacion demuestra que
no hay hacinamiento, situacion que generalmente se observa en las grandes urbes. La
muestra presenta un nivel de escolaridad media (10 afios). En cada zona,
correspondiente a cada puesto de salud hay escuelas primarias pero la escuela

secundaria esta en Tilcara.

Distribuciéon demografica Tilcara.
Poblacién Total 8219.

O Hombres 3.974

m Mujeres 4.245

Proteccion Social.

B Obra social
0,

o Sin cobertura en b

salud, 47%.

B Plan social
00
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Ocupacion.

o Trabajo Formal, 20%

o Desocupacion, 35%

B Trabajo informal, 45%

El 70% de la poblacién encuestada concurrié a la consulta odontoldgica durante el
corriente afo, lo cual refleja una alta concurrencia, a pesar de ello el 30% sufre

odontalgia y el 47% relata mal aliento.

Tiempo transcurrido desde la
ultima consulta odontolégica.

Mas de un
afo, 28%

m Nunca, 2%

I:,Durante afo
en curso, 70%

Signos y sintomas relacionados con la enfermedad periodontal en diferentes estadios

fueron evidenciados: sangrado gingival 41%, caida espontanea de una pieza dentaria

25% y 20% de movilidad dentaria.

Signos y sintomas relatados.

41%

&y 8 Dolor

25% B Mal aliento

O >0 O Movilidad dentaria

] 0 Sangrado gingival

B Caida dentaria
Espontanea
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253 personas, lo cual corresponde a casi el 70 % de la poblacion estudiada, se

sometieron a una exodoncia alguna vez.

O 70% Total
exodoncias

Experiencia de exodoncia

0 67% Dientes
posteriores

0 35% Dientes
anteriones

En relacion a la percepcion del problema por parte de la persona afectada, el 50%

expresa que su falta de piezas dentarias es una barrera para conseguir distintos

empleos, el 25% acusa problemas para masticar, pero solo el 19 % elige los alimentos

para poder desmenuzarlos e injerirlos bien. El 22% se cubre la boca para hablar o reir.

Impacto en aspectos psicosociales y alimentarios.

o Se cubre la cara para
hablar o reir, 22% O Problemas para comer, 25%

B Problemas para conseguir trabajo, 50%

100

Seleccion de alimentos
81% No

80 1

selecciona

60
40

20

19% si selecciona
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A 114 personas, correspondiente al 30% de la muestra, alguna vez alguna persona de
su circulo social le dijo algo respecto a su falta de dientes y el 20% se sintid
discriminacion por esta carencia. Es importante resaltar que estas preguntas fueron
contestadas solo por el 50% de la poblacién encuestada.

Percepcion del circulo social sobre el problema.

O Alguna vez le dijeron algo, 30%

O No respondio, 50%

B Se sinti6 discriminado, 20%

El 51% de los entrevistados notaron falta de piezas dentarias en las personas que los
rodean, familia y amigos, y el 58% sostuvo que la carencia de dientes en su circulo
social le importa, no le es indiferente.

Observacion de piezas faltantes
en su circulo social.

BSi, 51%

B No, 49%

Importancia de la ausencia de dientes
en las personas de su circulo social.

& No le importa, 42%

o Si, le importa, 58%
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dientes perdidos, mientras que un 11% dijo que su vida mejoraria poco de resolver

ese problema. El 17% no respondid a esta pregunta.

Impacto de la reposicion de piezas dentarias

0 17% No
contesto

| Bajo 1%

O Alto72%

El 30% de la muestra manifestd miedo al dentista.

B No, 70%

Miedo al dentista.

O Si, 30%

a veces y en relacion a los elementos de higiene oral, el 94% utiliza cepillo dental

mientras que el 6% se higieniza con el dedo.

Frecuencia de higiene bucal

O Sin repuesta, 40%

| A veces, 13%

O Todos los dias, 83%

Elementos de higiene oral.

6%

0 Dedo
B Cepillo

94%

El 72% de las personas sostuvo que su vida mejoraria mucho si pudiesen reponer sus

El 83% de los encuestados relatd higienizarse todos los dias y solo el 13% dijo hacerlo
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Un 20 % es portador de protesis parcial o total. Entre las personas que nunca
intentaron colocarse las piezas dentales faltantes, el 14% expresd impedimentos
economicos, el 24% dijo no haberlo hecho por decision propia y el 19% por otros

motivos diversos, como por ejemplo falta de tiempo.

6.2 Entrevistas realizadas y respuestas agrupadas para las observaciones y
conclusiones.

1) éComo describiria la poblacion que concurre a la atencion odontoldgica del servicio?
Los referentes entrevistados hicieron una descripcion basada en la procedencia
geografica de los pacientes y antigliedad en Tilcara.

2) ¢Existe algun comun denominador entre éellos en relacion al sexo, edad, perfil
socioeconomico, tipo y organizacion de la demanda (urgencias, citas programadas)?
Tanto en urgencias como citas programadas se asignan los turnos dos veces al dia, por
la manana muy temprano y al medio dia para la atencion por la tarde.

3) éCudl es el motivo principal de consulta?

Primerio, odontalgia; segundo, caries y tercero extracciones.

4) éComo cree que la falta de dientes impacta en la poblacion a su cargo?

Tiene alto impacto para todos los entrevistados.

5) ¢Como cree que la gente gue lo padece percibe su problema?

Cinco respuestas: impacta mucho, alta percepcién del problema por parte de quienes
lo padecen (estética, autoestima, masticacion, fonacion, digestién.) Dos respuestas:
impacta por el dolor o la dificultad para comer, no por la estética y la autoestima.

6) (Qué acciones se llevan a cabo en su area de responsabilidad, respecto a este tema
“edentulismo”?

Prevencién y promocion e informacién y derivacion a la atencién privada.

Una sola respuesta hace referencia a la posibilidad de derivacién al Centro Sanitario
Alvarado.

/) éPiensa en nuevas acciones o en alguna iniciativa que pudiera desarrollarse al
respecto?

Una respuesta: mas programas preventivos y mayor acompanamiento del gobierno.
Cuatro respuestas: aumentar la oferta de servicios (recurso fisico y humano),
endodoncia.

Una respuesta propone comenzar por la valoracion del problema, como problema en

términos de poblacidn y otra respuesta brindar protesis en el Hospital.
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8) éCudles son las barreras o dificultades mas sobresalientes para el desarrollo de las
Iniciativas mencionadas?

a. Intereses encontrados sector privado/ publico para la realizacion de los tratamientos
necesarios en el sector publico.

b. Econdmico del sistema de salud (para obtener los recursos fisicos y humanos
necesarios).

c. Posibles barreras culturales relacionadas con el resultado del servicio ofrecido, la
aceptacion dependera del éxito del tratamiento observado, del “boca en boca”,

(ejemplos negativos: resistencia al P.A.P. y al D.I.U.).

6.3. Observaciones e interpretacion de los datos obtenidos en las entrevistas
y encuestas realizadas.

Entrevistas.

