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“Saude bucal coletiva é e ndo é odontologia. E
também, mas nao é apenas” (1).

“La salud bucal colectiva es y no es
odontologia. Lo es también, pero no es lo unico”

(1).



Resumen v Palabras clave

Objetivo: conocer el estado de salud bucal en escolares de 6° afio de Educacion Primaria del
Sistema Publico de la Ciudad de Necochea, Provincia de Buenos Aires, en el segundo
semestre de 2012. Poblacion y métodos: mediante un diseno descriptivo transversal, con una
muestra de 136 escolares de 6° afio de Educacion Primaria, se realizd una exploracion
odontoldgica segun criterios OMS, y se midieron los indices CPOD, Significant Caries Index
y el Indice de cuidados dentarios (Care Index). Se propone también un analisis de lesiones por
diente. Resultados: el valor del CPOD global fue 0,83 (DE 1,48; 1C95% 0,58-1,08), muy
bajo segun la clasificacion de severidad OMS, mientras que el SIC fue de 2,47 (IC95% 1,99-
2,94), valor bajo aunque cercano a moderado. Se encontré alta correlacion (Pearson = 0,8501)
con coeficiente de regresion lineal positivo de 0,0755 (R* = 0,7227) entre los valores del
CPOD vy el nivel socioeconémico, con CPOD mayor en estratos con peor nivel
socioecondomico. Aquellos que s6lo tienen cobertura en servicios publicos de salud (42,6%)
presentaron valores mas elevados de los indices respecto al resto. La atencion odontoldgica a
la poblacion enferma es muy baja (Care Index 15,9%). En el andlisis de la proporcion de los
valores de las variables del CPOD por diente se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la frecuencia de lesiones segun nivel socioecondmico y cobertura de salud.
Conclusion: las desigualdades halladas al estratificar por nivel socioecondémico y por
cobertura de salud (mediante CPOD y proporcion por diente) evidenciarian mayores
posibilidades de enfermar de los grupos mas vulnerables. Es muy alta la proporcion de
individuos cuya atenciéon depende exclusivamente de servicios publicos. Este estudio
mostraria la necesidad de mejorar la atencion publica odontologica en tanto atencion de la

enfermedad, como asi también en prevencion y promocion de la salud bucal.

Palabras clave: Salud Bucal; Estado de Salud; Diagndstico Bucal; Caries Dental;
Diagnostico de la Situacion de Salud en Grupos Especificos.



Abstract and Key Words

Aim: to determine the oral health status of students of the 6™ year of primary education from
Public Educational System in Necochea, Buenos Aires, during second half of 2012.
Population and methods: Using a cross-sectional descriptive design with a sample of 136
school 6" year of primary education, a dental examination was performed according to WHO
criteria, and DMFT index, Significant Caries Index and the Dental Care Index were measured.
It is also proposed an individual tooth injury analysis. Results: Overall DMFT value was 0.83
(SD 1.48, 95% CI 0.58 to 1.08), very low severity as classified by the WHO, while the SIC
was 2.47 (95% CI 1.99 to 2.94), a low value but close to moderate. We found a high
correlation (Pearson = 0.8501) and a positive linear regression coefficient of 0.0755 (R* =
0.7227) between the values of DMFT and socioeconomic status, with higher DMFT with
poorer socioeconomic strata. Those who only have coverage of public health services (42.6%)
had higher rates of index values over others. Dental care for the patient population is very low
(Dental Care Index = 15.9%). Statistically significant differences in the frequency of injuries
according to socioeconomic status and health coverage were founded in the analysis of DMFT
per tooth. Conclusion: According to inequalities found when stratified by socioeconomic
status and health coverage (by DMFT and proportion per tooth) would demonstrate greater
chance of getting sick of the most vulnerable groups. There’s a high proportion of individuals
whose care depends solely on public services. This study shows the need to improve public

dental care as disease care, as well as prevention and promotion of oral health.

Key words: Oral Health; Health Status; Diagnosis, Oral; Dental Caries; Diagnosis of Health

Situation in Specific Groups.
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1. INTRODUCCION

El hecho de conocer el real estado de salud de las poblaciones, en este caso, para el
componente salud bucal, y poder contar con informacion valida, oportuna y confiable, es de
vital importancia para optimizar la gestion, la evaluacion y la planificacion de los servicios,
las intervenciones, los recursos y las politicas a desarrollar. La caries dental es un problema de
salud publica por su alta frecuencia, y lo expresa claramente la OMS en su Reporte del afio
2003 que revela que existe entre 60% y 90% de la poblacién a nivel mundial con algin tipo
de manifestacion de enfermedad bucal (2).

Los datos en salud son muy escasos en general y ain mas en salud bucal, cuyo
ultimo reporte a nivel nacional data del afio 1987. Si bien esta investigacion aportard en este
sentido s6lo a nivel local, y quiza regional, serd una informacién muy valiosa que quedara a
disposicion de los organismos de Educacion y Salud municipal y/o Provincial, que dispondran
de estos datos para futuras planificaciones. Se estima que al realizarse esta investigacion
dentro de lo que es el area geografica del casco urbano de la ciudad de Necochea, que es
cabecera del partido que también lleva ese nombre, los indicadores de salud tendrian que
acompafar los buenos indicadores de salud en general que tiene la ciudad, pero seguramente
habra cuestiones especificas en las cuales profundizar a partir de la desagregacion de ciertos
aspectos de la poblacién en estudio, que aportaran datos de importancia para la construccion
de acciones y actividades a partir de esta linea de base en salud bucal que se pretende aportar
a partir de esta investigacion

En este trabajo se pretende mostrar como es el estado de salud bucal en escolares de
6° afio de Educacion Primaria (EP) del Sistema Publico de la Ciudad de Necochea, Provincia
de Buenos Aires, en el segundo semestre del afio 2012.

En una primera parte se desarrollara el marco tedrico, donde se hablard inicialmente
de la salud bucal y su paradigma dominante en tanto su impronta y consecuencias a partir de
las précticas y su repercusion en la salud bucal de las personas. Se realizard ademas una
revalorizacion de los estudios descriptivos, destacando su importancia en epidemiologia y en
las investigaciones que pretendan dar cuenta de diagndsticos sobre estado de salud bucal.

Otro tema que se desarrollard conceptualmente serd el analisis de situacion de salud,
del cual, a pesar de escapar a los alcances de esta investigacion cuantitativa, se pretende

exponer la importancia del pensamiento estratégico en el mismo, como una forma de
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completar y enriquecer el diagnostico de salud, y por ultimo se expondra también sobre
conceptos tedricos sobre fluoracion de las aguas de consumo publico y su relacion con la
salud bucal colectiva.

Se expondra una conceptualizacion del tema caries dental, profundizando en algunos
puntos que deben ser muy tenidos en cuenta en esta investigacion, tanto en la cuestion
metodologica como asi también en la etapa de levantamiento de los datos en el campo.

Se describirdn los indicadores utilizados en odontologia para medir datos
poblacionales sobre enfermedad de caries. De acuerdo a estos indicadores se presentard el
estado del arte en salud bucal mediante datos acerca del perfil epidemioléogico mundial, en
Latinoamérica y en nuestro pais, sobre enfermedad bucal en diferentes grupos sociales.

Se realizard ademas una descripcion general del sistema de salud bucal en Argentina
(modelo de atencion, modelo de financiacion y modelo de gestion), y una especifica para la
ciudad de Necochea, de la cual también se aportardn datos de la caracterizacion social,
demografica, indicadores socioecondmicos y de salud.

En la segunda parte del trabajo de investigacion se expondra la metodologia aplicada
al disefio de la investigacion y los resultados obtenidos, para luego, en las ultimas dos
secciones de esta tesis, abocarnos en la discusion de los resultados y por ultimo las
conclusiones.

Cabe destacar que en esta investigacion, “Ciudad de Necochea” y “Municipio de
Necochea” fueron usados como sinonimos. Ademas, las frases “estado de salud bucal”,
“enfermedad bucal”, “salud bucal”, “estado dental”, y “actividad de caries” son todas
expresiones que han sido usadas dentro del marco tedrico con las caracteristicas de sindnimos

en cuanto al proceso de salud-enfermedad bucal de la poblacion.
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2. MARCO TEORICO

2.1. EL PARADIGMA DOMINANTE EN SALUD Y LA SALUD BUCAL

“Saude bucal coletiva é e ndo é odontologia.
E também, mas ndo é apenas”

Paulo Capel Narvai

La vision de la salud bucal en la historia surge como una disciplina técnica, que sigue
el modelo médico hegemodnico, flexneriano, mecanicista (3,4)" y se esta llegando a estos
tiempos donde hay corrientes de opinidbn que estan intentando romper ese modelo
hegemonico, introduciendo otras cuestiones mas alld del biologicismo, trayendo al debate los
saberes sociales y la importancia de los determinantes sociales, entre otras cuestiones.

En este sentido, en cuanto a busquedas mas alla de lo bioldgico-técnico en salud
bucal, citamos a Carlos Botazzo, que plantea que los procesos de salud bucal colectiva deben
orientarse hacia lo social, como el espacio de produccion de las enfermedades bucales y, a
partir de alli, ejecutar acciones que propongan un camino diferente a la habitual ‘cura’ del
paciente en aquella relacion individual-biolégica; reorientando asi las précticas hacia la
disminucion y el control de los procesos de enfermedad abordados desde su dimension
colectiva (5).

Por otra parte, Payares Gonzalez expresa, al respecto del paradigma dominante en
salud bucal, que frente al escaso perfil socio-epidemiologico del componente bucal de la salud
y enfermedad humanas, hay una nueva corriente de profesionales de la disciplina
odontolégica que estan aportando a una nueva forma de la practica odontologica, en cuanto a

la construccion de un objeto de estudio con contexto (6). Dice Payares Gonzalez:

“la practica odontoldgica persiste y difunde la idea de la construccion de un objeto sin

contexto psicosocial. La obsesion biomecanicista la ha llevado a la consideracion de

* Modelo Médico-Hegeménico de la atencion (MMH) — Descripto por Eduardo Menéndez: Caracteristicas:
Biologicista (Flexneriano), a-historico, a-social y a-cultural, individualista, de eficacia pragmatica, relacion
médico-paciente subordinada y asimétrica, con exclusion del saber de la gente y del acceso a la gente a
conocimientos, con identificacion ideoldgica con la racionalidad cientifica, con tendencia a la medicalizacion de
los problemas, con una vision de la Salud-enfermedad como mercancia y con predominio de las estrategias
curativas respecto de las Preventivas y de Promocion de la Salud (2).

Informe Flexner (1910). escrito por Abraham Flexner (1866-1959). Caracteristicas: Negacion del contexto
social, cuerpo como maquina, tendencia a la transformacion de problemas sociales en técnicos, con una vision
individual y de excelencia, fundante de una educacién médica biologicista-individualista- especializada- curativa
de la enfermedad e intrahospitalaria (3).
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una supuesta salud oral al margen de la integridad organica y social de todos los
individuos...” (6).

De acuerdo con Payares, Alejandro Davila Saavedra sefala que, la disciplina
odontolégica deberia tener en cuenta la subjetividad, permitiendo de este modo poder abordar
la complejidad del verdadero objeto de estudio de la odontologia, que son las personas con
padecimientos bucales, y considerar a las piezas dentarias desde el punto de vista biologico
solo como una parte de la cuestion y no como el todo. Esta vision amplia conceptualmente la
labor del profesional de la salud bucal por sobre el de un técnico en cuestiones fisiologicas,
anatomicas y funcionales de los dientes (7).

Esta idea de la contextualizaciéon del objeto de estudio es una de las bases
conceptuales de la corriente de la salud bucal colectiva, con gran desarrollo en Brasil y que se
extendio a toda Latinoamérica. Carlos Botazzo, en su libro “El Nacimiento de la
Odontologia” expresa al respecto, que es admitido dentro de la disciplina odontoldgica (como
una cuestion epistemologica) que la enfermedad de caries s6lo podria ser prevenida si la
profesion odontologica tuviera un conocimiento total de las variables biologicas que
influencian el patrén de la enfermedad (5). Por ello, este autor hace referencia a la
importancia del conocimiento social de la enfermedad por sobre el biologico. Da como
ejemplo de ello lo realizado por John Snow, que implicé un cambio paradigmatico en la
Epidemiologia y permiti6 resolver aquel brote de célera en Inglaterra.

Este cambio paradigmatico de la Epidemiologia, puede ser perfectamente trasladable
a la situacion de la odontologia y su paradigma dominante que, enfocado en lo bioldgico y en
el 6rgano dental como objeto de estudio y a la imposibilidad de poder valorar las variables
bio-psicosociales, queda prisionero de su propia disciplina.

De esta forma, el aislamiento biopolitico de la teoria odontologica le impide
recuperar al hombre completo y entonces el sujeto es considerado en partes que son abordadas
como subespecialidades técnicas y biologicas; provocando la descontextualizacion a la que
varios autores refieren: la disciplina odontolégica es incapaz de tomar como objeto de estudio
al ser humano en lugar de tomar como objeto unicamente a sus piezas dentarias (5).

Uno de los aportes pioneros a la corriente de la salud bucal colectiva en
Latinoamérica, que marco una posicion diametralmente distinta a la hegemonica (descripta en
los parrafos anteriores), fue el realizado en el afio 1994 por Paulo Capel Narvai. Este autor
resaltd varios conceptos que marcaron la diferencia entre la asistencia odontologica y la

atencion de la salud bucal. Consider6 a la asistencia como los procedimientos clinico-
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quirargicos dirigidos a pacientes individuales, enfermos o no; su préctica es la practica
odontologica. Defini6 por otro lado a la atencion a la salud bucal, como un conjunto de
acciones odontologicas que, incluyendo la asistencia individual, busca ademds alcanzar
grupos poblacionales a través de acciones de alcance colectivo con el objetivo de mantener la
salud bucal, siendo sus practicas las de la salud bucal (8).

En su frase “saiide bucal coletiva é e ndo é odontologia. E também, mas ndo é
apenas” (cuya traduccion seria: “la salud bucal colectiva es y no es odontologia. Lo es
también, pero no es lo unico”), Capel ha resumido una posicidbn que marca una clara
diferencia entre el paradigma dominante y las nuevas visiones de la salud bucal, con fuerte
impronta en un abordaje mas amplio que el puramente bioldgico (9).

Sefiala también este autor que la ruptura epistemologica que pretenden estas nuevas
miradas, implica primeramente una ruptura dialéctica, con la practica hegemoénica dental en
medio de nosotros. Tal ruptura requiere que la praxis se desarrolle a partir de las necesidades
de todas las personas, lo cual se opone a la loégica del mercado, rompiendo de esta forma con
la situacion actual, que se caracteriza principalmente por la mercantilizacion de los servicios
y el mantenimiento del monopolio del acceso a los recursos (9).

Dicha logica, con muy profunda impronta en la odontologia dominante, ha sido muy
bien descripta como “el mercado de la odontologia”. En general, la practica se centra en el
disefio de la atencién dental para cada paciente, y es realizada exclusivamente para una
persona sujeta al entorno. Esta logica no solo predomina en el sector privado sino que también
sigue ejerciendo una poderosa influencia en los servicios publicos.

La esencia del llamado mercado de la odontologia es la base bioldgica que constituye
al individuo y la influencia de lo biologico de lo que en €l ocurre y, por lo tanto, construye
para ¢l una practica clinica al modo capitalista de produccion, con la transformacion de la
asistencia sanitaria en ese sentido, lo que socava la salud con la imposicion de las
deformaciones mercantilistas y éticas conocidas (10).

En resumen, los autores citados dan cuenta de las practicas hegemonicas en salud
bucal a través de esta ruptura epistemologica propuesta y exponen al paradigma vigente y
dominante. Las précticas de la salud bucal colectiva tienden por un lado a desodontologizar
las acciones y las practicas de la salud bucal; y por otro a desmercantilizar la salud oral, para

asegurar a todos el acceso a los recursos que necesitan para el cuidado, prevencion, curacion
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y/o rehabilitacion dental; aspectos que son en efecto un derecho humano colectivo, de las

comunidades y no s6lo un hecho individual (9,11).

2.1.1. Conceptos de salud publica, salud bucal colectiva y odontologia comunitaria.

Seglin una de las la definiciones clasicas de la OMS, la salud publica tiene que ver
con las actividades relacionadas con la salud y la enfermedad de una poblacion, con el estado
sanitario y ecologico del ambiente de vida, con la organizacion y el funcionamiento de los
servicios de salud y enfermedad, con la planificacién y gestion de los mismos y con la
educacion para la salud. Se considera sin embargo como unidad de andlisis a la poblacion
dividida en grupos Gnicamente en funcidén de variables individuales, seleccionadas y definidas
por el investigador tales como sexo, niveles educativos e ingreso (12).

En este sentido, rescatamos los aportes de Edmundo Granda, en cuanto a que:

“La salud publica organiza, de esta manera su base de sustento sobre el mencionado

tripode constituido por el pensamiento centrado alrededor de la enfermedad y la

muerte, el método positivista o naturalista para el calculo del riesgo de ocurrencia de

enfermedades en la poblacion, el estructural-funcionalismo como teoria de la
realidad social y la preeminencia del Estado como asiento para la organizacion de las

acciones preventivas y el apoyo a la gestion de los servicios de atencion médica”

(13).

En resumen, la salud publica puede ser interpretada como una buena expresion de
una disciplina cientifica moderna y una forma de orden del mundo con intervenciones
técnico-normativas (13) que han sido parte de las practicas en salud, considerada ésta ultima
en un sentido amplio asi como en de la salud bucal, a través de su disciplina odontologica.

Vemos como una alternativa a esta forma de pensar y actuar en la cuestiones de salud
de las poblaciones, a la salud colectiva. La salud colectiva se diferencia de la salud publica en
cuanto a que considera a la poblaciéon como totalidades sociales mas alla de los individuos que
las componen. Los individuos y grupos se encuentran determinados socialmente y, por lo
tanto, las categorias de andlisis son la produccion econémica y reproduccion social, clases
sociales y género, por ejemplo; a su vez, los individuos se analizan dentro de esas categorias

en una determinada sociedad y en un determinado tiempo histérico (12).
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El enfoque desde la salud colectiva se hace por problemas definidos a partir de
actores sociales (12). La salud colectiva es asi un campo de conocimiento en constante
desarrollo, que debe propenderse ampliar los horizontes de vision del objeto problema salud-
enfermedad-cuidado, observando la salud en su realidad histérica y contextual y no solo como
ausencia de enfermedad (13).

La salud colectiva es entonces un campo de saberes y de intervencion basado en
practicas socialmente determinadas, y que se apoya en la participacion de distintas disciplinas
cientificas y saberes populares asi como de la construccion colectiva de nuevos saberes y
practicas, a partir de esta interaccion. Por lo tanto, la conceptualizacion de la salud colectiva
es compleja, es dindmica y estd en permanente construccidon-deconstruccidn-construccion;
incluyendo debates en relacion a las posiciones tedricas, metodologicas y de estrategias de los
diferentes actores sociales que intervienen en la situacion de salud-enfermedad de las
poblaciones. Este enfoque tedrico-metodologico de los colectivos es una de las principales

diferencias con la salud publica (12).

Del mismo modo que es posible establecer como objeto del conocimiento a la salud
colectiva, es posible realizar un recorte de ese objeto y definir el de la salud bucal colectiva

(12). Seglin Paulo Capel Narvai,

“el objeto de la salud bucal colectiva es la atencion a la salud bucal y sus practicas
las practicas de salud bucal que son acciones necesarias para mantener la salud
bucal de las personas, siendo sus sujetos no solo los profesionales odontélogos y su
equipo de salud bucal, sino también otros sujetos sociales que con sus practicas

repercuten en ella” (10).

De esta forma, como un subcampo del campo de la salud colectiva, la salud bucal
colectiva atraviesa distintos campos de précticas y saberes profesionales y de la comunidad y
pretende una construccion colectiva de los mismos como asi también de las acciones que se
realicen en los conjuntos sociales, en pos de lograr en éstos ultimos un mejor estado de salud
bucal. Entonces, la salud bucal colectiva considera a la odontologia como parte y no como el
todo del proceso salud-enfermedad bucal (12).

Por otra parte, la odontologia comunitaria refiere a un concepto utilizado

generalmente como sindnimo de la odontologia social. Sin embargo, consideramos aqui que
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ambas denominaciones engloban concepciones diferentes. En tanto la odontologia social
puede asimilarse mas con la llamada odontologia preventiva, es decir que caminaria muy
cerca de las propuestas que marca el paradigma de la salud publica, la odontologia
comunitaria adoptaria una posicion intermedia entre las ciencias sociales y las ciencias
biologicas y biomédicas, aportando una propuesta que propende al desarrollo de actividades
sanitarias organizadas en la sociedad. Aunque debemos decir que su objetivo mayor seguiria
siendo también el de prevenir y controlar las enfermedades bucodentales y el de promover la
salud, a través de esfuerzos organizados con participacion de la comunidad (14).

Por su posicion intermedia, las actividades y acciones de la odontologia comunitaria
se mantendrian dentro del concepto hegemodnico de planificaciones con alto porcentaje de
normatividad, estando atn alejadas de las ideas de las construcciones colectivas (con y junto a
las poblaciones), que entendemos si propone la salud bucal colectiva.

Por ultimo mencionamos que consideramos oportuno marcar las diferencias
conceptuales que ubican a la odontologia comunitaria como un avance y un paso adelante de
la salud publica hacia la salud bucal. A pesar de que, como se sefiald anteriormente la
odontologia comunitaria atin es parte del paradigma dominante actual, desde el cual, salvo
raras excepciones, la disciplina odontoldgica sigue marcando los rumbos, y sus alcances
delimitan las acciones de atencidn-prevencion y de promocion en salud bucal que se realizan

en las comunidades (10).

2.1.2. Problemas de salud publica como una cuestion de la salud bucal colectiva.

Es oportuno sefialar en este punto, que la expresion “problema de salud publica” es
utilizada en esta investigacion para referir a eventos poblacionales que por su magnitud
estarian afectando a un porcentaje elevado de personas, y que, precisamente por ésta
particularidad, entre otras caracteristicas, no se lo puede considerar como un problema de la
salud individual que afecta azarosamente a ciertas personas.

Para que un problema de salud se convierta en un problema de salud publica deben
darse determinadas caracteristicas; entre las que reconocen las siguientes (14): a) que sea una
causa comin de morbilidad o mortalidad; b) que existan métodos eficaces de prevencion y
control, y c¢) que estos métodos no estén siendo aplicados adecuadamente por la comunidad.
De acuerdo con esto, la prevalencia de caries, en niveles que superen los aceptables dentro de

una comunidad, deberia ser considerada como un problema de salud publica.
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Pero se deberia también tener en cuenta si este problema es percibido por la
comunidad como tal (como un problema), y de ello dependerd que el mismo pueda ser
abordado como un problema de salud publica. Asi, una de las caracteristicas de la salud
publica es el papel que la propia comunidad desempena en la identificacion de los problemas
sanitarios. La percepcion por parte de los afectados y la percepcion por parte de las
autoridades de la comunidad, son factores determinantes para escoger los problemas que
exceden el ambito individual y que requieren una intervencion gubernamental y, por tanto,
publica (14).

En este punto, explicitamos que en el contexto de esta investigacidon nos ubicamos
dentro de una realidad en la cual coexisten y se entremezclan las tres formas de concebir
abordar los problemas de la salud bucal (la salud bucal colectiva, la salud publica y la
odontologia comunitaria); ciertamente con una clara hegemonia de la salud publica y la
odontologia comunitaria. En lo particular, se elije para esta pesquisa, considerar a la salud
bucal colectiva como el concepto que engloba las concepciones y practicas de la salud bucal,
entre ellas a las acciones odontoldgicas comunitarias o poblacionales que se realizan desde la
salud publica (1,8). El termino salud publica sera entonces utilizado como la forma de
organizacion del Estado para dar respuesta organizada a los problemas que surgen como
necesidades de salud y/o de enfermedad bucal en una comunidad y no, como un concepto o

paradigma de la salud (10).

2.1.3. El paciente de la salud bucal colectiva.

Puede considerarse que el paciente de la salud bucal colectiva, no es sélo el
individuo, sino también y fundamentalmente lo es la comunidad. Este simple hecho determina
las diferencias entre la préactica individual y las de la salud bucal colectiva (14).

En un paréntesis mencionamos que, teniendo en consideracion la mixtura de
concepciones coexistentes dentro de lo que hemos denominado salud bucal, mientras que el
profesional que trabaja en odontologia a nivel de practica individual (sea privada o publica),
trata de maximizar las oportunidades para conseguir los mejores resultados (sin limitaciones
de recursos en los casos de acciones de practica privada), el trabajo en salud bucal colectiva
implica generalmente tener que lidiar con una realidad en la que solo puede pretender
minimizar las oportunidades de obtener los peores resultados (14). Esta investigacion

justamente tiene por objeto de estudio el estado de salud bucal en un recorte poblacional del
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cual se estima que en un gran porcentaje de los casos, su salud no tiene una contencidon
privada sino de la salud publica.

En una secuencia logica, al examen o exploracion de un paciente individual se
corresponde en paralelo con la realizacion de una encuesta epidemiologica del grupo o
poblacion objeto. Y en este sentido diremos que, a la etapa del diagndstico en un paciente
clinico dentro de la practica comunitaria, la llamaremos andlisis de la situacion de salud; fase
en la cual es indispensable la utilizacion de la epidemiologia y las bioestadisticas. Luego se
podra establecer, un plan de tratamiento para la practica individual y/o un programa de
actuaciones sanitarias de salud bucal colectiva (14).

Para la proposicion tanto de un plan de tratamiento individual y/o de un programa
colectivo, sera necesario coordinar, de forma ordenada y sistematica, una serie de actuaciones
que permitan poner los planes en marcha. La puesta en marcha de esas actuaciones en salud
bucal colectiva es mas compleja que cuando se hace foco unicamente en el plano individual,
puesto que requiere coordinar y movilizar recursos a menudos muy distintos y en diferentes
areas (14).

En ultima instancia, cuando el plan de tratamiento o el programa hayan sido
completados se procederd a su evaluacion. La evaluacién o nivel de éxito de la actuacion
sanitaria en conseguir sus objetivos requiere en ambos casos (sea del plan o del programa) un

registro cuidadoso de las actuaciones efectuadas (14).

2.1.4. Perfil epidemiologico bucodental

El perfil epidemiologico bucodental refiere a las caracteristicas que definen las
condiciones de salud y enfermedad bucodental de las personas que constituyen un grupo
social determinado y que se reflejan de manera individual en el sistema estomatognatico®.
(15,16).

Es decir que la condicidon bucodental individual puede pensarse como el resultado de
la expresion en cada persona de un conjunto de variables determinadas. Entre esas variables
podemos mencionar la dieta, la disponibilidad de alimentos, el saber y la practica en salud, el
acceso a los servicios estructurados de salud bucal, el grado de exposicion a medidas

preventivas, el grado de exposicion a determinados agentes bacterianos, la capacidad de

" El sistema estomatognatico se define como el complejo conjunto de tejidos duros y blandos de caracter
dindamico (interaccion bioldgica entre sus componentes) y funcional (trituracion e ingestion de alimentos,
fonacion, expresion) morfolégicamente ubicada en el tercio antero-inferior de la cabeza del individuo (14).
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respuesta individual (inmunoldgica), entre otras, que son moderadas por la forma
caracteristica de producir y consumir del grupo social en el cual esta inserto (15,17). En el
desarrollo de los procesos salud — enfermedad interactian aspectos bioldgicos y sociales que
se mediatizan por los modos y estilos de vida (15).

Por ende, y para finalizar, destacamos la necesidad de incorporar en los estudios de
los perfiles individuales y colectivos del componente bucodental los aspectos sociales,
econdémicos, culturales y ambientales que conforman el escenario donde se desarrollan los

individuos y las comunidades.

2.2. ASPECTOS CLINICO-ODONTOLOGICOS
2.2.1. La caries dental

De la caries dental® pueden hacerse varios analisis, definiciones y abordajes, que van
desde la vision biologicista que considera a la caries como una enfermedad infecciosa,
bacteriana y multifactorial compleja, que tiene multiples factores que llevan a la destruccion
del tejido calcificado del diente y que se explica a través de la clasica tétrada de Keyes que
reduce la complejidad del proceso de caries en un individuo a lo que ocurre entre el huésped
susceptible, medio favorable (Bacteriano), sustrato necesario y tiempo suficiente (17,18), a las
que suman otras visiones mas integrales y holisticas que suman a lo bioldgico los
determinantes sociales de la salud y el contexto en el que vive la persona (5,7,12,18,19).

Nos ocuparemos en este apartado, de hacer un andlisis s6lo desde la vision clinica-
biologica de la caries dental, la cual puede definirse como un proceso de disolucion de los
tejidos dentarios (esmalte-dentina-cemento), causada por la accidbn microbiana sobre la
superficie dental, en la que interviene el flujo fisicoquimico de iones disueltos en el agua. Este
es el llamado mecanismo DES-RE (Desmineralizacion-Remineralizacion) (17,19), que
coexiste en forma dindmica y constante en la cavidad bucal, y que tiene accion directa sobre

la estructura cristalina del esmalte dentario (cristales de hidroxiapatita) (17).

¢ Caries dental: Enfermedad microbiana que afecta los tejidos calcificados de los dientes, empezando primero
por una disolucion localizada de las estructuras inorganicas de una determinada superficie dental por acidos de
origen bacteriano y que conduce a la desintegracion secundaria de la matriz organica. Es también una
enfermedad multifactorial, debido a la combinacion, para influir el proceso, de la presencia de carbohidratos
fermentables que actuan como substratos de las bacterias y cierto numero de factores del huésped (18).
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Cuando el equilibrio Placa — Mineral se encuentra en la fase DES
(Desmineralizacion?) los iones minerales del esmalte (o de la dentina segun el caso) son
derivados hacia la placa bacteriana®. Mediante un proceso de inversion fisioldgico del
equilibrio hacia la fase de RE (Remineralizacion’) mediante la accion de varios mecanismos
que favorecen este proceso bioldgico (ej.: poder Buffer o equilibrador de la saliva, flior
disponible en el medio bucal, etc.) los iones que permanecen o que pueden ser de vueltos a la
lesion cariosa, se depositan en forma de sales minerales, menos solubles que las originales y
generan un esmalte o la dentina mas resistentes a los ataques subsiguientes de
desmineralizacion. Esto es, que es dicho proceso, los cristales de hidroxiapatita® se modifican
en ese intercambio idnico-mineral, constituyéndose los mismos en estructuras cristalinas
modificadas y diferentes a las que eran antes del ataque carioso, y luego del DES-RE, esas
estructuras nuevas son diferentes y mas resistentes a los ataques acidos posteriores a los que
estaran expuestos en el medio bucal (17).

Si la suma de los efectos de RE (Remineralizacion) se iguala o supera al ataque acido
(a esto lo podemos llamar un RE positivo), la lesion cariosa resultante contendra sustancia
dentaria alterada y restos de otros materiales, pero el proceso carioso se habrd detenido y la
lesién no progresara.

En el proceso carioso inicial, la capa mas externa del esmalte estd intacta y la pérdida
de minerales se produce en el interior del tejido adamantino (Esmalte); si este intercambio
i0nico del proceso DES-RE es positivo, se mantiene la capa mas externa del esmalte y la RE
(Remineralizacion) se produce sin cavitacion. Si esa capa mas externa se pierde se produce
una cavitacion y alli también el DES-RE puede limitar y detener el proceso carioso, pero ya

con la presencia de esa pérdida de tejido dentario llamada “caries detenida™. Y si en el DES-

¢ Desmineralizacion: Pérdida o disminucién de constituyentes minerales de un tejido. En la caries dental, la
pérdida o disminucion se ejerce sobre los iones calcio y fosfato de la hidroxiapatatita (21).

¢ Placa dental (Placa bacteriana): Estructura adherida firmemente a las superficies dentarias que contienen gran
numero de microorganismos, estrechamente agrupados y rodeados por componentes salivales, asi como de
materiales extracelulares de origen bacteriano. Es un verdadero ecosistema microbiano con constituyentes
organicos e inorganicos derivados de fuentes microbianas y del huésped (21).

 Remineralizacion: Disposicion de sales minerales en una zona o tejido de donde habias sido eliminadas. En el
esmalte ola dentina, este nuevo mineral se compone principalmente de calcio y fosfato, pero puede incluir otras
sustancias, tales como material organico (21).

¢ Hidroxiapatita: Estructura cristalina mineral que constituye las piezas dentarias (21).

h . . . .y ~
Caries detenida: Zonas cariosas en las que ha cesado el avance de la lesion, frecuentemente acompaiadas de un
endurecimiento clinicamente detectable. Tal detencion puede producir el colapso del esmalte socavado, lo que
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RE sigue prevaleciendo la desmineralizacion, se seguira perdiendo tejido duro, la caries
seguira profundizandose hasta llegar a los tejidos blandos de la pieza dental (Pulpa dental) y a
su pérdida total (17).

Este proceso DES-RE depende entonces de los cambios del PH bucal que produce el
PH de la placa bacteriana mediante el metabolismo de los azucares disponibles en el medio
bucal que aporta la dieta de la persona, que las bacterias utilizan y metabolizan en 4cidos que
son quienes bajan el PH hasta llegar a ese PH critico o de disolucion que inicia el proceso
DES (Desmineralizacion) (17).

Resumiendo, y sin hacer una descripcion mayor y mas profunda del tema que es
ajeno a esta investigacion, podemos decir que el ataque de caries se produce entonces cuando
el PH de la placa es lo suficientemente acido para provocar el DES, que luego de los procesos
fisiologicos termina en el RE. Y sigue de esta forma en un equilibrio inestable que
dindmicamente pasa de un estado DES al estado RE, una vez tras otra por la accion bacteriana
de la placa dental y de los sistemas equilibradores del medio bucal, acciéon que ha sido muy
bien graficada con la imagen de un sube y baja de una plaza (19). Cuando el proceso DES
supera al RE, la lesion cariosa avanza en forma muy pronunciada, con el consiguiente colapso
de la capa mas externa del esmalte, produciendo la cavitacién de la pieza dental que es la

forma clinica de observar las caries dentales en las bocas de las personas (17).

2.2.1.1. Caries de esmalte subsuperficial. Diagnostico v caracteristicas.

En el intercambio i6nico y de minerales que es posible mediante “el efecto filtrante

99l

del esmalte”’ en la etapa DES, por debajo de la capa mas externa de la superficie del esmalte
se produce una pérdida de minerales y en algunos casos esa pérdida de minerales es muy
marcada, creando microespacios (microporos) dentro de la estructura adamantina que hasta
tienen expresion radiolucida en la toma de radiografias dentales. Esto es, que la caries en su
estado inicial no presenta una cavidad, pero existe y es subsuperficial, y en la cual si el RE es

positivo en tanto aportes de iones y minerales, la remineralizacion sera posible y no s6lo no

habré cavitacion sino que ademas aportara al proceso biologico llamado “consolidacion de la

permite exponer la lesion a la funcién y la masticacion. También es posible atribuir el cese del ataque a cambios
en los factores dietarios o del huésped (21).

