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Resumen

Las enfermedades prevalentes en odontologia son las caries y la enfermedad periodon-
tal. Podrian evitarse a través de medidas preventivas sencillas, cuyo eje primordial es la
“Educacion para la Salud” que generan conductas de auto cuidado.

Este conocimiento se construye a partir de la interpretacion de las representaciones y
creencias de salud de los sujetos sociales.

El Objetivo de esta investigacion es comprobar la efectividad de las estrategias aplica-
das por los ejecutores y el impacto social obtenido, teniendo en cuenta la vida cotidiana
y sus representaciones sociales. Se realizaron visitas periddicas a los domicilios de 20
familias incluidas en el programa y que habian alcanzado el alta en salud. Se subdividie-
ron en 2 grupos de 10 familias cada una: Experimental (E) y Control (C. El grupo expe-
rimental (E) fue visitado cada 15 dias por investigadores calibrados que reforzaron la
educacion y las técnicas profilacticas con inclusion de un indice de higiene oral simpli-
ficado (I.LH.O.S.. El grupo control (C) no recibi6 refuerzos posteriores.

Se realizaron los relevamientos epidemiologicos de ambos grupos aplicando los indices
CPOD, ceod, IP e IG. Transcurridos 24 meses se verifico que la poblacion perteneciente
al Grupo E conservo las condiciones de salud bucal en el 97.6 % de los casos. Mientras
que la poblacion perteneciente al grupo C el 65.9 % conservo las condiciones de salud
bucodental.

Los resultados obtenidos permiten inferir que la educacion tiene fuerte impacto en la
prevencion de la salud bucal del sector popular cubierto.

Introduccion

Se debe tener en cuenta que la caries y la enfermedad perdiodontal son dos patologias
prevalecientes en Argentina y en el resto de América Latina. Sin embargo, ambas pue-
den evitarse a través de medidas preventivas sencillas, cuyo eje primordial es la educa-
cion para la salud que genera conductas de autocuidado. Para el logro de estas conduc-
tas, se elabora un plan dentro de la vida cotidiana de los actores sociales que segin
Margarita Rozas, estd dada por el conocimiento de un espacio concreto en el que los
sujetos constituyen y configuran la sociedad, dandole sentido a su vida, porque a través
de esa construccion se puede explicar los aspectos significativos, en donde surgen los
valores, creencias, nociones y representaciones de la comunidad, ya que las conductas
sociales son factores fundamentales, en la etiologia, predominio y distribucion de las
enfermedades. La educacion para la salud genera un proceso en el cual interactian los
conocimientos, destrezas y las emociones de educador-ejecutor y del receptor.La educa-
cion y la salud constituyen el pilar basico de bienestar humano. La educacion para la
salud actia como catalizador de los procesos de cambio, usando diferentes modalidades
de intervencion para crear condiciones favorables que contribuyan a generar una parti-
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cipacion activa de individuos, grupos o comunidades en el mejoramiento de sus condi-
ciones de vida.La participacion de la comunidad en su “Educacion para la salud” debe
adecuarse a la realidad social de la misma, generando agentes multiplicadores de la sa-
lud de su propia sociedad permitiendo la reconversion de patologias prevalentes a través
de una resignificacion de sus creencias, valores y representaciones. La realidad del lugar
donde se trabaja es muy importante porque de alli surge el rol de movilizador de recur-
sos humanos que se tiene como ejecutor, ya que identifica las potencialidades humanas
de individuos, grupos y comunidades, promoviendo la participacion en el estudio de sus
necesidades, la toma de decisiones para afrontarlas y la organizacion para ejecutar las
acciones comunes que permitan su resolucion. También logra generar la toma de con-
ciencia social, ante problemas y necesidades, mediante el efecto multiplicador y la de-
mostracion.Los intereses, sentidos y representaciones que configuran las interacciones
cotidianas, hacen que las ambiciones formales y predictivas propias de los modelos po-
sitivistas de intervencion social se desborden, dando paso a la construccion de propues-
tas cognoscitivas diferentes que cuestionan, ademas, la existencia de valores absolutos y
métodos Unicos, postura tedrica que sostiene la presente investigacion. Cuando comien-
za la accion en un lugar de trabajo, los alumnos recorren el barrio, lo ubican geografi-
camente, averiguan la existencia de redes de agua, gas y otros servicios, acceso al ba-
rrio, existencia de escuelas, iglesias, clubes y se contactan con los miembros comunita-
rios, manteniendo una relacion permanente con sus lideres. Se realiza ademés una en-
cuesta estructurada a fin de conocer el numero de integrantes de cada grupo familiar,
sexo, edades, trabajo, etc. Desde el lugar de trabajo educandos y educadores dejan parti-
cipar a los sujetos de la comunidad, respetando siempre la interpretacion de la salud y
de las practicas odontologicas para el mejor trabajo en comun. Esto hace que desde la
salud se pueda actuar por la familia logrando que los adultos conozcan el trabajo de los
futuros profesionales, tomando conciencia de ello y lleven a sus hijos tempranamente a
su atencion.El modelo de salud bucal vigente en nuestro pais, no toma suficientemente
en cuenta las condiciones socioecondmicas de los grupos o clases en relacion a los per-
files de salud y enfermedad de los mismo.Se desinteresa del sustrato sociocultural de los
pacientes, de los que provienen valores y creencias que sostiene una determinada con-
cepcion del procesos salud-enfermedad que los acercan o alejan de las practicas curati-
vas y/o preventivas. Esto resulta mas notorio en poblaciones periféricas y de escasos
recursos. En funcion de ello, es necesario detectar con claridad los modos y matices en
que las practicas se manifiestan, en las actitudes de los agentes sanitarios, en las creen-
cias de la poblacion demandante y los programas de la asistencia a la comunidad. De la
misma manera en lo que concierne a la formacion de recursos humanos en odontologia,
sera también necesario, advertir y educar sobre tales practicas, privilegiando el accionar
preventivo sobre las causas de las enfermedades bucales y no la accidon sobre los efec-
tos.