A través de las entrevistas realizadas, se pone en evidencia una concepcion “diferente”
de la atencién/prestacion que se brinda en el sector publico y en el sector privado, esto
es, se da por entendido que por diferentes motivos, (tiempos de atencion, estructura o
falta de RRHH) en la atencién publica determinadas prestaciones estan excluidas.
Precisamente los tratamientos endodonticos (tratamientos de conducto) que
permitirian preservar las piezas dentarias es uno de los tratamientos que se practica en
los consultorios privados de Tilcara (todos situados muy cercanos al Hospital) pero que
por los motivos mencionados, no se brindan hoy en el Hospital Salvador Mazza, ni en
sus puestos de salud. Si bien el Hospital también cuenta con los recursos necesario
para realizar esta prestacion, se expreso en las entrevistas que la demanda hoy es muy
alta ya que cuentan con un solo consultorio que trabaja mafiana y tarde brindando las
prestaciones ya mencionadas: caries, extracciones, limpiezas. El Hospital no cuenta
con especialistas en endodoncia, si bien los tratamientos de conducto en piezas
anteriores (dientes que poseen una sola raiz, anatomia menos compleja) pueden ser
realizados por un odontdlogo general.

Se observa la falta de valoracién del edentulismo como problema comunitario y no
individual, quizas en este hecho se explica por un lado, la falta de oferta de servicios
de parte del sistema de salud que permita preservar las piezas y brindar el servicio de
prétesis asistenciales, y por otro la falta de recurso humano especializado (endodoncia
y protesis).

Asi también, quedaron en evidencia falencias en los protocolos de atencién en el

servicio de odontologia, reflejado en una respuesta heterogénea en relacion a la
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derivacion para la realizacion de los tratamientos que el Hospital no brinda. Fue de
esta manera que se conocid la existencia del Centro Sanitario Alvarado. Solo un
profesional del servicio de odontologia del Hospital derivaba a algunos pacientes que
de acuerdo a su criterio eran adecuados para la confeccion de protesis gratuitas.
Falta de canales eficientes de informacion entre los distintos niveles de organizacion
del sistema de salud publico.

Se relatd la existencia de barreras administrativas en el Hospital y su area
programatica (falta de turnos en relaciéon a la demanda).

Se evidencia una importante barrera econdmica relatada por los profesionales, ya que
la oferta de servicios privados, fuera del sistema de atencion publica disponibles en
Tilcara (endodoncia y prétesis fija o removible) suponen un arancel que podria
considerarse “gasto catastrofico” en relacion al poder adquisitivo de las personas que
conforman la muestra objetivo de esta investigacion.

Durante las entrevistas se identificaron otros aspectos relacionados a la pérdida de

piezas dentarias, descriptos a continuacion.

En relacion al medio/cultural.

Abuso de alcohol.

Se observa un alto porcentaje de la poblacién que abusa de bebidas alcohdlicas. El
abuso del consumo de alcohol, afecta tejidos duros y blandos de la cavidad oral. Esto
se debe al bajo ph de las bebidas alcohdlicas. Las caries observadas son de rapida
aparicion y evolucion. Siendo altamente irritante puede provocar cancer en la cavidad
oral.

Habito de masticar hojas de coca con bicarbonato.

En la poblacién estudiada, es un habito muy frecuente durante todo el dia, mas
observado en hombres que en mujeres.

Se forma un monticulo de hojas que va acrecentandose hoja por hoja y se agrega
bicarbonato para estimular una mayor secrecion de la hoja de coca. Este volumen de
alta alcalinidad que contacta, presiona y rosa con tejidos duros y blandos durantes
muchas horas, genera por su accion fisica, lesiones en carrillo y encias, retrayendo las
mismas y favoreciendo la caries de cuello. Este tipo de caries de acuerdo a su
evolucién terminan con la indicacidon de extraccion de la pieza afectada.

Violencia familiar.

En relacion directa con el consumo de alcohol. Cabe destacar que en la entrevista con

la Dra. Lavadenz, directora del Hospital, se expreso la preocupacion por este tema vy la
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iniciativa/proyecto de destinar un ala hospitalaria a la contencién y reubicacion de
victimas de la violencia, generalmente mujeres, nifos y adolescentes.
Ausencia de piezas dentarias anteriores de mujeres muy jévenes son en algunos casos

consecuencia de esta triste realidad.

En relacion a los individuos.

Falta de informacion y concientizacion (clave: madre-niio).

Higiene incorrecta y tardia.

En las entrevistas a los médicos del Hospital se indagd sobre las conductas de higiene y
cuidado bucal de madres hacia sus hijos, observandose que los nifios comienzan a
limpiarse la boca cuando pueden hacerlo solos, las madres no cuentan con la
informacion ni el habito de limpiar los dientes de sus nifios. El habito de higiene oral y
general debe adoptarse lo mas tempranamente posible, y debe ser realizado por los
adultos hasta que el nifio sabe hacerlo correctamente solo. Esto, que parece una
obviedad, no lo es.

Por otro lado, de las encuestas se desprende que un 94% se limpia los dientes con
cepillo, mientras que el 6% lo hace con el dedo. Un 83% todos los dias y un 13% a
veces. O sea que existe una relacidén consiente entre frecuencia de higiene y limpieza/
salud. A pesar de los errores técnicos o del momento en que comienza a realizarse una
higiene periddica correcta.

Condicionante econémico.

Salvar las piezas dentarias con tratamientos de conductos y restauraciones fijas, la
instalacion de prétesis removibles, asi como la ortodoncia son percibidas como una

“imposibilidad” resultante del costo econémico.

Encuestas.

Del procesamiento de las encuestas realizadas se desprenden las siguientes
caracterizaciones y conclusiones:

- En la categoria perfil de atencion odontoldgica se advierte un alto porcentaje de
concurrencia al odontoélogo, un 70% de la muestra durante el afio en curso y un 2%
que jamas se atendié con un odontdlogo. A pesar de la alta concurrencia, el 30% sufre
dolor dentario, el 41% acusa sangrado gingival, a un 20% de las personas
encuestadas se le mueven los dientes y a un 25% se le cay6 espontaneamente alguin
diente. Tanto el sangrado gingival, la movilidad dentaria y la caida espontanea de

dientes son sintomas caracteristicos de la enfermedad periodontal en sus diferentes
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estadios. Es importante recalcar lo expuesto anteriormente en el marco tedrico sobre la
relacion existente entre enfermedad periodontal y accidente cardio y cerebro
vasculares y parto prematuro. Estos sintomas advierten sobre un factor de riesgo
prevenible. El 70% del total de la muestra se sometié a exodoncias: el 67% de piezas
posteriores y un 35% de piezas anteriores. Se observa que la cantidad de personas
atendidas en este afio es coincidente con el porcentaje de personas que se sometieron
a extracciones dentarias.

- En la categoria percepcion del problema edentulismo: un 25% de las personas
manifestd problemas para comer y de ellas solo un 19% selecciona los alimentos para
poder ingerirlos, lo que sugiere que un 80% de los mismos podria presentar trastornos
digestivos de algun tipo.

- En la dimensidn psicosocial/vincular: el 50% cree que la ausencia de piezas
representa un obstaculo para conseguir determinados trabajos y el 22% se cubre la
boca para hablar o reirse. Solo un 52% del total de la muestra accedié a responder las
preguntas relacionadas a la mirada de los otros sobre su problema, de ese 52% el
30% afirmo que su entorno le dice “algo” sobre su falta de dientes y un 20% alguna
vez se sintié discriminado por su aspecto.