" Efecto filtrante del esmalte: Concepto por el que agua libre del esmalte es capaz de trasportar iones a través de
su masa, aparentemente solida, como si fuera un filtro (21).
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lesion™, que significa que esa zona serd mucho més resistente a los futuros ataques acidos. Y
lo es atin mas si hay flior disponible en el medio bucal, pues ademas del intercambio idnico
habitual, al incorporar fliior en la consolidacion de la lesion, brindard una nueva estructura
cristalina diferente y superior a la hidroxiapatita tradicional, formando fluorapatita que es una
estructura cristalina aun mas resistente a los ataques acidos posteriores (17).

Es muy importante destacar el concepto de caries subsuperficial del esmalte®, pues
en la etapa de observacion en el campo, hay que tenerlo muy en cuenta y es por ello que la
OMS en su Encuesta de Salud bucal (16,20), solo aconseja una técnica observacional del
estado bucal, mediante la vision directa con luz natural y el uso de espejo dental plano. Esto
es, no usar ni mucho menos introducir en las fosas y fisuras ningun tipo de instrumental
punzante de exploracion (Exploradores dentales), pues por una cuestion diagnostica, en la
mayoria de los casos de lesiones de esmalte iniciales (Subsuperficiales), se estaria rompiendo
y cavitando artificialmente esa capa externa del esmalte dentario, ain integra y con capacidad

de revertir fisiologicamente o detener el proceso carioso (17).

2.3. LA SALUD BUCAL COLECTIVA Y LA FLUORACION DEL AGUA DE
CONSUMO: CONCEPTOS TEORICOS

La fluoracion del agua potable es una politica de salud que tiene una extensa historia
y las investigaciones sobre las bondades de la accion del fluor datan de los inicios del siglo
XX (21-23). La fluoracion del agua de consumo se introdujo como medida de salud publica
para prevenir la caries dental a mediados de la década de los afos ‘40, cuando se determiné
que la concentracion 6ptima del fltior en el agua de consumo era de 1 ppm (o sea 1mg/ litro).
La disminucion de la prevalencia de caries en paises desarrollados fundamentalmente, a pesar

del aumento en el consumo de azucares, tiene una directa relacion con la posibilidad que tiene

J Consolidacion de la lesion: Término casi sinénimo de remineralizacién de la lesion cariosa. Esa consolidacion
implica la deposicion de minerales, material organico y colorantes, procedentes de la saliva y la dieta, en los
microespacios de la lesion; es el equivalente dental a la curacion de las heridas de los tejidos blandos. Las areas
de las lesiones consolidadas son mas resistentes que el esmalte normal a las amenazas cariogénicas posteriores

21).

¥ Lesion subsuperficial: Pérdida caracteristica de mineral que se origina en la superficie del esmalte sometidas a
tratamiento con acido débil por inmersion en tampones acidos parcialmente saturados, o en geles acidos, o bien
bajo influjo de la placa microbiana en la cavidad bucal de las personas. Cuando son examinadas
histolégicamente, estas lesiones muestran desmineralizacion hasta una profundidad considerable bajo una
superficie aparentemente intacta. El fenémeno se ha atribuido a la formacion de un mineral mas resistente al
acido en la superficie que en la capa subyacente del esmalte. Muy probablemente, el mecanismo implica una
pérdida selectiva de minerales mas solubles y las sustitucion de estos por otros menos solubles si los
componentes de estos ultimos se encuentran en el liquido de la placa durante el proceso de remineralizacion

21).
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la poblacion de acceder a los fluoruros. Si bien ha sido determinante la accién del cepillado
dental con pastas fluoradas de baja concentracion y con aplicaciones profesionales con
fluoruros de alta concentracion, la condicidn econémica de muchos paises no permite que esto
se generalice, observandose grandes segmentos de la poblacion en los que la caries sigue
siendo un severo problema de salud publica. Esta disparidad tiende a concentrarse en nifios de
poblaciones sociales y econdmicamente desprotegidas, las personas mayores, los enfermos
crénicos y, en general, sectores sociales con acceso menor a la asistencia dental (23). Es por
ello que la fluoracion de las aguas de consumo se ha ubicado como la medida preventiva mas
segura, efectiva y de gran equidad, ya que beneficia a todos los individuos sin distincion de
edad, al reducir las desigualdades de salud derivadas del nivel socioecondémico. Es
considerada una medida efectiva, incluso en situaciones en que la prevalencia de caries ha
disminuido, y aporta desde lo econdmico del gasto en salud al colaborar eficazmente en la
reduccion de los gastos que genera el tratamiento de la enfermedad bucal. La propia
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la recomienda como la medida mas econdmica,
segura y eficaz para la prevencion y el control de la caries dental (22,23).

Los fluoruros se encuentran en el agua en concentraciones en general menores a las
Optimas para que tenga una verdadera accidon anticaries, considerandose las dosis optimas
aquellas en que la concentracion del i6n flior en las aguas de consumo publicas logra ese
nivel ideal que la hace eficaz en el control de la caries, que causa minima fluorosis dentaria y
que no causa dafios ni riesgos en términos de salud publica. Actualmente en general se
aceptan como 6ptimas aquellas concentraciones entre 0,7 y 1,2 ppm de fluor, dependiendo de
la temperatura media ambiental que determina la cantidad de agua que se consume (17,22,23).

Segun lo expresado por la Dra. Saskia Estupifidn-Day (OPS), la determinacion del
tenor de fliior en las aguas de consumo publico debe hacerse sobre una muestra representativa
del lugar, considerandolos distintos niveles de fluoruros en el agua de beber, segun la
siguiente clasificacion (24):

- Concentracion baja: 0,00 a 0,39 ppm.

- Concentracion moderada: 0,40 a 0,69 ppm.

- Concentracion optima: 0,70 a 1,49 ppm.

- Concentracion alta: 1,50 ppm o superior.

En cuanto a la concentracion Optima, también se tiene en cuenta la temperatura

ambiente pues influye en el mayor consumo de aguas de beber, por lo tanto en climas calidos
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la concentracion 6ptima podria considerarse entre las 0,50 ppm a 1 ppm, en tanto en climas
templados o frios seria desde un de 0,70 ppm a 1,40 ppm (24). A este segundo rango, por
cuestiones de las caracteristicas geograficas y climaticas, corresponderia la dosis 6ptima de
fluor en el agua de consumo para la ciudad de Necochea.

Ante lo expresado anteriormente, se hace necesario explicar brevemente el
mecanismo de accion del fltior sobre la pieza dentaria. En forma muy resumida se puede decir
que en presencia de fluoruros en el medio bucal, la estructura de los tejidos duros dentales
conforman un cristal mas puro, llamada fluorapatita, que seria algo menos soluble el cristal
natural de dichos tejidos que es la hidroxiapatita, ante un ataque acido. Las acciones del fltor
sobre el esmalte dentario serian de dos tipos: En forma sistémica, llamada fluor ingesta y en
forma topica por accion directamente sobre la superficie del diente. En la accion sistémica, lo
mejor de los fluoruros lo da también su accidn topica. La presencia de fluoruros en la cavidad
bucal es necesaria para equilibrar el proceso DES-RE (Desmineralizacion- Remineralizacion),
que se produce en forma constante y dindmica dentro de la cavidad bucal, fluctuando en PH
de la saliva que ante la accion del metabolismo bacteriano de los carbohidratos disponibles de
la dieta, disminuye a niveles criticos, menor a 5,5 que son los que diluyen los cristales de las
piezas dentarias (17,22,23). La explicacion ampliada de estos procesos bioldgicos de la caries
dental se desarroll6 en el apartado 2.2.1.

Todo individuo a cualquier edad, puede desarrollar caries dental, algunos con mas
susceptibilidad que otros, por lo tanto todos necesitamos flior. Los mas susceptibles van a
necesitar mayor cantidad de fluoruros para garantizar la presencia constante en la cavidad
bucal, que les permita amortiguar las grandes desmineralizaciones y poder logar un proceso
de DES-RE que permita la recuperacion de cristales y no avance a la cavitacion (17).

Si se ingiere agua con contenido Optimo de fluoruros, éstos pueden actuar
sistematicamente, pero es un efecto de menor valor para la caries dental porque el fluoruro
incorporado a la estructura del diente en su etapa de formacion no afecta significativamente su
solubilidad. La accion cariostatica de inhibir o detener la caries que poseen los fluoruros se
relaciona con su efecto directo sobre la superficie del diente, es decir su efecto topico y esta es
la accidon que ejerce el beber aguas con dosis 6ptima de fliior; beneficio éste que ya estd muy
comprobado y fundado innumerables investigaciones al respecto (17,21,22).

Especificamente en cuanto a la reduccion de la prevalencia de caries por el consumo

de aguas con Optima concentracion de flior, se considera que su efectividad variaria entre el



30

Laserna M. Estado de salud bucal en escolares de 6° afio de Educacion Primaria del Sistema Publico de la
Ciudad de Necochea, Provincia de Buenos Aires, 2012. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia,
Gestion y Politicas de Salud Cohorte 2006-2008. Universidad Nacional de Lanus. 2013

48% y el 70%. Y, como se dijo anteriormente, la apariciéon de otros vehiculos de fluoruro
desde los afos 60 a la fecha, tales como las pastas dentales, los suplementos dietéticos y los
geles, han producido una marcada reduccion de la prevalencia y severidad de la enfermedad
de caries (25).

El simple hecho de beber agua fluorada, provee a dicha comunidad menores
posibilidades de enfermar sus piezas dentarias, y especialmente se manifestard en aquellos
segmentos poblacionales que por diferentes motivos no tienen suficiente acceso a la atencion
dental y, por consecuencia directa, tampoco a la prevencion ni a la promocion de su salud
bucal de manera regular. A partir de ello, se podria decir que la fluoracion del agua aportaria
eficientemente en tanto seguridad y universalidad de su beneficio, sumado a una buena
relacion costo-efectividad como politica sanitaria, siendo una clara y visible manifestacion
busqueda de la equidad para dicha poblacién; mas aun si es recibida desde edades muy
tempranas, pues hay buena evidencia que beber agua fluorada en la concentracion adecuada
aumenta a proporcion de los nifios libres de caries (25).

Otros estudios también aportan al tema, dando cuenta de una disminucién en la
prevalencia entre 40-50% si se trataba de la denticion de leche y entre 50-60% en el caso de la
denticion definitiva (26); otros estudios indican incluso una reduccién mayor de hasta un 80%
(27), mientras que en otras investigaciones mas recientes cifran estos descensos entre 18-40%,
ya que habria otros factores implicados en la reduccion de la caries (27). Es valido aclarar,
que obviamente todo lo antedicho tiene valor tanto para las aguas de consumo publico
fluoradas artificialmente, como asi también para aquellas que poseen naturalmente esta
propiedad.

En este apartado, que especificamente se refiere a la fluoracion de las aguas de
consumo como una de las formas en que los individuos reciben en forma topica los fluoruros,
también hay que referir que existen otras formas de recibir y de aplicar fluoruros a nivel
individual y poblacional, que van desde alimentos que lo poseen y que son habituales de la
dieta, u otros que se manufacturan con aguas fluoradas, aguas minerales embotelladas con
diferentes concentraciones de fluor, a las que habria que agregar otras formas como sal
fluorada y presentaciones que la ciencia odontologica posee como los son dentifricos
fluorados, los geles de topicacion, de autoaplicacion, cariostaticos, buches y otras formas de
fluor por ingesta cuya explicacion, formas de accion y de aplicacion escapan a los fines de

esta investigacion (14).
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Los resultados de los estudios del tenor del fluor en el agua de consumo publico,
indicaran la necesidad o no de fluorar o de defluorar mismas para lograr una concentracion
optima. En casos de concentraciones bajas o moderadas habria que fluorar artificialmente para
conseguir los beneficios ya descriptos; por otro lado, en caso de concentraciones altas que
superen 1,5 ppm, habria que defluorar las aguas para evitar los riesgos de fluorosis.

Fluorar o defluorar las aguas es cuestion de muy dificil aplicacion en general y en
nuestro pais en particular han existido algunas experiencias positivas, también ha tenido
severas dificultades de aplicacion y de continuidad en el tiempo por diferentes motivos que
escapan a esta pesquisa, a pesar de existir una ley nacional al respecto (22).

Estos valores encontrados de flior en el agua, también determinaran necesidad de la
incorporacion otros complementos fluorados (sefialados en parrafos anteriores), y s6lo en
lugares con concentraciones bajas 0 moderadas permitirian el consumo de sal fluorada, que es
una opcion propuesta desde OPS para competir con la compleja posibilidad de la fluoracion
artificial de las aguas de consumo publicas (24).

Por lo tanto es importante, para la prevencion de la caries dental, es vital la presencia
y disponibilidad de fluoruros en la superficie dentaria, la saliva y la placa dental. Los
mecanismos de accion del flior incluyen (17,22,23):

- La inhibicion de la desmineralizacion y promocion de la remineralizacion en la

superficie dentaria.

- Las superficies remineralizadas presentan mayor resistencia al ataque acido.

2.4. FORMAS DE ABORDAJE DE LA SITUACION DE SALUD EN GENERAL Y
DE SALUD BUCAL EN PARTICULAR

2.4.1. Analisis de Situacion de Salud. Diagndstico Estratégico de Salud

2.4.1.1. Situacién de salud

Los problemas de salud y sus determinantes existen independientemente de que los
actores sociales los identifiquen; pero la respuesta social a esos problemas por parte de los
servicios de salud, de cultura y educacion, economia, infraestructura y medio ambiente, entre
otros, son dependientes de su identificacion.

La identificacion del/los problemas, la descripcion del/los problemas, como asi
también la bisqueda de una explicacion que los relacione con los determinantes sociales, es lo

que se denomina “Analisis de situacion de salud” (ASIS) (28).
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El término “situacion” hace referencia al contexto socio-cultural e historico, a la
poblacién y a su interaccion de los actores que en ella estan, y a al estado de salud, asi como a
los servicios de salud; dichos componentes dan origen a tres grandes grupos de andlisis de

situacion de salud, que son (28):

- Analisis demografico y socioeconémico.
- Analisis de morbilidad y mortalidad.

- Andlisis de la respuesta social por parte de los servicios de salud.

El ASIS se puede definir como la sistematizacion de diferentes métodos y
herramientas para el andlisis de la interaccion de las condiciones de vida y los procesos de
salud de un pais, una region, una localidad u otras unidades politico geograficas. Los ASIS
estratifican a grupos de poblacion segin diferentes condiciones (Ingresos, edad, género,
ocupacion, niveles de instruccion, servicios, condiciones de ambiente, etc.) para identificar
diferentes grados de postergacion y desarrollo resultantes de condiciones y calidades de vida
desiguales e inequitativas.

La falta de un marco conceptual de salud, de recursos humanos calificados y la
existencia de una informacion fragmentada y de un centralismo en la decision de asignacion
de recursos en salud, traen como problema un pobre conocimiento de la situacion de salud de
la poblacion, con la consecuente aplicacion de un enfoque fragmentado en la toma de
decisiones.

Los objetivos del ASIS en general se podrian enunciar en (28):

- Describir y explicar la situacion de salud de la poblacién en relacion con sus

condiciones de vida.

- Contribuir con informacion pertinente a mejorar los procesos de toma de

decisiones en la resolucion de los problemas de salud identificados

2.4.1.2. Situacién de salud en la interaccidn social

A estas cuestiones que son las que habitualmente se valoran a la hora de la
realizacion de un ASIS, se pueden plantear otras que nos acercan autores tales como Carlos
Matus y Mario Testa en cuanto a la interaccion social de actores que aportan otros

condimentos por demas importantes por su determinacién y condicionamiento en cuanto a
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una vision mucho mas integradora y holistica, que permita una construccion de la realidad a
abordar desde un punto de vista de la complejidad de los problemas cuasi-estructurados de lo
social en general, y en particular, de una parcela de los problemas de la salud bucal de las

poblaciones de los cuales pretendemos dar cuenta en esta investigacion (29,30).

2.4.1.3. Situacién de salud vy diagndstico estratégico en salud

Testa (29) propone la necesidad de que la categoria “poder” sea objeto de reflexion,
debido a que el pensamiento estratégico es un pensamiento sobre el poder, sobre la
distribucion del mismo y sobre la influencia que esta distribucion del poder tiene como
determinante de lo que ocurre, no ocurre, o se impide, o se favorece que ocurra, en todo
proceso social de interaccion entre sujetos. Esta se basaria en una tipologia del poder referida
al sector salud que se basa en un criterio similar al de los recursos aunque con alguna
diferencia significativa. Se plantea un triple punto de vista que consiste en identificar los
ambitos donde se desenvuelva la accidn que expresa relaciones de poder; esos &mbitos son: el
que corresponde a las actividades en cuanto procesos que manejan recursos (incluidos los
supuestos recursos humanos) lo cual conduciria a la definicion de un poder administrativo; el
que se define a partir de los conocimientos que se utilizan en cualquiera de los niveles de
funcionamiento en el sector salud, al cual denomina poder técnico, y el que funciona para la
defensa de los intereses de los diversos grupos que, por una u otra razon, se encuentran
interesados en lo que pasa en el sector, al cual denomind poder politico. En esas
caracterizaciones el poder estd definido como una capacidad de manejo de recursos (en el
sentido econémico del término), informacion, intereses en manos de alguna persona, grupo
social, o institucion (29).

Asi, la inclusion de la categoria “poder” amplia los alcances y completaria el ASIS,
que por si solo tiene sus limitaciones como una herramienta técnica que deja fuera de su
analisis estas cuestiones traidas por Testa, y que se mencionan en esta investigacion que tiene
por objeto una diagnostico situacional de salud bucal, pretendiendo que el contexto socio-
cultural-econdomico-politico e historico de las personas sea tenido en cuenta. Testa, partiendo
del analisis anterior, camina hacia la idea de diagndstico de salud, comentando que toda
propuesta programatica comienza por la elaboracion de un diagnostico de situacion que se

refiere al objeto de trabajo de la propuesta. Ese diagndstico no es objetivo, sino que
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normalmente se encuentra sesgado por una intencionalidad que en términos muy generales
puede definirse “como mejorar la situacion inicial” (29).

Hay dos tipos de razones, técnicas y estratégicas (viabilidad politica a la propuesta),
que definen ejes categoriales para crear la matriz donde se ubican los diagnodsticos en salud.
Dichos ejes son nombrados por Testa como el de los propdsitos y el de los niveles. El primero
(propositos) es utilizado para la definicion de los tres diagnosticos donde va a estar contenido
el sesgo estratégico de la propuesta, en tanto que el segundo (niveles), sera el que abarque los
aspectos técnicos de la misma. El eje de los propositos contiene tres grandes categorias a las
que se puede considerar como las intenciones globales de la propuesta, y ellas son la
legitimacion, el cambio y el crecimiento. El segundo eje categorial, el de los niveles (técnico),
implica dos niveles que se refieren a lo especifico de la salud (estado de salud o enfermedad
de las poblaciones y la situacion epidemiologica), y otros dos que se refieren a las acciones
que se realizan para la atencion de aquellos (los servicios que se prestan y la organizacion
sectorial que lo realiza). La relacion entre los dos ejes genera la matriz de propositos y niveles
con doce posiciones en la cuales se ubican los tres diagndsticos que son: el administrativo, el
estratégico y el ideologico, correspondiendo a los propdsitos de crecimiento, cambio y
legitimacion de complejidad creciente en el orden dado (29).

Esta complejidad se traduce en una mayor dificultad para su elaboracion, en
particular porque la planificacion tradicional no ha considerado lo ideoldgico ni lo estratégico
como una cuestion metodoldgica ni operacional correspondiente a su campo de estudios sino
como perteneciente a sus fundamentos. Cada uno de estos diagndsticos se refiere a un ambito
distinto de la realidad: lo administrativo a las acciones que se realizan desde las instituciones
para resolver los problemas de salud presentes, lo estratégico a los intereses y conflictos que
aparecen en las diversas fuerzas sociales que se encuentran en alguna relaciéon con lo anterior,
y lo ideologico al nexo entre esas fuerzas sociales estructuradas en torno a la salud y la

totalidad social.

2.4.2. La importancia y revalorizacion de los estudios descriptivos

La disponibilidad de informacion respaldada en datos validos y confiables es
condicion sine qua non para el andlisis y evaluacion objetiva de la situacion sanitaria, la toma
de decisiones y la planificacion en salud. La bisqueda de medidas objetivas del estado de

salud de la poblacion es una antigua tradicion en salud publica, particularmente en
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epidemiologia. Desde los trabajos de William Farr en el siglo XIX, la descripcion y analisis
del estado de salud fueron fundados en medidas de mortalidad y sobrevivencia. Mas
recientemente, en parte como resultado del control exitoso — sobre todo en las areas de mayor
industrializacion — de las enfermedades infecciosas tradicionalmente responsables de la mayor
carga de mortalidad, asi como producto de una vision mas comprehensiva del concepto de
salud y sus determinantes poblacionales, se reconocid la necesidad de considerar también
otras dimensiones del estado de salud. En consecuencia, las medidas de morbilidad,
discapacidad y de determinantes no bioldgicos de la salud, como el acceso a servicios, la
calidad de la atencion, las condiciones de vida, los factores ambientales y el contexto socio-
cultural-econdmico e historico de las personas, son de necesidad creciente para analizar con
objetividad la situacion de salud de grupos poblacionales y para documentar la capacidad de
las personas de funcionar fisica, emocional y socialmente. Para facilitar la cuantificacion y
evaluacion de las diferentes dimensiones del estado de salud de una poblacion se utilizan los
indicadores de salud. “Un indicador es una expresion que resume o refleja un determinado
aspecto de una poblacion en lugar y tiempo determinado” (31).

Un conjunto de indicadores de salud con atributos de calidad apropiadamente
definido y mantenido provee informacion para la elaboracion de un perfil relevante y de otros
tipos de andlisis de la situacion de salud de una poblaciéon. Generados de manera regular, y
manejados dentro de un sistema de informaciéon dindmico, los indicadores de salud
constituyen una herramienta fundamental para los tomadores de decision en todos los niveles
de gestion. La disponibilidad de un conjunto basico de indicadores provee la materia prima
para los analisis de situacion salud. Concomitantemente, puede facilitar el monitoreo de
objetivos y metas en salud, estimular el fortalecimiento de las capacidades analiticas en los
equipos de salud y servir como plataforma para promover el desarrollo de sistemas de
informacién en salud intercomunicados. En este contexto, los indicadores de salud validos y
confiables son herramientas basicas que requiere la epidemiologia para la gestion en salud
(32).

Segun Rita Barata (31), las décadas de los 40 y 50 indican, en los Estados Unidos, el
momento de la transicion del perfil de morbilidad de las enfermedades infecciosas y
parasitarias, cronicas y degenerativas. Dentro del desarrollo de la epidemiologia, esta
transicion fue acompafiada de una intensificacion en el desarrollo de las cuestiones

metodologicas, la consolidacion de los llamados estudios analiticos, especialmente los
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estudios de cohortes y casos y controles como el mas adecuado para la investigacion de los
factores de riesgo en la etiologia de estas enfermedades.

Las investigaciones en la década del 80 fueron focalizandose cada vez mas a las
enfermedades cronicas, desapareciendo en forma gradual de las publicaciones e
investigaciones de campo, la referencia a la epidemiologia descriptiva. Desde los afios 70
hasta principios de los anos 90 el mundo pasa por una serie de transformaciones, muy rapidas,
especialmente en las regiones subdesarrolladas de las Américas, Asia y Africa, caracterizada
por el proceso de urbanizacion intenso que provocd la aparicion de grandes centros urbanos
con mas de un millon de habitantes en las zonas donde antes no habia alta densidad
demogréfica, a partir de las cuales a menudo se desmantelaron las formas tradicionales de
abordar los problemas (32).

El ensayo desarrollado por Rita Barata, destaca la importancia de la epidemiologia
descriptiva como herramienta de conocimiento epidemiolégico, enfrentando la creciente
devaluacion que ha sufrido cuando se contrastan con las técnicas de la llamada epidemiologia
analitica. Las investigaciones en las que la caracterizacion de la distribucion de casos por
categoria de tiempo, espacio y personas fueron instrumentales en la clarificacion de las
enfermedades emergentes y re-emergentes, ejemplifican la importancia que el enfoque de la
distribucion de las enfermedades debe ser en el pensamiento epidemiologico (31).

En la epidemiologia, un paso esencial en el estudio de una enfermedad es "describir
con precision su incidencia en la poblacion". Esta descripcion tiene las categorias basicas de
la distribucion temporal, distribucion espacial y la distribucion de acuerdo a los atributos
personales para identificar el patron general de aparicion y los grupos de riesgo. Una
descripcion metddica del comportamiento de la enfermedad permite el desarrollo de hipotesis
basadas en la presencia habitual de enfermedades conocidas y permite el uso de la analogia
para el estudio de nuevas enfermedades y la explicacion de las enfermedades anteriormente
conocidas (31). Los enfoques descriptivos, a menudo son tratados como "menos cientificos" y
con menor grado de sofisticacion analitica. Sin embargo, los aspectos teoricos, conceptuales y
metodologicas de estos estudios son tanto o mas dificiles que los de otros tipos de disefios de
investigacion utilizados en estudios epidemiologicos (31).

En cuanto a algunos ejemplos de enfermedades emergentes y el papel de la
epidemiologia descriptiva en su elucidacion, Rita Barata describe como referencias y

fundamentos de su postura (31):
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- Un brote de fiebre hemorragica en el interior de Bolivia en los primeros afios de la
década de 60, donde llamo6 la atencion de los investigadores para la identificacion de
un nuevo agente: el virus Machupo.

- En la segunda mitad de 1975 nuevos brotes de la enfermedad hemorragica aparece en
el Zaire y en Sudan, la investigacion epidemiologica concluyd que se trata de una
nueva enfermedad provocada por un virus que ha recibido el nombre del Ebola.

- Entre julio de 1979 y abril de 1981 se registraron 11 casos de neumonia grave
Neumonia en los jovenes que viven en Nueva York, sin referencia a los marcos
anteriores de la inmunodeficiencia.

- La publicacion de estos casos en diciembre de 1981 llamé la atencion sobre la
posibilidad de que una nueva enfermedad estaba afectando a la comunidad de hombres
gay, e iniciar investigaciones que conduzcan a la caracterizacion del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

- Ademas de las enfermedades cuyos agentes etiolégicos son desconocidas, las
enfermedades emergentes son las enfermedades de mas actual comportamiento
epidemiologico. Entre ellos, algunos adquieren especial relevancia en los ultimos 30
afios, como las epidemias de fiebre hemorragica del dengue en los paises asiaticos y de

América Central.

En todos estos ejemplos, el enfoque de la epidemiologia descriptiva es esencial para
identificar las tendencias al alza en las tasas de incidencia, la formacion de agrupaciones
espaciales o relacionales, los grupos mas afectados, los mecanismos de transmision
involucrados, etc. (31). El reto que se presenta actualmente es la mejora del enfoque de
epidemiologia descriptiva, con el desarrollo de métodos y técnicas de analisis mas adecuados.
Una gama de técnicas de las tendencias temporales que pueden ser utiles en los estudios
epidemiologicos, utilizados con mayor frecuencia, sin duda dard lugar a nuevos desarrollos
(31,33).

Segun Barreto (33), son muchos los autores latinoamericanos que despliegan severas
criticas sobre la epidemiologia en su forma moderna, que algunos llaman la epidemiologia
moderna. Estas criticas ponen de relieve las deficiencias en cuanto a la produccion de
conocimientos coherentes con el proposito de comprender y explicar la aparicion de

enfermedades y otros problemas de salud en las poblaciones como consecuencia, la reduccion
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de su capacidad para contribuir a la prevencion y control de estos eventos. Después de un
desarrollo muy importante en los afios 70 y 80 del siglo XX, la epidemiologia esta empezando
a mostrar signos de agotamiento, lo que reduce su capacidad para presentar los aportes mas
significativos a la comprension y solucion de problemas complejos de salud, incluso en las
sociedades desarrolladas.
En cuanto a la crisis de la epidemiologia moderna, este autor propone (33):
- Una crisis de su paradigma dominante: Se describe una periodizacion del
desarrollo de la epidemiologia en tres etapas sucesivas, cada una de los cuales tiene
su paradigma dominante. En cada estructura de edad es también un enfoque
preventivo, que se convierte en hegemoénico. La primera, la era de las estadisticas de
salud, el paradigma dominante era el miasma, y fue seguido por las enfermedades
infecciosas, con la teoria de los gérmenes, y finalmente la era actual, cuando
prevalecen las enfermedades cronicas, con el paradigma de "caja negra”. En opinion
de estos autores, el paradigma de esta ultima serd necesariamente superada por una
nueva, que se caracteriza por nuevos desafios ponen a la epidemiologia y la
integracion de las diversas dimensiones de la realidad que han dado a conocer los
conocimientos mas recientes.
- Una crisis de las formulaciones teoricas: Se entiende que el fracaso de la
epidemiologia de establecer nuevas bases tedricas que permitan avances en la
practica de la investigacion.
- Una crisis resultante de la interrupcion de los compromisos historicos de la
epidemiologia - la epidemiologia moderna: Aqui la acusacion tiene que ver con no
ejercer su funcion a satisfaccion de la disciplina basica de la salud publica, y
direccion de sus esfuerzos al estudio de los aspectos individuales y clinicas de salud.
La epidemiologia no estaria cumpliendo su misién de desarrollar el método cientifico
necesario para construir al conocimiento y a apoyar la mision basica de la salud
publica de prevencion de enfermedades y promocion de la salud de las comunidades.
El punto clave de este cambio es identificado en la transferencia del nivel de analisis
de la poblacion para el individuo. Algunos autores sefialan que el concepto de
poblacion desaparecio de algunas definiciones de la epidemiologia, que ello implica
centrar sus objetivos en las relaciones de la aparicion de enfermedades. La poblacion

es ahora s6lo un nimero de individuos en la lista, con el objetivo de potenciar la
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importancia de las pruebas estadisticas, siendo una clara manifestacion de una fuerte
impronta positivista. Paraddjicamente, el surgimiento del concepto de riesgo propone
que el mismo no se puede medir a nivel individual, pero es conceptualmente, una
propiedad de los individuos. Se basa en el individualismo, que tiene una clara
tendencia de la responsabilidad individual por la ocurrencia de eventos mérbidos y la
prevencion de factores de riesgo. Los factores sociales y econdmicos, como la
relacion entre la salud y la politica tienden a ser descuidadas. Existe la idea de que la
epidemiologia tradicional, aunque carece de las capacidades analiticas disponibles
hoy en dia, fue capaz de formular ideas y acumular pruebas sobre las causas de la
aparicion de enfermedades, que se tradujo en politicas de prevencion, eficaces y
radicales.

- Una crisis en su relacion con la prdctica de la salud publica: En una vision mas
pragmatica que la anterior, se identifica la insuficiencia de la mayor parte del
conocimiento producido por la salud de las poblaciones, asi como de las propuestas
relativas a la prevencion de los conocimientos derivados. Aunque se reconoce el
papel de la epidemiologia en la investigacion sobre la salud de la poblacion, se cree
que el desarrollo de los conocimientos necesarios para apoyar efectivamente las
practicas para promover la salud y para impulsar los cambios necesarios en la
organizaciéon de los servicios de salud requiere de enfoques mas amplios y
multidisciplinarios.

- Una crisis de poder explicativo: El modelo empirista y el sello utilitario, identifica
un problema frecuente en la discrepancia entre los valores de las medidas de riesgo

del mismo factor en diferentes estudios.

Barreto sugiere algunas conclusiones en cuanto a ‘“causa frente al concepto de
prevencion”: indica que n la epidemiologia moderna, una medida del riesgo cominmente
usada es el riesgo relativo, que mide la fuerza de la asociacion, es decir, la posibilidad de que
un grupo de poblacion pueda tener un evento morboso. Los métodos y disefios de los estudios
desarrollados por la epidemiologia moderna han sido extremadamente eficaces en el estudio
de los factores de causalidad con la gran fuerza de la asociacion o con un alto grado de
especificidad en relacién a su efecto. Sin embargo, la mayoria de los factores de riesgo

asociados con los efectos de las exposiciones de bajo o ligeramente razones especificas que
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contribuyen a la falta de coherencia de los resultados en diferentes estudios sobre el mismo

tema.

“En epidemiologia, la causa es entendida como un factor o un conjunto de
factores vinculados a la ocurrencia de un evento morbido. Por analogia, se
concluye que la eliminacion de la causa o la introduccion de algo que neutralizan
a reducir la ocurrencia del evento. Accion que generalmente se llama una medida

preventiva” (33).

Aqui hay dos espacios definidos interdependientes y no siempre estd claramente
definido, el conocimiento y la accion - la epidemiologia como disciplina cientifica (que se
centra en la salud, la enfermedad y sus determinantes) y como un campo profesional de la
salud publica (que desarrolla tecnologias y estrategias) de prevencion. En el primer espacio
para elaborar teorias, elaborar estudios, analiza los datos para producir informacion y
conocimiento. En el segundo, y a partir de la producciéon anterior de los nuevos
conocimientos, se esbozaron las estrategias, las acciones se materializan. En el primer caso,
los errores son de orden tedrico y metodologico; en el segundo, los errores influyen
directamente sobre la vida, la salud, la enfermedad, el sufrimiento, o los costos sociales,
econdémicos o politicos.

Para reafirmar esta vision reduccionista de la llamada epidemiologia moderna, sefiala
que las practicas de prevencion actuales giran en torno a tres modelos: el germen, el estilo de
vida y medio ambiente. Para cada uno de estos modelos son las estrategias relacionadas con
las intervenciones de prevencion: las vacunas, educacidn sanitaria y las normas
reglamentarias, respectivamente (33). Diferentes autores han realizado severas criticas y han
aportado nuevas propuestas que predicen la llegada de una nueva era en que la epidemiologia
producird una ruptura con una vision simplista y dicotémica aceptada, y que se estructurara en
los vinculos relacionales entre los distintos niveles de la realidad. Es una nueva era de estilo
eco-epidemiologia, que se construird en un nuevo paradigma, "cajas chinas", que se lograria
mediante la integracion de los conocimientos generados en dos niveles. Macro, con el estudio
de los fendmenos en términos de poblacion y de las sociedades, y las microempresas, con el
estudio de los fendmenos que ocurren a nivel molecular. El nuevo paradigma seria

esencialmente de integracion y armonizacioén de estos niveles de conocimiento (33).
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La critica de la ciencia, en general, los intentos de extinguir el viejo y reemplazarlo
con algo nuevo. Mas bien pretende superar las referencias paradigmaticas disponibles cuando
no parecen capaces de resolver los problemas antes que ellos. En este sentido, lo que se ha
llamado la epidemiologia moderna seguird durante mucho tiempo, hegemonizando el papel
importante en el desarrollo de los conocimientos sobre las causas de las enfermedades. Sin
embargo, tal como ocurrié en otras disciplinas cientificas, la superacion de la epidemiologia
moderna implica necesariamente eliminar su capacidad de seguir siendo el nicleo estructural
de produccion de conocimiento epidemioldgico.

