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Resumen

El presente trabajo surge a partir de un nuevo modelo de Educacién Odontologica centrado en la salud
bucal de la poblacion que conlleva al disefio de un perfil profesional enmarcado en las necesidades que
la misma sociedad esta sefialando. Tiene efectos formadores sobre los recursos humanos en
Odontologia e impacto sobre la poblacion cubierta. Los objetivos de este estudio fueron: a) determinar
el impacto social del nuevo modelo de Educacion odontoldgica y b) evaluar el rendimiento académico
de alumnos en los que se fortalecio la investigacion participativa como método de trabajo basico para su
formacion, poniéndola al servicio de las necesidades de salud oral comunitarias. Se utilizaron como
indicadores del impacto social: la generacién de agentes multiplicadores de salud y la reconversién de
patologias prevalentes de la cavidad bucal y como indicadores del rendimiento académico de los
alumnos: el % de aprobados, la media aritmética y la mediana de notas obtenidas. A partir de la
incorporacién de la dimensién socio-cultural a las ciencias de la salud se realizaron convenios con
Organizaciones no gubernamentales, barriales y del sector publico, se reemplazé lo ficticio del
aprendizaje aulico por el “aprender haciendo y hacer aprendiendo” en una formacion holistica que
vinculé al alumno con el mundo real del trabajo y con la sociedad a la cual se debe. Se promovié el
desarrollo de conductas que orientaron el compromiso social de los estudiantes y le permitieron
identificar y valorar las distintas areas ocupacionales en las que actuard como egresado. Se estudié una
poblaciéon de 10730 educandos que cursaron Odontologia Preventiva y Social en los afios 1999, 2000,
2001 y 2002.Se constituyeron 115 grupos con 25 alumnos (de 1° a 5° afio) que trabajaron, segun
niveles de complejidad, dirigidos por docentes fijos previamente calibrados. Se insertaron en la
comunidad, contactaron, informaron y discutieron el proyecto con la poblacion y sus lideres. Indujeron
su participacién y autodiagnéstico. Simultaneamente se construyeron los instrumentos a utilizar. Se
estableci6 la relacién percepcepcion/teorizacion. Se seleccionaron. y capacitaron grupos estratégicos.
Se promovié en los involucrados un conocimiento objetivo de su situacion de salud bucodental, se
identificaron y priorizaron los problemas a solucionar constituyendo circulos de estudio con animadores
sociales para representar, cuestionar y replantear el problema. Se planificd y ejecuté un programa de
salud bucal dirigido a la familia con capacidad resolutiva hasta el 2do nivel, que encarado a partir de la
promocién y educacion para la salud, determinacién de indices epidemiol6gicos CPO, ceo y placa;
clasificacion de demanda; identificacion, andlisis, y seleccion de factores de riesgo homogéneo y
especifico; participacion de lideres y abordaje integral; reoriento la practica odontolégica resultante con
participacipacion comunitaria; gener6 formas mas eficaces de intervencion especifica e impacto sobre la
calidad de vida de las personas. La experiencia se realiz6 en comunidades especificas de La Plata,
Berisso, Berazategui, Ensenada y Florencio Varela en la Pcia. de Buenos Aires. De la poblacion
cubierta 15.200 pacientes, 4.987 realizaron demanda espontanea y el 68.9 % obtuvo alta en salud;
3.618 demanda estimulada y el 86.8 % obtuvo alta en salud, 6.595 demanda programada y el 96.1 %
obtuvo alta en salud. Se generaron 220 agentes multiplicadores y el porcentaje de caries se redujo de
92.5 % a 12.9 % mientras que el de las enfermedades periodontales lo hizo de 84.1 % a 16.7 %. Se
realizd evaluaciobn permanente de conocimientos, habilidades y actitudes de los estudiantes y se
registré el promedio de calificaciones. Obteniéndose los siguientes resultados: 45,13% aprobaron con
mas de 7 puntos; 42.12% entre 4 y 6 puntos y 12.75% debieron repetir el curso, por no alcanzar los
objetivos minimos esperados. Se realiz6 el analisis comparativo de los resultados, evaluacion de
estructuras, procesos, productos e impacto alcanzado. Discusion y transferencia a organismos



educativos y comunitarios. De lo expuesto se concluye que aplicando la estrategia de investigacion
accion, se puede formar un recurso humano en Odontologia con conciencia social, humanistica y
sanitaria que le permite actuar en la prevencion de los problemas bucales, cumplir una funcion
educadora de acuerdo a las necesidades del pais y producir impacto en la poblacion cubierta
generando agentes multiplicadores de salud y reconvirtiendo los indices epidemioldgicos.
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Introduccién