- En relacién al edentulismo en el entorno mas préximo de la persona entrevistada, un
51% de la muestra advirtio falta de dientes en sus semejantes y un 58% afirmo que es
una situacion que le importa, le afecta y no le es indiferente. El 72% afirmé que su
vida mejoraria mucho si pudiera tener dientes y el 11% que mejoraria poco. Esto
conduce a pensar que el edentulismo en la poblacion estudiada no esta naturalizado ya
que afecta profundamente distintos aspectos en la vida de estas personas y su
entorno.

- Por ultimo se observa que solo un 20% usa prétesis (muchas de ellas visiblemente
gastadas o en mal estado), un 50% de la muestra nunca intentd colocarse protesis por

diferentes motivos, pudiendo referirnos aqui a las siguientes barreras de accesibilidad.

Las barreras de accesibilidad detectadas para la preservacion de piezas dentarias o la

colocacién de prétesis:

1) Geogrdéficas: no se observa barrera geografica para la atencion odontoldgica que se
brinda en el Hospital o los CAPS del area programatica ya que la distancia promedio a
los tres CAPS estudiados o al Hospital es corta (1,5 Km, promedio).

Sin embargo, el Centro Sanitario Alvarado que es el Unico lugar dentro del sistema de

salud publico a donde estas personas podrian acudir para realizarse una protesis, esta
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en San Salvador de Jujuy, lo cual significa tiempo (dos horas de viaje ida y vuelta, mas
el tiempo de espera para la atencién) y dinero para el traslado (60$ ida y vuelta).
Considérese que siempre es mas de un turno para la confeccién de las protesis
dentales.

2) Economicas: si bien solo un 14% de la muestra expresé directamente la
imposibilidad econdmica de solventar una rehabilitacion protética, dentro del 24% que
respondid: “no, por decision propia”, hubo quienes aclararon la falta de tiempo o las
distancias existentes. Esto sugiere un trasfondo econémico.

3) Miedo al dentista.: un 30% de la muestra expresé miedo al dentista. Esta barrera
puede ser un fuerte obstaculo para la atencion, que ademas se transmite en el nlcleo
familiar y social, como se expuso anteriormente en el marco tedrico.

4) Falencias en el modelo de atencion: no se observa en el sistema publico del caso
estudiado (Tilcara) la oferta de servicios para la preservacion de las piezas dentarias
afectadas, (endodoncia, protesis).

Extraer una pieza dentaria que podria ser preservada mediante la endodoncia y la
colocacién de un elemento provisorio, podria entenderse como amputacion de
posibilidades. Posibilidad de ser restaurada en un futuro econdmicamente mas
préspero, posibilidad de conseguir mejores trabajos, posibilidad de sonreir, hablar o
comer, sin sentir vergiienza, discriminacién, incomodidad, etc.

Al presente, la indicacion de exodoncia se remite a una situacion en la que no existe
ninguna otra posibilidad de tratamiento. Esto se refiere a una extrema pérdida de
insercion en el hueso alveolar o bien a una extensa destruccion en su estructura
dentaria.

Considerando que en el caso estudiado los dos centros de atencidon mas concurridos (el
Hospital Salvador Massa y Huacalera) cuentan con los recursos fisicos necesarios para
la realizacién de las endodoncias y con la pericia de los profesionales que en ellos
trabajan, ya que los mismos manifestaron realizar este tipo de tratamiento en forma
privada, es quizas una cuestion de voluntad politico/sanitaria, incluir esta prestacion a
la oferta.

En el caso estudiado donde se observa disponibilidad de recursos fisicos y humanos en
un servicio publico donde el nimero de piezas dentarias extraidas es tan alto, se trata
de una “situacion evitable e injusta” como explica Whitehead en el marco tedrico de la
investigacion.

Una vez que los pacientes han perdido piezas dentarias, podrian ser derivados a la

capital de la provincia, sin embargo la informacion necesaria para la derivacion al
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Centro Sanitario Alvarado, solo era conocida (hasta el momento de la investigacion)
por un integrante del servicio de odontologia. Cabe destacar que el Hospital brinda
servicio de reservas de turnos en hospitales centrales que se encuentran en San
Salvador de Jujuy, por ejemplo, para quienes necesitan del servicio de neonatologia,
facilitando asi la prestacion del servicio.

En la actualidad las posibilidades para la realizacién de un tratamiento de conducto son
afrontar el gasto de bolsillo (alrededor de $400) o bien solicitar turno en el Hospital de
Maimara, que es otro municipio dentro del departamento de Tilcara, donde a pesar de
ser un hospital con prestaciones mas basicas, se realizan tratamientos de conducto.
5) La falta de informacion y de protocolizacion en el servicio de odontologia son
barreras que aqui se observan claramente y que no necesitan de ninguin recurso extra
para ser sorteadas, facilitando asi la posibilidad de las personas de reponer sus piezas
pérdidas. Es fundamental la organizacion de un servicio que analice y defina
necesidades de su poblacién y protocolizacion de tratamientos, facilitando asi la labor
de los profesionales y optimizando el uso de recursos fisicos y humanos, con la vista
puesta en la mejora de la salud bucal de la poblacién a cargo.

6) Naturalizacion de lo injusto. 1a “peor” barrera, (si la situacion expuesta puede ser
entendida como una situacion innecesariamente injusta, todas las barreras anteriores
podrian ser sorteadas). Quizas la historia de la profesionalizacion de la odontologia
esclarece los motivos por los cuales desde sus origenes ha estado siempre orientada a
los sectores mas adinerados de la sociedad, llegando al limite de considerar un “logro”
restringir por ley la atencion odontoldgica en hospitales publicos como ocurrié hace
mas de 80 anos. Han sido efectivos y de larga duracion los motivos corporativos que
colocaron histéricamente el acceso a la odontologia en un lugar de “bien suntuario”,
tener dientes es aun hoy un lujo de pocos Yy eso es entendido asi por la sociedad en
general, en muchos lugares del mundo, no solo aqui en Argentina.

Es posible que la carga de enfermedades buco dentales no sea tan alta en paises que
han llevado a cabo politicas preventivas y educativas durante muchos afios, por lo
tanto se observa menos ciudadanos con necesidad de tratamientos rehabilitadores. En
nuestro pais, donde la carga de enfermedades orales es muy alta y se observa en
todos los estratos sociales, sin desconocer claro est3, la teoria gradiente social
mencionado anteriormente, mas pobreza, mas enfermedad; se pone en evidencia la

necesidad de desarrollar politicas publicas que contemplen esta realidad.
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Si ademas consideramos que la posibilidad de preservar piezas dentales, asi como de
reponer las perdidas esta condicionada por la capacidad de pago de las personas,
llegamos a entender lo injusto de la realidad.

Aceptar pasivamente que a mas de la mitad de la poblacién le faltan piezas dentarias y
gue justamente ese grupo poblacional es el que no accede a reponer su falta por
razones econdmicas es, ni mas ni menos que aceptacion de lo injusto.

Tilcara no es la excepcidn, la evidencia obtenida a partir de esta investigacion pone
sobre la mesa un tema hasta ahora no discutido. Teniendo en cuenta la repercusion de
la salud oral en la salud general ya abordado en el marco tedrico y conociendo la
importancia de la funcién estética que las piezas dentarias claramente tienen (la
ausencia de piezas dentarias es la marca de la inequidad, en el rostro de la persona
que la padece), parece una obviedad que la prevencion de la pérdida asi como la
restitucion de las mismas se entienda como un derecho al que todos debieran acceder,
no solo aquellas personas que se encuentran en los deciles medios y altos, en lo que a
ingresos se refiere de la sociedad.