Se estd viviendo un momento de gran tension epistemologica, el conocimiento que
se concibid en un mundo lineal, esta en franco declive. Se cuestionan las relaciones causa-
efecto establecidas desde una base dicotomica, lineal, unidireccional, puramente cuantitativa y
de bajo poder predictivo. Muchos sienten la necesidad de comprension, registro y andlisis de
la no-salud mensurables o cualitativos. Por la dindmica del conocimiento y de anunciar una
nueva era y no por mera propaganda, temas tales como estudios ecoldgicos, cuasi-
experimentos, el caos, la logica difusa, los fractales, la complejidad, la estadistica bayesiana,
los modelos en multiples niveles, las redes neuronales, etc. empiezan a tener mas y mas

usuarios y simpatizantes en la comunidad epidemiolégica (33).

2.4.2.1. Estudios transversales en salud bucal

Los estudios epidemiologicos descriptivos como lo son los estudios transversales de
prevalencia han sido ampliamente utilizados por la disciplina odontologica en la
planificaciéon sanitaria en busca de determinar el estado de salud bucodental de las
poblaciones y poder establecer las necesidades de abordaje de la enfermedad bucal, como asi
también en la evaluacion de programas y de los servicios de odontologia (14).

Mediante este tipo de estudios, cuando se utiliza la metodologia adecuada para dar cuenta en
forma representativa de la poblacion a ser estudiada, es posible determinar y comparar la
presencia o ausencia de enfermedad en los individuos con y sin un determinado factor de
riesgo o bien comparar la presencia de un factor de riesgo entre los individuos sanos y los
enfermos. Este tipo de estudios observacionales descriptivos fueron los que llevaron al
descubrimiento de la accioén protectora del fliior frente a la caries dental. Y estos estudios de
prevalencia han sido a menudo base, punto de partida e hilo conductor para la realizacion de

estudios epidemioldgicos mas complejos cuando las circunstancias lo exigen y/o lo permiten,
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para buscar otro tipo resultados que escapen a las limitaciones que se conocen de todo estudio
transversal y descriptivo. A modo de ejemplo, y que no es objeto de esta investigacion,
podriamos nombrar los estudios de cohortes para investigar y medir el antes y el después del
nivel de microorganismos bucales y/o de los habitos higiénicos dentales y/o conocimientos
dietarios en la poblacion, luego de la aplicacion de un programa de salud bucal en esa

comunidad (14).

2.5. DETERMINACION DEL ESTADO DE SALUD BUCAL A PARTIR DE LA
MEDICION DE LA ENFERMEDAD BUCAL

Es necesario e imprescindible para este investigador, dar inicio a este punto
explicitando que la salud bucal y la enfermedad son un proceso dindmico, como se ha
explicado en otros apartados y que tienen componentes bioldgicos y otros de tipo contextuales
en tanto lo social, econdmico, politico, psicologico y ambientales, que determinan este
proceso salud enfermedad bucal en las personas.

En una primera aproximacion debemos decir que las enfermedades bucales no son
solo las de los tejidos duros dentales (caries), sino también que se consideran enfermedades
bucales las de los tejidos periodontales y de sostén de las piezas dentarias, el cancer bucal, las
patologias de las glandulas salivales y de las estructuras de la articulacion
temporomandibular. Todos estos elementos y estructuras que las forman, constituyen el
llamado sistema estomatognatico y son de incumbencia directa de la ciencia odontologica y
de los profesionales que se desempefian en dicha disciplina (14).

Aclarado este punto, es oportuno expresar como la disciplina odontoldgica mide la
salud bucal en las poblaciones, mas alld de la salud bucal individual de cada uno de sus
integrantes. Y debemos decir que lo hace mediante la cuantificacion de la enfermedad de cada
una de las personas investigadas y luego comparadas de acuerdo a la cantidad de enfermedad
encontrada en las estructuras dentarias a investigar (dientes, tejidos periodontales, articulacion
temporomandibular, etc.) y las cantidad de personas observadas; es decir que el diagnostico se
basa en la medicion de la enfermedad bucal de las poblaciones.

Para ello la disciplina odontoldégica se vale de métodos epidemiologicos
internacionalmente aceptados, que presentan caracteristicas propias bien definidas que
permiten asegurarse de que los datos obtenidos, se acerquen lo mas posible a la realidad

dental de cada individuo y que puedan ser comparados internacionalmente también (14).
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Teniendo en cuenta que medir significa cuantificar, y que esta seria la forma de
explicitar en forma visible y clara la enfermedad bucal que pretendemos investigar, esto lo
hacemos mediante la asignacion de ciertos valores a las variables que estamos estudiando que
nos ayudan a evitar la subjetividad del observador potenciando la objetividad (algo imposible
de lograr en un 100% obviamente y que es solo una aproximacion a la realidad y no la
realidad misma). Es por ello que para valorar la salud de las poblaciones se ha seguido el
criterio internacionalmente aceptado de medir variables que sean mas sencillas de cuantificar
y es por ello que el protocolo actual de la odontologia mundial y de los organismos referentes
en salud como los es la OMS, es que se exige medir la enfermedad bucal en tejidos duros

dentales (esto es, medir caries dental) (14,15).

2.5.1. Ciriterios diagnosticos en salud bucal

Existe una diferencia conceptual importante entre el diagnostico clinico y el
epidemiologico. Esta linea de base nos lleva a pensar que el diagnostico con criterio clinico se
realiza en funcion del tratamiento de la enfermedad o de la salud bucal encontrada en cada
persona y a la que individualmente se ha de proponer para ella un tratamiento de su
enfermedad como asi de su salud, en un inmediato o mediato plazo; mientras que el
epidemiologo recoge datos de un trabajo de investigacion de campo, sobre un numero
determinado de personas, debe decidir como clasificar el pardmetro estudiado y luego
transformar los datos en informacion para luego proponer acciones y actividades de influencia
poblacional. En esa linea de pensamiento debemos opinar que, siendo la medicion de la
enfermedad caries la metodologia propuesta internacionalmente y a la que se adhiere en esta
investigacion, debemos también expresar que la informacion es diferente para el diagnostico
clinico y tratamiento de cada persona, que la informacion en cuanto a las planificaciones de
esa poblacion de la cual algunos de sus integrantes presentan mayor o mejor grado de
enfermedad de caries en sus piezas dentarias (14). Quiza podriamos hablar entonces de
acciones, propuestas y tratamientos individuales dentro de acciones, propuestas y tratamientos

generales para la poblacion.

2.5.2. Indicadores epidemioldgicos y su utilizacion en la investigacion del estado de

salud bucal poblacional.
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Las medidas e indices epidemiologicos (16,20,34) se utilizan con frecuencia en la
investigacion estomatologica. En los relevamientos en salud bucal se emplean para cuantificar
y comparar la prevalencia de caries dentales y enfermedades periodontales, entre otras
enfermedades bucales, en diferentes poblaciones. En las investigaciones clinicas se usan para
comparar los efectos que intervenciones o tratamientos determinados producen sobre la salud
bucal del grupo experimental o beneficiado en relacidn con los grupos control u otras
poblaciones que resulten de interés.

Se utilizan en enfermedades con alta prevalencia y desigual distribucion entre la
poblacion (16,20). Ejemplo: caries y periodontopatias. Permite conocer el estadio clinico de la
enfermedad en cada individuo lo que facilita la comparacion entre las poblaciones.

Al evaluar cualquier indicador, hay que considerar su validez y confiabilidad.

- La validez se refiere a la conveniencia y exactitud de la metodologia seleccionada
para evaluar la situacion que se trata de medir. La sensibilidad y la especificidad
son formas de evaluar la validez de algunos tipos de disenos.

- La confiabilidad se refiere a la capacidad de la metodologia seleccionada para ser
utilizada reiteradamente y conducir a resultados coherentes y reproducibles.

Las caracteristicas ideales de un indicador son (16,34):

1) Sencillez: Un Indice debe ser facil de obtener y comprender y su finalidad debe
ser bien establecida. Para ello, las variables clinicas medibles, utilizadas para su
registro, deben se claras y objetivas, esto permitird adiestrar en poco tiempo a los
encargados de la obtencion de la informacién, ademds serd posible unificar
criterios en torno a este. El método de examen también debe ser explicado
detalladamente en cada caso para evitar sesgos en la informacion.

2) Objetividad: Las caracteristicas clinicas que seran consideradas para la obtencion
de un indice, deben ser objetivas y estar claramente definidas, de ser posible
deben ser medibles con algin instrumento especifico, asi serd facilmente
comprensibles para quienes lo registren y las mediciones seran mucho mas
confiables que si se basan en elementos subjetivos. Un ejemplo aplicable es que
mostramos a continuacion: Entre las diferentes variables que se modifican en un
individuo con enfermedad periodontal avanzada con respecto a uno sano,
encontramos la profundidad de la bolsa periodontal y la movilidad del diente

afectado. La profundidad de la bolsa debe ser registrada con una sonda
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periodontal con medidas, expresandolo en milimetros, lo que posibilita que al
adiestrar a los examinadores siempre se recoja el mismo dato y se puedan
comparar los resultados. Se construye entonces un indice objetivo. No sucede asi
con la variable movilidad dental, pues aunque ofrece informacion util para
conocer la enfermedad, el indice construido con este dato no es objetivo ni
confiable, al no existir criterios ni instrumentos que permitan determinar con
exactitud la movilidad y las diferencias entre dientes, personas y poblaciones, aun
cuando sea un solo examinador.

3) Posibilidad de registrarse en un corto periodo de tiempo: Los indices estan
disefiados para obtener perfiles epidemiolégicos de poblaciones, en ocasiones
muy numerosas, esto hace necesario un uso racional del tiempo dedicado a
evaluar a cada paciente, de otro modo serd necesario adiestrar a un gran numero
de observadores (con el consiguiente riesgo de incrementar los sesgos y los
costos) o bien emplear un tiempo excesivo para evaluar a la poblaciéon con pocos
observadores, estas consideraciones hacen necesario pensar en un tiempo reducido
para la obtencion del indice.

4) Econdmicos: Ya ha sido sefialado que los indices se utilizan en grandes grupos
humanos, por tanto si se pretende observar a un gran nimero de individuos, el
costo por persona debe ser tan bajo como sea posible, sin menoscabo de la
sensibilidad y especificidad; el empleo de equipos costosos y sofisticados, sdlo se
justifica cuando estas aumentan significativamente y se dispone de los recursos
necesarios.

5) Aceptables para la comunidad: La obtencion de un indice no debe ser algo
molesto o doloroso para quienes serdn examinados, no debe presentar riesgo para
los observadores ni los observados. Lo ideal es que se trate de un procedimiento
sencillo, comodo, higiénico y seguro.

6) Susceptibles de ser analizados: El objetivo de un indice es proporcionar
informacién para conocer el perfil epidemiolégico de una poblacion, por esta
razon es preferible asignar valores numéricos a la presencia de la enfermedad, y
estos valores, de manera ideal, deben comprender gradualmente los estadios mas

caracteristicos de la enfermedad; de este modo, se facilitard el manejo y analisis
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estadistico de los datos obtenidos y sera posible establecer comparaciones mas

objetivas.

2.5.2.1. Indicadores epidemioldgicos utilizados para el estudio de la caries dental

En la disciplina odontoldgica, el estudio de la caries dental en adultos y nifos, puede
ser estimado a través del indice CPOD-ceod (cariados, perdidos y obturados por unidad diente
permanente- cariados, extraccion indicada y obturados por unidad diente temporario). Tales
estudios suministran informacion sobre el nimero de personas afectadas por la caries dental,
el nimero de dientes que necesita tratamiento, la proporcion de dientes que fueron tratados y
otros datos estadisticos, los cuales son ttiles para la evaluacion y administracion de los
programas de odontologia sanitaria (35).

Los indices CPOD vy ceod son indices que fueron creados para medir la enfermedad
bucal, no la salud bucal ni su fomento o promociéon, pero es el indicador aceptado
universalmente por la OMS y la comunidad odontologica para usar en la practica de la salud
publica y privada. Estos indices, dentro del proceso del proceso de salud-enfermedad-
atencion, miden la historia pasada y presente de la enfermedad instalada (20).

En total coincidencia con lo expresado en el articulo “Estado del arte de indicadores
para la medicion de caries dental” de Piovano, Bordoni y colaboradores (20), y de este modo
adhiriendo también y respetando los criterios OMS explicitados en su publicacion “Encuesta
de Salud bucal: Métodos Basicos”, que es el texto de mas aceptacion a nivel mundial al
respecto de encuestas de salud oral, con posibilidades muy simples de comparacion tanto
desde lo individual como asi también desde lo colectivo y poblacional en cuanto a diagnostico
de situacion de salud bucal y necesidades de tratamiento; esta investigacion adhiere a lo
propuesto por ambos, en cuanto a la forma de realizar la observacion, por lo tanto el estado de
salud se recoge para cada diente, ya sea permanente o primario, presente en boca,
considerando como tal a cualquier parte del diente visible. El examen dentario es visual y se
realiza empleando un espejo bucal plano; no se recomienda el uso de radiografias ni de fibra
de exploracion, aun cuando se considera el potencial subregistro y la consecuente
subestimacion de necesidades de tratamiento restaurador (16).

Ademéas de los indices antes nombrados, también estan descritos el CPOS vy el ceos
(éstos ultimos seran solo descriptos a modo informativo, pero no utilizados en esta

investigacion) (16,20):
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* CPOD (unidades de dientes permanentes cariados, extraidos y obturados).

* ceod (unidades de dientes primarios cariados, con indicacion de extraccion y
obturados).

* CPOS (unidades de superficie dentarias permanentes cariadas, extraidas y obturadas).
* ceos (unidades de superficies dentarias primarias cariadas, con indicacién de

extraccion y obturadas).

El CPOS y cpos se han descripto fundamentalmente para marcar las diferencias entre

lo que significa Unidad Diente y Unidad Superficies.

El CPOD registra la experiencia de caries pasada y presente de 28 dientes (se
excluyen los 3° molares) considerando los dientes con lesiones cariosas cavitadas y los
tratamientos realizados. Se obtiene mediante la sumatoria de los dientes permanentes
cariados, perdidos y obturados presentes e incluye las extracciones indicadas. Cuando se
aplica sobre una poblacion resulta del promedio de la sumatoria de los CPOD individual sobre
el total de individuos examinados. Para su mejor andlisis e interpretacion se debe
descomponer en cada uno de sus componentes y expresarse en valores absolutos o relativos.
El indice CPOD a los 12 afos es generalmente utilizado en las investigaciones referidas al
estado dentario en nifios ya que permite el andlisis comparado entre los grupos, paises o
regiones.

El indice ceod, adoptado por Gruebbel (1944) para la denticion primaria, se obtiene
en forma similar al CPOD, pero considera solo los dientes primarios cariados, con indicacion

de extraccion y obturados. Se consideran 20 dientes.

2.5.2.2. Indice CPOD

Fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson (36) durante un estudio del estado
dental y la necesidad de tratamiento de nifios asistentes a escuelas primarias en Hagerstown,
Maryland, EUA, en 1938. Se ha convertido en el indice fundamental de los estudios
odontolégicos que se realizan para cuantificar la prevalencia de la Caries Dental. Senala la
experiencia de caries tanto presente como pasada, pues toma en cuenta los dientes con
lesiones de caries y con tratamientos previamente realizados. Se obtiene de la sumatoria de los

dientes permanentes Cariados, Perdidos y Obturados, incluyendo las Extracciones Indicadas,
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entre el total de individuos examinados, por lo cual es un promedio. Se consideran so6lo 28
dientes (20).

Para su mejor andlisis e interpretacion se debe descomponer en cada una de sus
partes y expresarse en por ciento o promedio las mismas. Esto es muy importante al comparar
poblaciones. Se debe obtener por edades, siendo las recomendadas por la OMS, 5-6, 12, 15,
18, 35-44, 60-74 afos. El indice CPOD a los 12 afios es el usado para comparar el estado de

salud bucal de los paises.

2.5.2.3. Indice ceo-d:

Es el indice CPOD adaptado por Gruebbel en 1944 (37) para denticion temporal. Se
obtiene de igual manera pero considerando s6lo los dientes temporales cariados, extraidos o
con extraccion indicada y obturados. Se consideran 20 dientes. Estos indices son los

empleados universalmente seglin consta en estudios similares a nivel mundial (20).

De acuerdo al estado de salud bucal medido segun la prevalencia de caries detectada,
la OMS establece niveles de severidad de prevalencia de caries, segun los siguientes valores
(18):

CPOD — ceod =

0 — 1,1 Muy Bajo
1,2 -2,6 Bajo

2,7 — 4,4 Moderado
4,5-6,5 Alto

6,6 y + Muy Alto.
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3. ESTADO DEL ARTE EN SALUD BUCAL

En muchos paises, la salud bucal tiene una prioridad relativamente baja dentro de las
politicas publicas de salud. Quizé esto tenga que ver con que, a excepcion del cancer bucal,
muy pocas personas mueren como resultado directo de las enfermedades orales. Dientes
dolorosos, cuestiones estéticas, tejidos periodontales enfermos (encias y tejidos de sostén) y
la infeccion oral, sin embargo, tienen una variedad de consecuencias que conducen a una
calidad de vida reducida y gasto considerable para los sistemas de atencion de la salud.

En 2000, unos 50 millones de euros se gastaron directamente en la salud oral en los
entonces 15 Estados miembros de la Union Europea. Los costos indirectos, debido a factores
tales como el tiempo de trabajo y el bajo rendimiento en la escuela, aumentan
considerablemente el costo (38).

Ademas, el aislamiento y poca participaciéon de los odontélogos de la corriente
principal de la atencion de la salud ha llevado a un interés relativamente pequefio en la salud
oral de los planificadores de salud. Quiza una de las razones es que en América del Norte y el
noroeste de Europa, hace mas de un siglo, los odont6logos han sido educados por separado de
los médicos y se someten a una educacion odontoldogica, que, aunque incluye muchos
conceptos curriculares y académicos compartidos con la carrera de medicina, historicamente
ha puesto un énfasis en el tratamiento de los dientes centrando su objeto de estudio en el
organo dental (6,7) y, mas recientemente, la prevencion de enfermedades orales (esta
situacion de educacion odontoldgica también se repite en América).

Desde el punto de vista de la salud publica, la salud publica dental no esta
suficientemente desarrollada (en Europa por ejemplo, es reconocida como una especialidad en
solo tres paises que son Bulgaria, Finlandia y el Reino Unido). La salud oral debe integrarse
plenamente en la planificacion sanitaria y la salud publica, teniendo en cuenta, en particular,
el mayor énfasis en las enfermedades no transmisibles (ENT) y manifestaciones orales de las
enfermedades infecciosas. Se analizan las tendencias actuales en las enfermedades orales, y la
evolucion, con la idea de elevar el perfil de la salud oral y su integracion a la planificacion
sanitaria y la salud publica (38).

El Plan Mundial de la Salud de Accion de la Estrategia Mundial para la Prevencion y
el Control de las Enfermedades No Transmisibles destacd que las enfermedades bucales eran
un problema creciente. La mayoria de las enfermedades orales son las enfermedades no

transmisibles y tienen factores de riesgo comunes con enfermedades cardiovasculares,
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enfermedades respiratorias, diabetes y cancer. Los ejemplos incluyen: el riesgo de desarrollar
cancer bucal orofaringeo, que puede ser incrementado muchas veces entre los grandes
fumadores y bebedores de alcohol, y los efectos perjudiciales de la periodontitis no tratada
(enfermedad de las encias y tejidos de sostén) sobre el control glucémico en diabéticos.
Aparte de los cuatro factores de riesgo comunes de comportamiento de consumo de tabaco,
dieta no saludable, el consumo nocivo de alcohol y la inactividad fisica, es necesario abordar
los problemas que surgen de las desigualdades en salud bucal relacionadas con factores
socioecondmicos. Los planificadores de salud oral no pueden ni deben descuidar ni dejar de
tener en cuenta estos aspectos y su integracion mas estrecha con la salud publica (38).

Una gama muy amplia de enfermedades viricas y bacterianas tienen frecuentes
manifestaciones orales, usualmente en la forma de ulceras. Aunque algunos, como el herpes
simplex parecen menos frecuentes en los paises desarrollados, la prevalencia de "antiguas"
enfermedades como la tuberculosis parece estar aumentando, y ha habido un incremento
reciente en la prevalencia de canceres en general y aquellos debido al virus del papiloma
humano, en particular. La prevencion y el tratamiento de estas enfermedades requieren una

estrecha colaboracion entre los clinicos médicos y odontélogos (38).

3.1. LAS TENDENCIAS ACTUALES DE LAS ENFERMEDADES
BUCODENTALES.

Existen tres grupos principales de la enfermedad que afecta a la boca. En primer
lugar estaria el cancer bucal, todos son prevenibles, y a menos que los pacientes formulen
denuncias concretas son frecuentemente ignorados por los profesionales de la salud en
general, con excepcion de los odontdlogos, que son los mas preparados para su deteccion
precoz. Los canceres orales, a causa de la via vascular muy bien desarrollada de la mucosa
oral, son potencialmente agresivos pues pueden metastatizar pronto. Tanto en los paises
desarrollados y en desarrollo, la prevalencia del cdncer bucal va en franco aumento (38).

Es cuanto a la prevalencia del segundo grupo de enfermedades orales - periodontales
(de las encias y tejidos de sostén), esta supeditada por la incertidumbre que proviene del uso
de los pocos consistentes métodos epidemioldgicos para evaluar este grupo de enfermedades.
En un 85-90 por ciento de la poblacion, una buena higiene oral es suficiente para prevenir
estas enfermedades y, en el otro, el 10-15 por ciento que estarian asociadas a enfermedades de

orden general. En las ultimas dos a tres décadas, se ha demostrado que se las enfermedades
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bucales se asocian con un numero de enfermedades no transmisibles, incluyendo diabetes,
enfermedades cardiovasculares, y enfermedades respiratorias (38).

El tercer grupo principal de las enfermedades orales es la caries dental, que también
se puede prevenir por medios simples y sencillos de buena higiene dental y control de dieta
cariogénica. Durante los ltimos 30 afios, en los paises desarrollados, el uso de pasta dental
con fluoruro ha llevado a una mejora notable de la prevalencia de caries en nifios y adultos
jovenes. Dicha mejora ha sido menor o inexistente en los nifios de familias socialmente
desfavorecidas y no se ha visto en los paises en desarrollo, donde, debido a la dieta cambiante,
se ha deteriorado (38).

Hay una gran necesidad de educacion conjunta con la poblacion y con todos los
trabajadores de la salud sobre como prevenir las enfermedades bucodentales y, al igual que la
prevencion de otras enfermedades no transmisibles, la promocion de la salud bucal en tanto
dieta saludable, dejar de fumar, y las buenas précticas higiene personal y oral, son todas
cuestiones que se pueden abordar desde las politicas de Estado basadas en construcciones
colectivas con la comunidad (38).

En una resolucion de 2007, la OMS inst6 a los estados miembros a "adoptar medidas
para garantizar que la salud oral sea incorporado en las politicas publicas para la prevencion
integrada de las enfermedades cronicas no transmisibles”. En respuesta, surgieron una serie
de iniciativas como la Asociacion Internacional de Investigacion Dental que ha dado prioridad
a la investigacion de la reduccion de las desigualdades en la salud oral, para lo cual se ha
formado un grupo de trabajo para avanzar en ese sentido a nivel global. Dentro de Europa, la
Plataforma para una mejor salud oral en Europa (PBOHE) se inici6 en 2011, tras una llamada
a la accion para el Comisionado de Salud John Dali por varios diputados al Parlamento
Europeo.

Para tratar de mejorar la situacion actual, la iniciativa mas reciente viene de una
decision de la Federacion Mundial de Asociaciones de Salud Publica (WFPHA) para formar
un Grupo de Salud Oral para colaborar con la recién formada Alianza por un Futuro Libre de

Caries (38).

3.2. PERFIL EPIDEMIOLOGICO BUCODENTAL MUNDIAL

Actualmente los principales problemas a que se enfrenta la Estomatologia en el

mundo y que caracterizan el perfil epidemiolégico mundial son (39,40):
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e Elevada prevalencia.
e Gran severidad.
e Alta complejidad.

e Mayores en grupos de pobreza y pobreza extrema.

e Servicios curativos de alto costo, limitados e incapaces de resolver los problemas.

e Mais del 80% de la poblacion con mas de un diente afectado por Caries.
e A los 12 afios entre 1,08 y 8,3 dientes permanentes afectados

e Enfermedades de la Gingiva y el Periodonto.

e Malformaciones congénitas.

e Alteraciones de la Oclusion.

e Edentulismo (Pérdida parcial o total de las piezas dentarias)

e Lesiones de tejidos blandos

e Cancer oral

e Manifestaciones bucales de Enfermedades. Sistémicas

e Problemas de la Articulacion Témporo-Mandibular (ATM).

52

Ademas se encontraron cambios en los niveles de salud bucal de las personas en la

mayoria de los paises industrializados y en desarrollo, segiin confirman numerosos estudios

epidemiologicos, con una marcada declinacion en la prevalencia y severidad de las caries y

las periodontopatias en nifios y adolescentes. Se observa también una reduccion en el niimero

de dientes extraidos y los indicados para extraer en los adultos, y consecuentemente en las

necesidades de tratamiento. Existe un incremento en la demanda de atencion odontologica y

por mantenerse sano, lo cual motiva cambios en los paradigmas de tratamiento y formacion.

No obstante estas disminuciones, todavia constituyen las caries y las periodontopatias,

problemas severos de salud publica. Ademas esta disminucién no es homogénea entre los

paises ni dentro de ellos mismos, siendo ain menor en paises menos desarrollados, existiendo

grupos de individuos desprotegidos, con mayor susceptibilidad y més expuestos a los factores

de riesgo y por consiguiente mas proclives a enfermar (39,40).
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3.3. DISTRIBUCION DE LA ENFERMEDAD DENTAL EN AMERICA LATINA Y
EN ARGENTINA

De acuerdo a los datos que presenta Dévila Saavedra (7) podemos observar que en
todo el continente Americano encontramos un promedio de CPOD de 3,3 (Suiza: CPOD de
0,9). A su vez, América del Norte registra los promedios de CPOD mas bajos (2,5), América
Central los mas altos (4,2 sin Cuba - 3,8 con Cuba), y América del Sur se ubica equidistante
de ambos con un CPOD de 3,6. En tanto los datos explicitados para todo el continente
Americano encontramos en Canadé indicadores CPOD muy altos para un pais desarrollado
(3,7); cuestion que podria indicar una ineficacia del modelo odontolégico de atencidon en salud
bucal de este pais (7).

Dentro del contexto latinoamericano Cuba presenta el CPOD mas bajo de toda
América Latina (5,31), que seguramente podria llevar a otros analisis teniendo en cuenta que
su porcentaje de gasto en salud es comparativamente muy bajo en comparacion con paises
desarrollados, més el bloqueo econdmico que sufre por parte de EEUU.

De acuerdo a esta situacion planteada, a partir de los valores encontrados se podria
decir de la existencia de una pandemia de enfermedades dentales en el mundo y en América
Latina si tenemos en cuenta la cantidad de personas con estos padecimientos, “..5 mil
millones de personas padecen caries dental, lo que equivale aproximadamente a un 80% de

la poblacion mundial” (39).

La situacion particular de la salud bucal en la Argentina dista mucho de ser una de
las mejores del Continente y de América Latina. Encontramos un CPOD de 3,4 en nifios de
hasta 12 afios de edad para Argentina para el afio 1987 (41,42). Este seria un valor que se
aproxima al promedio de CPOD para América del Sur (3,6), encontrando en Perti uno de los
paises de América del Sur con los indicadores de CPOD més altos de alrededor de 7 (39); y

Venezuela con un CPOD de 2, como uno de los mas bajos de América del Sur.

Es verificable el aumento de estos indicadores de enfermedad bucal en varios paises
de América Latina, mientras que puntualmente en Argentina el aumento también se hace
visible a través de los indicadores que para el afio 1982 registraba un CPOD de 3,2 y para el
afio 1987 se incrementaba obteniéndose un CPOD de 3,4; verificando un aumento en la
enfermedad bucal para ese periodo (7). No se encontraron datos de indicadores nacionales del

afio 1987 a la fecha. S6lo podemos aportar los datos mas actualizados que nos provee la



54
Laserna M. Estado de salud bucal en escolares de 6° afio de Educacion Primaria del Sistema Publico de la
Ciudad de Necochea, Provincia de Buenos Aires, 2012. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia,
Gestion y Politicas de Salud Cohorte 2006-2008. Universidad Nacional de Lanus. 2013

Confederacion Odontolégica de la Republica Argentina (C.O.R.A."), en los cuales se puede
observar que los valores de CPOD mads altos corresponden a las regiones del NOA (noroeste
Argentino) con 5,96 (+ 5,53) y NEA (noreste Argentino) con 4,43 (+ 6,45), siendo los mas
bajos registrados en el sur del Pais: 1,24 (+ 2,12) (7).

3.4. DESCRIPCION GENERAL DEL SI’STEMA DE SALUD BUCAL, EN
ARGENTINA. MODEILO DE ATENCION, MODELO DE FINANCIACION Y
MODELO DE GESTION.

En nuestro pais hay tres sectores fundamentales que realizan actividades y acciones
de atencion de la enfermedad bucal, los cuales también tienen, en menor medida; actividades
de prevencion y promocion de la salud bucal. Estos tres sectores son: Publico, Privado y
Obras Sociales-Seguros de Salud, pudiendo ser un cuarto el caso del INSSJP (PAMI). El
sector publico lo hace mediante los servicios publicos de odontologia, mientras que el sector
privado realiza sus actividades mediante las practicas particulares o por medio de las practicas
mutualizadas de las Obras Sociales o de Seguros Privados de salud bucal en consultorios
privados.

Entre estos tres sectores claramente definidos, existe un subsector que se podria
considerar intermedio o cuarto sector, que articula entre los sectores y es el de las ONG’s,
Confederaciones, Federaciones, Colegios provinciales, Circulos, Asociaciones, Universidades
con sus extramuros de pregrado o de posgrado. A toda esta mixtura y para completar alin mas
la fragmentacion y superposicion de oferta de practicas odontologicas, se suman a estas
actividades, los odontologos de practica privada que por pedido de instituciones de educacion
0 por propia iniciativa proponen y luego desarrollan actividades preventivas y de promocion
de la salud bucal e incluso a veces también de atencion (43).

En un gran porcentaje de estos casos no existiria un ente rector de programas,
proyectos o actividades, sino que serian de iniciativa propia sin ningun tipo de articulacion
entre ellos, por lo cual la superposiciéon de oferta y de recursos es una constante, y los
resultados serian por lo tanto parciales, dificiles de medir y aportando un de efecto menos
contundente en cuanto a la modificacion de indicadores epidemiologicos de salud y

enfermedad bucal que si hubiese un acoplamiento y una planificacion conjunta. Esta

! Institucion de Odontologos cuya actividad es esencialmente gerenciadora y tercerizadora de contratos de
prestaciones Odontologicas con los subsectores de atencion existentes en la Argentina. Posee comisiones que
aportan actividades de educacion para la salud y en promocion de la salud bucal.
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desarticulacion y la ausencia de un ente rector de las actividades, programas y acciones,
implicaria una escasa circulacion de una informacion confiable y fundamentada, del estado de
situacion en salud bucal. Esto conlleva a una incertidumbre profunda en cuanto a poder lograr
un diagnostico de situacion de salud bucal que no tenga graves sesgos, y que permita una base
diagnostica y epidemiologica veraz que sea puntapié de una planificacion de acciones que
intente luego una modificacion de indicadores epidemioldgicos de enfermedad bucal y que
aporte a una correcta planificacion y toma de decisiones de quienes deciden las politicas de
salud del componente salud bucal de la salud (43).

Estos indicadores, segun los reportes de la OMS serian verdaderamente alarmantes a
nivel global, pero a niveles locales y regionales, estos datos son escasos, muchas veces poco
confiables o fundados en una rigurosa metodologia de la investigacion por lo cual poco
consistentes. Y en el caso de algunos que existen y que serian confiables y consistentes,
como se dijo anteriormente, son poco socializados horizontalmente, o por esta desarticulacion
entre los sectores no son tenidos en cuenta e incluso a veces ni se conoce de su existencia
(43).

En salud bucal, la atencion, prevencion y promocion se desarrollan (43):

- En el sector privado, los odontologos de practica privada que realizan un ejercicio
liberal de la profesion, lo hacen mediante practicas particulares a demanda de los
pacientes, por concurrencia voluntaria a la consulta (generalmente no por causas
de prevencion y/o promocion de la salud, sino por otras causas que tienen directa
relacion con la atencidon como los son el dolor, inflamacion, el sangrado, la
disfuncion masticatoria, deglutoria o fonética, por cuestiones estéticas o por
traumatismos), de forma tal que el profesional ofrece fundamentalmente acciones
curativas o restaurativos y/o rehabilitadoras; y en la oportunidad de la consulta por
estas causas anteriormente descriptas, puede aconsejar o proponer acciones o
“aprovechar” la posibilidad de realizarle alguna practica de prevenciéon o de
promocion de la salud bucal (en el segundo caso con alcances muy acotados de
acuerdo a una profunda valoracién de concepto de promocion de la salud bucal).
Estas practicas pueden ser de pago particular de bolsillo o por medio mutual,
prepaga o seguro de salud bucal que tenga el paciente.

- En el sector publico se realizan las practicas de atencion, prevencion y de

promocion en el primer nivel de atencion (CAPS y Postas Sanitarias), y en el
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segundo nivel de atencion (Hospitales). Las practicas de prevencion y promocion
de la salud bucal, se realizan fundamentalmente en el primer nivel de atencion en
CAPS (Centros de Atencion Primaria de la Salud) y en las Postas Sanitarias
(también llamadas Unidades Sanitarias), y como en general no existe una
homogénea interpretacion de las incumbencias de las actividades especificas para
cada nivel de atencidon, también se realizan en muchos servicios de segundo nivel,
en hospitales que cuentan con odontopediatras o personal odontélogo con
formacion en prevencion y promocion. Tampoco se observaria una articulaciéon o
planificacion interna y entre niveles de atencidon en cuanto a la propuesta y a las
practicas a desarrollar, por lo que seria muy variable la posibilidad de oferta
independientemente del nivel de atencidbn y existirian en muchos casos
superposicion de las mismas. Aunque seguramente existan excepciones de
servicios de odontologia donde las competencias y actividades a realizar por cada
nivel de atencién sean debatidas, planificadas y consensuadas en reuniones de
equipo de salud, en general esto no seria lo habitual, sino las cuestiones que
fijarian la agenda serian la propia demanda de las necesidades de las personas que
concurren a los servicios y que determinarian las actividades que se realizan en
cada nivel de atencion, mediante las decisiones individuales de los profesionales
odontologos o de los jefes de cada servicio de odontologia.