Por lo tanto estas practicas implican distintos aspectos:

. Preparacion de docentes

. Formacioén de recursos humanos (alumnos)

° Practicas comunitarias

o Proyectos de investigacion como resultado de estas acciones (in-

vestigacion participativa)



Las diferentes formas de encarar la educacion para la salud segln los sectores populares
donde se trabaja, se basa en el paradigma “La salud y la enfermedad se deben a una 6p-
tica que es mucho mas amplia que la puramente bioldgica”O mejor, que la respuesta
biologica de un individuo, que es la mas destacada y mejor definible, estd en funcion de
diversos factores externos, a veces evidente y a veces ocultos. Estos factores no sélo
explican la génesis de enfermedades, sino también para entender el motivo de la distri-
bucion desigual, que se traduce en una distinta duracion de la vida humana.La naturale-
za social de la enfermedad no se verifica en el caso clinico sino en la forma de enfermar
y morir de los grupos humanos.Asi, dentro de una misma sociedad las clases que las
componen muestran condiciones de salud diferentes.Se entiende por riesgo la posibili-
dad que tiene una persona o grupos de personas de sufrir en el futuro un dafio en su sa-
lud.No todas la comunidades, familias, personas tienen el mismo riesgo o probabilidad
de enfermar, sino que para algunos este riesgo es mayor que para otros. Los factores de
riesgos son condiciones existentes que interactuan (factores bioldgicos, sociales, eco-
némicos, culturales vinculados con el estilo de vida).Esta identificacion fundamenta la
toma de decisiones clinicas o sanitarias que tiendan a desarrollar programas individuales
0 comunitarios, con capacidad para reconvertir la situacién de riesgo. En este marco el
concepto de atencion primaria, permite avanzar hacia las causas estructurales que inci-
den sobre la salud bucal, y en la construccion de criterios alternativos de abordaje con
participacion comunitaria y tratamientos que priorizan un determinado tipo de practicas
odontologicas.Se entiende por atencidén primaria a la estrategia o politica integral de
salud, que comprende a toda la poblacion e implica el enfrentamiento de los problemas
sanitarios mediante formas concretas y apropiadas de reajustar, recombinar y orientar
los recursos de toda la sociedad para satisfacer las necesidades y las aspiraciones en el
area de salud.