El modelo tradicional de Odontologia, no ha sido una alternativa eficaz a la problemética de la salud
oral, existiendo elevadisimos indices epidemiolégicos de enfermedades prevalentes. La Articulacion —
Docencia — Extensién — Investigacion es una propuesta innovadora con la que se pretende formar
recursos humanos en Odontologia utilizando la Investigacion — Accidbn como estrategia participativa, que
favorece el desarrollo de acciones comunitarias transformadoras.La investigacion eje de la docencia e
instrumental basico de la practica permite vincular al estudiante durante su formacién con el mundo real
del trabajo y con la sociedad a la cual debe servir para lograr el “aprender haciendo y hacer
aprendiendo”.
Esta innovacién en Educacion Odontoldgica tiende a formar profesionales Odont6logos preocupados
por el problema de la salud bucal de la poblacion.,centrando el planteo de su formacion en la
problematica de la salud comunitaria,fortaleciendo la investigacion integrada a la experiencia como
método basico para el aprendizaje.y orientacién al futuro Odontdlogo para el trabajo en equipo, el
servicio a la comunidad y la educacion permanente desde enfoques realistas
En el andlisis de la formacion de recursos humanos en el campo de la odontologia, no puede dejarse de
lado una primera reflexién critica sobre el modelo de salud bucal vigente en nuestra sociedad que no
toma en forma suficiente las condiciones de produccion y reproduccidon econémico- social de los grupos
y clases en relacién con los perfiles epidemiol6gicos .Asi mismo, se tiene poco conocimiento sobre el rol
gue desempeiian los valores y las creencias de los actores comunitarios, que los acercan o los alejan
de las practicas curativas. La relaciobn odontdlogo/paciente se expresa en una interaccién que
desarrolla en buena medida, grados de conductas erréneas.Debido a esto fue necesario detectar, con
claridad los modos, niveles, grados y matices en los que dichas préacticas errbneas se manifiestan en el
plano institucional, en las actitudes de los agentes sanitarios, en las creencias de la poblacién
demandante y en los programas de asistencia a la comunidad.De la misma manera en lo que concierne
a la formacion de recursos humanos fue necesario advertir y educar sobre tales practicas.

Nos referiremos al concepto de practicas erroneas en dos sentidos:
a) En un sentido amplio, aparece vinculado a un enfoque de la salud, que deja de lado, en el campo de
la cientificidad, aspectos teéricos imprescindibles para la comprensién global del proceso de salud-
enfermedad impidiendo, el aporte interdisciplinario que llevaria a una convergencia de conocimientos,
para entender de un modo mas global el problema que nos preocupa, la falta de salud.
b) En un sentido restringido y referido al campo odontoldgico, los errores se manifiestan en el campo
clinico, como un tipo de practica que impulsan prestaciones de un modo u otro mutilantes. Se hace
hincapié en acciones destinadas a los efectos y no sobre las causas de la enfermedad bucal.Frente a
esta situacion la atencion primaria permite avanzar hacia las causas que inciden sobre la salud bucal y
encontrar criterios alternativos de abordaje y tratamiento que prioriza un determinado tipo de practica
odontoldgica,para lo cual fue necesario impulsar un cambio de las actitudes y creencias poniendo
énfasis en las tareas de prevencion y de educacion sistematica y permanente de la poblacion.

La necesidad de un enfoque multidisciplinario capaz de impulsar un abordaje bio - psico y socio -
cultural de las teorias y practicas odontolégicas aparece ya, con fuerza, en la década de los 60.
También se enfatiza, en la necesidad de que se diluyan los limites de los centros asistenciales con
programas extramurales, para construir proyectos capaces de incorporar otras disciplinas, que faciliten
el relevamiento integral, de los problemas socio — odontolégicos de comunidades urbanas y rurales.En
la década de los 80 la incorporacion de las ciencias sociales en la educacion para las ciencias de la
salud, resulta ya una exigencia. En muchos casos estas disciplinas se han agregado a las curriculas de
las Facultades, como Medicina y Odontologia.,en la Facultad de Odontologia de la UNLP se trata de
formar recursos humanos, con una base muy sélida de conocimientos, pero a su vez flexible y capaz de



ofrecer respuestas innovadoras a las necesidades y demandas de la comunidad, sin dejar de lado, la
alta calidad cientifica — técnica y humanisticas.

Para concretar este proposito, se realizé:

A) Un primer nivel de capacitacion y formacién para la integracion y entrecruzamiento de
saberes vy disciplinas tendiente a una compresion integral del proceso de salud - enfermedad que logré
vincularlo al conjunto de las actividades sociales. Dentro de este contexto, debid realizarse una
adecuacion del conocimiento cientifico con el proposito de complementarlo, con las practicas y habitos
ya existente en los diferentes grupos sociales. Esto se hizo de un modo que posibilitd la cooperacion
efectiva, de alumnos, docentes, no docentes y la poblacién participante, con el propdsito de alcanzar
soluciones eficaces a los problemas sanitarios mas urgentes. Se construyé un eje articulado de
conocimientos alrededor del Departamento de Odontologia Preventiva y Social. Se programaron
actividades intra y extramuros, tendientes a mantener o lograr el estado de salud bucal, con el
compromiso de todos los estamentos de la facultad. A partir de la Articulacion Docencia — Extensién —
Investigacion (ADEI) la Facultad, program0, desarrolld y evaluo, actividades, tendientes a lograr la
formacion de un odontdlogo, con amplia experiencia académica, para el servicio de la comunidad,
fortaleciendo la investigaciéon como un método de trabajo para el aprendizaje y resolucion de problemas
concretos. En esta situacion, el docente, junto con los alumnos, integran conocimientos y los
intercambian, generando instancias de reflexion critica, sobre las actividades, que seran ejecutadas y
evaluadas, en el seno de la comunidad.Se toma conciencia, de los procedimientos y técnicas de
diagndstico que pueden utilizarse en distintas comunidades, en diferentes etapas del proceso.