Esta situacion coloca a las personas que no tienen acceso, en un lugar de aceptacion
de la carencia pero no desde una lugar pasivo, sino de padecimiento y malestar
permanente, cada vez que se mira al espejo o que sonrie o habla, una “aceptacion
colectiva” de la carencia que ya se vio reflejada en sus pares o su grupo familiar: "me
auele el diente, me voy al Hospital a que me lo saquen”’, "no, yo no puedo pagar para
tener mis dientes”.

La equidad en salud constituye un elemento cardinal del derecho a la salud, entendida
como un Derecho Humano y por ende, universal y requiere de la formulacion de
estrategias orientadas a garantizar la accesibilidad igualitaria y de calidad para todos los
habitantes. Si bien en la Provincia de Jujuy el sistema de salud esta basado en la
estrategia de APS, “estrategia que concibe integralmente los problemas de salud-
enfermedad de las personas y del conjunto social, a través de la integracién de la
asistencia, la prevencion de enfermedades, la promocion de la salud y la rehabilitacion”,
carece al igual que todas las provincias de nuestro pais, de un servicio integral de salud

oral.
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7. Conclusiones finales.

En la busqueda del cumplimiento de los objetivos cognitivos enunciados, se arribo a las

siguientes conclusiones:

La poblacion estudiada esta fuertemente afectada por el edentulismo.

La poblacion estudiada no ha naturalizado su condicion, por el contrario, la
sufre y padece sus consecuencias psico-sociales como la discriminacion y baja
autoestima asi como sus ya estudiadas repercusiones bioldgicas.

La respuesta sanitaria es parcial e insuficiente.

Se observa la necesidad de programas que se planifiquen basados en la
evidencia cientifica, asi como la evaluacién y reformulacién de los programas
vigentes.

La falta de piezas dentales no es valorada por el sistema de salud como
problema comunitario y mucho menos son dimensionadas sus consecuencias
en las perspectivas de desarrollo y crecimiento individual de las personas que
padecen esta condicion.

Han sido identificadas diferentes barreras para la preservacion de dientes
dafados en forma reversible asi como la reposicion de piezas dentarias
perdidas que evidencian ausencia de equidad en salud.

Se observa que la falta de iniciativa de parte de la sociedad y de la comunidad
sanitaria, guarda estrecha relacién con la naturalizacion de la falta de dientes
en poblaciones vulnerables. Esto significa que el corto alcance de las
prestaciones brindadas parecieran responder no a motivos racionales, sino al
preconcepto de prestadores y decisores en salud sobre la carencia injusta, aqui

expuesta.

Esta ultima conclusion es también una hipdtesis; su ratificacion cerraria el circulo de

inequidad, operaria como agravante de la condicion que padece la poblacion afectada y

como determinante en la vigente planificacion de la provision de servicios.
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8. RECOMENDACIONES.

Un camino hacia la desnaturalizacion del edentulismo.

Considerando que el presente estudio representa una muestra representativa de un

universo mayor, se recomiendan las siguientes acciones:

1)

2)

3)
4)

5)

6)

7)

8)

9)

Reconocer el impacto del edentulismo en la esfera psicosocial y bioldgica de la
poblacién afectada.

Indagar acerca del impacto del edentulismo medido en afios de vida
relacionados con la calidad de los mismos) HRQL

Incorporar el edentulismo en la planificacion y la agenda sanitaria.

Establecer el alcance de la cobertura en salud oral, incorporando la opinion de
la comunidad afectada.

Capacitar a los odontélogos a cargo de los centros de atencidn primaria de la
salud en las especialidades necesarias para evitar la conducta extraccionista de
piezas dentarias (endodoncia y protesis).

Evaluar el potencial impacto financiero que tendria la ampliacion de
prestaciones odontoldgicas.

Evaluar el costo/beneficio de la conducta extraccionista en relacion a la
preservacion de piezas dentarias y su rehabilitacion.

Desarrollar los estudios de costo/beneficio necesarios para establecer acciones
sustentables desde la dptica financiera y la dptica sanitaria.

Establecer el costo de oportunidad de los recursos requeridos para el

financiamiento de las prestaciones necesarias.

10) Fomentar la participacion y el compromiso de actores involucrados en esta

problematica: facultades de odontologia, asociaciones odontoldgicas,
instituciones formadoras de mecanicos dentales, la industria de materiales
dentales para la planificacion de acciones tendientes a alcanzar la equidad en

salud oral.

11) Proporcionar la informacion correspondiente a los ciudadanos, facilitando asi la

conducta preventiva y preservadora de piezas dentales.

12) Fomentar la participacion ciudadana en la eventual planificacion de programas

o politicas sanitarias para disminuir asi la brecha existente entre necesidad,

demanda y oferta de servicios odontoldgicos.

13) Investigar posibles fuentes de financiamiento para la ampliacion de la oferta

hoy existente.
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10. Anexos.

10.1. Descripcion de la encuesta realizada a la poblacion estudiada.

Edad:
Género: F M
Trabaja: SI NO
¢Tiene Obra Social? SI NO
¢(Tiene algun plan social (Asignacidn por hijo, Plan Jefes/as de hogar)? Si NO
¢Tiene hijos? éCuantos? SI NO
¢Tiene agua potable? ¢Canilla? SI NO
¢{Tiene bafio con inodoro? SI NO
¢Cuantas habitaciones para dormir tiene en su casa?
¢Cuantas personas viven en la casa?
Distancia al CAPS (en cuadras):
Afos de escolaridad (desde 1 grado, incluir secundario si corresponde):

ANTECION ODONTOLOGICA
¢Se atendiod alguna vez con un odontologo? SI NUNCA
¢En los Ultimos 12 meses? SI NO
¢Entre uno y dos afios atras? SI NO
Hace mas de dos afios. SI NO
¢Le duelen los dientes? SI NO
¢Siente que tiene mal aliento? SI NO
¢Siente que sus dientes se le mueven? SI NO
¢{Le sangran las encias? SI NO
¢Le sacaron algun diente? SI NO
¢Se le cayd algun diente de grande? SI NO
¢Le falta algun diente de adelante? SI NO
¢{Le falta algln diente o muelas de atras? SI NO
¢Tiene problemas para masticar? SI NO
¢Elige que comer para poder tragar los alimentos? SI NO
¢Le tiene miedo al dentista? SI NO
¢Cree que le trae problemas la falta de dientes? SI NO
¢Para conseguir trabajo? SI NO
¢Se tapa la boca para hablar o para reirse? SI NO
¢A las personas que viven con usted les faltan dientes? SI NO
¢A usted le importa que le falten dientes? SI NO
¢éLas personas cercas a usted le dicen algo de la falta de dientes? SI NO
¢Alguna vez se sintid discriminado por eso? SI NO
¢Cree que mejoraria su vida si tuviera sus dientes? MUCHO | POCO

HIGIENE

¢Con qué se lava los dientes? ¢Con el dedo? ¢Con cepillo?
¢Con qué frecuencia? ¢Todos los dias? SI NO
¢Tiene dientes postizos? SI NO
¢Trato de ponerse los dientes que le faltan? SI NO

Si las respuesta es “no”, explique el porqué:

78




10.2. Desgrabacion de entrevistas Tilcara, realizadas en febrero y junio del
afo 2013.

Nombre y cargo: Dra. Mdnica Maurin, Odontdloga del puesto de salud de Huacalera.
- éComo describiria la poblacion que concurre a la atencion odontologica?
En su mayoria ninos. Se hacen talleres para catar a las mamas jovenes.