La posibilidad de construir criterios alternativos, que a partir del concepto de atencion
primaria, impulsen una actitud capaz de revertir las creencias y practicas deberan nu-
clearse alrededor de aspectos tales como el énfasis en las tareas de prevencion y de edu-
cacion sistematica y permanente de la poblacion demandante.Las modalidades concretas
de su funcionamiento han de elaborarse en cada situacion especifica.La construccion de
un comin denominador tedrico entre varias disciplinas, ha de permitir un abordaje mas
abarcativo y profundo de los problemas socio-odontolégicos de los diferentes sectores y
grupos sociales de la comunidad.La interaccion de las ciencias sociales, en la educacion,
para la ciencia de la salud resulta ya una exigencia insoslayable. Es por ello que la for-
macion de recursos humanos en una formacion interdisciplinaria, tiende a impulsar mo-
dos de pensamientos mas abarcativos y criticos que los tradicionales, con el proposito
de lograr una comprension mas adecuada de los fendmenos a estudiar. Procura ademas,
plasmar respuestas eficaces a los interrogantes y problemas planteados por la realidad.

Como consecuencia se obtendra:

1- Un diagndstico mas riguroso y preciso y respuestas mas eficaces para el desa-
rrollo de la préctica odontologica

2- Un anadlisis critico en busca de la informacion més completa de
los hechos, su explicacion en términos de causas y consecuencias y la identificacion de
las posibilidades de accion transformadoras.

3- Practicas que procuran la objetivacion de la realidad cotidiana por
parte de la poblacion involucrada en el estudio y establecimiento de relaciones entre
problemas individuales y colectivos, funcionales y estructurales.



4- La incorporacion de los sectores populares, como actores de un
proceso de conocimiento, donde los problemas se definen segin una realidad concreta a
través de intereses y necesidades compartidas por el grupo social.

El conocimiento surge de una poblacion-ejecutor, donde se verifica un intercambio.

El ejecutor posee conocimientos técnicos especificos y la poblacion es participante de la
realidad en la que vive. Si bien posee conocimientos especificos, los comparte en un
proceso de aprendizaje grupal. Los ejecutores asumen el papel de “animadores socio-
culturales” de los grupos de trabajo para la reflexion y autoevaluacion.Se apela a la edu-
cacion como manera de mejorar las condiciones personales y ambientales, guiados por
la idea de que la ignorancia de los destinatarios es la causa de los riesgos a los que estan
expuestos.Pero siempre tomando en cuenta lo que la comunidad cree, sus ideas sobre la
enfermedad y la salud, los significativos atribuidos a los sintomas, las técnicas para re-
cuperar la salud y mantenerla, etc. Pero este andlisis requiere que sea critico, tanto para
quienes coordinan las acciones de educacion para la salud como para quienes son sus
destinatarios. De tal modo que unos y otros pueden acercarse a formas distintas de com-
prender los mismos hechos, analizando las contraindicaciones de unos y otros, de mane-
ra que se produzcan modificaciones.La educacion para la salud, es una propuesta peda-
gbgica sustentada en las ciencias bioldgicas y sociales.Las ciencias basicas aportan las
fases cientificas sobre historia natural de las enfermedades prevalentes y su forma de
prevenirlas.El marco de referencia de la realidad social y su eje es el hombre. La socio-
logia, la psicologia y la antropologia son las ciencias que dan las bases para que la co-
municacioén ocurra en los diferentes grupos etarios, con distintas creencias y tradicio-
nes.Las estrategias utilizadas para la formacion de educadores de la Salud Bucal, son
participativas y reproducen las modalidades de trabajo que se llevan a cabo en la comu-
nidad. Cada poblacién tiene caracteristicas que condicionan las conductas de salud. El
diagnostico de esas conductas y el reconocimiento de valores y creencias permiten deci-
dir cuales son favorables y deben ser fortalecidas y cuales deben ser modificadas.Se
parte de un marco conceptual caracterizado por una conceptualizacion social de la sa-
lud, el reconocimientos de la hegemonia de la practica sobre el proceso formador y la
aplicacion de un criterio holistico acerca de recursos humanos en salud.En este marco se
reconoce la necesidad de estudiar la sociedad, analizar las formas de salud y de practica
social y odontologica.