- Elultimo subsector o cuarto sector, es el de la ONG’s, federaciones provinciales o
nacionales odontologicas, colegios provinciales de odontologia, circulos y
asociaciones de odontologia y universidades con sus extramuros de pregrado y de
posgrado, ofrecen, proponen y desarrollan, practicas y actividades de atencion de
la enfermedad, y fundamentalmente de prevencion y promocion de la salud bucal.
Dentro de este ultimo subsector se ubicarian también algunos odontdlogos de
practica publica y principalmente los de practica privada, que en forma individual
o a través de alguna de estas organizaciones o instituciones, participan de estas
actividades focales de atencion, prevencion y promocion de la salud bucal, en
general con alguna articulacion con Secretarias de Salud de municipios, o en
establecimientos educacionales, comedores, barrios, villas o lugares periféricos,

alejados o de dificil acceso de la odontologia publica o privada (43).
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No es objeto de estudio de esta investigacion valorar las actividades que desarrollan
en el aspecto de la atencion, prevencion y promocion de la salud bucal, en los cuatro sectores

aqui descriptos.

4. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y SOCIOECONOMICAS
DE LA CIUDAD DE NECOCHEA.

4.1. CARACTERIZACION SOCIAL Y DEMOGRAFICA

Segun el Censo Nacional 2001 (CN-2001) (44) la poblacion total de Necochea es de
65.459 personas, siendo su poblacion masculina el 47,77% y su poblacion femenina de
52,22%. El porcentaje de la poblacion menor de 5 afios segiin el Sistema Municipal de
Informacion Territorial (SMIT) (45) es de 4,61%, mientras que segin el CN-2001 a la
poblacion menor de 15 afios le corresponde el 25,29% y a la poblacién mayor de 65 afios el
13,59%. Se registran segiin el CN-2001, 48,87% de mujeres en edad fértil (de 12 a 49 anos).
Seglin datos del INDEC la tasa de crecimiento demografico es de 12,37%, lo que nos daria un
total de poblacion estimada para el afio 2011 de 75.000 personas aproximadamente (44,46).

La piramide de la ciudad de Necochea es del tipo estable ya que los segmentos de su
base no superan el 5% y su natalidad y mortalidad se mantienen constantes. (En su base se
nota un error en el muestreo de los datos por lo que los segmentos 0-4 y 5-9 no son
representativos). En su estructura media se destaca fuertemente una emigracion producida
como consecuencia de la falta de estudios superiores dentro del distrito asi como otros
factores que incidieron en esa fraccion de la poblacion, como lo es, la falta de estabilidad
econdémica y la atraccion que ejercid el trabajo en otras ciudades y paises.

En los segmentos que van desde los afios 40 a la ctspide se observa una evolucion
normal y que se correlaciona con su base. Es deducible que estos segmentos no fueron
afectados por las mismas causas que el andlisis anterior y que responden mas bien a una etapa
historica en donde la ciudad actu6é como captadora de inmigracion (44,46).

Segtin el SMIT el 2,25 % de la poblacion del distrito es extranjera. Los primeros
movimientos migratorios se dieron a principios de siglo siendo las comunidades italianas,
danesas, vascas, y espafiolas, las mas importantes en esta zona (45). Este proceso tuvo dos

grandes oleadas la primera después de 1890 hasta 1914 y la segunda como fecha clave 1945,
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que contribuyeron al doblamiento de d4reas rurales y al desarrollo agropecuario. Las
migraciones mas recientes corresponden a chilenos, paraguayos, uruguayos; quienes
emigraron desde su pais ante situaciones de crisis econdmicas y sociales; asentandose en
nuestro partido en barrios periféricos en distintos puntos de la ciudad. Siendo una
caracteristica fundamental de esta poblacion sus pautas culturales y religiosas. Entre los afios
2003 y 2006 se observa una importante migracion de dominicanas. Esta poblacion sale de su
pais por atravesar una profunda crisis econdmica que los somete a una situacion de
indigencia, esta vulnerabilidad se traslada a nuestro pais en otro contexto social. Radicadas en
nuestra localidad se someten a situaciones de marginalidad. De acuerdo al SMIT el 0,80% de
la poblacion tiene algiin familiar que ha emigrado en los tltimos afios (el mayor porcentaje se

radico en Espafia) (45,46).

4.2. ALGUNOS INDICADORES SOCIOECONOMICOS
4.2.1. Nivel de escolaridad

Segun el CN-2001 de la totalidad de la poblacion son analfabetos el 1,05%.
Concluyeron sus estudios, en relacion a las personas que asistieron al sistema educativo, un
66% el nivel primario y un 30% el nivel secundario (45). Un 27,2% de la poblacién censada

por el SMIT asiste actualmente. Este resultado mas el anterior, nos da una tasa de poblacion

escolarizada de 93,21% (46).

4.2.2. Nivel de ocupacion, pobreza y condiciones de vida

Del total de la poblaciéon en edad de desempeniarse laboralmente, segin datos del
SMIT, hay un 52,73% de poblacion activa y un 47,27% de inactiva. Estos datos son similares
a los aportados por el CN-2001, donde la poblacion activa es del 55,73% mientras la inactiva
es de 44,26%. El 16,34% percibe jubilacién y/o pension, el 30,55% son amas de casa y/o
estudiantes sin ingreso alguno y rentistas el 0,39%, de acuerdo a lo relevado en CN-2001 (46).
Las necesidades basicas insatisfechas (NBI), se construyen a partir de las cinco
condiciones siguientes (47):
e Las tres primeras condiciones (hogares con mds de tres personas por cuarto, o que
habitan en una vivienda de tipo inconveniente, o no tuviera retrete) representan

niveles criticos de privacion de los hogares en sus necesidades habitacionales;



59
Laserna M. Estado de salud bucal en escolares de 6° afio de Educacion Primaria del Sistema Publico de la
Ciudad de Necochea, Provincia de Buenos Aires, 2012. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia,
Gestion y Politicas de Salud Cohorte 2006-2008. Universidad Nacional de Lanus. 2013

e La cuarta condicion (hogares con algun nifio en edad escolar que no asistiera a la
escuela) representa insuficiencia de acceso a la ecuacion basica;

e La quinta condicion (hogares con cuatro o mas personas por miembro ocupado, y
cuyo jefe tuviera bajo nivel educativo) representa una incapacidad de los hogares
de obtener ingresos insuficientes para una subsistencia adecuada.

En su aplicacion para el total del partido, el distrito arroja el 10,07% para el afio

1991, mientras que en el afio 2001 se registr6 el 9,55% de poblacion con NBI (46).

4.2.3. Aspecto educativo

La Ciudad de Necochea cuenta con 154 establecimientos educativos, es decir que en
promedio hay un establecimiento cada 578 habitantes. Las matriculas totales de los distintos
establecimientos educativos han crecido a lo largo de los ultimos afios, teniendo estrecha
relacion con el crecimiento poblacional. Otro indicador de acumulacion de habilidades es la
tasa neta de escolarizacion, que en general en todas las localidades del distrito tiene un nivel
por encima del 90%. En referencia al nivel terciario-universitario se observa que la
escolarizacion del distrito es baja aunque cabe aclarar que en los ultimos afios ha aumentado
la oferta educativa en estos niveles con la apertura de nuevos centros de estudios (46).

Existen bajos niveles de analfabetismo en el distrito de Necochea; un aspecto
importante a considerar seria fortalecer la oferta para completar la escolaridad primaria y
secundaria, apoyando la insercién y permanencia en los establecimientos (46). Sin embargo
existe una franja preocupante de adolescentes sin escolaridad. Un porcentaje de este grupo
etario asiste a los centros de adultos, por pase de excepcion para poder lograr completar su
escolaridad primaria. Existe un desgranamiento producto de la desercion escolar por diversos
motivos (sociales, laborales, econdmicos, etc.) impactando negativamente en la insercion
laboral dado que es mucho mas dificil acceder a un trabajo sin los estudios basicos, asi como
la imposibilidad de cursar capacitaciones en los centros de formacion profesional (46).

El personal que se desempena en escuelas de enseflanza secundaria bésica y
polimodal manifiesta gran preocupacion por la desercion de estos chicos que abandonan la
escuela. Desde el Municipio a través de la Direccion de la Juventud se tiende a lograr que los
adolescentes cuenten con espacios propios de acuerdo a sus necesidades e intereses,

fortaleciendo el ejercicio de la ciudadania. Actia como facilitador de programas de
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participacion e incentiva la conformacion de distintos niveles de organizaciones que abarcan
los aspectos educativos, recreativos y de reconocimiento social (46).
A partir de observar la distribucion espacial de los establecimientos educativos, se

puede decir que el mayor grado de cobertura se encuentra en Necochea respecto del resto del

Partido (45,46).

4.3. INDICADORES DE SALUD EN GENERAL Y DE SALUD BUCAL EN
PARTICULAR. RECURSOS EN SALUD BUCAL

Segun el CN-2001 el porcentaje de poblacién sin cobertura de obra social, plan
médico o mutual para la Argentina es de 48,1%, para la Provincia de Buenos Aires es de
48,8%, mientras que para el distrito de Necochea es del 45,2%. Segtin el SMIT el 56% de la

poblacion cuenta con obra social, el 39,2% no posee y el 4,8% posee plan privado (44,46).

4.3.1. Descripcion de recursos y datos epidemioldgicos en salud bucal.

4.3.1.1. Los Equipos de Salud de los CAPS vy Unidades Sanitarias.

Los equipos de salud de las Unidades Sanitarias o CAPS (Centros de Atencion
Primaria de la Salud) estdn conformados por: Un médico, una enfermera y un asistente social.
Desde fines del 2005 y a partir de una decision de la Direccion de Atencidon Primaria de la
Secretaria de Salud, los profesionales odontdlogos comienzan a ser parte de las reuniones de
equipo, pero sigue sin ocupar dentro de esas reuniones un lugar de prioridad el componente

salud bucal y/o la discusion de estrategias de intervenciones en salud bucal en particular (46).

4.3.1.2. Los servicios de odontologia.

Actualmente el Distrito de Necochea cuenta con 3 (tres) hospitales municipales
donde trabajan un total 7 (siete) profesionales odontdlogos de los cuales 1 (uno) es ad-
honorem, cuenta también con 11 (once) CAPS (Centros de Atencion Primaria de la Salud)
que cuentan solo con 2 (dos) profesionales rentados a partir del concurso realizado a inicios
de 2006, y 3 (tres) unidades sanitarias, de las cuales una de ellas cuenta con 1 (uno)

profesional odont6dlogo rentado y ninguno ad-honorem (Cuadro A) (46).
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Cuadro A: Total de Recursos humanos e infraestructura de salud bucal del partido de
Necochea, 2012.

Odontologos
Cantidad Consultorios
Rentados Ad-honorem
Hospitales 3 6 1 8 + Rx
CAPS 11 2 0 3
Unlfladfes 3 1 0 1
Sanitarias

Fuente: elaboracion propia a partir de datos provenientes de la Secretaria de Salud Municipal de Necochea.

Los hospitales concentran la mayoria de los recursos fisicos y humanos del Distrito:
cantidad de personal, recursos financieros, tecnologia, etc.; y a su vez concentrando la
demanda de atencion de la enfermedad bucal con innumerables dificultades ya que la
demanda de atencidon supera ampliamente la oferta, siendo por lo tanto, las actividades
curativas y restaurativas de caries la mayor actividad que se realiza, con algunas acciones
preventivas aisladas, segin explican los propios profesionales de los hospitales (46).

Los Hospitales, que como se comentd anteriormente, son los que cuentan con la
mayor infraestructura para la atencion de la enfermedad, contabilizando en total ocho
consultorios (8 equipos odontolégicos completos) y un equipo de radiologia dental, por el
contrario en los CAPS, solo tres de ellos cuentan con consultorio odontoldégico con
equipamiento completo aunque de menor calidad que los de los hospitales (con excepcion del
consultorio del CAPS del barrio San Martin, que fue donado por una entidad benéfica que es
de excelente calidad).

En la actualidad, los dos profesionales nombrados por concurso para APS en salud
bucal durante el afio 2006, mas algun otro profesional ad-honorem, cumplen funciones
rotatorias en algunos de los CAPS. Estas dos odontdlogas de APS realizan acciones de
prevencion y de promocion en forma aislada y no programada, y de atencion de la
enfermedad y de urgencias en los CAPS que cuentan con consultorio instalado y donde estas
practicas estan naturalizadas y son muy requeridas (como es el caso del CAPS del Barrio San
Martin, que como ya se ha comentado, cuenta con un moderno equipamiento dental).

La asistencia que se realiza en los actuales servicios odontolégicos tanto de primer
como de segundo nivel, seria a demanda espontdnea de las personas que concurren a los
servicios y careceria de una logica estratégico-programatica como asi también de metas y

objetivos; se trabaja sin ningln tipo de indicador que pueda evaluar el estado de enfermedad
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de la poblacion, ni de comparacion con las acciones realizadas y como éstas impactarian en el
proceso salud —enfermedad-atencion (45,46).

Podriamos inferir que en general no existiria coordinacion de los servicios de
odontologia entre los Hospitales y los CAPS y/o Unidades Sanitarias. Por lo tanto podemos
arriesgar que no se trabajaria detectando cuales son los problemas prevalentes mediante el
adecuado uso de los indicadores, y por lo tanto es posible suponer que se desconoceria si las
acciones que se realizan modifican o no, los indicadores epidemiolégicos de la situacion de
salud-enfermedad de salud bucal en la poblacion.

En cuanto a actividades extramurales de prevencion y de promocion de la salud bucal
con la comunidad, hay que mencionar que desde septiembre de 2006 y por convenio firmado
entre la Asociacion por la Salud Bucal y la Municipalidad de Necochea (a través de su
Secretaria de Salud y especificamente con la Direccién de Atencidon Primaria de la Salud),
existié un Programa Distrital de promocion de la Salud Bucal llamado “SaluDarte” (Anexo E-
pag. 141), que inici6 en forma gradual sus acciones con formacion de promotores de salud
bucal que constituyeron unidades de produccion de salud bucal en cada una de las escuelas.

Este programa local dejo de existir oficialmente y mixturd sus acciones hacia fines
del afio 2008, con actividades propuestas en forma regional desde el Sub-Programa Provincial
de Promocion de la Salud Bucal dependiente del Programa Salud en Movimiento del
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires (MSPBA); y también hay que decir que
en forma paralela y en muchos casos superpuestas a estas actividades con cierto grado de
planificacion, existieron otras iniciativas propias de los odontologos del &mbito publico a las
que se sumaron también acciones de profesionales odontologos del ambito privado (que si
bien no son generadas desde las politicas ptblicas, hay que dar cuenta de ellas pues existen y
coexisten con las propuestas desde el sector publico). Todas estas actividades se extendieron
parcialmente, en forma aislada hasta el mismo afio 2012 en algunas escuelas, dependiendo
absolutamente del trabajo en soledad, con escasos recursos y apoyo, de las odontologas de
Atencion Primaria; las cuales siguen dependiendo de la iniciativa propia de cada uno de ellas,
sin que dichas actividades sean planificadas en conjunto mediante reuniones de equipo de
APS Bucal, ni tampoco hay contacto, ni estrategias de accidon conjuntas con el segundo nivel
de atencion (46).

Durante el ano en que se realizo esta investigacion, las autoridades en la Secretaria

de Salud del Municipio de Necochea, han hecho brindado su apoyo a esta pesquisa,
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facilitando su realizacion y manifestando interés por los resultados que se puedan obtener, de
modo de que pudieran servir de respaldo al trabajo que realizan los profesionales de la salud
bucal del ambito publico. Seria muy interesante que esto se concrete y que estos datos
pudieran aportar en un futuro en la construccioén de politicas en salud bucal, pues actualmente
debemos decir que el Distrito carece de este tipo de politicas en salud bucal colectiva basadas
en una planificaciéon y una gestion, en tanto las necesidades de atencion de la enfermedad
bucal, como asi también en prevencion, promocion y proteccion de la salud bucal. Las
actividades intra y extramurales estarian basadas en logicas de gestion y de administracion
verticales, hospitalocéntricas y con acciones basadas en decisiones individuales de cada
profesional, por lo tanto descoordinadas de una estrategia y/o politica de salud bucal integral;
y con ausencia y/o escasa comunicacion entre el primer y segundo nivel de atencion,
impidiendo de esta forma la existencia entre ellos del sistema de referencia y

contrarreferencia.

4.3.1.3. Datos epidemioldgicos en salud bucal.

No existen datos certeros sobre la situacion de la salud bucal en el municipio de
Necochea. Las tnicas referencias existentes provienen de tres estudios no publicados y que
han podido ser incorporados debido a comunicaciones personales de los autores (son
odontologos locales que realizaron estos relevamientos). El primero de ellos, realizado por
iniciativa propia por una odontologa de la salud publica local™, remite al afio 1990, indica un
CPOD de 0,88 para la ciudad de Quequén”. En los afios 2002-2003, la misma profesional
realiza un nuevo relevamiento de 2797 alumnos (representando el 73% del casco urbano de
Necochea, 19% de Quequén y 8 % del interior del distrito). De esta investigacion no se
pudieron recuperar los datos del CPOD, pero si la informacion de que un 82% no presentd
enfermedad de caries en su denticidn permanente y un 14% present6 caries. El tercer estudio
correspondié al realizado durante al ano 2005 por el grupo de odontologos pertenecientes al
Programa de Promocion de la Salud Bucal SaluDarte (Convenio entre la ONG Asociacion por

la Salud Bucal y el Municipio de Necochea), que arroj6 un CPOD global para Necochea y

" Dra. Alejandra Mansilla. Odontologa del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires que trabaja en el
Municipio de Necochea

" Ciudad perteneciente al distrito de Necochea y separada del casco urbano de la ciudad solo por el Rio Quequén.
Se considera que Quequén tendria caracteristicas sociodemograficas muy similares a las del casco urbano de la
ciudad de Necochea



64
Laserna M. Estado de salud bucal en escolares de 6° afio de Educacion Primaria del Sistema Publico de la
Ciudad de Necochea, Provincia de Buenos Aires, 2012. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia,
Gestion y Politicas de Salud Cohorte 2006-2008. Universidad Nacional de Lanus. 2013

Quequén de 0,89, y que desagregando las escuelas pertenecientes s6lo a Necochea seria de
0,83 (Anexo E - pag. 141).

Esta informacion serd tomada en cuenta en esta investigacion, teniendo en cuenta las
limitaciones que presentan estas investigaciones, al desconocer y carecer de datos con
respecto a la metodologia utilizada para sus célculos (como los criterios de seleccion de la
muestra, calculo muestral, periodo del estudio, etc.). Y en ese sentido, procederemos de igual
forma a la hora de comparaciones y estimaciones de dichos valores con respecto a los

resultados que se obtendran de nuestro trabajo de investigacion.

4.3.2. Fluoracion del agua en el Distrito Necochea.

Diversas investigaciones sobre el tenor de flior en muestras de agua de consumo
publico para Necochea en los pozos de agua de la zona arrojaron un promedio que va de 0,5 -
0,7 a 1,3 partes por millon)® (Ver Anexos F, G y H - pags. 146, 148 y 150). Asi, calculando el
consumo de agua aproximado se puede inferir que el flior actuaria como un factor
beneficioso para la salud bucal de la poblacidon, y que por lo tanto debera ser valorado y
tenido en cuenta en este estudio, como factor de accion tdpica de accion local y sistémica

sobre la denticion de la poblacion (48).

° a) Informe de deteccion del i6n flior en agua de consumo del territorio de la Reptblica Argentina. Laboratorio
NAF S.A — Sistema preventivo odontolégico. Pag. 3. 1996;

b) datos obtenidos por la Dra. Alejandra Mansilla. Odontdloga del Ministerio de la Provincia de Buenos Aires
que trabaja en el Municipio de Necochea; y

¢) Federacion Bioquimica de la Provincia de Buenos Aires. Nueva actividad de promocion social de FABA. La
accion de los organismos gremiales profesionales en la promocion de la salud. Faba Informa [Internet]. 2009
[citado 15 jul 20117]; (N° 439): Disponible en: http://www.faba.org.ar/fabainforma/439/servicios.htm.
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5. PROPOSITO Y JUSTIFICACION
Proposito:

Mediante esta investigacion se pretende estimar el perfil epidemiolégico en salud
bucal en este distrito en poblaciones escolares de 6° afio de Educacion Primaria (EP), al cual
las autoridades de Salud y de Educacion, puedan acceder a modo de consulta y/o para ser
utilizado como datos referenciales para futuras planificaciones de acciones y recursos en salud

bucal.

Justificacion:

Siendo la prevalencia de caries uno de los indicadores del estado de salud bucal de
las poblaciones, se puede considerar que su conocimiento puede aportarle a quienes deciden
las politicas en salud bucal, una poderosa herramienta para el diagndstico, planificacion de
acciones y de recursos, para abordar el tratamiento de esta patologia de la caries dental; como
asi también evitar, atenuar o disminuir su presencia, pues como bien se conoce es una
patologia evitable en un alto porcentaje de los casos con métodos preventivos y de promocion
de la salud bucal muy sencillos, accesibles y posibles de implementar en la comunidad. Una
prevalencia de caries por sobre los niveles aceptables, provoca trastornos personales y
colectivos en las poblaciones, afectando a la masticacion, fonacion y deglucion, como asi
también tiene su impronta sobre cuestiones sociales que tienen que ver con lo afectivo, lo
psicolégico y con la disminucion de las posibilidades de inclusion social y laboral.

Por otro lado, un buen diagnostico del estado de salud bucal brinda la posibilidad de
una planificacion y ejecucion de las politicas sanitarias que reduzcan, controlen o ajusten el
elevado gasto en salud debido al pago de materiales, tratamientos y tecnologias que requieren
la atencion de la enfermedad. Esta situacion de priorizacion de la atencion de la enfermedad,
obliga y condiciona a la orientacion de los recursos profesionales de la salud bucal (en cuanto
a cantidad de personal y de horas de trabajo) a la atencion de la misma, dejando en un plano

secundario a la prevencion y promocion.

6. PROBLEMA
La carencia de informacion sobre el estado de salud bucal en la poblacion escolar en
la ciudad de Necochea es un condicionante para el desarrollo de una fundada planificacion de

acciones y recursos en salud bucal de acuerdo a necesidades.
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7. PREGUNTAS

(Cual es el estado de salud bucal en la poblacion escolar de 6° afio de Educacion
Primaria (EP) en escuelas publicas urbanas en la ciudad de Necochea?
(Existen desigualdades en el estado de salud bucal en cudnto al nivel

socioecondmico de la poblacion?

8. HIPOTESIS

El estado de salud bucal de los alumnos de 6° afio de Educacion Primaria (EP) de la
ciudad de Necochea no es el ideal y presenta desigualdades en funcion de factores
socioecondmicos. La frecuencia de caries tiene directa relacion con el nivel socioecondmico
al que pertenece la poblacion estudiada, siendo los individuos de los estratos mas bajos
aquellos que presentan una frecuencia mayor de enfermedad dental, que estaria por encima de

los niveles considerados dptimos o aceptables por la Organizacion Mundial de la Salud.

9. OBJETIVO GENERAL

Determinar el estado de salud bucal en la poblacion escolar de 6° afo de educacion
primaria (EP) en escuelas publicas urbanas de la ciudad de Necochea, Pcia. de Bs. As. durante
el segundo semestre del afio 2012 y analizar su relacion con variables socioecondmicas y

demograficas.

10.0OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Valorar el estado de salud bucal de la poblacion escolar antes mencionada mediante el
indicador odontolégico CPOD vy sus indices derivados: el indice de cuidados dentarios

(ICD) y el indice significativo de caries dental (SIC)..

e Analizar la relacion existente entre el estado de salud bucal (medido mediante indicador
epidemiologico) y ciertas variables socioeconémicas y demograficas (sexo, edad, estrato

socioecondmico de la poblacion y cobertura de salud).
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11.METODOLOGIA

Se trata de una investigacion cuantitativa, en la cual se aplico un disefio
epidemiologico de tipo transversal. Se realizaron encuestas y examenes bucodentales en una
muestra de alumnos de 6° afio de escuelas publicas urbanas de educacion primaria de
Necochea, durante el segundo semestre del afio 2012. Esta investigacion estd avalada por la

Jefatura Distrital de Necochea, dependiente de la Direccion Provincial de Gestion Educativa

(Anexo B — Pag.133).

11.1. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion a estudiar estuvo compuesta por nifios/as de 6° afio de educacion
primaria (EP) de escuelas publicas urbanas en la ciudad de Necochea. Se realiz6 un muestreo
entre los 882 niflos y nifias de la matricula del afo 2012 (Ver Apéndice A — Pag. 114), que se
conformé con individuos pertenecientes a diferentes sectores socioecondémicos de la
comunidad. Para la seleccion de la poblacion muestral se utilizd la técnica de muestreo
aleatorio estratificado por nivel socioeconémico de las escuelas. En un primer momento se
dividieron las escuelas en 6 estratos, utilizando para ello indicadores del nivel
socioeconomico de la fraccion censal (FC) donde se encuentran ubicadas las escuelas (ver
Punto 11.4) (49). Luego se realizé un muestreo aleatorio simple de alumnos de las escuelas
dentro de cada estrato socioecondémico. Se trabajo entonces con una poblacion muestral de
136 escolares. La unidad de andlisis es cada uno de los nifios al que se le midi6 el estado de

salud bucal.

11.2. CRITERIOS DE ELECCION DE LAS ESCUELAS

Se incluyd dentro de esta investigacion solo las escuelas de nivel A (Urbanas). Se
descartaron las escuelas rurales porque cuentan en general con aulas integradas, en las cuales
existen mezclados nifios de diferentes edades y cursos, e incluso hay escuelas donde no hay

en la actualidad ninos de 6° afio. Lo expuesto dificultaria la recoleccion de datos.

11.3. CRITERIO DE ELECCION DE LA POBLACION DE 6° ANO EDUCACION
PRIMARIA

Uno de los criterios de seleccion de la poblacion en estudio fue el de accesibilidad y

facilidad de ingreso a los establecimientos educacionales, pues la educacion primaria es en
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ese sentido mucho mas facilitadora y colaborativa (autoridades, personal docente y no
docente) para el desarrollo de esta investigacion.

Otro de los criterios de eleccion de esta poblacion ha sido seguir las pautas que la
OMS indica como edad aconsejada para los relevamientos del estado de salud bucal, que es el
de los 12 afos, pues permite un andlisis comparado entre grupos, paises o regiones (3). Es por
ello que esta investigacion se realizo en nifios de 6to afio de EP en los meses de octubre y
noviembre, esto es en el segundo semestre del afio lectivo, momento en el que la mayoria de
los escolares ya cumplieron los doce afios o estan proximos a cumplirlos; vale explicitar
entonces que fueron incluidos los nifios que figuraban en el registro escolar como de 11 afios
de edad al comenzar el ciclo lectivo 2012, pues para la matriculacion en la escuela, el
Ministerio de Educacion considera la edad del nifio al 30 de junio del ciclo lectivo escolar.

Asi, al momento de la seleccion de la muestra 50 nifios tenian 12 afios de edad”. Sin
embargo, para el primer dia del trabajo de campo 53 niflos ya habian cumplido los 12 afos.
Esto implica que a los 50 nifios que ya tenian 12 afios se agregaron, a la fecha del muestreo,
otros 53 que cumplieron los doce afios dentro del breve periodo (de 6 meses) transcurrido
entre la determinacion de la muestra y el inicio del trabajo de campo. En definitiva, se trabajo
con una muestra de 136 infantes de 12 afios (+6 meses) de edad; lo que a su vez significa que
103 ninos del total de 136 (75,7%) tenian 12 afios de edad al momento de inicio de la
investigacion. El restante 24,3% comprendia nifios de entre 13 y 15 afios de edad (que
recursan 6° ano). Este porcentaje restante incluy6 también una nina de 10 afios que cursaba
6to afio, por decision de las autoridades de educacion pues viene de otro pais en donde su

ciclo educativo tiene caracteristicas diferentes al de nuestro pais.

11.4. NIVEL SOCIOECONOMICO (NSE)

Como ya se mencionara, el estrato socioeconémico de los nifios se establecio a partir
de indicadores socioecondmicos de la FC donde est4 ubicada la escuela a la que concurren,
bajo el supuesto de que la poblacion escolar que concurre a cada escuela en su mayoria vive,
por accesibilidad y cercania, en al area geografica donde estd ubicado cada establecimiento

escolar. Para ello se evaluaron diversos indicadores a partir de los datos del Censo 2001 vy, se

P Desde el afio 2010 esta en vigencia la nueva Ley Provincial de Educacién N° 13688 de la Pcia. de Buenos
Aires, que impone 14 aios de educacion obligatoria, siendo 2 afios de educacion inicial, 6 de educacion primaria
y 6 de educacion secundaria; determinando que los nifios de 12 afios sean parte del primer afio de educacion
secundaria, siendo que en la ley anterior constituian el ultimo afio de la educacion primaria.
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decidio utilizar, por ser el que presenta mayor variabilidad en la Ciudad de Necochea, el
porcentaje de hogares con algun tipo de privacion material (solo de recursos corrientes, solo
patrimonial o convergente), indicador que puede ser considerado un Proxy del NSE del area
(50). De esta forma, las escuelas se estratificaron en seis niveles socioecondmicos.
Aclaramos que en este trabajo utilizaremos los términos nivel socioecondémico y estrato

socioecondémico como sindnimos.

11.5. DETALLES DEL PROCESO DE SELECCION DE LA MUESTRA

1- Se identificé la fraccion censal en base a los datos del Censo 2001 (pues los datos del censo
2010 no estuvieron disponibles para esta investigacion) donde estan localizan las escuelas

participantes de la investigacion. El resultado se muestra en la Tabla 1:

Tabla 1. Numero, localizaciéon y matricula de 6° grado de EGB de las escuelas de la Ciudad
de Necochea. 2012.

Escuela Fraccion Nro. alumnos

N° censal matriculados 6° 2012
1 3 79

2 2 85

3 3 84

4 2 64

6 3 18

7 4 110

9 1 13

10 1 46

12 2 58

19 13 67

27 1 12

28 5 68

35 4 5

48 13 12

50 5 46

51 2 91

52 13 24
Total de alumnos 882

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del INDEC y del Ministerio de Educacion de la Pcia. Bs As

2- Luego se clasificaron las fracciones censales segiin nivel socioecondmico. Para ello, tal

como se indico arriba, se utilizdé como variable de identificacion del nivel socioecondomico al
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porcentaje de hogares con algln tipo de privacion material, obtenido a partir de datos del

Censo 2001 (47).

Se consider6 que a menor porcentaje, mejor es la situacidon socioecondémica. De esa

manera se obtuvo la siguiente estratificacion (Tabla 2):

Tabla 2. Clasificacion de las fracciones censales de la Ciudad de Necochea segun el indicador
socioecondmico seleccionado. 2012.

Fraccion Censal Estrato % de hogares con algun tipo de
(Censo 2001) indice de privacion material
5 1 14,19%
4 2 19,10%
2 3 21,57%
3 4 22,19%
13 5 32,09%
1 6 37,59%

Fuente: elaboracién propia a partir de datos del INDEC y del Ministerio de Educacion de la Pcia de Bs. As.

3- En este paso se procedio a seleccionar el nimero de nifios que conformarian la muestra
sobre la cual se realizaria el examen bucodental.
Se realizé entonces el calculo del tamafio de muestra en base a los siguientes parametros:
a. Tamafo poblacional: 882 individuos (matricula total de alumnos),
b. Proporcion esperada del evento: 60% (presencia de lesiones en 6 de cada 10
ninos),

c. Peor resultado aceptable: 50% (presencia de lesiones en 5 de cada 10 nifios).
d. Para un nivel de confianza del 99% se obtuvo un tamafo muestral de 136

individuos.

Estos parametros quedaron establecidos por la frecuencia de lesiones dentales estimada
a partir de la experiencia empirica de la practica profesional de quien escribe. Esto fue
necesario dado que no se encontraron datos precisos que describan la enfermedad bucal en
Necochea. Se estim6 una proporcion esperada del evento del 60%, o sea, presencia de
lesiones en 6 de cada 10 nifios. Se observo que el tamafio muestral resultante en base a esta
estimacion fue accesible para la toma de los datos por parte del autor.

Cabe destacar que el valor de CPOD de 0,83 nombrado en parrafos anteriores (ver
punto 4.3.1.3 en pag. 63) no fue tomado en cuenta debido a la ausencia de informacién con

respecto a las caracteristicas metodologicas con que fue obtenido. Por lo tanto, se buscé un
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tamafio muestral que sea posible de ser abordado por el autor y que ademas pudiera mostrar el
evento.

Para el calculo del tamafio muestral se trabajo con el programa EPI INFO mediante el
modulo STATCALC. La eleccion de este programa se debid a que el mismo es de uso
sencillo, ampliamente probado en investigaciones epidemioldgicas y utilizadas desde hace

mucho tiempo (década del ’80) (51).

4- Una vez obtenido el numero total de nifios que conformaron la muestra, se procedid a
realizar la seleccion de los alumnos de acuerdo a los estratos socioecondémicos. Se calculo el
tamafio muestral para cada estrato, utilizando el software EPIDAT 3.1 (modulo muestreo),
respetando el tamafio poblacional de cada escuela y en base a los siguientes parametros
solicitados por dicho programa: tamafio poblacional (n= 882) y tamafio muestral previsto (n=
136). La eleccion de otro programa para esta tarea se debid a que el EPI INFO carece de esta
prestacion. Cabe destacar que el EPIDAT también es un software de uso sencillo,
ampliamente probado en investigaciones epidemioldgicas y utilizadas desde hace mucho
tiempo (52). No consideramos que la utilizacion de estos dos programas pueda afectar el
muestreo, debido a las caracteristicas probadas de ambos. Los resultados se muestran en la

Tabla 3:

Tabla 3. Clasificacion de las escuelas seglin estrato socioecondmico, y tamafio muestral para
cada estrato. Ciudad de Necochea. 2012.