- ¢Existe algun comdn denominador entre ellos?

Mas demandas de urgencias que visitas programadas, aunque se habla con la gente y
se empieza a programar.

- éCuadl es el motivo principal de consulta?

Dolor, segundo caries y tercero extraccion. Le explicamos de la posibilidad de un
tratamiento de conducto pero si no pueden pagar van a extraccion.

- éComo cree que la falta de dientes impacta en la poblacion a su cargo?

En fonética, los chicos la pasan mal en la escuela, nifios con apariencia de ancianos. El
gerente de muchos anos desdentado o con una prétesis muy vieja y desgastada. Los
adultos jovenes, sobre todo con las mujeres trato de salvarselas, ellas se tapan la boca
cuando hablan, se sacan el resto para hacerse las prétesis y que quede parejo. Ya en
los adultos es mas dificil pero con nifios y adolescentes es posible prevenir.

- £Qué acciones se llevan a cabo en su area?

Prevencién e informacién, derivacion a tc, etc. Lo que se puede hacer son las
campanas de prevencion. Se pensd en hacer prétesis en personas que realmente
necesitan, es necesario buscar los fondos.

- éLo economico?

Aca colaboran, y tenemos todo, pero cuando hablamos de valores mas altos ellos
creen que como es publico es gratis, y el mecanico dental es otro tema, no hacer una

prétesis econdmica que después no le sirve.

Nombre y cargo: Dra. Ximena Salas Pérez, Médico generalista.

- éComo describiria la poblacion que concurre a la atencion odontologica?
Es una atencidn mixta, nifios, adultos, y ancianos. Generalmente el nivel de educacion:
sin terminar la primaria. Citas programadas muy temprano para la manana y al
mediodia para la tarde.

- ¢Existe algun comin denominador entre ellos?

En los adultos mayores el cuidado de la boca no es muy buena. Vemos caries en ninos

pequefios, no han incorporado habito higiénico. Las madres no les lavan los dientes a
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sus hijos, esperan a que el nifo lo haga solo. Se suele ver muchos flemones en nifios y
en adultos. Los medicamos para prevenir el flemdn y pasado el dolor no vuelven. El
coqueo, hombres y mujeres, con bicarbonato, desgasta mucho las piezas dentarias.

No creo que lo perciban como un problema al edentulismo. En las embarazadas
hacemos hincapié, para que no coqueen. En las giras médicas veo que necesitan
inmediatez para solucionar el dolor, no les interesa un tratamiento prolongado.

- éCudles son las barreras detectadas para el desarrollo de las iniciativas?
Falta de educacion, falta de accesibilidad geografica y econdmica. Hay odontdlogos
gue viven aca y tienen consultorio privado, no se ve interés de parte de ellos en hacer
tratamientos prolongados en estas personas en la atencién publica. Cuando hay que
hacer un tratamiento de conducto para salvar la pieza va derecho a extraccion. En el
caso de algunos nifios, dependiendo del nivel de comprension de la madre, retnen el
dinero para realizarse el tratamiento de conducto. Los pacientes quieren soluciones
radicales, cuando falla el tratamiento de conducto y hacen un flemén es peor aun,
prefieren extraerse las piezas. La gente del valle, bajan hacen sus tramites y se van al
cerro, piden soluciones rapidas. Hay menos nimeros por dia para el odontélogo,
porque las consultas son mas prolongadas, otra barrera de accesibilidad administrativa,

horaria.

Nombre y cargo: Miguel Angel Caiguara, Odontdlogo del Hospital Salvador Massa de
la ciudad de Tilcara, area programatica 18.

- éComo describiria la poblacion que concurre a la atencion odontologica?
La describiria en dos partes. En general si o si requiere atencién odontoldgica, tenemos
gue tener en cuenta que casi un 98% de la poblacion mundial presenta la enfermedad
mas comun, que es la caries, no esta exenta Tilcara. Entonces si o si concurren la
gente se ha preocupado ultimamente. La poblacién urbana, tanto en Tilcara como
Huacalera, Colonia San José, Juella, La Banda, la concurrencia es continua, aca no
damos abasto con la demanda, es constante la preocupacion, hacemos talleres de
prevencion y promocion de la salud bucal y ellos concurren, hacemos hincapié en los
nifios, ellos son los mejores traductores de esta informacion o de los mensajes de
prevencion hacia los padres, una cosa acarrea a la otra.

- £Qué acciones se llevan a cabo en su area?

Con respecto al area rural, lamentablemente Tilcara tiene puestos de salud muy
alejados, donde hay que caminar de 10 a 12 horas. Tenemos que llevar los materiales,

a veces nos vemos favorecidos porque podemos llevar animales de carga pero a veces
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lo tenemos que llevar nosotros en nuestras espaldas con mochilas. Se llega el area
rural: Alonso, Chala del Monte Carmelo, El durazno, Modulo, San bernardo, 106 Km.
16, 18hs. Se arma un equipo de salud donde el odontdlogo es una pieza fundamental,
vamos a atender conjuntamente con el médico, se arma un equipo interdisciplinario
completo donde atendemos toda la problematica. Yacu pampa, Abra pampa y San
Bernardo, son caminos de herradura y de dificil accesibilidad.

- ¢Existe algun comdn denominador entre ellos?

No, realmente las citas son programadas, los colegas odontdlogos que trabajan en el
hospital concientizamos a la gente, le hablamos bien con decirte que le pedimos que
vengan muiiidos de cepillo dental “algo nunca visto” le hacemos los arreglos y los
motivamos para que también la proxima vez vengan y les pedimos que se hagan un
control y vamos viendo cdmo se cepillan. En el rea rural estan los afiches hechos
hace afios en el hop.

- éCual es el motivo principal de consulta?

No, generalmente es... si, primero es principalmente el dolor. Nosotros realizamos los
tratamientos de operatoria dental, hacemos los arreglos permanentes. Nosotros
realizamos arreglos con la Ultima tecnologia y tenemos materiales de Ultima generacion
y de alta calidad.

- ¢En cuanto a los flemones?

Si, vienen muchos con flemones sobre todo en el area rural. De alli donde es muy
dificil llegar en donde el odontdlogo es una pieza vital para la atencién de salud de los
puestos. Cuando hacemos las reuniones con la comunidad piden por favor de que
vuelvan los odontdlogos, bueno nosotros tratamos de programar, tenemos que tener la
actividad escolar, tener en cuenta las lluvias y la heladas, estamos condicionados, se
hielan los caminos. De abril a octubre tenemos que cubrir toda el area programatica.
- éComo cree que la falta de dientes impacta en esa poblacion?

Impacta mucho porque, a los jovenes especialmente, vemos en el area rural e igual al
area de la ciudad el factor estético prevalece. Les hablamos, no solo de lo funcional,
sino de la importancia estética y los orientamos si no podemos hacerle nosotros el
tratamiento.

- éA donde los envian?