Este abordaje no puede quedar como un mero diagnostico, sino que debe ser empleado
para la toma de decisiones que corresponda en los procesos de planificacion, ejecucion
y evaluacion de las intervenciones, de tal manera que garanticen la coherencia teorica,
metodologica y técnica.

A tal efecto es fundamental inscribirla como componente de atencion primaria de salud,
y como tactica operativa, instaurando sistemas locales de salud. Desde esta perspectiva
se propone participar en el desarrollo global de grupos y poblaciones generando modos
mas eficaces de intervencion especifica como impacto en la calidad de vida de la pobla-
cion. Es decir, que plantea la formacion de recursos humanos en un modelo de atencion
reformulado y validado como eficaz, eficiente y equitativo.Desde la concepcion de la
salud como el perfecto estado de bienestar fisico, psiquico y social, y no simplemente la
ausencia de enfermedad o afeccion y como derecho fundamental del hombre; alcanzar
el mas alto nivel posible de salud es el objetivo de maxima importancia para el mundo,
lo que implica la intervencion de sectores sociales, economicos y de salud.El objeto de
estudio dentro del campo odontologico es el proceso salud-enfermedad, y siendo que el
contexto sociopolitico-econémico constituye una determinante fundamental la investi-
gacion orientada a la prevencion debe incluir los aspectos bio-psico-sociales como parte



integrante y determinante de este proceso para poder asi construir una imagen-objetivo
0 una nueva situacion a la que debe dirigirse la odontologia.Se parte del concepto de
salud, como un derecho de todo ciudadano. Alma Ata se proponia la meta, ya imposi-
ble, de “Salud para todos en el afio 2000”. Si bien esto es hoy una expresion de deseo,
quienes se dedican a la salud (en este caso, bucal) aspiran a que sea una realidad.Las
enfermedades prevalentes de la cavidad bucal son la caries y las enfermedades perio-
dontales.

El estudio de los datos disponibles en el pais revelan.

1- La existencia de un perfil de patologias prevalentes de gran mag-
nitud.
2- La frecuencia de caries y enfermedades periodontales es practi-

camente universal.

3- Los programas de promocion y preventivos aplicados por diver-
sas instituciones, no fueron suficientes para revertir o modificar los perfiles epidemiold-
gicos.

Existen un sin nimero de condiciones de riesgo social que han permitido centrar la apli-
cacion del enfoque de riesgo.“;Sera posible desarrollar programas para prevenir y erra-
dicar las infecciones que causan cavidades en los dientes, mientras haya tanta diversidad
de opinidn, desacuerdos y conflictos? Desafortunadamente no hay un modo facil para
eliminar la pereza cognoscitiva (Procedimiento mental por el cual una persona rechaza
datos que no coinciden con sus conceptos personales, sus creencias, sus opiniones y sus
propias ideas)”.Segun Chamberland en 1927: “El problema radica en que cuando for-
mulamos una sola hipdtesis nos aferramos a ella. En el momento en el cual nosotros
ofrecemos una explicacion original de un fenomeno y que parezca satisfactoria, en ese
momento nace nuestro afecto por esa concepcion brillante y a medida que esa concep-
cién crece, hasta convertirse en una teoria definitiva, nuestro afecto intelectual aumenta-
ria.Para evitar ese problema, es necesario utilizar teorias multiples de trabajo, no una
sola, porque esto distribuye los esfuerzos y divide nuestras simpatias. Cada hipotesis
sugiere sus propios medios para comprobarla, sus propios métodos para desarrollar la
verdad y en un grupo de hipotesis engloba el tema en todas sus formas, el resultado final
de todos los medios y métodos es completo y rico”.El factor principal para obtener un
progreso importante en cualquier campo o ciencia, consiste en lograr un proceso inte-
lectual al que se le debe llamar “Interferencia Fuerte”. Esta consiste en aplicar pasos
para cada problema, formuldndolos en forma explicita y regular:

o Desarrollar hipdtesis alternativas

o Disefiar experimentos con resultados que sean posibles;

. Reciclar los procedimientos formulando sub hipoétesis o hipdtesis
secuenciales.