Estrato Ubicacion Nro.de Sujetos
1 Escuelas 28 y 50, Fraccion Censal 5 17
2 Escuelas 7 y 35, Fraccion Censal 4 18
3 gscuelas 2,4,12 y 51, Fraccion Censal 46
4 Escuelas 1, 3 y 6, Fraccion Censal 3 28
5 lligcuelas 19, 48 y 52, Fraccion Censal 16
6 Escuelas 9, 10 y 27, Fraccion Censal 1 11
Tamafo muestral final 136

Fuente: elaboracién propia

Luego se procedi6 a la seleccion de los sujetos para el trabajo de campo. De acuerdo a

la matricula de alumnos, se cre6 un listado en el cual se incluyo a la totalidad de alumnos de
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6to grado de las 17 escuelas publicas urbanas de Necochea. El listado de alumnos se ordend
alfabéticamente segun escuela y estrato socioeconémico y se numerd del 1 al 882. De esta
forma fueron identificindose los estudiantes que pertenecieron al muestreo final de 136
distribuidos en los 6 estratos (con el programa EPIDAT 3.1). La seleccion final puede verse
en el Apéndice B: Orden de Escuelas y alumnos para el muestreo (Pag. 115).

Por esta forma de orden dado, la Escuela 35, que tenia una matricula muy pequena de
solo 5 nifios, quedo afuera de la investigacion al quedar dentro del intervalo muestral entre el
217 al 230 (ver Apéndice B: Orden Escuelas y alumnos para el muestreo de 1 al 882, pag.
115).

Queda claro que los estratos no presentan naturalmente una conformacion
homogénea, o sea, tienen diferentes tamafios. Es por ello que se decidio realizar el muestreo
en forma estratificada, para conservar el peso relativo que presenta cada uno de los estratos en
la poblacion general. Este tipo de muestreo (aleatorio estratificado) y su forma de obtencion
garantiza, con un cierto nivel de confianza (en este caso del 99% elegido), que todos los
participantes del estudio tengan la misma posibilidad de ser seleccionados y que también se
conserve la representacion de cada estrato que tiene la poblacion en estudio. De no utilizar
una metodologia como la descripta anteriormente, los resultados podrian verse afectados
debido a la no consideracion de la desigual conformacion de los estratos de la poblacion en
estudio. Es importante recalcar que siempre se trabaja con un margen de error en estos
calculos (en este caso 1%, dado por el nivel de confianza elegido).

Finalmente, cabe aclarar que los niflos que debieron ser reemplazados, por ausencia o
por negativa de los padres a que participen de la investigacion, fueron un total de 13. El
criterio de reemplazo fue el siguiente: se realizd en examen bucodental al nifio ubicado en el
sitio inmediato superior de la matricula oficial de cada grado. En s6lo 3 casos, este
procedimiento debiod ser repetido (reemplazando al reemplazante), debido a las mismas causas

que se exponen al inicio de este parrafo.

11.6. INSTRUMENTAL DE OBSERYACION Y DIAGNOSTICO UTILIZADOS.
CRITERIOS PARA SU ELECCION.

Basado en lo expuesto en el marco tedrico (Punto 2.5.2.1) esta investigacion coincide

con lo expresado en el articulo “Estado del arte de indicadores para la medicion de caries

dental” de Piovano, Bordoni y colaboradores (20); y de este modo se adhiere también a los
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criterios de la OMS explicitados en su publicacion “Encuesta de Salud bucal: Métodos
Bésicos” (16). En base a esta bibliografia y a lo descripto en el punto 2.2.1.1 respecto al
concepto de caries subsuperficial del esmalte, se tomd la decision de no utilizar sonda de
exploracion (explorador dental), a fin de evitar la introduccion en las fosas y fisuras de los
molares y premolares de todo tipo de instrumental punzante de exploracion. Asi, el
investigador evita el riesgo de, por una cuestion diagnostica y ante la posibilidad de
encontrarnos con lesiones de esmalte iniciales (subsuperficiales), romper, perforar y cavitar
artificialmente la capa externa del esmalte dentario que se encuentre ain integro y con
capacidad de revertir fisiologicamente o detener el proceso carioso (17).

De este modo, solo se utilizé el método observacional (descripto y aconsejado por la
OMS (16)) mediante la vision directa con luz natural y la visiéon indirecta mediante la
utilizacion de espejos bucales planos, en los casos que sean necesarios para la observacion de
algunas de las caras de las piezas dentarias a las cuales no se puede acceder por vision directa,
como son las caras palatinas y linguales; como asi también para poder acceder a las piezas

dentarias de los sectores posteriores de la arcada dentaria, tanto superiores como inferiores.

11.7. METODOLOGIA DEL EXAMEN BUCAL

El examen dentario se realizd utilizando luz natural en forma visual directa, con
guantes y barbijo (elementos todos descartables) e instrumental de observacion odontologicos
esterilizados (espejos bucales planos). Los datos se tomaron en el siguiente orden: arcada
superior de derecha a izquierda, arcada inferior de izquierda a derecha. Se anoté por cada
pieza dentaria el diagndstico observado, usando el cddigo segun los criterios establecidos que
aparecen en el Anexo D (Pag. 138). Una vez registrados los datos en las fichas individuales,
se volcaron en una planilla general para su andlisis (24). En esta investigacion el operador que
realizo el examen fue el mismo investigador-observador, que previamente se calibré? a tales
fines (14).

A los fines practicos, en este trabajo de investigacion se consideran “lesiones” a los
tres elementos requeridos para el calculo del CPOD: dientes con caries, dientes extraidos por

caries y dientes obturados.

4 “Calibracion de los operadores”: Es la denominacion de uso corriente que se usa en la disciplina odontologica
para referirse a la homogenizacion de criterios y preparacion previa de los operadores técnicos que realizaran la
toma de los indices CPOD/ceod
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11.7.1. Criterios establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud para medir el

estado de salud bucal

Como se dijo anteriormente esta investigacion se basa en los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud (16), publicados en la cuarta edicion del texto “Encuestas
de Salud Bucodental, Métodos Bésicos”. Es un texto aceptado en la actualidad, a nivel
mundial, para la realizacién de encuestas de salud bucal, porque establece un esquema que
permite comparar facilmente la realidad de salud oral entre diferentes grupos y permite
conocer las necesidades de tratamiento odontolégico de un paciente o de un grupo a partir de
su estado de salud bucal actual. El estado de salud se recoge para cada diente, ya sea
permanente o primario, presente en boca, considerando como tal a cualquier parte del diente
visible y segun criterios que estan desarrollados en el Anexo C, pagina 134.

El examen dentario es visual y se realiza empleando un espejo bucal plano; no se
recomienda el uso de radiografias ni de fibra Optica, aun cuando se considera el potencial
subregistro y la consecuente subestimacion de necesidades de tratamiento restaurador (20).

La forma de enumerar los criterios elegidos para la toma de los Indices CPOD-ceod
en esta investigacion, son expuestos en el Anexo Codigos y criterios usados para CPOD en

esta investigacion (Anexo C- Pag. 134).

11.8. INDICES UTILIZADOS EN ESTA INVESTIGACION
11.8.1. indice CPOD

Tal como se sefiald en el marco teorico, el indice CPOD describe numéricamente los
resultados del ataque (pasado y presente) de las caries en la denticion permanente de un grupo
poblacional dado (35).

Dentro de los componentes del CPOD, el simbolo “C” refiere al nimero de dientes
permanentes que presentan lesiones cariosas. El simbolo “P” se refiere a los dientes
permanentes perdidos por caries. Este ultimo componente incluye los dientes permanentes
extraidos por caries (E) y los dientes permanentes que tienen indicacién de extraccion por
lesiones de caries (Ei). El simbolo “O” se refiere a los dientes permanentes que estan
restaurados (obturados) y sin caries. El simbolo “D” es usado para indicar que la unidad de

estudio establecida es el diente en su totalidad.
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Es decir, el CPOD toma en cuenta el numero total de dientes permanentes, se
encuentren o no afectados, el numero de superficies afectadas o de lesiones de caries

existentes en la boca.

Definicion matemadtica del indice

Se calcula como la sumatoria de los dientes cariados, obturados y extraidos,
incluyendo los de extraccion indicada, por cada persona estudiada. Por ello el CPOD se
expresa un promedio (X) de los dientes lesionados. Este indice muestra por separado el
antecedente historico del proceso carioso (tratamiento efectivo o no) y la situacion actual

(proceso vigente) de las lesiones cariosas en cada individuo.

La formula es:

CPOD(X) = SHOHE+E

Donde “n” es el nimero de individuos que al examen presentan al menos una

pieza dentaria permanente.

Si bien corrientemente se distingue entre el calculo de un CPOD individual, calculado como
la suma de los componentes C+O+P, en esta tesis se analizo el CPOD recién descripto, (que
corrientemente es denominado como CPOD colectivo, es decir es el promedio de CPOD

individual).

11.8.2. indice ceod

Cuando un levantamiento epidemioldgico de caries dental es realizado en una
poblacion de nifios que presenta denticidon temporaria es utilizado el indice “ceod” para

describir la prevalencia de la caries (35).

El simbolo “c” representa el numero de dientes temporarios presentes cariados. El
simbolo “e” representa el nimero de dientes temporarios con extraccion indicada. El simbolo
“0” representa el numero de dientes temporarios obturados. El promedio de los dientes
temporarios cariados, obturados y con extraccion indicada por cada nifio es los que se conoce
como ‘“ceod”. Este indice al igual que el CPOD debera ser computado separadamente por

edad, sexo, grado de instruccion, etc.

Por lo tanto también podria decirse que existe un ceod individual y uno colectivo:
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ceod individual: Sumac+e+o
ceod colectivo: promedio ceod individual

Antes de finalizar, es importante resaltar que en caso de personas con denticion
mixta, hay que realizar los dos indices por separado (CPOD vy ceod). Por ello en esta
investigacion, se tomaron los datos para ambos indices, pero como los escolares tienen la
edad de 11-12 afios, con el recambio dentario entre denticidn temporaria a permanente en su
etapa final, y si bien se valoré que las personas puedan tener enfermedad en sus dientes
temporarios que alin estan presentes en la arcada, consideramos que en pocos meses seran
reemplazados por piezas que en ese momento no han erupcionado y estan sanas dentro de los
maxilares. Es por ello que en este trabajo se consider6 para la evaluacion de la frecuencia de
caries solamente al CPOD.

Los valores de CPOD vy ceod se pueden observar en el Apéndice I (pagina 126). Se
aclara que el valor del ceod ha sido incluido y explicitado en dicho Apéndice a solo efecto de
mostrar la historia de la enfermedad encontrada en los dientes temporarios en los escolares,
para que esta informacion pueda estar a disposicion de quien tenga interés.

Es importante también comentar que en la denticion mixta, y a la edad de 11-12
afios, en la boca de los individuos encontraremos piezas permanentes con una historia de
permanencia en la cavidad bucal de alrededor de 6 afios, y que son los primeros molares que
es una pieza dentaria que erupciona a los 6 afos de edad aproximadamente, y es por esa razon
que es en general la pieza permanente en que primero se manifiestan los efectos de una
posible actividad de caries por tener mas tiempo en boca. En caso de tener enfermedad en uno
o varios de los primeros molares, podria tomarse como un claro indicativo de que en el tiempo
las demds piezas permanentes muy probablemente ante las mismas condiciones también

enfermen.

11.8.3. indices derivados del CPOD

11.8.3.1.Indice significativo de caries dental (SIC: Sienificant Caries Index):

Este indice hace visible y cuantifica la desigual distribucion de la enfermedad de
caries en una poblacion dada (53).
El objetivo de este indice tiene que ver justamente con la identificacion de las

desigualdades en cuanto a los indices de caries dispares dentro del conjunto muestral
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observado. Esto es, que un promedio de caries bajo nivel, tales como CPOD 3 todavia no
excluye un nimero de individuos que tienen considerablemente mas altos valores de CPOD
en la misma poblacion (53-55).

Dentro de los objetivos globales en salud oral, es importante considerar no sélo los
valores medios, sino también en la frecuencia de distribucidon de la enfermedad en la
poblacion. En base a estas realidades, es que se ha propuesto es el “Significant caries index”
(SIC) que es una herramienta que desenmascara altos CPOD individuales dentro de una media
que quiza pueda ser baja, y que de otra forma podrian pasar inadvertidos (53,56).

El propdsito del SIC es el de identificar a los individuos con indices de caries mas
altos dentro de una muestra poblacional cuya prevalencia hubiera alcanzado niveles
aceptables de acuerdo con los criterios de severidad establecidos por la OMS y con el objetivo
de la OMS/FDI de un CPOD de valor 3 a los 12 afios, para luego planificar acciones sobre
estos grupos con mayor frecuencia de enfermedad de caries (20), como asi también
georreferenciar la desigual situacion de caries para una poblacion (53-55).

El indice se calcula de la siguiente manera: los individuos se clasifican en funcion de
sus valores CPOD. EI SIC surge del valor del CPOD alcanzado por el tercio de la distribucion
muestral con mayor indice CPOD (20,53,54,57,58). Asi, se determina promediando el CPOD
del 33% de los individuos que presentan los niveles mas altos del grupo o poblacion
analizada. Este indice se basa en el tipo de distribucion de la caries dental en las poblaciones
(20).

La meta propuesta por la OMS/FDI de alcanzar el CPOD 3 a los 12 afos, es
considerada prioritaria en todos los paises. En aquellos paises donde se ha alcanzado el
cumplimiento de esta prioridad se ha establecido que, para el afio 2015, el SIC sea equivalente
aun CPOD de 3 a los 12 anos (20,57).

El SIC desenmascara desigualdades al exponer CPOD altos individuales en una
poblacion dada (56), y a partir de alli se puede profundizar en la investigacion para buscar el
origen de esas desigualdades encontradas, que pueden ser por diferentes cuestiones: nivel
socioecondmico, cultural, educativo, fluoracion de las aguas de consumo u otros suplementos
fluorados, programas preventivos, etc. (54,58).

La falta de informacidn sobre una distribucion homogénea de enfermedad oral dentro
de un grupo poblacional y que puedan existir dentro de la misma muestra valores altos en una

parte de la poblacion, condiciona a los planificadores a un sesgo por subestimacion de
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lesiones y obturaciones, justamente por ser en general lesiones u obturaciones pequefias en lo
terciles de mejor estado de salud bucal, lo cual no podra ser pasado por alto en ese tercil que
proporciona el SIC (54,56,58). Este diagnostico de la situacion de enfermedad dental en
forma mas profunda y exhaustiva de toda la poblacion, mas alld de la media que
proporcionaria el CPOD en forma aislada, tendrd una beneficiosa influencia en las

planificaciones de acciones sobre dicha comunidad (20).

11.8.3.2.Indice de cuidados dentarios (ICD: Care index):

El indice de cuidados dentarios (ICD) muestra los cuidados restauradores a los que

una poblacion dada ha sido expuesta, y lo hace por medio de la relacion (59):

ICD: Dientes obturados x 100
CPOD

Es decir que permite identificar el porcentaje del componente obturado en cada pieza
dentaria sobre el total de CPOD de la muestra. Este indicador toma al diente como unidad de
analisis y permite reconocer el cumplimiento de tratamientos curativo-restauradores en
relacion con la historia de caries (20).

El ICD hace visibles las lesiones presentes que han sido tratadas mediante las
restauraciones dentales y también, al desagregar el CPOD, las lesiones no tratadas. De esta
forma se revela la situacién de las lesiones de caries presentes en la poblacion, permitiendo
llevar a cabo la planificacion de programas de salud bucal con un perfil preventivo, como asi
también se adapten a las necesidades de tratamiento restaurador de la enfermedad de caries
presente en la poblacion (59).

El ICD es una herramienta de gran utilidad para medir situaciones de acceso y
equidad en la atencion de servicios de salud bucal y es acompanado en muchos casos, por el
Indice de Necesidades de Tratamiento (INT) que plantea la relacion entre los dientes cariados
como numerador y la sumatoria de dientes cariados y dientes obturados como denominador

(11). E1 INT no sera utilizado en esta investigacion.
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11.9. MATRIZ DE VARIABLES

Cuadro B. Operacionalizacion de las variables:

Variable Definicién Tedrica Escala Definicién Operativa Dimensiones Fuente
Sexo Condicion orgénica, Dicotémica Porcentaje y Razon de ~ Masculino Encuesta
masculina o femenina, de Nominal Sexos Femenino de
los individuos de la elaboracion
muestra (construccion propia
basada en las caracteristicas
biologicas que posibilitan
la reproduccion sexual)
(50)
Nivel Estratificacion socio- Ordinal Porcentaje de hogares Nivel Censo
Socioeconémico econdmica de las escuelas con algun tipo de socioeconémico 2001
(NSE) segun la fraccion censal privacion material estratificado en 6
(FC) en donde se niveles (1: mejor
encuentran ubicadas, segun NSE; 6: peor
el porcentaje de hogares NSE)
con algun tipo de privacion
material (solo de recursos
corrientes, solo patrimonial
o convergente) (47)
Cobertura de Variable que indica la Dicotémica Porcentaje de Nifios Si (Posee) Encuesta
salud tenencia o no de una Nominal con y sin cobertura de No (No Posee) de
cobertura de salud de Obra salud elaboracion
Social, y/o plan de salud propia
privado o mutual por parte
del individuo
CPO-D /ceo-d  Indice que sefiala la Ordinal Cociente de dientes Muy Bajo: 0 - Encuesta
experiencia de caries por cariados, obturados, 1,1 de
unidad diente, tanto extraidos, y de Bajo: 1,2-2,6 elaboracion
presente como pasada, pues extraccion indicada por  Moderado:2,7 - propia
toma en cuenta los dientes cada persona estudiada, 4,4
sanos o con lesiones de estratificada segun la Alto: 4,5-6,5
caries y/o con tratamientos OMS Muy Alto: 6,6 y
previamente realizados (36) +
indice Indice que identifica a los Ordinal Cociente de dientes Muy Bajo: 0 - Encuesta
significativo de  individuos con indices de cariados, obturados, 1,1 de
caries dental caries mas altos en los extraidos, y de Bajo: 1,2-2,6 elaboracion
(SIC: grupos o poblaciones (20) extraccion indicadaen ~ Moderado:2,7 - propia
Significant el 33% de los 4,4
Caries Index) individuos que Alto: 4,5-6,5
presentan los niveles Muy Alto: 6,6 y
mas altos de la +
poblacion analizada,
estratificada segtn la
OMS
Indice de Indice que permite Numérica Porcentaje de dientes 0-100% Encuesta
cuidados reconocer el cumplimiento obturados sobre el total de
dentarios (Care de tratamientos curativos de CPOD elaboracion
Index) en relacion con la historia propia

de caries (20)

Fuente: elaboracion propia
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11.10. ANALISIS DE LA PROPORCION DE LAS VARIABLES DEL CPOD POR
DIENTE

Se calculd la proporcion de las variables del CPOD por diente y la razon de la

proporcion de las variables del CPOD por diente tomando como denominador al total de

dientes de la muestra o de los subgrupos cuando se estratifico.

La proporcion de las variables del CPOD por diente se calculé como la frecuencia de
lesiones dentales (considerada al igual que en el CPOD como las caries presentes, los dientes
ausentes extraidos por causa de caries y a los dientes obturados) sobre la cantidad total de
dientes de los individuos de la muestra. Es decir que se calculd la prevalencia de lesiones en

la totalidad de los dientes evaluados. Esto se realiz6 mediante la siguiente férmula:

Proporcion de las variables del CPOD por diente= C+O+E+EI / (N° total de dientes *
N° de individuos)

Donde (al igual que en el CPOD):

- C: es el nimero de dientes permanentes que presentan lesiones cariosas.

- O: es el nimero de dientes permanentes que estan restaurados (obturados) y sin
caries.

- E: es el numero de dientes permanentes extraidos por caries

- Ei: es el nimero de dientes permanentes que tienen indicacidon de extraccion por

lesiones de caries.

Se consider6 un total de 28 dientes evaluados por nifios por un total de 136
individuos (poblacién muestra)

Si bien este tipo de analisis, en el cual se cambia momentaneamente la unidad de
analisis del individuo hacia el diente no es comunmente utilizado, se decidid realizarlo
pensando que podria aportar como otro indice derivado del CPOD (como lo son el SIC y el
ICD, anteriormente descriptos), como una proporcion que también brinde datos para medir la
frecuencia de enfermedad de caries dental de la poblacion en estudio. Creemos entonces
interesante introducir esta forma de calculo (utilizando el total de dientes como denominador),

que creemos que podria mostrar otra forma de medir la prevalencia, aunque histéricamente en
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odontologia se utiliza la palabra prevalencia para describir los resultados obtenidos a partir del
calculo del CPOD (para describir la frecuencia del fendmeno caries en poblaciones).

Queda claro que la unidad diente forma parte integral del ser humano, pero desde el
punto de vista metodolégico consideramos que seria relevante incorporar también este tipo de
abordaje. Esta propuesta es incluida como una iniciativa personal con el Gnico propoésito de
traer al debate una forma mas de mostrar la frecuencia de la enfermedad caries y sus
consecuencias, y que no pretende enfrentar las formas clasicas y habituales utilizadas hasta el
momento.

De este andlisis se obtuvo la prevalencia global, por sexo, para cada nivel
socioecondmico y por cobertura de salud. Luego se compard la prevalencia de lesiones
dentales segn sexo, estrato socioecondmico y cobertura de salud. Es decir, se calculd la
razén de prevalencia (RP) segiin cada una de esas variables, usando como referencia a los
varones en el caso del sexo, al estrato socioecondmico 1 en el segundo caso y a los niflos que
poseen cobertura, para el Gltimo. Para ello se realiz6 el cociente entre la prevalencia obtenida
para cada estrato (como numerador) y la prevalencia del estrato de referencia como

denominador (ver mas arriba en este mismo parrafo).

11.11.ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron tablas uni y bivariadas, con frecuencias absolutas y relativas. Ademas,
para mejor comprension visual de los fendmenos, se construyeron figuras de area y de barras.

Cuando se analizaron las diferencias entre los valores de las variables estudiadas
(sexo, NSE y cobertura) se utilizd en test chi® de Pearson para evaluar su significancia
estadistica (60, p. 247).

En la comparacion de los valores de CPOD segtn las categorias de las variables
analizadas, y teniendo en cuenta que técnicamente se trata de medias, se utilizo el test “t” de
Student (60, p. 191) (cuando se compararon dos categorias) y el andlisis de la varianza de un
factor (one way ANOVA) (60, p. 206) para evaluar la existencia de diferencias significativas
entre los valores de CPOD segun los estratos de nivel socioecondmico. Para comparar entre
los niveles socioecondmicos entre si se utilizd el método de Bonferroni (60, p. 211). Para
considerar estadisticamente significativo un resultado se acept6 un valor de p < 0,05.

Se analizd la relacion existente entre los valores del indice CPOD vy estratos

socioecondmicos (a través del porcentaje de hogares con algln tipo de indice de privacion
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material) mediante la correlacion (Pearson) y la regresion lineal. Los software utilizados

fueron MS Excel® y STATA/SE™ 10.1 (Apéndice G — pag. 121).

Para los valores de CPOD Yy del indice significativo de caries dental (SIC) se calculd

el desvio estandar y los intervalos de confianza al 95% (para medias (60, p. 164)) mediante la

formula:
1€95% = CPOD +1,96 (%)
Donde DE = desvio estandar y n = poblacion (60, p.164).
Para calcular el intervalo de confianza al 95% de la prevalencia global se utilizo la
formula:

1C95% = P + 1,96 P“T‘P)

Donde P = prevalencia y n = poblacion (60, p. 230).
Para el célculo de los intervalos de confianza al 95% para la razén de prevalencia se
utiliz6 la siguiente férmula (61, p. 380):
1C95% = RP + e~11.96 EE(logRP)]
Donde EE = error estandar y RP = razdn de prevalencia (61, p. 380).

11.12.CUESTIONES ETICAS

Para realizar esta investigacion, se requirid del dictamen favorable del Comité de
Bioética del Hospital Municipal “Emilio Ferreyra” de la ciudad de Necochea, donde quedo
explicitada su autorizacion para la realizacion del mismo, toma del estado bucal de la muestra
en la poblacion seleccionada, como asi también que quedd constancia que la investigacion en
cuestion no registra conflictos éticos (Anexo A — pag. 130). Ademas fue solicitada y obtenida
la autorizacion de la representacion local del Ministerio de Educacion de la Provincia de
Buenos Aires (Anexo B — pag. 133).

Luego fue fundamental realizar la concientizacion del personal docente y no docente
del establecimiento educacional, como asi también de los padres o tutores del los nifios, a los
cuales se les solicitd la mayor colaboracion con esta investigacion, haciendo visible la

importancia de la misma en cuanto a los datos que de ella surgieran para futuras
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planificaciones en salud bucal. Se pidi6 a los padres de los alumnos la autorizacion por escrito
para realizarlo, recalcando el caracter visual del método, sin utilizar instrumental invasivo
(s6lo de observacion), y remarcando que el Unico objetivo es el obtener un diagnostico de
estado de salud bucal en nifios/as de 6to afio de EP en escuelas publicas en la ciudad de
Necochea, como asi también que no es objetivo ni responsabilidad de esta investigacion ni del
investigador, el tratamiento que pudiese requerirse en los nifios de acuerdo a este diagnostico.
El consentimiento informado (Apéndice B — Pag. 115) se envid en el cuaderno de
comunicaciones de cada alumno o se entregd en forma personal en reuniones de padres
realizadas a tal fin. Estos consentimientos fueron devueltos firmados, y a partir de alli se
procediod a revisar los nifios estudiantes.

Siendo que el alcance de este estudio llegd solo hasta la etapa diagndstica (cuestion
ésta explicada en el consentimiento informado enviado a cada padre o tutor de los estudiantes
examinandos), a aquellos nifios en los que se encontraron lesiones de caries, les fue informada
la condicién y se los asesord para que concurran a los servicios de atencidon odontolégica

correspondientes para su tratamiento.
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12.RESULTADOS
12.1. DESCRIPCION GENERAL DE LA POBLACION ESTUDIADA.

Se analizé el estado de salud bucal de una poblacion muestra de 136 nifios/as,
matriculados en el afo 2012, del 6° afio de escuelas publicas urbanas de la ciudad de
Necochea. En la Tabla 4 se puede observar la distribucion por edad y sexo de los 136

escolares. Se puede apreciar que la frecuencia por edades fue similar en ambos sexos.

Tabla 4. Frecuencia absoluta y relativa segiin edad y sexo de la muestra de alumnos de 6° afo
de EP en escuelas publicas urbanas en la Ciudad de Necochea, 2012.

Femenino Masculino Total
Edad Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
(en afios) relativa relativa relativa

absoluta (%) absoluta (%) absoluta (%)
10 0 0,0 1 1,4 1 0,7
11 37 58,7 41 56,2 78 57,4
12 23 36,5 27 37,0 50 36,8
13 2 3,2 3 4,1 5 3,7
14 0 0,0 1 1,4 1 0,7
15 1 1,6 0 0,0 1 0,7
Total 63 100,0 73 100,0 136 100,0

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos obtenidos de las encuestas

Figura 1. Frecuencia relativa segiin sexo de la muestra de alumnos de 6° ano de EP en
escuelas publicas urbanas en la Ciudad de Necochea, 2012.

Femenino,

Masculino, n=63

n=73 (46%)
(54%)

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos obtenidos de las encuestas

Repositorio Digital Institucional "José Maria Rosa”
UNLa.
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Con respecto al sexo, la distribucion fue del 54% de varones (Figura 1), con una
razén de masculinidad de 12 hombres cada 10 mujeres aproximadamente (razéon = 1,16).

La distribucion de alumnos segun nivel socioecondémico, escuela y sexo de la
muestra puede apreciarse en la Tabla 5. Este fue el resultado del proceso de muestreo

explicado en la seccion metodologica (punto 11.5).

Tabla 5. Frecuencia absoluta segin nivel socioeconémico, escuela y sexo de la muestra de
alumnos de 6° ano de EP en escuelas publicas urbanas en la Ciudad de Necochea, 2012.

Nivel socioeconémico Sexo Total
y Escuela Femenino Masculino  general
Estrato 1

Escuela 28 3 7 10

Escuela 50 3 4 7
Total Estrato 1 6 11 17
Estrato 2

Escuela 7 7 11 18
Total Estrato 2 7 11 18
Estrato 3

Escuela 2 2 7 9

Escuela 4 6 7 13

Escuela 12 5 4 9

Escuela 51 7 8 15
Total Estrato 3 20 26 46
Estrato 4

Escuela 1 10 5 15

Escuela 3 6 4 10

Escuela 6 0 3 3
Total Estrato 4 16 12 28
Estrato 5

Escuela 19 6 6 12

Escuela 48 0 1 1

Escuela 52 1 2 3
Total Estrato 5 7 9 16
Estrato 6

Escuela 9 2 0 2

Escuela 10 5 3 8

Escuela 27 0 1 1
Total Estrato 6 7 4 11
Total general 63 73 136

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos obtenidos de las encuestas
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Ademas, se observo que el 42,7% (58 ninos) de la poblacion no tuvo ningun tipo de
cobertura de salud mediante mutual o prepagas en el afio estudiado.

En el Figura 2 se puede observar la diferencia relativa de la cobertura de salud entre
los estratos que definen nivel socioecondémico. Esta diferencia fue estadisticamente
significativa (chi® de Pearson con 5 grados de libertad = 12,1184 con valor de p = 0,033). La

comparacion entre sexo y cobertura de salud no arroj6 diferencias significativas.

Figura 2. Frecuencia relativa de cobertura de salud seglin nivel socioecondomico de la muestra
de alumnos de 6° afio de EP en escuelas ptblicas urbanas en la Ciudad de Necochea, 2012.
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Fuente: elaboracion a partir de los datos obtenidos de las encuestas

12.2. RESULTADOS ESPECIFICOS DEL ESTADO DE SALUD BUCAL

Segun los datos obtenidos a partir del relevamiento de lesiones (dientes con caries,
dientes extraidos por caries y dientes obturados), 89 nifios (65,4%) no presentaron lesiones en
sus dientes (Figura 3). Del 34,6% restante, el 82% (38 nifios) present6 entre 1 y 3 lesiones.

El valor del indice CPOD obtenido fue, en forma global: 0,83 (DE +1,48), un valor
bajo que serd analizado en la discusion a partir del andlisis de éste y los demas datos

obtenidos de esta poblacion situada en tiempo y espacio (Tabla 6).

Repositorio Digital Institucional "José Maria Rosa”
UNLa.
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Al desagregar los datos globales de CPOD mediante diferentes estratificaciones se
pudo observar que cuando se estratifico seglin sexo se obtuvo un indice CPOD Masculino de
0,75 (DE £1,54) y un indice CPOD Femenino de 0,92 (DE +1,41), lo cual denota un mayor

numero de lesiones dentales en mujeres (Tabla 6).

Figura 3. Numero de lesiones dentales (CPOD) de la muestra de alumnos de 6° afio de EP en
escuelas publicas urbanas en la Ciudad de Necochea, 2012.
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos obtenidos de las encuestas
Nota: entre paréntesis se indica la frecuencia relativa

Cuando se estratificoé de acuerdo al nivel socioeconémico, se encontraron valores que
expresan que el CPOD aumenté desde el estrato 1 al 6 en forma irregular, es decir, que
disminuyd6 el CPOD desde el estrato 1 al 3 y luego aumentdé hacia los niveles
socioecondmicos mas bajos (estrato 6) (Tabla 6). En cuanto a la cobertura de salud, se
observé que el CPOD fue mayor en nifios sin cobertura de salud que en los que la poseian
(Tabla 6). Estas diferencias de CPOD no fueron significativas (valor de p 0,5057 para sexo; y
de 0,0799 para la cobertura de salud, Tabla 6), salvo en el caso del nivel socioeconémico,
donde el andlisis de las diferencias de los valores de CPOD indica que, al menos, uno de los
estratos presenta un valor diferente a los demas. Al estudiar con mayor profundidad este
fendémeno, se aprecia que el estrato 6 presenta diferencias significativas cuando se compara

con todos los niveles, menos con el estrato 5 (Apéndice F — Pag. 120).
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Tabla 6. Valores de CPOD segun sexo, nivel socioeconémico y cobertura de salud de la
muestra de alumnos de 6° afio de EP en escuelas publicas urbanas en la Ciudad de Necochea,
2012.

Valor CPOD Mediana 1C95% Valor

Estratificacion (DE) de p*

Global en la poblacion en

0,83 (1,48) 0  (0,58-1,08) -

estudio
Sexo
Masculino 0,75 (£1,54) 0 (0,40-1,11) -
Femenino 0,92 (£1,41) 0 (0,57-1,27) 0,5057
Nivel Socioeconémico
Estrato 1 0,65 (£1,32) 0 (0,02-1,27) -
Estrato 2 0,56 (£0,92) 0 (0,13-0,98) -
Estrato 3 0,50 (£1,03) 0 (0,20-0,80) -
Estrato 4 0,86 (£2,09) 0 (0,08-1,63) -
Estrato 5 1,06 (£1,48) 0 (0,34-1,79) -
Estrato 6 2,55 (£1,29) 2 (1,78-3,31) 0,0000
Cobertura de salud
Posee 0,64 (£1,18) 0 (0,38-0,90) -
No posee 1,09 (+1,79) 0 (0,63-1,55) 0,0799

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos obtenidos de las encuestas.

* Valor de p de las diferencias entre valores de CPOD.

Nota: DE = Desvio Estandar; IC95% = Intervalo de confianza al 95%.

Ademas se pudo determinar la existencia de una correlacion elevada entre los valores

del indice CPOD vy el nivel socioeconémico (tomando los valores que se utilizaron para

definirlo: el porcentaje de hogares con algun tipo de indice de privacion material), con un

coeficiente de correlacion de Pearson = 0,8501, y un coeficiente de regresion (lineal) positivo

de 0,0755 (IC95% = 0,0106 — 0,1403; R* = 0,7227) (Figura 4 y Apéndice G - pagina 121).
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Figura 4. Dispersion de valores de CPOD segun estratos socioecondomicos de la Ciudad de
Necochea. Linea y ecuacion de regresion lineal. 2012.
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos obtenidos de las encuestas

Recordamos que en este trabajo se consider6 para la evaluacion de la frecuencia de
caries solamente al CPOD, por lo que no se presentan resultados de ceod en este item. Como
fuera mencionado en la metodologia, en el Apéndice I (pagina 126) se presentan los valores
de CPOD y ceod calculados, a efectos de mostrar la historia de la enfermedad encontrada en

los dientes temporarios en los escolares para quien sea de interés.