Nosotros generalmente tenemos el servicio del ministerio de salud de Jujuy esta el
centro de salud bucal de Dr. Carlos Alberto Alvarado. Nosotros hablamos con el colega

responsable de la prétesis y se la hacen totalmente gratuita pero con el compromiso
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de que la boca esté en condiciones, eso es lo que le piden tanto para prétesis como
para ortodoncia.

- éPiensa en nuevas accionen que pudieran resolver el problema del
edentulismo?

Y, nosotros tenemos pensado poner, a la brevedad posible, un consultorio de
endodoncia pura, es mucha la demanda de endodoncia y a veces por la imposibilidad
del paciente de poder pagar en un consultorio privado, équé hace? No le queda otra
que extraer la pieza. Por eso pensamos con la direccién inaugurar....

- Claro, endodoncia épara evitar extraer y en una proxima etapa haria falta
la colocacion de pieza?

Si, claro, mientras tanto podriamos contactarnos para que el responsable de protesis
de Jujuy haga alla la prétesis.

- &Y cudles cree usted que serian las barreras principales para que se haga
eso aca?

(Risas....). Una la cuestién econdmica, a veces el Hospital se maneja con presupuestos
muy bajos, no dan los nimeros necesarios para construir otro consultorio para
prétesis, también tendriamos que tener otro colega que se dedique a hacer p...

- (Mas que otro consultorio necesitaria otro colega, porque el mismo
consultorio podria usarse para protesis?

Acj, Dra, en la ultima tabulacién, a fines del 2012, se atienden entre 8000 y 9000
personas y nosotros somos 4, yo cumplo 40 horas semanales los otros 30, a veces nos
podemos abordar todo. Basicamente la barrera es econdmica. A veces no nos alcanza
para comprar todo los materiales, tenemos cinco consultorios (hospital mas los puestos
con consultorio odontolégico) completamente equipados, material, instrumental, la
poblacién sabe y colabora porque sabe del trabajo, del gasto de odontologia, hemos
comprado un equipo odontolégico mévil con la colaboracién de la gente, con esa
colaboracidn la hacemos en obras. En la localidad de La Banda estamos haciendo uno

nuevo, solo faltan detalles.

Nombre y cargo: Lic. Ramon Lascano, Psicdlogo, Jefe de APS del Hospital Salvador
Mazza.

- éComo describiria la poblacion que concurre a la atencion odontologica?
La gente que accede es local, suele ser gente que vive de manera permanente en toda
el area programatica y a la vez la atencién de guardia por alguna situacion especial,

movimiento turistico. No es una poblacion homogénea, tenés la gente de Tilcara con
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sus caracteristicas, la gente de los cerros o valles y la gente de la zona agricola, ruta 9,
yendo a Humahuaca.

- ¢Existe algun comdn denominador entre ellos?

En Tilcara tenés dos situaciones diferentes: los historicos de Tilcara, tienen una
manera urbana de vivir y gente que vino de afuera y vive permanentemente aca pero
no es de ac4, mucho contacto, mucha informacién y después tenés otro tipo de gente
que se ha venido, hay gente que vino de la Puna, de Salta o la Quebrada. El tipo de
demande a es diferente, o sea la demanda de quien vive aca tiene informacion
diferente, contactos por relacion de vecindad y de vida cotidiana y la gente que viene
del campo se va urbanizando pero auln tenés que interpretar la demanda o por la
manera de expresarse. Si no se entiende lo que le pasa pueden cometerse errores
serios. Viven mas precariamente que el resto. No dejaron de tener contacto con su
lugar de origen. En la zona de la Ruta 9 hay migraciones. Inmigrantes bolivianos que
basicamente estan en quintas, concurren menos, dificil comunicacion y son errantes,
van cambiando. En la estrategia de APS esta toda la poblacién identificada.

- éComo impacta edentulismo?

No lo sé, lo que si te digo es que cuando se habla de los problemas sanitarios el
problema buco dental es un problema serio. Deberia ser un tema prioritario por las
implicancias que tiene, nos pasé con un hijo de un agente sanitario, un prolongado
dolor de cabeza, creian que era cerebral y cuando estaban pensando en abrir la cabeza
del nifo alguien pensd que quizas era dentario. Un médico le hizo abrir la boca y lo
detectd. Asi, en nifios de 3, 4, 0 5 afos con problemas serios odontoldgicos. Cuando
hacemos p.r.o.s.a.n.e, la mayor cantidad de derivaciones son por problemas
odontoldgicos. Creo que no hay conciencia porque esta naturalizado, la foto viejito sin
dientes en el campo resulta simpatica.

- éComo cree que la gente que lo padece percibe su problema?

Yo creo que hay un tema que tiene que ver con dolor y molestia, con no poder comer
que los lleva a consultar, no la estética y la autoestima. También creo yo, sin conocer
mucho, que hay una practica de falta de tratamientos odontolégicos y de facil
extraccion dentaria y no tratamientos que se ocupen de preservar la pieza.

- éIniciativas al respecto?

Esto no esta planteado como problema, por eso no se han hecho cosas al respecto, no
se valoré como problema de la poblacion. Desconozco porqué aca no se hacen

tratamientos de conductos, ha mejorado mucho la infraestructura de los puestos y el
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Hospital y no esta visto como problema. No esta visto como un problema a abordar en
términos de poblacion.

- éPiensa en nuevas accionen que pudieran resolver el problema del
edentulismo?

Yo creo que la gente vendria a “ponerse los dientes” si hay una respuesta positiva
(ejemplo de no aceptacién de los tratamientos propuestos, del D.I.U. cuando aparecen
problemas o la resistencia del p.a.p. porque creen que les “despierta el cancer”).

Si el trabajo con las prétesis no les trae problemas, lo van a aceptar. Ahora hay que
ver: ¢quién haria ese trabajo? Ahi empezarian a correr intereses privados, hay gente
que trabaja en lo publico y en lo privado aca en Tilcara y brindan distintas prestaciones
en un lugar y en otro. Hay otros que yo veo que no entrarian en eso. Yo creo que en el
sistema publico deberia haber esa prestacion, no deberia ser privado, al igual que la
ortodoncia, ya que no es un problema estético sino que tiene que ver con la manera

de alimentarse, es una deformacion, etc.

Nombre y cargo: Dra. Carmen Lavadenz, Directora del Hospital Salvador Mazza de
Tilcara.

- (Como afecta el edentulismo?

La falta de dientes afecta, las personas no han tenido una educacién en salud bucal y
se ven las consecuencias. Esto se ve en las patologias digestivas importantes, es una
digestién sumamente alterada comen en trozos, carnes, los choclos.

- éComo lo perciben ellos?

Se sienten mal, sobre todo las mujeres, se aislan, no quieren hablar, se sienten mal, se
tapan con la mano o andan con un paiiuelo en la mano. Aca coquea mas el varén

- Ademas de las notorias acciones preventivas, {qué otras acciones se llevan
a cabo relacionada con reponer piezas?

Antes se hacian solo extracciones y con compromiso de los profesionales y con la
insistencia de que haya una odontologia reparadora, es que hemos mejorado la
odontologia. Llegan a la guardia con flemones, hasta muertes flemoén dental derivado a
Jujuy sin posibilidades de salvar a la persona. Hoy usamos aparatos de rayos, luz
haldgena, y se esta viendo la posibilidad de gestionar un cargo para que haya
endodoncia. No sabemos quién lo atiende fuera del hospital y se hacen desastres en
endodoncia. Cubrir Humahuaca, Unquia y Purmamarca seria lindo que se brinde esta
especialidad para no perder las piezas.