Una inferencia fuerte orienta al hombre hacia la solucion de problemas, pero requiere
que €l esté dispuesto a rechazar los ultimos procedimientos usados y que aprenda nue-
VOS.

Regresando a la necesidad de conocimiento, se podria descomponer en por lo menos 5
items diferentes:

1- Se debe poseer informacion a cerca de medidas terapéuticas con-
fiables y efectivas. Este incluye el uso de los instrumentos de higiene oral, la necesidad



de suministro de agentes anti-placa y medicamentos antibacteriales y el valor del cepi-
llado de dientes después de las comidas.

Se debe obtener informacion de diagnostico, acerca del estado del control en los pa-
cientes. Se debe asegurar si el estado microbiologico de los pacientes es compatible con
una excelente salud periodontal.

2- El profesional debe sentirse confiado cuando el paciente ha reci-
bido un nivel suficiente de fluoruros en su esmalte, cemento y placa para prevenir la
caries dental.

3- Los educadores deben estar adecuadamente informados
4- Los pacientes deber preocuparse acerca de su higiene oral.
5- A los aprendices se le debe dar informacion precisa, especifica y

significativa a cerca de medidas preventivas. Falta mucho tiempo para que la profesion
odontologica, en su totalidad, se encargue de la educacion sobre salud bucal de la co-
munidad.

La labor del odontdlogo es primero que todo educacional, convirtiéndose todos en pro-
fesores de salud.Hartzell, se preguntaba en 1930: ;Como podemos, individual y colecti-
vamente, ayudar a nuestro semejantes a mantener dentaduras funcionando saludable-
mente?.La Carrera de Odontologia de la Universidad Nacional de la Plata desde su
creacion se concibid con un perfil biologista y por lo tanto alejada absolutamente del
contexto social, cuestion que fue manteniéndose en el tiempo y que priméd en muchas
generaciones de sus graduados. Al mismo tiempo, su ensefianza daba énfasis en la cura-
cion de enfermedades y no en la prevencion de las mismas.En el marco de una reforma
curricular realizada en el afio 1990 y con algunas puestas a punto en el afio 1994, se
impuls6 una ensefianza odontoldgica contemporanea con perfil social. Para ello se inicia
a los estudiantes en forma temprana en distintas realidades sociales.Como consecuencia
de estudios realizados en este sector popular del Gran La Plata, en relacion a modificar
actitudes en lo que concierne a salud bucal, se amplid la investigacion incluyendo visi-
tas regulares a los domicilios de familias escogidas como medio eficaz de reforzar
aprendizajes.

Objetivos

El objetivo de este trabajo es demostrar la incidencia de la educacion en la salud del
sector popular

Material y método

Se seleccionaron aleatoreamente 20 familias incluidas en el programa y que habian al-
canzado el alta integral en salud. Con ellas se formaron dos grupos (experimental E y
control C) de 10 familias cada uno. El grupo experimental E fue visitado quincenal-
mente por investigadores equilibrados que reforzaron la educacion y técnicas profilacti-
cas con amplia aplicacién de un indice de higiene oral simplificado (IHOS). Se utiliz6d
una basta gama de recursos audiovisuales y protocolo de registro especificamente con-
feccionado. El grupo control C no recibi6 refuerzos posteriores. Se realizé el releva-
miento epidemioldgico de los grupos aplicando indicadores CPOD, ceod, IP e IG. Se
empled luz natural, explorador standard y espejo bucal. El perfil epidemiologico de la
muestra seleccionada se defini6 por los siguientes indicadores: xCPOD = 12,5 ( C = 0;



E=76;Ei=0;0=49)xceod=4.6(c=0;¢eci=0; O=4.6),xIP=0.66 (5-15=
0.15; 16 —20=0.26; 21 —30=0.42; 31 —40=0.75 ;41 — 50 =0.91; 51 — 60 = 1.36; +
60 = 1.49); xIHOS =0.92 (5-15=0.16; 16 — 20 = 0.35 ; 21 — 30 = 0.57; 31 — 40 =
0.81; 41 —50=1.26; 51 — 60 = 1.48; + 60 = 1.86). Los datos se recogieron en planillas
ad hoc confeccionadas especificamente para este fin y fueron procesadas por el sistema
estadistico Sector.