Como indices derivados del CPOD se obtuvieron el indice significativo de caries
dental (SIC), cuyo valor fue de 2,47 (DE £1,622; 1C95% 1,99 - 2,94) y el indice de cuidados
dentarios (ICD), cuyos resultados se describen mas abajo. El valor del SIC result6 bajo,
aunque es importante sefialar que el 90,9% de los individuos del Estrato 6 se encuentra en el
tercil con mayor indice CPOD (Figura 5), y mas del 50% de los individuos pertenecientes al
tercil con mayor indice CPOD pertenecen a los estratos 3, 4, 5 y 6 (Figura 6). Se observa asi
que los nifios que concurren a escuelas ubicadas en las fracciones censales con peores

indicadores socioeconémicos son aquellos que presentan mayor cantidad de lesiones bucales.
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Figura 5. Distribucién de individuos segun terciles y nivel socioecondémico. Muestra de
alumnos de 6° ano de EP en escuelas publicas urbanas en la Ciudad de Necochea, 2012.
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos obtenidos de las encuestas

Figura 6. Frecuencia acumulada de individuos del tercil con mayor indice CPOD segun nivel
socioecondmico. Muestra de alumnos de 6° afio de EP en escuelas publicas urbanas en la
Ciudad de Necochea, 2012.
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos obtenidos de las encuestas

Repositorio Digital Institucional "José Maria Rosa”
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Acerca del analisis de prevalencia, la prevalencia global indica que, de 3808 dientes
analizados de los nifios de la muestra, el 2,4% de los mismos (n= 91 dientes) presentaron
lesiones. A su vez, y aunque la diferencia no es significativa, la prevalencia es mayor en
mujeres.

Con respecto al nivel socioeconémico, la prevalencia desciende del 1° al 3° estrato,
donde vuelve a subir. Es muy importante el dato obtenido, en cuanto a que se puede observar
claramente que los dientes de los nifios del estrato 6 tienen casi 3 veces mas probabilidades de
tener lesiones que los dientes de los nifios del estrato 1 (tomado como basal) (Tabla 7).

También se observa que la prevalencia de lesiones dentales es mayor entre los
dientes de los niflos que no tienen cobertura de salud, los que presentan una probabilidad 69%

mayor de presentar lesiones que los dientes de los nifios que la poseen (Tabla 7).

Tabla 7. Prevalencia y razon de prevalencia de lesiones dentales segiin sexo, nivel
socioecondmico y cobertura de salud de la muestra de alumnos de 6° afio de EP en escuelas
publicas urbanas en la Ciudad de Necochea, 2012.

Estratificacion P 1C95% (P) RP 1C95% (RP) p
Global 2,4%  (1,9%-2,9%) - - -
Sexo
Masculino 2,7%  (2,0%-3,4%) 1 - -
Femenino 3,3%  (2,5%-4,1%) 1,22 (0,85-1,76) 0,1618
Nivel Socioeconomico
Estrato 1 2,3%  (1,0%-3,7%) 1 - -
Estrato 2 2,0%  (0,8%-3,2%) 0,86 (0,37-2,00) 0,4467
Estrato 3 1,8%  (1,1%-2,5%) 0,77 (0,38-1,57) 0,2955
Estrato 4 3,1%  (1,9%-4,3%) 1,32 (0,66-2,67) 0,2745
Estrato 5 3,8%  (2,0%-5,6%) 1,64 (0,78-3,44) 0,1307
Estrato 6 9,1%  (5,9%-12,3%) 3,93 (2,09-7,39) 0,0000
Cobertura de salud
Posee 2,3%  (1,7%-2,9%) 1 - -
No posee 3,9%  (2,9%-4,8%) 1,69 (1,18-2,43) 0,0030

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos obtenidos de las encuestas
Nota: P = Prevalencia; RP = razon de prevalencias; IC95% = Intervalos de confianza al 95%; p = significacion estadistica

En cuanto al Indice de cuidados dentarios (Care Index) (Tabla 8) que identifica el
porcentaje del componente obturado sobre el total de CPOD, se observaron valores muy bajos
en general y en todos los estratos, lo que representa baja intervencion de la disciplina para

atender la enfermedad bucal presente.
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Tabla 8. Indice de cuidados dentarios (Care Index) segiin nivel socioecondmico y cobertura
de salud de la muestra de alumnos de 6° afio de EP en escuelas publicas urbanas en la Ciudad
de Necochea, 2012.

Seglin Seglin cobertura
. .. Total
estrato socioecondmico de salud
Estrato Estrato Estrato Estrato Estrato Estrato No
Posee
1 2 3 4 5 6 posee

18,2% 10,0% 39,1%  8,3% 0,0% 14,3% 14,3% 18,0%  15,9%

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos obtenidos de las encuestas

De todos los items relevados en los dientes (dientes cariados, perdidos y obturados),

las piezas cariadas fueron las del valor més elevado (n=40)

En este sentido, otro dato importante que aportd esta investigacion en cuanto a
intervencion de la disciplina odontologica con alguna actividad de tratamiento de la salud
bucal (en este caso, en cuestiones de prevencion), ha sido que en s6lo dos nifios del total de la
muestra se detectd la presencia de selladores de fosas y fisuras. Estos dos escolares

pertenecian uno al estrato 2 y el otro al estrato 3.

En el Apéndice I (pagina 126) se encuentra la tabla original con los valores absolutos

obtenidos a partir del examen bucal de los nifios de la muestra.
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13.DISCUSION

A partir de esta investigacion hemos detectado que la frecuencia de lesiones dentales
en la poblacion de nifios de sexto afio de escuelas primarias de Necochea es, segin la
clasificacion de la OMS (18), muy baja. En ese contexto general, se encontr6 que la
frecuencia es mayor en mujeres, en nifios/as sin cobertura de salud y que, ademas, el estado de
salud bucal estaria relacionado con el nivel socioeconémico. Se obtuvo también que el Indice
significativo de caries dental (SIC) presentd valores considerados bajos, pero de similar forma
que se describe en la bibliografia disponible, el SIC ha desenmascarado desigualdades por
presencia de CPOD altos dentro de un CPOD global bajo (56). En cuanto al Indice de
cuidados dentarios (Care Index) se observaron frecuencias que indican una baja intervencion
de la odontologia en la atencion y en la prevencion de la enfermedad bucal. Existen
investigaciones al respecto en las cuales se manifiestan similares ausencias de intervencion de
la disciplina; lo que indicarian falta de atencion de la enfermedad y como consecuencia
también, escasas acciones preventivas y de promocion de la salud bucal (54,56,57,62-71).
Mejoras en la accesibilidad a la atencion odontologica, en ciertos casos permiten la llegada de
acciones de prevencion y de mayor informacion tanto para el cuidado, mediante un correcto
cepillado de las piezas dentarias, como asi también de los elementos de la dieta tienen mayor
accion cariogénica (56,64,69,72).

Los valores del indice CPOD hallados en nuestra investigacion se corresponden con
los reportados en paises como Alemania y Reino Unido (0,7); Holanda e Irlanda (0,8).
Ademas, es inferior al encontrado en Argentina (3,4); Bolivia (4,7); Brasil y Paraguay (2,8)
(42,73). A su vez, para comparar el valor del indice SIC obtenido, que fue de 2,47 (IC95%
1,99-2,94), presentamos una serie de paises con sus respectivos indices: Alemania y Suiza
(2,2); Australia (2,5); Italia (3,1); Francia (3,2); Espafia (3,5); EEUU (3,6); Chile (4,3);
Uruguay (5,3); Bolivia (8,8), como algunos ejemplos (42).

En cuanto al valor del indice CPOD muy bajo hallado en la ciudad de Necochea, esta
baja frecuencia de enfermedad de caries podria deberse a varias cuestiones, siendo
posiblemente una de ellas la dosis 6ptima de fltor en el agua de consumo publico; visidn que
es compartida por otras investigaciones, donde se sefialan los beneficios conocidos de la
fluoracion del agua en la reduccion de la frecuencia de caries en las poblaciones

(58,67,69,72,74-81). Especificamente en cuanto a reduccion de la prevalencia de caries por el
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consumo de aguas con dptima concentracion de fluor, se considera que su efectividad variaria
entre el 48% y el 70% (25).

Otros estudios también aportan al tema, dando cuenta de una disminuciéon en la
prevalencia entre 40-50% cuando se trataba de la denticion de leche y entre 50-60% en el caso
de la denticion definitiva (26); otros estudios indican incluso una reduccidén mayor de hasta un
80% (79), mientras que en otras investigaciones mas recientes cifran estos descensos entre 18-
40%, ya que habria otros factores implicados en la reduccion de la caries (27).

Otras posibilidades de incorporacion de flior, como lo son la ingesta de agua de
bebida embotellada con 6ptimo contenido de fliior (66) y el uso de dentifricos con fluor (82)
(que se podria suponer que son accesibles al menos para los nifios con nivel socioeconémico
mas elevado), se sumarian al efecto “halo protector” de las aguas con dptima concentracion de
fluoruros que posee Necochea e incluso lo potenciarian, influyendo favorablemente en cuanto
a la reduccion de las caries y a la baja prevalencia encontrada (64,77,82).

Otra de las causas que podria tener alguna repercusion en cuanto a los bajos niveles
de enfermedad encontrados, seria la relativa a las actividades de prevencion y promocion de la
salud bucal que, entre los afios 2005 y 2007, se realizaron mediante el Programa Municipal de
promocion de la salud bucal “SaluDarte” en varios establecimientos educacionales. Este
Programa si bien se discontinudé como tal en el afio 2008, de alguna forma tuvo su continuidad
mediante las actividades de prevencion y promocion de la salud bucal que los odontélogos
que trabajan en los servicios publicos de atencidon primaria en salud bucal realizaran en las
escuelas, como parte de sus actividades extramurales, a las que se sumaran algunas acciones
que son realizadas por odont6logos del sector privado.

Estas acciones se realizarian en forma aislada, focalizada, sin planificacion ni linea
de base en cuanto a diagndstico de situacion en salud bucal, dada la ausencia total de datos en
este sentido. Las acciones y actividades antes nombradas, quizd no sean consideradas como
un potente determinante de la baja frecuencia de enfermedad encontrada, sin embargo, este
hecho es tenido en cuenta en diferentes trabajos y por lo tanto nos parece que habria que
considerarlo, sin desechar su posible influencia (74,80).

Por otro lado, es interesante analizar el resultado de mayor enfermedad bucal
encontrado en mujeres que en varones. En este estudio no fue significativa la diferencia en el
numero de lesiones dentales entre los sexos; aunque el mayor nimero de lesiones a favor de

las ninas fue también observado en otros estudios (68,70).



95
Laserna M. Estado de salud bucal en escolares de 6° afio de Educacion Primaria del Sistema Publico de la
Ciudad de Necochea, Provincia de Buenos Aires, 2012. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia,
Gestion y Politicas de Salud Cohorte 2006-2008. Universidad Nacional de Lanus. 2013

En algunos estudios este hallazgo se relaciona con cuestiones de tipo de stress
nutricional por ayunos prolongados, en casos de nifias de que viven en regiones donde este
hecho es una practica de tipo cultural (70). Pensamos que, aunque éste probablemente no sea
el caso de Necochea, quiza si podriamos si recuperar otros factores que se proponen en otras
investigaciones y que, a nuestro parecer, podrian tener mayores elementos en comin con la
poblacion estudiada en este trabajo. Algunos de estos factores, que seria de gran interés
analizarlos en profundidad en una investigacion especifica, podrian ser: a) la actitud de uno u
otro género ante la salud, b) el tipo de dieta, ¢) las condiciones nutricionales y alimentarias y,
entre los aspectos biolégicos, d) cuestiones hormonales inherentes al desarrollo mas precoz en
las nifias, a consecuencia de lo cual presentan un recambio dentario mas veloz que en los
nifios y por lo cual sus piezas dentarias permanentes estarian erupcionadas en la boca mas
tiempo y por ende tendrian mayor tiempo de exposicion a los factores cariogénicos (59,70).

Por otra parte, del mismo modo que se ha podido observar en otras pesquisas, en este
trabajo la distribucion del indice de caries segln estrato socioeconémico muestra la posible
existencia de grupos de individuos con un mayor dafio en su denticién que el resto de los
sujetos de la misma edad. Asi, el riesgo de caries no seria igual en toda la poblacion, cuestion
que ha sido corroborada por varias investigaciones y publicaciones (83,84). Especificamente
en este estudio, las desigualdades se expresaron mediante la estratificacion de la poblacion de
acuerdo a su situacion socioecondmica, estimandose asi una relacion directa entre mayores
posibilidades de que las piezas dentarias de las personas enfermen a medida que empeora su
realidad socioecondémica (7,73,80,83,85-87).

Los factores socioeconémicos son fuertes predictores de desigualdad en la
distribucion de caries tal como fuera observado en este estudio y en otras investigaciones de
variadas y muy distintas poblaciones. Por esto, se coincide con los otros estudios en cuanto a
la importancia de la incorporacion de la perspectiva de la estratificacion y la idea de poder
identificar y supervisar de forma mas precisa y cercana la salud oral de los grupos sociales
(54); y aunque estemos en presencia de una poblacién con baja frecuencia de caries, es
interesante conocer los factores que puedan ser indicativos para el desarrollo de la desigual
distribucion de la enfermedad bucal (65).

En nuestro estudio, una de las limitaciones a esta afirmacion pasaria por el hecho de
haber utilizado una medida agregada (porcentaje de hogares con algin tipo de privacion

material) como proxy del nivel socioecondémico individual. Cabe aclarar que somos
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concientes de que ésta no es mas que una aproximacion y que no alcanza para determinar
exactamente el status socioeconémico de cada persona. Aun asi destacamos que cuando se
preguntd a las autoridades de las escuelas sobre la procedencia del alumnado respondieron
que casi la totalidad de los nifios eran vecinos cercanos de las escuelas que concurrian.
Cuestion que justifica que los alumnos pudieran ser incluidos dentro de los estratos con que
han sido clasificadas las escuelas.

Seria igualmente interesante realizar nuevas investigaciones recabando datos como el
ingreso mensual familiar, las caracteristicas estructurales del hogar, el nivel de educacion de
los padres, etc.; variables todas que nos permitirian discernir con mayor precision el estatus
socioecondmico, pero que resultaron imposibles de medir en esta investigacion.

Si bien existe bibliografia de estudios transversales y longitudinales que muestran
que la presencia de caries en la denticion primaria resultaria ser un fuerte indicador de riesgo
para la presencia de caries en la denticidon permanente (59,69,74,88,89), otro estudio muestra
una situacion inversa (63). En este trabajo en particular, la escasa presencia de caries en la
denticion temporaria no parece ser determinante para predecir un futuro en ese sentido en los
dientes permanentes. De todas formas, al haberse encontrado enfermedad en algunas piezas
temporarias, no se puede ignorar este indicativo y, habria que valorarlo y considerarlo para
prevenir futuras lesiones cariosas en las piezas permanentes que erupcionaran; para ello
tendrian que proponerse medidas preventivas desde el mismo momento de su aparicion en la
boca.

En este sentido, resaltamos que habria que tener en cuenta la posibilidad de que esa
pieza permanente enferme al tiempo de haber erupcionado; pues un dato que arrojo esta
investigacion es que en general las piezas permanentes que dieron cuenta en mayor porcentaje
del proceso carioso fueron los primeros molares. Justamente estas son las piezas dentarias
permanentes que llevaban en boca mas tiempo expuestas a la masticacion y a la dieta en el
medio bucal (alrededor de 6 afios desde su erupcion). Esto fue evidenciado también por otros
estudios (56,67,68,75,79,81). Un andlisis que es oportuno hacer es que, si bien 6 afios en la
vida de la persona no es demasiado tiempo, en la boca si lo es; para que dicha pieza comience
a expresar y a hacer visible una lesion de caries.

La posibilidad de enfermar que tienen los molares y premolares tiene que ver con sus
caracteristicas anatdmicas que presentan cuspides y fosas, razon por la cual son mas proclives

al atrapamiento fisico de los elementos de la dieta, a una menor autolimpieza, a una mayor
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dificultad de completa higienizaciéon con elementos de higiene dental y, por consiguiente, a
una posibilidad mayor de enfermar. Esta es la gran diferencia con los dientes sin cuspides
(incisivos y caninos) que erupcionan también entre los 6 y 8 afios, pero que al no tener
cuspides atrapan menos los restos alimentos, tienen mejor autolimpieza por accion de lengua
y saliva, y son mas sencillos de higienizar; por consiguiente enfermandose proporcionalmente
en menor medida (58,88).

A los 12 afios de edad del nifio, los primeros molares tienen aproximadamente 6 afios
en la boca, mientras que los premolares y segundos molares apenas tienen unos meses 0 un
par de afos como maximo de erupcionadas. Quizd haya sido ésta una de las principales
razones de la presencia de enfermedad detectada en los primeros molares y de las muy escasas
lesiones detectadas en los premolares y segundos molares. Este dato (que ha indicado en que
piezas se encontrd la enfermedad en esta investigacion) podria ser parte de una segunda
pesquisa donde se pueda profundizar sobre este tipo de cuestiones.

La informacion obtenida en cuanto a la cobertura de salud indicé que el 42,6% de la
poblacién no tenia ningun tipo de cobertura de salud mediante mutual o prepagas; hecho que
indica que descansa en la salud publica una responsabilidad muy grande en la contencion,
atencion, prevencion y promocion de la salud bucal de la poblacion en esta ciudad. En nuestro
estudio se observo que la frecuencia de caries siempre fue mayor en el grupo sin cobertura de
salud (atn cuando la comparacion del indice CPOD no fue significativa). Este dato también
contribuye a aumentar la evidencia sobre las desigualdades en salud bucal en la poblacion
estudiada.

Resulta oportuno discutir también los resultados del célculo de la prevalencia, a
partir de evaluar la experiencia individual de caries en cada una de las pieza dentarias; como
se explico en secciones anteriores, de esta forma se pudo tener un calculo apropiado, desde el
punto de vista metodologico, de la prevalencia de lesiones dentales. El valor de prevalencia
obtenido, hizo visible, una vez mas, las desigualdades que aparecen en las poblaciones que
poseen y no poseen cobertura de salud asi como las existentes en el estrato socioeconémico 6.
Se logré de esta forma corroborar y sustentar los hallazgos anteriores del célculo del CPOD
poblacional, por los métodos tradicionales.

La utilizacion de esta metodologia ha sido una iniciativa personal, que no es habitual
en pesquisas de la ciencia odontoldgica. Es por esto tltimo que no se han encontrado estudios

con que comparar o discutir.
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Destacamos finalmente que, si bien abonamos a la idea de que el estudio de los
dientes como unidad de andlisis individual se aparta de la vision poblacional (que tiene la
salud colectiva para el componente salud bucal), para este caso se consideraron las piezas
dentarias como la explicitacion del evento de caries que se manifiesta en ellos en tanto son
piezas agrupadas dentro de un colectivo de personas. Asi, la diferencia encontrada en la razéon
de prevalencia entre personas del estrato socioecondmico 6 y que carecen de cobertura de
salud, indica que existe en las personas de estos grupos mas desfavorecidos, una mayor
probabilidad de sufrir lesiones de caries en sus dientes, al igual que los resultados obtenidos
por métodos clasicos.

En cuanto al indice de cuidados dentarios (ICD), éste mostro (en general y en todos
los estratos) valores muy bajos de intervencion odontoldgica para atender la enfermedad bucal
presente; asi estaria a la vez indicando también elevadas necesidades de atencion. Este hecho
podria ademas estar siendo explicitado en el analisis de los diferentes componentes del indice
de caries CPOD (dientes cariados, perdidos y obturados), el cual muestra que el componente
cariado es el de mayor peso en el valor del indice. Estos resultados muestran a las claras la
falta de atencion odontologica en los nifios examinados, realidad y necesidad de atencion que
también es manifiesta en general en otras poblaciones estudiadas, independientemente de que
presenten alta frecuencia de caries o baja, como en esta investigacion (62,64,67,69,71,72).

El componente cariado que fue el mds elevado hallado, condice con algunas
investigaciones de paises latinoamericanos y contrastaria con lo encontrado en los paises
desarrollados, donde el componente de mayor peso del indice corresponde a los dientes
obturados (84). Ain menor es la intervencion detectada en cuanto a medidas preventivas
(como la de selladores de fosas y fisuras), que serian las que brindan mejores posibilidades de
evitar la enfermedad; realidad ésta que también comparten otros paises, donde estas
cuestiones preventivas estan muy postergadas (75).

Por otra parte, ademas de la limitacion mencionada arriba en relacion con el uso de
un indicador proxy del estatus socioecondémico, en este trabajo pueden detectarse también
otras limitaciones, como son las esperadas en todo disefio de investigacion descriptivo. En
particular, la posible existencia de sesgos (principalmente de seleccion), en donde la relacion
temporal entre exposicion y evento a veces no es posible de ser determinada con claridad,

entre otros (90-92). Para tratar de disminuir la posibilidad de sesgos de seleccion se disefié un
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muestreo de tipo probabilistico y se emplearon fuentes primarias producidas por un solo
observador.

En cuanto a los reemplazos que hubo que realizar ante las no autorizaciones de nifios
que habian sido seleccionados inicialmente para la encuesta, y al igual que en otros trabajos
donde ocurrié una situacion similar (73), se intent6 reducir el sesgo mediante la adopcion de
un criterio Unico e idéntico de los reemplazos: por el inmediato superior en cada listado. Se
estima que de esta forma se redujo la posibilidad de sesgar los resultados. De todas maneras la
necesidad de reemplazo ocurrié solamente en el 9,6% de los casos, y la distribucion de los
mismos fue pareja entre los estratos. Por lo cual podriamos aceptar que la presencia de
diferencias sistematicas en las caracteristicas de los individuos seleccionados debidas a sesgos
fue minima.

Con respecto a la relacion temporal, queda claro que en nuestro estudio solo
podemos mencionar la relacidon encontrada entre la frecuencia de caries y el resto de las
variables analizadas, dejando en el terreno de las hipotesis la atribucion de caracteristicas de
determinaciéon o de causalidad a las mismas. Para ello seria necesaria la realizacion de
estudios prospectivos en el area.

No podemos descartar que los resultados hallados en este estudio puedan ser debidos
a un bajo poder del estudio para detectar lesiones en las piezas dentarias, debido a la
necesidad de utilizar una prevalencia del 60% como parametro en el momento del calculo de
la muestra. Sin embargo, la préctica clinica cotidiana del autor pareceria confirmar
empiricamente los hallazgos. Estamos convencidos que es posible y completamente viable la
realizacion de estudios con muestras mayores, incluso con la totalidad de la poblacion escolar,
los cuales mostrarian la verdadera frecuencia de caries y sus consecuencias en la comunidad
de Necochea. Esto seria posible mediante la inclusion de un equipo de odontdlogos

constituidos para tal fin.

Para finalizar resaltamos que este tipo de estudio tiene por objeto la construccion de
una linea de base de la situacion de salud bucal para la poblacion elegida y la formulacion de
nuevas hipdtesis que mas adelante podrian ser evaluadas.

En nuestro caso, a partir de los hallazgos podemos tener una idea aproximada de la
situacion de la salud bucal de los nifios de sexto afio de primaria que concurren a escuelas

publicas en Necochea.
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La frecuencia mundial de caries ha disminuido en paises donde se implementan
medidas de salud publica (deteccion precoz de placa dentobacteriana, ensefianza del cepillado
dental y el uso de fluoruros en toda la poblacion) (84).

De esta manera, este diagnostico servird para la planificacion de las actividades de
salud colectiva, para el componente salud bucal, que sean necesarias para disminuir la
frecuencia de lesiones bucales y para también intentar la reduccion de las desigualdades

encontradas.
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14.CONCLUSIONES

Considerando que la salud es un derecho humano basico, lo es también para el
componente salud bucal del campo de la salud. La enfermedad bucal comprende entonces en
algin aspecto la vulneracion de esos derechos humanos, si tenemos en cuenta que la caries
dental es una patologia posible de evitar y de prevenir en un alto porcentaje de los casos y
mediante métodos sencillos y poco costosos; y que podrian ubicarse dentro de una politica de
salud publica que considere a la salud bucal como parte de las politicas de Estado en salud.

El hecho bien sabido de que las enfermedades dentales en la mayoria de los casos no
tienen consecuencias graves para la salud general de las personas, hace que la salud bucal
normalmente tenga una valoracién menor dentro de las prioridades de las politicas ptblicas de
salud y de las de sus decisores, los cuales en general no son odontologos. Pero la enfermedad
bucal es un problema de salud publica, como ya ha sido enfatizado, por su alta frecuencia en
la poblaciéon mundial y porque sus consecuencias no son solo cuestiones estéticas y/o bio-
funcionales, sino también y fundamentalmente, psicologicas y sociales.

Las actividades privadas y publicas, salvo pocas excepciones, son en mayor medida
intraconsultorio dental (intramuros) y estan orientadas hacia el tratamiento de la enfermedad
instalada; la enfermedad ademas es abordada sélo ante la concurrencia de las personas a la
consulta.

Consideramos que si bien las practicas de prevencion pueden desplegarse en parte
dentro de los consultorios dentales, son fundamentalmente, y en conjunto con las practicas de
promocion de la salud bucal, extramuros y necesariamente tienen que tener participacion
social, a fin de ampliar las posibilidades de accién del campo de los profesionales de la salud
bucal. En este sentido destacamos los postulados de una salud colectiva y social que permita
la creacion de politicas de Estado donde lo publico y lo privado interactien y lo hagan dentro
de una planificacion en la cual los actores de ambos sectores puedan coexistir; siempre
teniendo al Estado como rector de dichas politicas de salud. Es decir, teniendo al Estado como
generador de acciones y actividades que den contencion a las necesidades de atencion,
prevencion y promocion de la salud bucal de la poblacion.

Al respecto podriamos agregar que el modelo actual de la atencion publica, como
comentabamos anteriormente, tiene muchas similitudes con la practica privada en salud bucal,
en cuanto a que los profesionales odontdlogos estdn practicamente obligados a seguir

trabajando en las consecuencias de la enfermedad y no en sus causas, ni en fomentar la Salud
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(12). Es decir que, los odontdlogos realizan, y la poblacion en general solicita, acciones
orientadas hacia la curacion-tratamiento-rehabilitacion de las piezas dentarias.

Esta cuestion determina un recorrido de las necesidades de las personas hacia los
servicios y no al revés; creando, a decir del Dr. Mario Testa, una doble barrera ideologica
muy dificil de romper, en cuanto a que es lo que estd instalado y naturalizado tanto en los
profesionales del campo de la salud como asi también en la poblacion y por lo tanto es lo que
entonces habitualmente se hace.

Logicamente, no se trata de ignorar la enfermedad existente, sino de que sea tratada
convenientemente por los profesionales que tienen la formacion para ello. Pero ademas del
tratamiento de la enfermedad y de su abordaje técnico, las actividades referidas a la salud
bucal, o sea las acciones de prevencion y de promocion de la salud bucal, son también
realizadas en su mayoria por odontologos y de esta forma se tiene un alcance mucho menor al
que se tendria mediante una accidon conjunta con las comunidades.

Se podria considerar que esta situacion aparece en parte como consecuencia de una
formacion profesional absolutamente escoléstica, que ha fragmentado y dividido el “todo”
que significa el proceso-salud-enfermedad-atencion (PSEA) en “partes” o disciplinas, que si
funcionaran integralmente podrian solucionar los problemas dentales de las personas.

Pensamos que la vision absolutamente fragmentada de la salud bucal solo aporta a la
descontextualizacion de la profesion, dejando de lado la subjetividad y la interaccion social
existente entre las personas, que determinan un verdadero campo de fuerzas en medio del cual
inevitablemente viven y se reproducen socio-histéricamente los sujetos. Es decir, que
consideraria al otro como un objeto y no como un sujeto que piensa e interactia. Se estarian
de esta forma excluyendo los saberes populares y las cuestiones de poder existentes en los
campos sociales, que implican el juego de los actores que estan presentes dentro del PSEA
(considerando al PSEA tanto en forma global como en salud bucal).

A partir de la vision reduccionista y descontextualizada de la realidad, las disciplinas
desprenden innumerables informaciones que la comunidad recibe, y que pueden influir en la
creacion de un imaginario social de la salud bucal absolutamente biologicista, contrapuesto a
los problemas reales que la gente tiene, que estan mas alld de los dientes, y para los cuales no
tenemos las respuestas necesarias, pues estamos creando y sustentando una disciplina (la
odontologia) que solo se ocupa de la curacion-rehabilitacion del érgano dental y, en el mejor

de los casos, solo alcanza acciones de prevencion. Se deja asi de lado el contexto historico-
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socio-econdmico, psicolégico y cultural, que condiciona mucho més que la accion aislada de
las bacterias bucales, y cuya solucion estd muy lejos de las propuestas sanitarias generalmente
planteadas que buscan, creemos equivocadamente, cambiar las situacion de enfermedad con
mas acciones sobre la enfermedad (aumentando la cantidad de profesionales que la atiendan o
con el mayor y mas moderno equipamiento de tornos y sillones dentales que se puedan
proveer) (12).

Por otro lado, es visto como un hecho normal y habitual el recorrido de las
necesidades hacia los servicios y no a la inversa; es decir, el hecho de que las posibilidades de
atencion de la enfermedad, su prevencion y/o la promocion de la salud bucal, dependa
fundamentalmente de que la propia poblacidon concurra voluntariamente a los servicios
(publicos o privados de odontologia). Esta es otra naturalizacion que esta instalada tanto en
los profesionales como asi también en la poblacion y asi funciona. Siguiendo los postulados
de la construccion colectiva de la salud, esta ecuacion deberia ser definitivamente inversa, de
forma tal que los profesionales junto a la poblacién vayan en busca de los diagnosticos y de
las necesidades, tanto de la curacion como de las practicas que fomentan y preservan la salud
bucal.

Con estudios de este tipo puede deducirse que no es necesario hacer foco en lugares
con niveles profundos de pobreza para encontrar una marcada relacion entre pobreza y
enfermedad. De hecho, en una ciudad con buenos indicadores generales de salud como lo es
Necochea, al estratificar la poblacion desde el punto de vista socioeconémico, se pudo
observar que se pueden encontrar desigualdades: en los sectores mas vulnerables existen
mayores posibilidades de enfermar y menores opciones para acceder a la atencion.

Seglin nuestra investigacion, aparentemente el nivel de enfermedad bucal en
Necochea es bajo, sin embargo se deberia abordar mas profundamente la cuestion de la salud
bucal, dado que existe un porcentaje bajo de tratamiento de la enfermedad existente y atin
menor de la prevencion y de la promocion de la salud bucal.

Mas aun, seria conveniente trabajar en la concientizacion y problematizacion de la
tematica de la salud-enfermedad bucal con nifios, padres, maestros, con toda la comunidad y
con profesionales del campo. Esto permitiria no sdlo mejorar la concurrencia de la poblacion
a los servicios, sino también promover el desarrollo de acciones extramurales, y evitar que
personas lleguen a los desdentamientos parciales o totales, cuestion frecuente en un porcentaje

elevado de los adultos y adultos mayores de nuestro pais.
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Si bien la 6ptima fluoracion de las aguas es un excelente aliado para la salud bucal de
los nifios de Necochea, no se puede pretender que esta cualidad que posee el agua de esta
Ciudad sea la responsable de evitar la enfermedad bucal. Manteniendo la existencia del agua
fluorada habrd en suma que desplegar otras politicas ptblicas que colaboren en mantener y
promover la salud bucal de los nifios.

Aunque se hayan detectado buenas condiciones de salud bucal en general, habra
también que generar estrategias para la atencion de la enfermedad y, en particular,
consideramos apropiado orientar las energias y los recursos en la planificacion de actividades
preventivas y de promocion, de tal manera que sean aplicadas lo antes posible, para asi
conseguir una disminucion de la frecuencia de enfermedad dental, en la poblacion en general
y en especial en estos grupos mas vulnerables, disminuyendo de esta forma esta manifiesta
desigualdad (42).

Tener en cuenta los resultados del SIC no implicaria focalizar en los mas enfermos, o
buscar enfermedad, sino hacer manifiesta una realidad que puede quedar invisibilizada debajo
un CPOD global favorable. Con un SIC alto se esperaria la motorizacion y despliegue de
politicas publicas; politicas que no tendrian por qué ser vistas como exclusivas para el tercio
de la poblacion que presenta mayor enfermedad, sino como medidas universales que logren
disminuir las desigualdades que hemos encontrado.

En otras palabras, ha quedado demostrado que aiin cuando el CPOD global revele
una baja frecuencia de caries, lo que se condice con niveles muy favorables de salud bucal, de
ninguna manera el CPOD deberia ser el tnico indicador a tener en cuenta. Si el SIC revela
que hay nifios con CPOD individuales por encima de los niveles considerados 6ptimos dentro
de la escala de severidad aceptada por la OMS, esa desigualdad deberia ser un claro indicador
de que el problema de enfermedad bucal existe en la comunidad; y esa es una realidad que
debemos abordar e intentar cambiar y mejorar (53).

Ha surgido también de la investigacion la necesidad de atencion de la enfermedad
encontrada, y se podria debatir sobre lo que implicaria una mejor accesibilidad a la atencion.
En nuestra opinion, mejor atencion implicaria mejor llegada de los servicios de salud bucal a
la poblacion, con el objetivo de que llegue la atencion de esa enfermedad que estd instalada,
pero también con esa llegada deberia desembarcar la prevencion, la promocion, la

informacion dietaria y de las medidas que promueven la salud bucal.



105
Laserna M. Estado de salud bucal en escolares de 6° afio de Educacion Primaria del Sistema Publico de la
Ciudad de Necochea, Provincia de Buenos Aires, 2012. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia,
Gestion y Politicas de Salud Cohorte 2006-2008. Universidad Nacional de Lanus. 2013

La propuesta en general tendria que ver con la generacion de un cambio
paradigmatico que permita contemplar a la odontologia como parte de la cuestion de salud
bucal y no como un todo. Hacemos nuevamente hincapié en la frase de Paulo Capel: “Saude
bucal coletiva é e nio é odontologia. E também, mas ndo é apenas”, para resaltar que la salud
bucal colectiva es un campo de accidn, interacciones, practicas y complejidades, tales que lo
hacen un campo mas amplio que el de la disciplina odontolégica.

El objetivo es entonces la Salud Bucal como construccion social y colectiva,
entendida como una integracion tecno-politica, que aborde los problemas de salud desde la
complejidad que tienen y no en la forma lineal en que normalmente se abordan, con el
pretendido fin de transformar problemas complejos y cuasiestructurados que ocurren en
sujetos, en problemas simples y de resolucion técnica en el 6rgano dental.

Un cambio paradigmatico en este sentido implica una mirada poblacional y de
integracion de saberes, que tenga en cuenta los componentes socio-culturales e historicos de
cada poblacion, e intente cambiar la ecuacidon sujeto-objeto por una que sea sujeto-sujeto (que
tenga en cuenta al otro); es decir, que tenga en cuenta a todos los actores sociales y a la
interaccion que entre ellos ocurre, dentro del Proceso Salud Enfermedad Atencion en salud
bucal.

Asi, como se expresé al inicio de estas conclusiones, esperamos que la salud bucal
sea entendida como un derecho humano por toda la poblaciéon pero también como un derecho
que le asiste a los trabajadores del campo de la salud bucal, de poder trabajar en la salud bucal
de las poblaciones y no estar practicamente obligados a hacerlo solamente en su enfermedad
(12).