- ¢Cudles son las barreras para brindar los servicios faltantes hoy?
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Son econdmicas, culturales no, porque si el hospital lo brinda la gente viene, si yo
pongo un oculista seguramente la gente va a concurrir y si les decimos que vamos a
poner protesis... Colocar un mecanico dental, un profesional para hacer protesis porque
la gente va a venir al hospital.

- ¢(Hay resistencia de los colegas que llevan a cabo practica privada aca en
Tilcara?

A mi no me interesa, me interesa brindarle a la gente, esa es la funcion del hospital.

Hemos traido cardiélogos, se salvaron vidas, se pusieron marcapasos.

Nombre y cargo: \lictor Torres, Agente Sanitario, antes en El Durazno y Alonso y
luego en Juella.

- £Qué acciones se llevaron a cabo?

Se realizaron trabajos comunitarios en el puesto de salud para mejorar la atencion de
las personas (ocho sobre todo en infraestructura). Trabajamos de acuerdo a las
necesidades de las personas de Juella. Colabora también el centro Vecinal.

Estamos haciendo un consultorio de enfermeria.

- éCudl es la percepcion del problema desde las personas?

Si, mucha gente tiene serios problemas, pero es muy caro y la gente no accede. Hay
familias que podrian aportar y otras que no, el agente sanitario sabe. Si se brindara el
servicio, habria que explicarles a las personas y creo que seria un éxito.

- éComo les afecta?

En los jovenes el problema es peor, a la gente joven si le interesa.

Nombre y cargo: Dra. Estela Severich, Jefa del servicio de odontologia del Hospital
Salvador Mazza.

- éComo describiria la poblacion que concurre a la atencion odontologica?
La poblacion que vive en Tilcara es gente que viene del cerro, de los puestos de salud,
en la época de turismo tenemos muchos pacientes de afuera sobre todo enero,
febrero. Distintos niveles sociales.

- ¢Existe algun comdn denominador entre ellos?

Son citas programadas, en los Ultimo afos, mas asistencia de nifios, tenemos
consultorios escolares, y en los puestos de salud. Huacalera es uno de los puestos que
tiene odontdloga todos los dias. Descentraliza la demanda del hospital. Huacalera
(1500 habitantes.) Médico, asistente social, psicdloga. Los nifnos y los padres estan

cambiando de idea, los nifios vienen sin traumas anteriores, el grande es mas
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resistente y viene mas por urgencias. Se exige el cepillo a todos. Tenemos muchos
problemas gingivales y periodontales, es por esto que se pide el cepillo. Se cepillan a
veces, Yo les pregunto cuantas veces come. Se indica cuatro veces al dia. Nuestro
fuerte es la prevencién. Me tomo 5 o 10 minutos para explicar, tenemos urgencias e
internaciones en nifios también.

- éSe internan muchos chicos con flemon?

Ahora tenemos menos, los adultos se internan mas. No sé porque hicieron un temor de
la odontologia, tenemos que revertir esto. Los pacientes a veces no saben que se
puede salvar y se sacan los dientes, trato que los otros odontdlogos charlen con los
pacientes.

- £Como impacta la falta de dientes en esta poblacion?

Impacta bastante. Aca conductos no se hacen, ya le contaré porqué, se le informa al
paciente que a nivel particular o por obra social se lo puede salvar. Se presentd la idea
de pedir el pago por parte de las obras sociales, el tramite es engorroso, se tomaron
los datos de los pacientes y nunca se cobr6 nada. Eso seria bueno hablarlo con la
directora. El instituto de seguros es el mas grande aca pero no se recupera nada. Si
funciona este mecanismo con PAML.

- éCree que problemas laborales, la autoestima?

También con el trabajo, lo primero que quieren es mejorar adelante (sector anterior).
El odontdlogo ve la boca y la cara, granos, boqueras, etc. hay que estar atento a todo.
La costumbre de coquear es un problema, vos sabes dénde ponen el “acusa” donde
ves una hilera de caries. Inmediatamente al ver la boca sabes de que lado, cocea,
también se observan manchas tipo geograficas gris y rosa en el carrillo.

- ¢En caso de orientar a un paciente sin capacidad de pago para la
colocacion de protesis a donde lo envia?

En el hospital no hacemos prétesis. El instituto de seguros cubre proétesis, a largo
plazo, pero cubre.

- ¢El centro Sanitario Alvarado?

No lo conozco.

PAUSA

- £Qué acciones propondria para solucionar el edentulismo?

Programas preventivos masivos, mas acompanamiento del gobierno, mas recurso
humano y recursos fisicos. En el hospital se atiende mafiana y tarde y también en el
consultorio escolar.

- ¢Cudles son las barreras para brindar los servicios faltantes hoy?
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Me encantaria tener un endodoncista pero primero necesito un asistente y otro
consultorio. Los odontdlogos de aca podrian hacer tratamientos de conducto en piezas
unirradiculares, pero no en piezas multirradiculares. Necesito también recurso fisico,
ahora hay una demanda baja, 8 o0 10 pacientes por turno, en demanda alta son 20 por
turno, enero, diciembre. La barrera para mejorar seria el recurso humano vy fisico.
-éCree que seria factible colocar protesis aca?

Si, es factible, la gente colabora mucho, antes solo se hacian exodoncias y hoy se
hacen lamparas (resinas compuestas, foto curadas con luz halégena), es un material
estético. Vamos evolucionando, estoy hace 31 afos ac3, la pared estaba rota y se veia
el adobe. Se cambiaron los pisos, ¢porque no evolucionariamos a una protesis? Se

estimula a que los pacientes no se extraigan.

Centro Sanitario Carlos Alvarado. Hospital sin internacion, dependiente de la

direccion de hospitales del Ministerio de Salud del Gobierno de la provincia de Jujuy.

Nombre y Cargo: Dr. Raul Pascual Cabido, Jefe area protesis, ortodoncia y puestos
de salud de la capital (San Salvador de Jujuy).

- £Qué acciones se llevan a cabo en su area de responsabilidad?

Se realizan las siguientes prestaciones: cirugia, ortodoncia, prétesis removible
completas y parciales de acrilico. La endodoncia y la operatoria (arreglo de caries), no
se realizan como especialidad sino como atencion diaria de consultorio. No se hacen
prétesis fijas (pernos y coronas) por falta de tiempo para atender (horarios de 7 a 13
hs).

- ¢Existe algun comun denominador?

Tenemos pacientes desde los 15 afos en adelante con protesis parcial removibles y
completas completamente gratuito. No existe el bono.

- £Qué acciones se llevan a cabo en su area de responsabilidad?

El centro tiene tres actividades centrales: emision carnet sanitarios (finalidad laboral),
programas preventivos relacionados con maternidad e infancia y Centro odontoldgico.
Atencidn diaria de todos los consultorios. Mas urgencias: 85 personas diarias. En
prétesis, se atienden 15 personas diarias

- Cuantas sesiones?

Primero prevencion, prétesis de dos sesiones, si son completas: 4 o 5 sesiones. Un
10% es gente del interior, el viaje de los departamentos: $30 de remis, colectivo $50

entre ida y vta. Turnos previos y programados
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- éAporte para el futuro?