Resultados
Después de 24 meses el perfil epidemiologico se definié segiin grupo e indicadores.

GRUPO EXPERIMENTAL E: xCPOD =12.6 (C=0.2; E=7.6; Ei=1.3; 0 =4.6) Si
bien el CPOD no se modificéd significativamente respecto al inicial, si lo hicieron sus
componentes internos; xceod = 4.9 (¢ =0.3;ei=0.4; O =42); xIP=0.78 (5-15 =
0.17; 16 —20 = 0.25; 21 — 30 = 0.45; 31 — 40 =0.74; 41 — 50 = 0.99; 51 — 60 = 1.36; +
60 = 1.50); xIHOS = 0.76 ( 5 — 15 =0.14; 16 — 20 = 0.21; 21 — 30 = 0.37; 31 — 40 =
0.61;41 -50=1.06; 51 — 60 = 1.28; + 60 = 1.66). Conservo las condiciones iniciales de
salud buco-dental el 97,6 %.

GRUPO CONTROL C: xCPOD = 13.9 (C = 1.9; E = 7.6; Ei = 1.3; O = 3.1); xceod =
0.61 (c=1.2; i = 1.4; 0=3.5); xIP = 1.29 ( 5 — 15 = 0.20; 16 — 20 = 0.40: 21 — 30 =
0.92; 31 —40 = 1.31; 41 — 50 = 1.72; 51 — 60 = 1.93; + 60 = 2.49); xIHOS = 3.10 ( 5 —
15=2.36; 16 — 20 = 2.58; 21 — 30 = 2.69; 31 — 40 = 3.04; 41 — 50 = 3.39; 51 — 60 =
3.59; + 60 = 4.07).

Conservo las condiciones iniciales de salud buco-dental el 65.9%

CONSERVARON CONDICIONES DE SALUD BUCAL

GRUPO E 97,60%
GRUPO C 65,90%
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21-30=
31-40=
41-50=
51-60=
mas de 60

0,76
0,14
0,21
0,37
0,61
1,06
1,28
1,66
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EXPERIMENTAL xIHOS= 0.76

1,8+
1,61
1,41
1,21
1 i
0,81
0,6
041
0,21
07 ’
5-15= | 16-20= | 21-30= | 31-40= | 41-50= | 51-60= meg’ode
Eseriel | 0,14 0,21 0,37 0,61 1,06 1,28 1,66
INICIAL xCPOD = 12,5
C= 0
E= 7,6
Ei= 0
0= 4,9
INICIAL xCPOD =125
8,
6,
4]
M Inicial
2,
O,
H Inicial




INICIAL xceod 4,6
C =
el =
0= 4,6

INICIAL xceod =4.6

W inicial

W inicial

INICIAL

xIP= 0,66
5-15= 0,15
16-20= 0,26
21-30= 0,42
31-40= 0,75
41-50= 0,91
51-60= 1,37

mas de 60 1,49
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INICIAL xIP=0.66

16-20= | 21-30= | 31-40= | 41-50= | 51-60=

minicial| 015 | 026 | 042 | 075 | 091 | 137 | 149 |

W inicial

INICIAL xIHOS=
5-15=

16-20=

21-30=

31-40=

41-50=

51-60=

mas de 60

0,92
0,16
0,35
0,57
0,81
1,26
1,48
1,86

INICIAL xIHOS= 0.92

2,

1,5

1,

0,5
0- -
5-15= 16-20= |21-30= |31-40= |41-50= |51-60=| 2>
de 60
minicial | 0,16 | 0,35 | 0,57 | 0,81 | 1,26 1,48 | 1,86

W inicial

16
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Conclusiones

Los resultados obtenidos permiten afirmar que la educacion actia como factor relevante
en la preservacion de la salud bucal del sector popular cubierto.
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