A partir de esta investigacion, la propuesta en lo local y/o regional es: a) Continuar
este estudio, realizarlo peridodicamente con el mismo tipo de muestreo y en las mismas
escuelas para ver si surgen cambios y como se producen los mismos, siendo muy interesante
también poder ampliar el diagndstico realizando investigaciones similares que incluyan a
poblaciones adolescentes y adultas, en donde los determinantes de la salud tendrian muy
probablemente una impronta mayor, en las cuales el halo protector encontrado en la nifiez
tendria seguramente una eficacia menor y por lo tanto seria esperable hallar mayores
desigualdades y otros indicadores de salud y enfermedad bucal a las encontradas en la
poblacion pesquisada en este estudio; b) Proponer a nivel salud municipal la generacion de

politicas que favorezcan las acciones de salud bucal colectiva y con una actuacion enérgica en
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el primer nivel de atencion; c¢) Reorientar el modelo actual de atencién en salud bucal, hacia
uno nuevo que ademas de recibir y atender convenientemente la enfermedad bucal existente,
otorgue también a la prevencion y la promocion una relevancia mucho mas importante, cuyas
acciones estén basadas en actividades de extramuros y con participacidn comunitaria tanto en
el diagndstico, en la planificacion, como asi también en las decisiones de dichas actividades y

acciones de salud bucal colectiva a desarrollar en la poblacion.
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Apéndice A: Datos de las escuelas de Necochea

En el siguiente texto y en el Cuadro B se describen las caracteristicas de las escuelas
publicas urbanas en Necochea incluidas en el presente estudio.
e N°de establecimientos publicos de escuelas publicas urbanas de Necochea: 17
e Matricula total de alumnos de 6to afio de escuelas primarias urbanas de Necochea
2012: 882
e Listado de establecimientos con cantidad de 6° afios en cada establecimiento y con

numero de alumnos por 6° afio.

Cuadro B: Datos sobre las escuelas publicas urbanas en Necochea incluidas en el presente

estudio. Ano 2012.

Matricula Total

Escuela N° 2012 Matricula 6° 2012
1 404 79
2 586 85
3 499 84
4 413 64
6 120 18
7 557 110
9 84 13
10 308 46
12 281 58
19 436 67
27 84 12
28 416 68
35 67 5
48 87 12
50 266 46
51 533 91
52 247 24

Fuente: Ministerio de Educacion de la Provincia de Buenos Aires. Sede de Inspeccion de Nivel Primario.

Distrito Necochea
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Apéndice B: Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto de Investigacion (Tesis de Maestria)
Estado de salud bucal en escolares de 6° afio de Educacion Primaria (EP) del Sistema
Publico de la Ciudad de Necochea, Provincia de Buenos Aires, 2012

Director del Proyecto: Odontologo Marcelo Laserna

A. Objetivo o proposito del estudio:
Determinar el estado de salud bucal en la poblacion escolar de 6° afio de Educacion Primaria
en escuelas publicas urbanas de la ciudad de Necochea, Provincia de Buenos Aires durante el segundo

semestre del afio 2012.

B. Informacion al participante o representante legal:

Los objetivos de este estudio son los de conocer es estado de salud bucal de la poblacion
infantil de Necochea, para lo cual se realizara la revisacion y observacion de la boca de cada alumno y
la toma del estado bucal sobre una cantidad estimada de alumnos de 6to afio de Escuelas Publicas.
Este estudio sera gratuito para quienes participen, como asi también se deja aclarado que no recibiran
los participantes del mismo remuneracion alguna, siendo absolutamente voluntaria la participacion del
alumno pudiendo retirarse cuando lo considere. Sera una revisacion no invasiva (Ni dolor ni
incomodidad alguna), que realizaran profesionales odont6logos en una sola sesion y mediante vision
directa de la boca del alumno, se anotara en una ficha el estado bucal encontrado. Es un estudio donde
se observara el estado bucal de los nifios, por lo tanto se deja aclarado que no se realizard tratamiento
alguno de la posible enfermedad bucal encontrada, ni durante el estudio ni posteriormente.

Esta observacion del estado bucal del alumno no tiene riesgo alguno para é€l, y se realizara
con guantes descartables, bajalenguas de madera (Elementos todos descartables) e instrumental de
observacion odontoldgicos esterilizados.

El dia de la revisacion se avisard con anticipacion y so6lo se pedird que concurra con su boca
higienizada. Los resultados obtenidos seran confidenciales y se mantendra el anonimato, mientras que
los resultados generales del estado de salud bucal seran de acceso libre para el alumno y su familia,
como asi también para las autoridades de Educacion y de Salud de la ciudad.

La participacion en esta investigacion es muy importante, pues toda la informacion obtenida
brindaréd un diagnoéstico del estado real de salud bucal de la poblacion infantil que concurre a las
escuelas publicas de la ciudad de Necochea, que quedard luego a disposicion de las autoridades de

Salud Publica y de Educacion de la ciudad de Necochea, para que las mismas puedan disponer de
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estos datos y utilizarlos para planificar acciones conjuntas de salud sobre una base diagnostica real y
confiable.

Como parte de esta investigacion de salud, se pedira también la respuesta voluntaria sobre
una simple encuesta acerca de: Si el nifio tiene o no, algun tipo de cobertura social en salud (Mutual

médica o prepaga).

Expreso mi consentimiento para que el nifio
............................................................................ participe de este estudio dado que he
recibido toda la informacién necesaria de lo que incluirda el mismo y que tuve la oportunidad de
formular todas las preguntas necesarias para mi entendimiento, las cuales fueron respondidas con
claridad y profundidad, donde ademas se me explicod que el estudio a realizar no implica ningun tipo
de riesgo.

Dejo constancia que la participacion es voluntaria y sin esperar remuneracion alguna, que he
comprendido las indicaciones que me fueron dadas y que entiendo que puede dejar de participar en el

momento que yo lo decida.

EInifio......ooiiiii e SI  (Tiene cobertura de salud)
NO (NO tiene cobertura de salud)

(Tachar lo que no corresponde)

APELLIDO Y NOMBRES DEL ALUMNO:

APELLIDO Y NOMBRES DE LA MADRE, PADRE O TUTOR/A:

LC/LE / DNI:

FIRMA DE LA MADRE, PADRE O TUTOR/A:

APELLIDO Y NOMBRES DEL TESTIGO:

LC/LE / DNI:

FIRMA DEL TESTIGO:

APELLIDO Y NOMBRES DIRECTOR DEL PROYECTO: ODONTOLOGO MARCELO
LASERNA

DNI: DIRECCION: TELEFONO
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Apéndice C: Instrumento de recoleccion de datos
Adaptado de "

Nro. Muestral: Nombre y apellido:
Escuela: Grado:

ODONTOGRAMA

18 17 18 1 14 13 12 11 21 22 23 24 25 W 27 28

LN

Ln
L

4 53 52 351 61 62 63 64

X H H H H E F =
2 0 D D D D e ] e

85 B4 B3 B2 15

48 47 46 45 44 43 41 4] i1 32 33 3435 36 3T 3

LN

CRITERIOS PARA CPOD - ceod

PERMANENTES CONDICION TEMPORARIOS
0 Espacio Vacio: Diente ausente pero 0
no por caries.

1 6
Cariado

2 7
Obturado

3 _

Perdido por caries
4 8
Extraccion Indicada
5 9
Sano

Dudas:
e Entre sano y cariado: Sano
e  Entre cariado y obturado: Cariado

" OMS. Encuestas de Salud Bucodental. Métodos Basicos. 4a.edicion. Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra 1997.
Piovano S, Squassi A, Bordoni N. Estado del arte de indicadores para la medicion de caries dental. Revista de la Facultad de
Odontologia (UBA) 2010;25(58):29-43
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Apéndice D: Orden de Escuelas y alumnos para el muestreo de 1 al 882

Orden Escuela  Matricula Numeracion Numero Muestral n
6° EGB

1 Escuela 28 68 1-68 2-3-23-34-36-43-48-52-55-63 10

2 Escuela 50 46 69-114 69-73-78-95-103-111-112 7

3 Escuela 7 110 115-224 118-125-132-133-141-145-155- 18

156-162-172-180-188-189-197-
208-209-216-217

4 Escuela 35 5 225-229 0
Escuela 2 85 230-314 230-253-269-286-290-294-295- 9
298-303
6 Escuela 4 64 315-378 318-323-328-337-350-355-359- 13
360-362-364-368-371-376
7 Escuela 12 58 379-436 381-388-399-408-413-421-424- 9
427-436
8 Escuela 51 91 437-527 440-441-451-453-454-460-463- 15
477-479 484-488-496-500-512-
522
9 Escuela 1 79 528-606 538-555-564-573-574-575-579- 15
585-588 593-594-600-601-602-
606
10 Escuela 3 84 607-690 617-623-627-632-633-671-672- 10
673-687 690
11 Escuela 6 18 691-708 694-699-700 3
12 Escuela 19 67 709-775 710-712-714-730-733-740-745- 12
760-764-765-768-769
13 Escuela 48 12 776-787 777 1
14 Escuela 52 24 788-811 791-796-809 3
15 Escuela 9 13 812-824 822-824 2
16 Escuela 10 46 825-870 827-837-841-845-856-860-868- 8
869
17 Escuela 27 12 871-882 873 1
882 136

Fuente: elaboracion propia
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Apéndice E: Materiales utilizados

e Fotocopias con notas de explicacion para Inspectoras de Educacién Primaria,
Directoras de escuelas, Comité de Bioética, Secretaria de Salud de Necochea (30
fotocopias).

e 4 carpetas de presentacion

e Consentimiento informado (170 fotocopias: 136 entregadas y 34 de mas para
reemplazos)

e 40 sobres papel madera tamafio A4

e 15 Hojas de folio

e Abrochadora y ganchitos

e 2 biromes, fibra marcador rojo

e C(Caja con instrumental de inspeccién odontoldgico: 40 espejos bucales planos, 10
pinzas de algodon y 5 exploradores que no se usaron para el diagnostico de caries, sino
que s6lo se usaron para limpiar fosas con restos de alimentos (Galletitas) que traian los
nifios e impedian la vision directa de las fosas con el espejo bucal plano

e Linterna LED

¢ Odontogramas impresos para CPOD-ceod (300)

e 3 cajas de guates descartables (50 pares de guantes cada una)

e Barbijos descartables

e Chaqueta

¢ Gastos de telefonia a teléfonos fijos y celulares

e QGastos de internet

e Combustible del auto
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Apéndice F: Resultados del analisis de la varianza (ANOVA) de los valores de CPOD
segun nivel socioeconémico.

Resultados obtenidos a partir del Software STATA/SE™ 10.1

Summary of cpod
estrato Mean Std. Dev. Freq.
1 .64705882 1.3200936 17
2 .55555556 .9217772 18
3 .5 1.0274023 46
4 .85714286  2.0854751 28
5 1.0625 1.4818344 16
6 2.5454545 1.2933396 11
Total .83088235  1.4835151 136
Analysis of variance
Source SS df MS F Prob > F
Between groups 40.1901526 5 8.03803052 4.07 0.0018
within groups 256.920142 130 1.97630878
Total 297.110294 135 2.20081699
Bartlett's test for equal variances: chi2(5) = 22.8596 Prob>chi2 = 0.000

Comparison of cpod by estrato
(Bonferroni)

Row Mean-
Col Mean 1 2 3 4 5
2 -.091503
1.000
3 -.147059 -.055556
1.000 1.000
4 .210084 .301587 .357143
1.000 1.000 1.000
5 .415441 .506944 .5625 .205357
1.000 1.000 1.000 1.000
6 1.8984 1.9899 2.04545 1.68831 1.48295
0.010 0.005 0.000 0.015 0.120
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Apéndice G: Resultados de la regresion lineal entre CPOD y nivel socioeconomico

Resultados obtenidos a partir del Software STATA/SE™ 10.1

source SS df MS Number of obs = 6
FC 1, 4) = 10.43

ModeT 2.1538831 1 2.1538831 Prob > F = 0.0320
Residual .826271358 4 ,20656784 R-squared = 0.7227
Adj R-squared = 0.6534

Total 2.98015445 5 .596030891 Root MSE = .4545
cpod Coef, Std. Err. t P>|t]| [95% conf. Interval]
estrato_ .0754537 .0233669 3.23 0.032 .0105768 .1403306
_cons -.8172692 .6008067 -1.36 0.245 -2.485376 .8508378
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Apéndice H: Diario del investigador

e 12 de Septiembre: Presentacion de notas a Educacion, Secretaria de Salud y Comité de Bioética
Municipal.

e 28 Septiembre: Reunion inspectora Jefa Distrital Ana Cascino para presentar el proyecto de
investigacion y solicitar el apoyo oficial de Educacion para el desarrollo de la misma. Muy buena
recepcion, predisposicion y apoyo a la investigacion. Fue una reuniéon muy buena y cordial.

e 28 septiembre: Reunion inspectora de Educacion Primaria Analidia Marcincevich y su equipo de
trabajo para presentar el proyecto de investigacion y solicitar el apoyo oficial de la Jefatura de
Inspeccion Primaria y a través de ella de las autoridades y personal docente de cada Escuela, para el
desarrollo de la misma. Muy buena recepcion, predisposicion y apoyo a la investigacion. Ellas me
propusieron participar de una plenaria de directoras que se haria la semana siguiente, para aprovechar
que estarian todas las autoridades de cada escuela y alli poder llegar a la mayoria con la explicacion del
Proyecto de investigacion y podria acercarles a cada uno la documentacion que yo considere necesaria e
importante

e Miércoles 26 septiembre: Reunion con en la Secretaria de Salud de la Ciudad de Necochea con el
Director de Atencion Primaria Dr. Mariano Nufiez para presentar el proyecto de investigacion y
solicitar el apoyo oficial de la Secretaria de Salud para el desarrollo de la misma. Muy buena
predisposicion y le parecid muy importante contar en el futuro con estos datos de salud bucal para
futuras planificaciones de acciones

e 28 septiembre: Reunion con Comité de Bioética de la Ciudad de Necochea con muy buen recibimiento
a la propuesta de investigacion..

e 4 de octubre: Plenario con Directoras de las Escuelas Primarias Urbanas que estaran dentro de la
Investigacion (Entrega de resumen del proyecto, explicaciones de los objetivos y alcances del mismo, y
Consentimiento Informado). Se entregan impresos la totalidad de Consentimientos Informados
necesarios para todas las escuelas, que son 136, tantos como niflos formaran parte de la misma
(Entregarlos es una forma de ahorrar gastos a las Escuelas y una forma de acelerar también la entrega de
los mismos a los padres o tutores de los escolares). Dispuse del tiempo necesario para poder explicar
todo lo que me parecié importante y también respondi varias preguntas que fueron proponiendo las
autoridades de las escuelas. Y quede de esta forma en contacto con todos, pues ademas de dejarle la
documentacion, me lleve teléfonos y mails personales de cada uno

e 5 de octubre: Reunion con Odontdloga de Atencion Primaria para informale los objetivos y alcances
del proyecto de investigacion en poblacion escolar que esta a su cargo. Me dio todo su apoyo, pero por
cuestiones personales no me podra acompafiar en los muestreos. En este momento tomé la decision de
ser yo el unico observador y realizar todo el muestro en los 136 nifios seleccionados.

e 5al 9 de octubre: Planificacion con autoridades y personas llave identificadas para cada Escuela, con
las cuales se pautan las tareas, dias y horarios para organizar el relevamiento y toma de indices. Tarea
realizada via emails y telefonica.

e 10 al 18 de octubre: Via emails y comunicaciones telefonicas a partir del 10 de octubre hasta el 18 de
octubre, con entrega de los listados muestrales, para enviar los Consentimientos Informados. Se espera
el envio y regreso de los mismos informados firmados para confirmar el dia de trabajo en cada Escuela.

e 18 de octubre: se reconfirma via emails los dias y horario Escuela por Escuela para el relevamiento del
estado de salud bucal de los nifios. Hay nifios en algunas Escuelas que No se los autoriza a ser parte de
la investigacion, por lo tanto hay que reemplazarlos. Para ello se distribuye por emails en archivo
adjunto una copia del Consentimiento Informado para que lo puedan imprimir y luego enviar al nifio
que reemplaza al No autorizado. Se decide y se toma como “criterio de remplazo muestral” a aplicar
de aqui en mas, que cada nifio No autorizado y que no formard parte de la investigacion, serd
reemplazado por el que se ubica en el lugar inmediato superior en el listado oficial. En caso que ese
nifio tampoco sea autorizado, se remplaza por el inmediato superior y asi en forma subsiguiente.

e 19 de octubre: Se recibe el dictamen favorable de la Comision de Bioética Municipal.

e 19 de octubre: Se recibe la confirmacion del Paro Docente programado para el martes 23 y miércoles
24.

e 19 al 22 de octubre: Se comienzan a reprogramar via emails y telefonicamente las visitas a las escuelas
previstas para los dias 23 y 24 de octubre para la semana siguiente. Se atrasa de esta forma. Se decide
adoptar el Criterio de Observacion del Estado Bucal sin utilizar objetos punzantes, siguiendo los
postulados de la OMS en su Encuenta de Salud Bucodental (Referenciado en el capitulo “Caries dental”
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del marco tedrico la Tesis), que propone hacer la observacion mediante utilizacion del espejo bucal
plano y sin utilizar sonda (explorador bucal) por la razéon de no provocar en las observaciones las
cavitaciones que aun no se hayan producido por el natural avance del proceso carioso, sabiendo que la
caries de esmalte es de inicio subsuperficial (Referenciado en el capitulo “Caries dental” del marco
tedrico de la tesis- libro de Lewis Menaker —Bases biologicas de la caries dental” pag 264 y 462).

e 22 de octubre: Primera visita del investigador a escuelas. Se comienza por la Escuela 50: Turnos
maiana y tarde. Total 7 fiifios. Muy buena recepcion y apoyo del personal de la Escuela. Inconvenientes
encontrados: No estaban firmadas por testigos los Consentimientos Informados. 2 niflos no fueron
autorizados y se hacen los reemplazos. Se volvera a la escuela en fecha a determinar para ver los nifios
que aun no se pudieron revisar.

e Jueves 25 de octubre: Escuela 28: turno mafiana. Muy buena recepcion y apoyo del personal de la
Escuela. Inconvenientes encontrados: No estaban firmadas por testigos los Consentimientos
Informados. 2 nifios no fueron autorizados y se hacen los reemplazos. Una nifia no trajo firmada la
autorizacion y no se la pudo revisar. Se volvera a la escuela en fecha a determinar para ver los nifios que
aun no se pudieron revisar. Escuela 9: Muy buena recepcion y apoyo del personal de la Escuela. Se
revisaron 2 nifios sin inconvenientes. Escuela 51: se revisaron .....niflos. Inconvenientes encontrados: 3
nifios no fueron autorizados y se hacen los reemplazos.

e Viernes 26 de octubre: Escuela 4: Muy buena recepcion y apoyo del personal de la Escuela.
Inconvenientes encontrados: Hubo rumores de un nuevo Paro Docente de ciertos gremios para este dia
y eso hizo aumentar las ausencias. ....nifios no fueron autorizados y se hacen los reemplazos. . Se
volvera a la escuela en fecha a determinar para ver los nifios que atin no se pudieron revisar Escuela 28:
Turno tarde. Muy buena recepcion y apoyo del personal de la Escuela. Inconvenientes encontrados: No
estaban firmadas por testigos los Consentimientos Informados. 2 nifios no fueron autorizados y se hacen
los reemplazos. Se revisaron dos nifios, y un tercero que trajo una autorizacion que fue enviada por la
maestra como reemplazo de otro nifio autorizado. Se lo revis6 como a los demas pero su ficha no se
incluye en la investigacion y se volvio a explicar que los nifios a participar son los ya seleccionados y
que los reemplazados son los indicados por el investigador y con el “criterio de remplazo muestral”
antes descripto. Se volvera a la escuela en fecha a determinar para ver los nifilos que atn no se pudieron
revisar.

e Lunes 29 de octubre: La semana comienza con inconvenientes propios porque mi hijo mayor tuvo
fiebre toda la noche y tuve que suspender la vista a dos escuelas de mafiana. Las reprograme via
comunicacion telefonica y mjes de texto con ambas directoras para otro dia. Escuela 19: Estuve por
segunda vez a ver los nifios del turno tarde, de los cuales faltaron 2. Alli me entere que esta semana hay
otro Paro programado, en este caso de auxiliares para miércoles y jueves, por lo que me puse a llamar a
todas las escuelas agendadas para esos dos dias y a reprogramarlas (Escuela 2 ambos turnos, 52 turno
mafiana, 12 turno tarde y 28 turno tarde segunda pasada) Quedo para el jueves la 27 que segiin me dijo
el Director alli no haran Paro, pero que igual antes me confirma por mje de texto. En cada dia siguen
surgiendo nuevas variables impensadas por mi en mi planificacion inicial que son nuevas trabas e
impedimentos para cumplir con los plazos previamente establecidos en cuanto a extension en tiempo y
forma del muestreo (Paros docentes y no docentes, ausencias a clases, inconvenientes personales que
me impiden ir a las escuelas, no devolucion del consentimiento firmado por los padres, o no autorizar o
en otros casos ademas de tardar, luego no autorizan al nifio y hay que hacer el reemplazo con lo hay que
recomenzar con el proceso de remplazo muestral y de envio de un nuevo consentimiento informado que
debe volver firmado, para luego fijar nueva fecha para ver el estado bucal de ese niilo, etc, etc).

e  Martes 30: Hubo que reprogramar la Escuela 10 porque faltaba la Asistente Social y era la encargada
de recibir al investigador. Primera visita a la escuela 48 a la cual se habian citado dos nifios y s6lo
concurrié uno. Ante un llamado de la Secretaria de la Escuela 19, comentando que se encontraban
presentes los 3 nifios del turno mafiana que faltaban relevar, se decide ir a esa escuela y se hace el
muestreo de dichos nifios. Y se decide ir a la tarde también a completar los dos nifios de la tarde que
faltan evaluar. Se adopta esta nueva modalidad propuesta por las docentes y secretarias de las escuelas,
en cuanto a que si los niflos aun no evaluados concurren a la escuela, me avisan y yo dentro de las
posibilidades horarias y de agenda, concurro y voy cerrando el muestreo escuela por escuela. De esta
forma regrese a la tarde a la Escuela 19 y pude hacer el muestreo que faltaba y cerré el muestreo en esa
escuela. Escuela 1, se vieron los dos nifios correspondientes al listado muestral. Escuela 52: Pude ver
los 3 nifios del listado muestral. En todos los casos con mucha colaboracion de todo el personal de los
establecimientos. Fue a partir de este dia del trabajo de campo que senti que tenia muy ordenado todo el
procedimiento muestral, sin faltarme elementos y realizandolo en forma concreta, eficiente y ordenada
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e  Miércoles 31 y jueves 1: Hubo que reprogramar toda la agenda y cambiarla para dias subsiguientes por
Paro de Auxiliares. De todas formas puede concurrir a la Escuela 27 donde pude relevar al nifio
correspondiente al muestreo para esa escuela.

e Viernes 2: Escuela 10: se pudieron ver 6 de los 8 nifios del listado muestral. Habra que volver en dias
subsiguientes para poder cerrar el trabajo de campo en esa escuela. Escuela 3: De los 5 niflos del
listado del 6to A del turno mafiana, se pudieron evaluar 4 y hubo que remplazar uno pues no lo
autorizaron. Se envi6 el correspondiente Consentimiento informado y se espera que regrese firmado
para poder hacer el relevamiento muestral. Escuela 6: De los 3 nifios del listado se pudieron ver 2, pues
uno estaba ausente y habra que regresar nuevamente a la escuela para ver el que falta (Se utiliza la
misma mecanica de llamado cuando esté en la escuela, asi voy y lo veo, pues el consentimiento
informado ya esta firmado). Escuela 28: De mafiana se pudo ver uno de los dos nifios que faltaban de
ese turno y a la tarde se pudieron ver los dos de ese turno que faltaban. De esta escuela queda por ver
s6lo un nifio del turno mafiana.

e Lunes 5 de noviembre: Escuela 2: Muy buena recepcion y se pudieron ver los dos nifios del listado
correspondiente al turno mafiana y so6lo 3 de los 7 del turno tarde. Aqui se planeta realizar 3 remplazos
porque los padres no ah autorizados a sus hijos a ser parte del la investigacion. Las docentes refirieron
que el aio pasado esta escuela tuvo el problema de una combi que sacaba fotos a los nifios y eso cred en
los padres un recelo a que sus hijos sean parte de cualquier evento.

e Martes 6: Escuela 7: Son 4 sextos, se pudieron relevar 9 nifios de dos sextos, pues los otros 9 de los
otros dos sextos, habian salido de la escuela a una actividad. Se reprograma con esos 9 niflos para el
proximo viernes 9.

e  Miércoles 7: Se fue haciendo la recorrida por las escuelas 10, 4,2,6 12, 3,1 y 51 para ver nifios que aun
quedaban pendientes por no haber traido firmado el consentimiento informado

o Jueves 8: Se fue haciendo la recorrida por las escuelas 10, 4, 2, 6, 12, 3,1 y 51 para ver niflos que aun
quedaban pendientes por no haber traido firmado el consentimiento informado. En la escuela 12 falto la
maestra y los nifios se fueron.

e Viernes 9: Escuela 7: 9 nifios y se pudo terminar el muestreo en dicha escuela.

e Lunes 12: Se fue avanzando en el relevamiento de las escuelas 10, 4, 2, 6, 12, 3,1 y 51 para ver niflos
que aun quedaban pendientes por no haber traido firmado el consentimiento informado Hasta el dia de
hoy se han podido hacer la observacion de 122 de los 136 del total de la muestra. Quedan por completar
algunos datos de cobertura de salud que algunos nifios no han contestado en la encuesta que estaba
dentro del Consentimiento Informado. Estos datos se van consiguiendo via mail y por teléfono con
autoridades de cada escuela.

Los pocos nifios que quedan por relevar, han dado muchas dificultades para poder hacer el relevamiento

del su estado de salud bucal, pues no traen los Consentimientos informados firmados, sea por cuestiones
de que sus padres no los autorizan, porque se olvidan de traerlos y los padres no colaboran demasiado
en ocuparse de firmarlos. Y a todo ello se suman las ausencias de los nifios a clase y los dias de paro
docente y de auxiliares.

e Martes 13 y miércoles 14: Paro de auxiliares, por lo tanto no se pudo acceder a las escuelas. Teniendo
en cuenta que Educacion entrega en el listado la fecha que los nifios tienen al 30 de junio del aflo lectivo
escolar, y que este muestreo se estd realizando a fines del segundo semestre del afio, Se decide
incorporar como dato nuevo, las fechas de nacimiento de cada escolar para obtener la edad exacta a la
fecha del relevamiento pues varios nifios que figuran con 11 afios ya tienen a la fecha del relevamiento
doce afios o estan a pocos meses de cumplirlos. Cuestion esta muy importante pues la idea fue hacerlo
en este momento de afio para que justamente los escolares tengan 12 afios o estén por cumplirlos. De
esta forma se estaria siguiendo muy especialmente la recomendacion de la OMS de realizar el CPOD a
la edad de 12 afios. Se piden estos datos a las personas llave de cada establecimiento educacional
(Directivos y/o docentes y/o personal no docente) por mail, por llamado telefonico y/o concurriendo a
cada escuela. Es un trabajo nuevo y agregado al trabajo de campo, que no se tuvo en cuenta al solicitar
los datos iniciales de cada escolar, pues en ese momento solo se solicito la edad de cada niflo, y no sabia
esta cuestion de que la edad para educacion era al 30 de junio. Este nuevo dato es muy importante y
hace de que la investigacion encuadre ain mas en los postulados propuestos por la OMS en salud bucal

o Jueves 15y viernes 16: Concurri a las Escuelas 2, 1, 4,51 y 12 a completar datos y a intentar terminar
con el muestreo de nifios que han quedado por no traer las autorizaciones. En Escuela 2 prometen tener
las autorizaciones para el lunes de los dos nifios que aun faltan relevar. Se empiezan a recibir los datos
de las fechas de nacimiento de cada escolar del muestreo
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e Lunes 19 de noviembre: Escuela 2: se relevan los tltimos dos nifios que quedaban por ver. Uno de los
nifios se negaba a ser revisado (Pues creia que quien lo revisaba lo iba a retar por no concurrir al
Odontdlogo a revisarse. Esto era a consecuencia de un problema el niflo tenia en su casa con sus padres.
Pero sus padres autorizaron que sea parte de la investigacion y se le explico al nifio los alcances de la
observacion. A partir de alli, no hubo més inconvenientes y se lo relevd normalmente.

Terminé la etapa de campo de observacion de los 136 nifios. S6lo quedan algunos datos sueltos en

escuela 4, 1 y 2. Se siguen recibiendo los datos de las fechas de nacimiento de cada escolar del
muestreo por mail, mjes de texto y llamados telefonicos.

e  Martes 20: Paro general. De todas formas se siguen consiguiendo en las recorridas por las escuelas, por
teléfono y via email, los datos por comunicaciones con administrativos y personal docente de cada
escuela, de las fechas de nacimiento de cada escolar del muestreo. Faltan solo estos datos de Escuelas 6
y 7 que han prometido esos datos para el dia de mafiana.

e  Miércoles 21: datos finales de la Escuela 1, 4 y 2 de la encuesta de cobertura de salud que los escolares
no habian contestado (Son datos de 4 nifios que omitieron la Encuesta que estaba dentro del
Consentimiento Informado). Con estos datos, mas los datos recibidos de la ultima escuela que me debia
las fechas de nacimiento y después de un arduo trabajo, muy enriquecedor en todos los aspectos;
puedo decir con orgullo que he concluido esta etapa del relevamiento de los datos del muestreo del
trabajo de campo. Se da inicio a la etapa de analisis de los datos obtenidos para transformarlos en
informacion.
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Apéndice I: Tabla de valores absolutos de la muestra

Nro. Fraccion Apellido . Cobertura
Muestral Escuela Censal Estrato y C E EI O CPOD ¢ e o ceod de salud
nombre

2 28 5 1 0 0 0 O 0 0 0 O 0 ST
3 28 5 1 2 0 0 O 2 0 0 O 0 NO
23 28 5 1 0 0 0 O 0 0 0 O 0 ST
34 28 5 1 0 0 0 O 0 0 0 O 0 NO
36 28 5 1 1 0 0 O 1 0 0 O 0 ST
43 28 5 1 0 0 0 O 0 1 0 0 1 SI
48 28 5 1 0 0 0 O 0 1 0 O 1 NO
53* 28 5 1 4 0 0 1 5 0 0 O 0 ST
55 28 5 1 0 0 0 O 0 0 0 O 0 NO
65* 28 5 1 0 0 0 O 0 0 0 O 0 NO
69 50 5 1 0 0 0 O 0 0 0 O 0 ST
73 50 5 1 I 0 0 1 2 0 0 O 0 ST
78 50 5 1 1 0 0 O 1 0 0 1 1 ST
95 50 5 1 0 0 0 O 0 0 0 O 0 ST
103 50 5 1 0 0 0 O 0 0 0 O 0 NO
111 50 5 1 0 0 0 O 0 0 0 O 0 ST
113* 50 5 1 0 0 0 O 0 0 0 O 0 ST
118 7 4 2 1 0 0 O 1 2 0 O 2 NO
125 7 4 2 0 0 0 O 0 0 0 O 0 ST
132 7 4 2 0 0 0 O 0 0 0 O 0 ST
133 7 4 2 0 0 0 O 0 0 0 O 0 NO
141 7 4 2 1 1 0 O 2 0 0 O 0 ST
145 7 4 2 0 0 0 O 0 1 0 O 1 ST
155 7 4 2 0 0 0 O 0 0 0 O 0 ST
156 7 4 2 0 0 0 O 0 1 0 O 1 NO
162 7 4 2 0 0 0 O 0 0 0 O 0 NO
172 7 4 2 2 0 0 0 2 0 0 O 0 ST
180 7 4 2 0o 0 0 1 1 0 0 O 0 ST
188 7 4 2 3 0 0 O 3 0 0 O 0 ST
189 7 4 2 0 0 0 O 0 0 0 O 0 ST
197 7 4 2 0 0 0 O 0 0 0 O 0 ST
208 7 4 2 1 0 0 O 1 0 0 O 0 ST
209 7 4 2 0 0 0 O 0 3 0 0 3 ST
216 7 4 2 0 0 0 O 0 0 0 O 0 ST
218* 7 4 2 0 0 0 O 0 0 0 O 0 ST
230 2 2 3 0 0 0 O 0 0 0 O 0 ST
253 2 2 3 0O 0 0 4 4 0 0 O 0 NO
269 2 2 3 0 0 0 O 0 0 0 O 0 ST
287* 2 2 3 0 0 0 O 0 0 0 O 0 NO
293* 2 2 3 0 0 0 O 0 0 0 O 0 ST
294 2 2 3 0 0 0 O 0 0 0 1 1 ST
295 2 2 3 0 0 0 O 0 0 0 O 0 ST
298 2 2 3 2 0 1 1 4 0 0 O 0 ST
303 2 2 3 0 0 0 O 0 0 0 O 0 ST
318 4 2 3 0 0 0 O 0 0 0 O 0 NO
323 4 2 3 0o 0 0 O 0 1 0 1 2 SI
328 4 2 3 0 0 0 O 0 0 0 O 0 NO
337 4 2 3 0 0 0 O 0 1 0 0 0 NO
350 4 2 3 0 0 0 O 0 0 0 O 0 ST
355 4 2 3 0 0 0 O 0 0 0 O 0 NO
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Nro. Fraccion Ay . Cobertura
Muestral Escuela Censal Estrato y C E EI O CPOD ¢ e o ceod de salud
nombre

673 3 3 4 0o 0 0 O 0 0o 0 0 O SI
687 3 3 4 0 0 0 O 0 0 0 0 O NO
690 3 3 4 1 0 0 1 2 0o 0 0 O SI
694 6 3 4 1 1 0 1 3 0 0 0 O NO
699 6 3 4 7 1 2 0 10 0o 0 0 O NO
700 6 3 4 0 0 0 O 0 0 0 0 O NO
710 19 13 5 0o 0 0 O 0 0o 0 0 O SI
712 19 13 5 3 0 1 0 4 0 0 0 O NO
714 19 13 5 0o 0 0 O 0 0o 0 0 O SI
730 19 13 5 1 0 0 O 1 1 0 O 1 NO
733 19 13 5 0o 0 0 O 0 1 0 0 1 SI
741* 19 13 5 3 0 0 0O 3 0 0 0 O NO
745 19 13 5 4 0 0 O 4 0o 0 0 O SI
760 19 13 5 0 0 0 O 0 0 0 0 O ST
764 19 13 5 0o 0 0 O 0 1 0 0 1 NO
765 19 13 5 0 0 0 O 0 0O 0 0 O ST
770* 19 13 5 0o 0 0 O 0 1 0 0 1 SI
769 19 13 5 2 0 0 O 2 0O 0 0 O ST
777 48 13 5 0o 0 0 O 0 0o 0 0 O NO
791 52 13 5 1 1 0 O 2 0O 0 0 O ST
796 52 13 5 0o 0 0 O 0 0o 0 0 O NO
809 52 13 5 1 0 0 O 1 0O 0 0 O ST
822 9 1 6 0o 0 3 0 3 0o 0 0 O NO
824 9 1 6 1 1 2 0 4 0O 0 0 O NO
827 10 1 6 2 0 0 O 2 0o 0 0 O NO
837 10 1 6 0 0 0 O 0 0O 0 0 O NO
841 10 1 6 5 0 0 0 5 0o 0 0 O SI
845 10 1 6 2 1 0 0 3 0O 0 0 O NO
856 10 1 6 0o 1 0 1 2 0o 0 0 O SI
860 10 1 6 2 0 0 O 2 0O 0 0 O NO
868 10 1 6 2 0 0 O 2 0o 0 0 O NO
869 10 1 6 0o 0 0 3 3 0O 0 0 O NO
873 27 1 6 2 0 0 O 2 0o 0 0 O NO