Ideal seria el cambio de mentalidad de la gente. No sirven consultorios nuevos si no
cambia la mentalidad de la gente.

- £Qué peso tienen los habitos alimentarios?

Aca los dientes, genéticamente, son muy pobres

- éCudl es el criterio de seleccion del paciente potencial receptor de
protesis?

Tener la boca libre de infecciones. Lo fundamental es la prevencion, tiene que ver con

el estado bucal del paciente.

10.3. Odontologia dentro del PMO.

El Programa Médico Obligatorio (PMO) es una canasta basica de prestaciones a través
de la cual los beneficiarios tienen derecho a recibir prestaciones médico asistencial. La
obra social debe brindar las prestaciones del Programa Médico Obligatorio y otras
coberturas obligatorias, sin carencias, preexistencias o examenes de admision. El
Programa Médico Obligatorio estd basado en los principios de la atencién primaria de la
salud, entendiendo a la misma no sdélo como la cobertura para el primer nivel de
atencidn sino, y fundamentalmente, como una estrategia de organizacién de los
servicios sanitarios. Por tanto se sostienen los principios de privilegiar la preservacion
de la salud antes que las acciones curativas, y por tanto, reforzar los programas de
prevencion.

Entre sus objetivos estan:

e Brindar una cobertura integral, es decir, un abordaje biopsicosocial de los
problemas de salud.

e Asegurar un mecanismo integrado de atencion en los distintos niveles de
prevencion primaria, secundaria y terciaria.

e Proveer de cuidados continuos a los beneficiarios, privilegiando la atencion a
partir de un médico de familia que sea el responsable de los cuidados de los
beneficiarios y donde los mismos tengan el derecho a conocer el nombre de su
médico, asi como los demas proveedores de servicios obligandose a conocer y
acompafiar en forma integral a los pacientes en el cuidado de su salud la

recuperacion de la misma y la rehabilitacion.
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Los Agentes del Seguro de Salud, deberan adaptar los programas de prevencién a sus
caracteristicas sociodemograficas particulares, ademas de los otros planes que

consideren procedentes por las caracteristicas del agente.

Odontologia: se asegura la cobertura por parte de los Agentes del Seguro de Salud,
de las siguientes practicas:

- Consulta. Diagndstico. Fichado y plan de tratamiento e incluye examen, diagndstico y
plan de tratamiento. Se considera como primera consulta y comprende la confeccion de
la ficha odontoldgica.

- Consulta de urgencia. Se considera a toda consulta sin turno previo, que resuelva la
demanda espontanea. El beneficiario una vez resuelta la urgencia podra consultar a su
odontdlogo general para iniciar el tratamiento definitivo de la patologia que lo afecte.
No se contempla dentro de esa consulta la realizacion de practicas no cubiertas, a
excepcion del cementado de puentes y coronas que no requieran de restauracion
protética.

- Obturacién de amalgama. Cavidad simple, compuesta o compleja.

- Obturacién con tornillo en conducto. Comprende el tratamiento de los tejidos duros
del diente para resolver los danos provocados por la caries dental cuando la destruccion
coronaria sea mayor que los dos tercios de la distancia intercuspidea. La obturacién
definitiva debe incluir, en menores de 18 afios, el sellado de todas las superficies no
tratadas. Sera reconocida una Unica vez por pieza tratada.

- Obturacién resina auto curado. Cavidad simple, compuesta o compleja.

- Obturacidn resina fotocurado, sector anterior. Comprende la restauracion de las
piezas anteriores y vestibular de primeros premolares.

- Reconstruccién de angulo en dientes anteriores.

- Tratamiento endoddntico en unirradiculares y en multirradiculares.

- Biopulpectomia parcial.

- Necropulpectomia parcial o momificacion. En piezas que por causa técnicamente
justificada no se pueda realizar el tratamiento endoddntico convencional.

- Tartrectomia y cepillado mecanico. Esta practica no incluye el blanqueamiento de
piezas dentarias. En pacientes mayores de 18 afios se cubrird una vez por aio.

- Consulta preventiva. Terapias fluoradas. Incluye tartrectomia y cepillado mecanico,
deteccion y control de la placa bacteriana, ensefianza de técnicas de higiene. Se cubrira
hasta los 18 afos y hasta dos veces por afio. Comprende aplicacién de flGor topico,

barniz y colutorios.
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- Consulta preventiva. Deteccion control de placa bacteriana, y ensefianza de técnicas
de higiene bucal. Comprende ensenanza de técnicas de cepillado, uso de elementos de
higiene interdentarios, asesoramiento dietético y revelado de placa. Incluye monitoreo
anual.

- Selladores de surcos, fosas y fisuras. Esta practica se reconoce hasta los 15 afios en
premolares y molares permanentes.

- Aplicacion de cariostaticos en piezas dentarias permanentes.

- Consultas de motivacion. Se cubrira hasta los 15 afos de edad e incluye la consulta
diagndstica, examen y plan de tratamiento. Comprende hasta tres visitas al consultorio.
- Mantenedor de espacio. Comprende mantenedores de espacios fijos 0 removibles. Se
cubrira por Unica vez por pieza dentaria y en pacientes de hasta 8 afios inclusive. Se
incluye corona o banda y ansa de alambre de apoyo o tornillo de expansion.

- Reduccidén de luxacion con inmovilizacion dentaria.

- Tratamientos en dientes temporarios con formocresol. Cuando el diente tratado no
esté préximo a su exfoliacion. También se cubrird en piezas permanentes con gran
destruccién coronaria.

- Corona de acero provisoria por destruccion coronaria. Se cubrira en piezas
temporarias con tratamiento de formocresol o gran destruccidon coronaria, cuando la
pieza no se encuentre dentro del periodo de exfoliacion. En primeros molares
permanentes hasta los 15 afios de edad.

- Reimplante dentario e inmovilizacion por luxacién total.

- Proteccion pulpar directa.

- Consulta de estudio. Sondaje, fichado, diagndstico y prondstico.

- Tratamiento de gingivitis. Comprende tartrectomia, raspaje y alisado, deteccion y
control de placa, topicacion con flior y ensefianza de técnicas de higiene bucal. Se
cubrira anualmente.

- Tratamiento de enfermedad periodontal. Comprende todos los cuadros periodontales
e incluye raspaje y alisado radicular. Se cubrird cada dos afos.

- Desgaste selectivo o armonizacién aclusal.

- Radiografia periapical. Técnica de cono corto o largo. Radiografia Bte-Wing.

- Radiografia oclusal.

- Radiografias dentales media seriada: de 5 a 7 peliculas.

- Radiografias dentales seriadas: de 8 a 14 peliculas.

- Pantomografia o radiografia panoramica.

- Estudio cefalométrico.
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- Extraccién dentaria.

- Plastica de comunicacién buco-sinusal.

- Biopsia por puncién o aspiracion o escision.
- Alveolectomia estabilizadora.

- Reimplante dentario inmediato al traumatismo con inmovilizacion.
- Incision y drenaje de abscesos.

- Extraccidn dentaria en retencién mucosa.

- Extraccién de dientes con retencién dsea.

- Germectomia.

- Liberacion de dientes retenidos.

- Tratamiento de la osteomielitis.

- Extraccién de cuerpo extraiio.

- Alveolectomia correctiva.

- Frenectomia.
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