Fuente: elaboracion propia
* En estos casos fue necesario reemplazar los nifios



129
Laserna M. Estado de salud bucal en escolares de 6° afio de Educacion Primaria del Sistema Publico de la
Ciudad de Necochea, Provincia de Buenos Aires, 2012. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia,
Gestion y Politicas de Salud Cohorte 2006-2008. Universidad Nacional de Lanus. 2013

ANEXOS
Anexo A: Evaluacion del Comité de BHCA. ... vvvvreeee e, 130
Anexo B: Autorizacion del Ministerio de EQucacion.........ccoovvvvviiiiiiiiiiiiiieinnne. 133

Anexo C: Criterios para el diagnostico y la codificacion “OMS Encuesta de Salud Bucal.
MELOAOS BASICOS™ . ...ttt 134

Anexo D: Codigos y criterios usados para CPOD en esta investigacion........................ 138

Anexo E: Proyecto del Programa de Salud Bucal de la Asociacion por la Salud Bucal con
convenio con la Municipalidad de Necochea — A0 2006............ccviiiiiiiiiiiiiiinnnnnn, 141

Anexo F: Informe de deteccion del ion fltior en agua de consumo del territorio de la
Republica Argentina. Laboratorio NAF S.A — Sistema preventivo odontologico. 1996..... 146

Anexo G: Datos obtenidos por la Dra. Alejandra Mansilla. Odont6loga del Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Aires para el Municipio de Necochea........................ 148

Anexo H: Federacion Bioquimica de la Provincia de Buenos Aires. Nueva actividad de
promocion social de FABA. La accion de los organismos gremiales profesionales en la
promocion de la salud. Faba Informa [Internet]. 2009 [citado 15 jul 2011]; (N° 439):
Disponible en: http://www.faba.org.ar/fabainforma/439/servicios.htm.........c..ccocceeueruennenne. 150



130
Laserna M. Estado de salud bucal en escolares de 6° afio de Educacion Primaria del Sistema Publico de la
Ciudad de Necochea, Provincia de Buenos Aires, 2012. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia,
Gestion y Politicas de Salud Cohorte 2006-2008. Universidad Nacional de Lanus. 2013

Anexo A: Evaluacién del Comité de Etica

Necochea, /5; de Qcﬁ”&f\ﬁf de 2012.-

Dr.
Marcelo LASERNA

Presente .-

Tengo el agrado de dirigirme a Ud., en caracter de
Coordinadora del Comité de Bioética del Hospital Municipal “Emilio Ferreyra”
de esta ciudad, a los fines de ponerlo en conocimiento de la resolucion dictada,
-copia de la cual se adjunta a la presente-, respecto a su consulta presentada
al Comité sobre un proyecto de investigacion titulado “Estado de salud bucal en
escolares de 6° afio de Educacioén Primaria del sistema plblico de la ciudad de
Necochea, provincia de Buenos Aires, 2012.-

Saludo a Ud. muy atentame




131

Laserna M. Estado de salud bucal en escolares de 6° afio de Educacion Primaria del Sistema Publico de la
Ciudad de Necochea, Provincia de Buenos Aires, 2012. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia,
Gestion y Politicas de Salud Cohorte 2006-2008. Universidad Nacional de Lanus. 2013

VISTO:

El pedido efectuado por el Dr. Marcelo Laserna, Odontdlogo,
MP 90747, solicitando que este Comiteé se expida sobre un proyecto de
investigacion titulado “Estado de salud bucal en escolares de 6° afio de
Educacion Primaria (EP) del sistema pUblico de la ciudad de Necochea,
Pravincia de Buenos Aires , 2012.-

Y CONSIDERANDO:

Que del proyecto se desprende, gque se trata de una
investigacion mediante un metodo de investigacion observacional (de
investigacion cuantitativa, descriptiva y transversal) con la utilizacion de
elementos descartables y estériles y sin la utilizacion de instrumental invasivo
para el examen buco-dental de los nifios -a evarluarse y una encuesta
individual.-

Que los profesionales intervinientes en el proyecto
forman parte del plantel de Odontodlogos de la Secretaria de Salud Publica de la
Municipalidad de Necochea.-

Que la participacion en el mismo serd voluntaria,
anénima y gratuita. -

Que la confidencialidad de los datos y resultados
individuales sera efectivamente resguardada, haciéndose puablicos s6lo los
resultados generales.-

Que el propdsito vy fin dltimo es solo arribar a un
diagnostico de situacion, por lo que queda absolutamente descartada la
implementacion de procedimientos terapéuticos o correctivos.-

Que por tratarse de un procedimiento cuya poblacidn
compromete a menores de edad, se recabard el consentimiento informado
debidamente conformado por el nifio y su representante legal.-

Que el resultado de esta investigacion serd de gran
utilidad a las autoridades sanitarias y educacionales, dado gue permitird, sobre
una base concreta, mas real y confiable, la planificacion de politicas de salud,
con pautas y conductas (preventivas y/o terapéuticas) especificas en la
poblacion.-

EL COMITE DE BIOETICA DEL HOSPITAL MUNICIPAL “EMILIO FERREYRA”
DE NECOCHEA, RESUELVE:

1°) Que no existen evidencias de conflicto de intereses entre los

investigadores, la poblacién a investigar y los eventuales resultados del
estudio.-

2% Que tampoco se evidencia conflicto bioético alguno con o entre los
actores.-
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3% Que no es potestad de este Comité, el autorizar o no la realizamon de esta
investigacion, peticion  que debera ser realizada por los carries que
correspondan a las autoridades competentes.- N .

4% Registrese, pongase en conocimiento del peticionante y posteriormente

archivese.-

Necochea, Zj de M&Mé»éde 2012 .-
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Anexo B: Autorizacion del Ministerio de Educacion

DIRECCION PROVINCIAL DE GESTION EDUCATIVA BUENOSAIRES S0y B &
DIRECCION PROVINCIAL DE INSPECCION GENERAL i
JEFATURA REGIONAL ESTATAL 20
JEFATURA DISTRITAL NECOCHEA -

NOTA N°. 1624

Ref ;. Estado bucal en escolares 6°Ano
AL ODONTOLOGO
MARCELO LASERNA

Por la presente me dinjo a Usted a los efectos de autonizar su mgreso a las escuelas del Distrito
de Necochea para realizar encuestas y examenes buco dentales en alumnos de 6%iio de
Educacién Primana en el marco del trabajo de investigacion :Estado de salud bucal en escolares
de 6° aio de EP.

Sin otro particular saludo a Ud. cordialmente

JEFATURA DISTRITAL
NECOCHEA, 27/09/2012 "

Insp. Jefe Distrital
Jefatura Region 20
Distrito Neczchesz

REGION 20 Prof. ANA CASCING

[P———
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Anexo C: Criterios para el diagnostico y la codificacion “OMS Encuesta de Salud Bucal.
Métodos Basicos”*

(Entre paréntesis los codigos para denticidon primaria)

0(A) Corona Sana:

Cuando no presenta evidencia de caries clinica o que no haya sido tratada por caries.
Deben excluirse los estados de caries que preceden la cavitacion, como también otras
condiciones similares a caries incipientes. Por lo tanto se codifican como sana:

» Manchas blancas;

* Manchas o rugosidades descoloridas que no son blandas al examinarlas con sonda

CPI;

* Puntos o fisuras tefiidas en el esmalte que no tienen signos visuales de esmalte

socavado o reblandecimiento de piso o paredes identificado con sonda CPI;

« Areas puntuales, oscuras, brillantes de esmalte en un diente que presenta signos

moderados a severos de fluorosis;

* Lesiones que, en base a su distribucion o historia, o examen visual/tactil, parecen

ser debidas a abrasion.

Raiz Sana: Se registra como sana cuando la raiz estd expuesta y no demuestra evidencia de

haber sido tratada o tenga caries clinica. (Raices no expuestas se codifican con 8).

1(B) Corona Cariada:

Se registra caries cuando una lesion en un punto o fisura o en una superficie lisa,
tiene una inequivoca cavitacion, esmalte socavado, o piso/pared reblandecidos. Un diente con
obturacion provisoria o con sellante (codigo 6 6 F) pero cariado debe también ser incluido en
esta categoria. En caso que la corona ya ha sido destruida por caries y solamente persiste la
raiz, se considera que la caries se ha originado de la corona y por lo tanto se codifica

solamente como diente cariado. La sonda CPI debe ser utilizada para confirmar evidencia

* Fuentes:

- World Health Organization. Oral Health Surveys, Basic methods. Fourth ed. Geneva: World Health
Organization; 1997.

- Piovano S, Squassi A, Bordoni N. Estado del arte de indicadores para la medicion de caries dental. Revista de
la Facultad de Odontologia (UBA) 2010;25(58):29-43.
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visual de caries en superficies oclusal, vestibular y lingual / palatino. Donde existen dudas no

debe registrarse como caries.

Raiz Cariada: Es registrada cuando la lesion se observa reblandecida o correosa al evaluar
con la sonda CPI. Si la caries de la raiz esta separada de la presente en la corona y requiriera
un tratamiento separado, debe registrarse como caries de raiz. En el caso de las lesiones de
caries unicas que afectan tanto a la corona como a la raiz, se registrar como cariado el origen
probable de la lesion. Si no es posible determinar el origen se registran como cariadas tanto la

corona como la raiz.

2(C) Corona Obturada con Caries:
Se considera que una corona estd obturada con caries cuando tiene una o mas
restauraciones permanentes y una o mas zonas que estan cariadas. No debe diferenciarse la

caries primaria de la secundaria.

Raiz Obturada con Caries: Se considera que una raiz estd obturada y con caries cuando
tiene una o mas restauraciones permanentes y una o mas zonas cariadas, sin diferenciar la
caries primaria de la secundaria. En cualquier restauracion que comprenda tanto la corona
como la raiz con caries secundaria, se registra como obturado con caries, la localizacion mas
probable de la caries primaria. Cuando es imposible decidir el origen de la caries primaria, se

registran la corona y la raiz como obturadas con caries.

3(D) Corona Obturada sin Caries:

Se considera que una corona est4 obturada, sin caries, cuando se encuentra una o mas
restauraciones permanentes y no existe ninguna caries en la corona. Se incluye en esta
categoria un diente con una corona colocada debido a una caries anterior. Se aplica el codigo
7(G) a un diente que presenta una corona por cualquier motivo distinto de la caries, por

ejemplo: pilar de puente.

Raiz Obturada sin Caries: Se considera que una raiz estd obturada, sin caries, cuando se
encuentran una o mas restauraciones permanentes y no hay caries en ninguna parte de la raiz.

En cualquier restauracion que comprenda tanto la corona como la raiz, se registra como
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obturada la localizacidén mas probable de la caries primaria. Cuando es imposible decidir el

origen, se registran la corona y la raiz como obturadas.

4(E) Diente Perdido como resultado de Caries:

Se utiliza este codigo para los dientes permanentes o primarios que han sido
extraidos debido a la presencia de caries, incluyendo el registro en el estado de la corona. Para
los dientes primarios perdidos, este grado debe emplearse sdlo si el sujeto presenta una edad
en que la exfoliacidn normal no seria explicacion suficiente de la ausencia. En algunos grupos
de edad puede ser dificil diferenciar entre los dientes sin erupcionar (cddigo 8) y los dientes
perdidos (codigo 4 6 5). No debe utilizarse el codigo 4 para los dientes que se consideran

perdidos por motivo distinto a la caries.

5(-) Diente Permanente Perdido, por cualquier otro motivo:

Este codigo se utiliza para los dientes permanentes que se consideran ausentes de
modo congénito o que se han extraido por motivos ortoddncicos, periodontales, traumatismos,
etc. 6(F) Obturacion de Fisura (Sellante): Se utiliza para los dientes en los que se ha colocado
un sellante o en la superficie oclusal, fisura oclusal se ha ensanchado con una fresa
redondeado “en forma de llama” colocando un material de resina compuesta (ameloplastia).

Si el diente obturado con sellante tiene caries, debe codificarse como 1 6 B.

7(G) Pilar de Puente, Corona Especial o Funda:

Se incluye este codigo para indicar que un diente forma parte de un puente fijo, como
pilar. Este cddigo puede también emplearse para coronas colocadas por motivos distintos de
la caries y para fundas o carillas que cubren la superficie vestibular de un diente en el que no
hay signos de caries. Implante. Se utiliza este codigo en el estado de la raiz, para indicar que

se ha colocado un implante como soporte.

8(-) Corona sin erupcionar:

Este codigo estéd limitado a los dientes permanentes y se utiliza s6lo para un espacio
en el que hay un diente permanente sin erupcionar, pero en ausencia de diente primario Los
dientes clasificados como no erupcionados quedan excluidos de todos los célculos relativos a

la caries dental. Esta categoria no incluye los dientes perdidos por traumatismos, etc. Raiz
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cubierta. Este codigo indica que la superficie de la raiz estd cubierta, es decir cuando no hay

recesion gingival mas alla de la union esmalte-cemento.

T(T) Trauma (Fractura):
Se clasifica como corona fracturada cuando falta una parte de su superficie como

resultado de un traumatismo y no hay signos de caries.

9(-) No registrado:

Se utiliza para cualquier diente permanente erupcionado que no se puede examinar
(por ejemplo, presencia de bandas de ortodoncia, hipoplasia intensa, etc.). Este codigo se
utiliza en el estado de la raiz para indicar que el diente ha sido extraido o que existe un calculo

tan voluminoso que es imposible el examen de la raiz (OMS, 1997).

Nota importante de la codificacion del CPOD segun estos criterios OMS:

El CPOD puede deducirse a partir de la informacion obtenida por este indice. El
componente C (cariado) incluye a todos los dientes con codigos 1 6 2. El componente P
(perdido) comprende a dientes con codigo 4 en sujetos menores de 30 afios y dientes con
codigos 4 6 5 para sujetos de 30 y mas afios, o sea, perdidos debidos a caries o cualquier otra
razén. El componente O (obturado) incluye solamente dientes con el cddigo 3. La base para
calcular CPOD es 32 (2) o de 28 (1, 3), o sea algunos investigadores consideran todos los
dientes permanentes, incluso los terceros molares.

En esta investigacion se siguen los criterios de (1,3), esto es, que no se consideraran
los terceros molares y se diagnosticara sobre la base de 28 piezas dentarias. Los dientes
codificados con 6 (sellante) 6 7 (pilar de puente, corona especial, funda) no son incluidos en
los calculos del CPOD (OMS, 1997). La suma de las tres cantidades senaladas dara el valor
de CPOD. Por ejemplo: si se obtiene un CPO de 4-3-9 =16 significa que hay 4 dientes
cariados, 3 dientes perdidos y 9 obturados. También significa que 12 (o 16 si considera los
terceros molares) estan intactos. Si un diente tiene caries y una obturacion se registra
solamente como C. Un CPOD de 28 (o 32 si considera los terceros molares) es el maximo,

significando que todos los dientes estan afectados.
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Anexo D: Codigos y criterios usados para CPOD en esta investigacion

Fuente'

Codigos:

Espacio vacio.

Diente permanente cariado.

Diente permanente Obturado.

Diente permanente extraido.

Diente permanente con extraccion indicada.

Diente permanente sano. ( no es incluido en el célculo del indice)

Criterios:

(0) Espacio Vacio: Registrar el espacio dental con este coddigo cuando la ausencia del diente

es debida a:

Ausencia del diente temporario por cualquier razon.

Diente permanente no erupcionado.

Diente temporario no erupcionado.

Diente permanente o temporario impactado o ausente congénitamente.

Diente temporario extraido.

Diente permanente extraido por otras causas que no son caries dental (Ej:

Extracciones para Ortodoncia).

Aspectos relevantes a tener en cuenta:

1.

El examen es realizado para determinar la clasificacion de 28 dientes o espacios

dentarios. Los terceros molares son excluidos del sistema, por dos razones: a) El

relevamiento de datos es en nifios menores de 15 afios de edad (Muestreo de nifios de 11-
12 afos de promedio, grupo recomendado por OMS), b) el registro de los cuatro terceros
molares, a esas edades no proporciona informacion util a la investigacion; ¢) Se podria
debatir la inclusion de los terceros molares en investigaciones sobre adultos jovenes de

15 a 35 afios, aunque en esos casos las variaciones en el patrén de erupcion y las

' Zambrano R. Indices epidemiolégicos en Odontologia. 2002 [cited 2012 -07-17]: Available from:
http://webdelprofesor.ula.ve/odontologia/reizam/Higienistas%20dentales/Conceptualizaci%F3n%20de%20los%
20Indices.doc.
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frecuentes extracciones debido a implantacion u otras razones no relacionadas con
ataques de caries, dificultan la clasificacion exacta de la razon por la cual estos dientes
no estan presentes. El interrogatorio cuidadoso del paciente no proporciona siempre una
base segura para que el odontdlogo obtenga una conclusion correcta. Y este tampoco es

el caso pues son nifios de 11-12 afios.

2. El sistema de clasificacion incluye la categoria Ei (“extraccion indicada”) como uno de
los componentes del item P (“perdidos”) y corresponde a dientes permanentes que estan
presentes en la boca pero cariados de tal manera, que la pulpa ya se encuentra expuesta al
medio bucal y comprometida. Ciertamente, muchos de esos dientes podrian ser salvados
y las opiniones profesionales pueden variar mucho al decidir cuando un diente debe ser
extraido. No obstante, desde el punto de vista de salud publica, debemos recordar que la
mayoria de los servicios publicos de atencion odontoldgica no cuentan con recursos para
tratamiento radiculares, siendo los dientes con pulpa expuesta y comprometida en la
mayoria de los casos son extraidos. La inclusion de la categoria “extraccion indicada”,
no altera el valor numérico del CPOD, pero la categoria “C” puede estar disminuida
cuando es comparada con datos obtenidos sin su inclusion. Ya que la decision adicional
de clasificar un diente que estd atacado por caries, como cariado o extraccion indicada no
aumenta de forma significativa al tiempo total de examen y permite utilizar datos de
levantamientos epidemiologicos para evaluar aproximadamente las necesidades de
tratamiento (planeamiento de programas de atencion), la inclusion de la categoria “Ei*

esté justificada.

3. El criterio Ei (“extraccion indicada™) es utilizada para los dientes temporarios por las
mismas razones arriba citadas. EI valor numérico no se altera cuando se juntan los

dientes con extraccion indicada a los cariados.

4. Un criterio separado para un diente al mismo tiempo cariado y obturado no es utilizado.
Se lo considera C (“Cariado”). La informacién adicional que describe dientes cariados
que fueron obturados en alguna época anterior, carece de utilidad en los levantamientos

CPOD.

5. El codigo y el sistema de la clasificacion no incluyen un método para obtener datos

estadisticos sobre otras afecciones orales, ni tampoco sobre medidas preventivas, que
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pueden ser observadas durante la investigacion. Si esos datos son necesarios, debera ser

utilizado una clasificacion separada y un sistema de registro diferente.

6. El codigo utilizado en esta clasificacion es el de valores numéricos seleccionados porque
ellos son faciles de aprender o se asemejan a palabras, utilizadas en los criterios, siendo
faciles para tabular manualmente o por el método mecénico. Son también, diferentes en
sonido cuando son dictados verbalmente y consecuentemente mas faciles de oir por el

anotador. Otros tipos de codigos ya fueron o pueden ser usados.

CODIGOS Y CRITERIOS USADOS PARA ceod:

Codigos:
= Espacio vacio.
= Diente temporario cariado.
= Diente temporario obturado.
8 = Diente temporario con extraccion indicada.

= Diente temporario sano (no se incluye en el calculo del indice)

Para estos codigos se utilizan los mismos criterios en correspondencia con el CPOD.
Es de hacer notar, que no se consideran los dientes temporarios extraidos por caries por
cuanto no se puede determinar con exactitud si estas piezas fueron extraidas por caries o su

ausencia en boca acusa a un proceso de exfoliacion natural de la pieza dentaria.

Como se explicd anteriormente, en esta investigacion se realizard el ceod al solo
efecto de conocer la historia de caries en los dientes temporarios que ain quedan en las

arcadas dentarias.
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Anexo E: Proyecto del Programa de Salud Bucal de la Asociacion por la Salud Bucal
con convenio con la Municipalidad de Necochea — Afio 2006

PROGRAMA DE SALUD BUCAL
“SALUDARTE”

CONVENIO:
INTENDENCIA DEL PARTIDO DE NECOCHEA Provincia de Buenos Aires
Republica Argentina
Y la
ASOCIACION POR LA SALUD BUCAL
Personeria Juridica N°: 29.088

PROGRAMA DE
PROMOCION
DE LA

SALUD BUCAL

Logo: Idea y desarrollo:
Dra Graciela Benitez
Dr Marcelo Laserna

Autoridades

Intendencia del Partido de Necochea

Intendente:

Dr. Daniel Molina.

Director de Salud: Dr. Carlos Gallego.
Directora de APS: Dra. Susana Salas.

Asociacion por la Salud Bucal- Latinoamérica -

Presidente:

Dr. Alejandro D. Davila
Vicepresidente: Dr. Marcelo Laserna
Secretaria: Dra. Paula Raimundo
Tesorero: Dr. Carlos Imondi

El siguiente Proyecto de Programa de Salud Bucal fue elaborado por la: COMISION
ESTRATEGICA DE SALUD BUCAL (C.E.S.B.)

Coordinador:
Dr. Marcelo Laserna

Dra. Andrea Perestiuk
Dra. Alejandra Mansilla
Lic. Stella Zallocco

Asesor cientifico:
Dr. Alejandro D. Davila
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Marco Tedrico

Modelos de atencién en Salud Bucal basado en estrategias de APS con participacion
comunitaria

En general existe una ausencia del componente salud bucal

en estrategias de APS y esta carencia refuerza el desarrollo de las enfermedades
prevalentes (Caries y Enf. Periodontal) y refuerzan modelos ineficaces -desde el punto de
vista epidemioldgico en el mantenimiento y preservacion de la salud de las poblaciones-
En general los actuales modelos que se aplican son atavicos y estan basados unicamente
en programas relacionados con el tratamiento de las enfermedades. Estos modelos se van
tornando mas costosos en su mantenimiento a largo plazo y no dan cuenta de la situacion
socio-epidemioldgica en la poblacion que asiste agravando aun mas la situacion existente.

La no inclusion del componente Salud Bucal dentro del
equipo de salud y dentro de las estrategias de APS, solo aportaria a fortalecer un modelo
de exclusién y de naturalizacion del desdentamiento en las poblaciones y a excluir del
derecho a la Salud Bucal a las personas, especialmente a aquellas de mas bajos recursos
incluidas en las lineas de pobreza e indigencia.

Definimos APS en el componente Salud Bucal como el desarrollo de politicas
basadas en:

Promocién de la Salud

Proteccion y Preservacion de la Salud y de lo sano

Asistencia de lo sano

Educacion

Cultura

Detecciéon del cancer oral y de problemas de crecimiento y desarrollo de los
maxilares.

Participacion Comunitaria. Este concepto incluye la participacion de las comunidades
en el desarrollo de los programas, su elaboracion y control de los mismos. (OMS-
OPS). Conceptos de autocuidado, autorresponsabilidad y Derecho a la Salud.

Sk wN=

™

Considerando que el desarrollo de estas estrategias deben necesariamente estar basadas
en:

e Trabajo en equipos interdisciplinario transdisciplinario y multidisciplinario.

o Descentralizacién en las estrategias de APS Bucal.
o Participacion de los actores Sociales que intervienen en el proceso salud —
enfermedad-asistencia-atencion.
e Formacion de recursos humanos y capacitacion permanente del equipo de salud en
APS
Es llamativo que a pesar de ser la enfermedad prevalente
mas extendida en la Argentina y también en el mundo “...“5 billones de personas padecen
caries dental, lo que equivale aproximadamente a un 80% de la poblacién mundial’-. (OMS-
WORLD Healt Report 2003) y siendo la mas facilmente evitable, todavia no se aborde este
problema que padecen nuestras poblaciones con el debido espacio e importancia que
reviste en el proceso salud enfermedad en la Argentina, siendo incluso un parametro o
indicador mas de pobreza estructural. (Davila 2005 )
La estrategia de APS en Salud Bucal no estaria completa si
no damos cuenta de la enfermedad existente, de su asistencia. Analizando esto desde la
epidemiologia social, deberemos desarrollar nuevos modelos de atencion de la enfermedad
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que puedan aportar junto a las estrategias de APS a la solucién de los problemas
prevalentes teniendo en cuenta tres premisas basicas:

e Estrategias de APS -Salud Bucal- como eje del sistema de asistencia y atencion.
e Participacion comunitaria
e Monitoreo y control de los programas

Estas estrategias deben de tener en cuenta un aspecto fundamental que es el de la
formacioén de recursos humanos y de su actualizacion permanente:

e Formaciéon de Promotores de Salud Bucal en las comunidades.
e Formacién de Odontélogos Comunitarios y/ o Sociales

La construccion de nuevos modelos de atencion en Salud
Bucal y su participaciéon e inclusion dentro del Equipo de Salud que puedan desarrollarse
dentro de la interdisciplina, la transdisciplina, la participacién comunitaria, y la reformulacién
del modelo actual, es el desafio que queremos aportar en este camino iniciado en América
Latina hacia modelos mas eficaces, eficientes en el componente Salud Bucal de las
personas.

La experiencia que viene realizando la ASB en la Argentina
como asi también en otros paises de América Latina, aportan al largo proceso de cambios
necesarios en el actual modelo de atencion en salud bucal a partir de pensar el proceso de
salud—enfermedad-asistencia (SEA) desde las poblaciones y junto a ellas, con estrategias
que puedan aportar a ir resolviendo los padecimientos de nuestras poblaciones futuras y
actuales.

PROGRAMA DE PROMOCION DE LA SALUD BUCAL
“SaluDarte”

OBJETIVOS GENERALES

¢ Disminuir en la poblacién del Partido de Necochea la prevalencia y los
indicadores de las enfermedades bucales mas comunes (como la caries y
la enfermedad periodontal) a través de estrategias de A. P. S.

+ Aportar al desarrollo de politicas de salud, participar en otros programas
de salud Municipales, Provinciales y Nacionales a través del trabajo
interdisciplinario y transdisciplinario dentro del Partido de Necochea.

¢ Creacion de Capacidad Comunitaria en APS Odontolégica dejando
recurso humano profesional y no profesional instalado en la ciudad, que
seran quienes desarrollen el programa, lo lleven a cabo y le den
continuidad en el tiempo.

OBJETIVOS PARTICULARES

¢ Formacién, Capacitacion y Seleccion de Recursos Humanos en Salud
Bucal, mediante Curso-Taller especificos de Formacién de Promotores de
Salud Bucal de la ASB.

+ Capacitacion obligatoria en Odontologia Social y Comunitaria del Recurso
Humano Profesional vinculado con el programa (Odontélogos-Médicos-
enfermeras asistentes etc. del sub.-sector Publico) que desarrollan su
actividad en Hospitales y Centros de Salud dependientes de la
Municipalidad del Partido de Necochea.
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¢ Reorientacion y adecuacion de los Servicios Publicos de Odontologia
hacia un modelo de atencion de caracter Universal descentralizado con
enfoque de riesgo; con fuerte y determinado perfii en A. P. S.
(Prevencion, preservacion, educacion en Salud Bucal). Fortaleciendo de
esta forma el Primer Nivel de Atencién (Promocién y Proteccion de la
Salud).

ESTRATEGIAS DE ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

Se instrumentara una estrategia de Atenciéon Primaria de la Salud
como eje del Programa, tomando como herramienta a la Educacion, de ahi la necesidad de
trabajar conjuntamente con sus efectores, ya sean educadores sanitarios (Agentes
Sanitarios o Promotores de Salud Bucal), profesionales de la Salud y maestros, participando
entonces de estas acciones toda la comunidad.

Dentro del primer nivel de atencion, se desarrollaran tareas
Intramuros y Extramuros, que estaran coordinadas y monitoreadas por la C.E.S.B (Comision
Estratégica de Salud Bucal). Los Extramuros comprenderan las acciones de Promocién de
la Salud en las Escuelas y Jardines, mientras que los Intramuros comprenderan las acciones
de Promocion de la Salud a cargo de los Profesionales Odontélogos de actividad Publica,
Agentes de Sanitarios, y Promotores de Salud, en su labor diaria en los Centros de Salud.

La recepcion de las practicas de urgencias y de la demanda de la
atencion de la enfermedad bucal, sera por derivacion del primer Nivel de Atencion y estara a
cargo de los Profesionales Odontélogos de la actividad Publica en su labor diaria en los
Hospitales (2do. Nivel de atencién)

ALCANCES

Este programa es de caracter participativo donde se incluyen
conceptos y practicas de empoderamiento de la comunidad y formacion de recursos
humanos en forma continua.

El Programa sera de caracter Universal, progresivo, basado
en un enfoque de riesgo, de Preservacion, Promocion y Proteccion de la Salud Bucal con
asistencia a la enfermedad y segmentado en etapas.

MODELO DE ATENCION

Se pretende aportar a desarrollar un modelo de atencion en
Salud Bucal, de caracter: universal, descentralizado, participativo, con fuerte contenido y
practicas de APS Odontologica, con protagonismo de los centros de Salud y de la
comunidad, financiado por rentas generales del Municipio de Necochea y/o por la
administraciéon Provincial y/o Nacional y/o Privado.

METODOLOGIA

Se realizo un andlisis de la situacién del componente salud
bucal del sistema publico de salud de Necochea y se determinaron los nudos criticos del
problema a resolver (Ausencia de asistencia a las causales y de estrategias de APS). Se
adoptara un esquema de trabajo escalonado.

Se realizara el mismo por etapas, la velocidad y tiempos de
su aplicacion estaran de acuerdo al desarrollo y apropiacion del modelo por parte del
sistema de salud existente y de la comunidad de Necochea.
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ETAPAS

Primera etapa:

o Mujeres embarazadas, nifios recién nacidos y hasta los 4 afios.

e Poblacién Escolarizada: Del ambito Publico, Privado y Escuelas Especiales. Nifios
de Nivel Inicial (Salita de 5 afios) y Nifios de Primer Ciclo de EGB. (Acciones de
Salud a realizar en cada Escuela y en cada Jardin de Infantes)

e Poblacién no escolarizada : Nifios de hasta 10 afios

Segunda etapa:

e Poblacion escolarizada : segundo y tercer ciclo EGB y de escuelas especiales
e Poblacién no escolarizada : Nifios y jovenes de hasta 17 afios

Tercera etapa:

e Poblacién escolarizada : Polimodal
e Poblacion no escolarizada: Joévenes de hasta 18 anos

Cuarta etapa

¢ Incorporacion de toda la poblacién al programa (Adultos jévenes y adultos mayores)

Observaciones: Las etapas del programa estan solo a efectos de darle un orden al proceso
de transformacion del modelo de atenciéon de salud bucal de Necochea incorporando
progresivamente a grandes grupos poblacionales y a la vez ir transformando los servicios de
salud bucal adaptandolos en un proceso a un modelo de atencion como el propuesto.

Esto requerira un periodo de transicion donde van a convivir los dos modelos de atencion
conjuntamente hasta ir deslizandonos por la propia exigencia del primer nivel hacia el
modelo propuesto.

Datos de muestra aleatoria de escuelas en el partido de Necochea. Ninos de 12 ainos
de edad que cursan el 6° aino del EGB. Encuesta realizada por el gqrupo de
profesionales odontélogos de SaluDarte. Ao 2005.

Aino Alumnos | Total de CPOD de
ESCUELA | Examinado | Ubicacién | Revisados | DIENTES| C | P | O | Total | CPOD | Necochea
Costa
(o}
EGB 40 6° T.M. Bonita 25 23 |0 24 0,96
EGB 31 6° T.M. Quequén 20 1910 4| 23 1,15
EGB 41 6° T.M. Quequén 28 19|14 | 24 | 0,86
EGB 51 6° Necochea 46 1140 22 | 2| 6 30 0,65
EGB 48 6° Necochea 16 410 31 13| 2 36 2,25
EGB 49 Necochea 13 285 0O (1|0 1 0,08
EGB 9 Necochea 15 400 8 0|0 0,53
Esggg'a' *) Necochea | 10 254 |6 |0|2] 8 | 080
TOTALES 173 2489 128|7 |19 | 154 | 0,89 0,83
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Anexo F: Informe de deteccion del ion fluor en agua de consumo del territorio de la
Republica Argentina. Laboratorio NAF S.A — Sistema preventivo odontologico. 1996.
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Anexo G: Datos obtenidos por la Dra. Alejandra Mansilla. Odont6ologa del Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Aires para el Municipio de Necochea. 2004.
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Anexo H: Federacion Bioquimica de la Provincia de Buenos Aires. Nueva actividad de
promocion social de FABA. La accion de los organismos gremiales profesionales en la
promocion de la salud. Faba Informa [Internet]. 2009

Los datos de Necochea son:

FUENTE
DE [F]mg/l [FImg/1 Colorimetria
ENTIDAD PRIMARIA Distrito LOCALIDADDIRECCION TELEFONO ORIGEN Electroforesis .
DEL Capilar
AGUA
Circulo Odontologico de Necochea  IX Necochea Loberia 42-6365 corriente 0,77sin muestra suficiente
Circulo Odontologico de Necochea  IX Necochea Loberia 42-6365 pozo 0,65 1,12
Circulo Odontologico de Necochea  IX Necochea necochea 42-6365 corriente 0,43 0,93
Circulo Odontologico de Necochea  IX Necochea Necochea 02262-426365 pozo 0,51sin muestra suficiente
Circulo Odontologico de Necochea  IX Necochea Villa del Deportista 42-6365 pozo 0,53 1,02
Quequén 541-3554 02262-450052 corriente 0,42 0,80
Quequén Escuela Costa Bonita pozo 0,43 0,83

Disponible en: http://www.faba.org.ar/fabainforma/439/servicios.htm
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