El alumno ya desde su primer afio va perfilando, una nueva vision mucho mas amplia y mas critica de
su carrera, a fin de que a su egreso, esté en condiciones de poder ejercer su profesion en cualquier
comunidad, no solamente desde el punto de vista tedrico, sino practico. Se generan instancias
autoevaluativas y se promueven nuevas propuestas de trabajo participativas, lo que genera
expectativas de investigacion por parte de los alumnos. Se produce un entrecruzamiento de saberes y
disciplinas que convergen en la interpretacién critica del modelo de salud vigente; lo que implica una
compresion de sus propésitos y objetivos. Para ello se ha intentado, comprender sus aportes y
limitaciones construyendo respuestas alternativas que permitan obtener, un cambio cualitativo, en los
agentes sanitarios, en la poblacién demandante y en las politicas sanitarias de las instituciones. Por
supuesto, este esfuerzo se realiz6 tomando como referencia al modelo de salud bucal, basado en la
atencion primaria y la odontologia preventiva.

B) Se formaron grupos interdisciplinarios. ElI concepto de interdisciplinario supone la convergencia
disciplinaria en distintos nlcleos de integracion tedrico - metodoldgico, a partir de la construccion de una
marco de referencia comudn. La formacion de recursos humanos en una concepcion interdisciplinaria no
puede desligarse de la investigacion cientifica. Se impulsaron modos de pensamiento mas abarcativos y
criticos que los tradicionales con el propésito de lograr una compresibn mas adecuada de los
fendmenos a estudiar. Se procurd obtener respuestas mas eficaces a los interrogantes y problemas
planteados por la realidad. La construccion de un comdn denominador tedrico entre varias disciplinas,
ha permitido un abordaje mas abarcativo y profundo de los diferentes sectores y grupos sociales de una
comunidad. Por lo que se obtuvo un diagnéstico mas riguroso y respuestas mas eficaces para el
desarrollo de la practica odontoldgica.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
concertaron que la articulacion docencia - extension - investigacion es impostergable y constituye el eje
fundamental para mejorar la atencién médica y odontol6gica que se brinda a la poblacién aumentado la
calidad de vida de las personas. A partir de estos conceptos fue necesario romper progresivamente las
barreras que separan, el mundo del trabajo, de la educacibn y de la investigacion. Las
responsabilidades fueron compartidas, sin que cada uno de los miembros olvidara las propias. A través
de esta integracion, se unieron los esfuerzos de las instituciones, docentes, estudiantes y de la propia
comunidad, con el objetivo de promover la salud, prevenir las enfermedades y elaborar la rehabilitacion
comunitaria. Esto mejoré la calidad de vida de los individuos que integran la comunidad participante.El
impacto social se evalu6 a través de los cambios o variaciones deseadas en los destinatarios del
proyecto, en el medio institucional en el cual se gestan y en el contexto en el cual se inscriben las
acciones y los actores sociales que las respaldan..La mediciobn se orientd a los procesos y a los
resultados.Se utilizaron dos indicadores :la reconversion de patologias prevalentes y la generacion de
agentes multiplicadores de salud.



Objetivos

Objetivos v Metas Generales

a)

b)

c)

d)

Evaluar el rendimiento académico de alumnos en los que se fortalecio la investigacion participativa
como meétodo de trabajo basico para su formacion, poniéndola al servicio de las necesidades de
salud oral comunitarias.

Promover la formacién de odontdlogos capacitados para el desempefio eficaz en la promocion de
salud y prevencion de enfermedades bucales en el contexto del desarrollo global.

Desarrollar programas masivos de prevencion con participaciéon comunitaria, asi como programas de
atencion integral con fuerte componente preventivo, que garanticen impacto en la salud de las
poblaciones.

Fortalecer estrategias de comunicacion, intercambio y divulgacion de experiencias que permiten la
trasferencia adecuada y oportuna de las mismas, apoyando el desarrollo de nuevas investigaciones.
Contribuir al mejoramiento de la salud bucal de la comunidad identificada, generando cambios por
medio del proceso Docencia — Extensién — Investigacién, que permitan concientizar a la poblacién
sobre la importancia de salud en general y de la salud bucal en particular.

Objetivos Especificos y Metas Parciales

a)

b)
c)
d)

e)

f)

)

K)

Relevar y recuperar la informacion disponible y realizar un andlisis basado en criterios de riesgo
homogéneo y biol6gico especifico que permita la toma de decisiones para una priorizacion
adecuada.

Desarrollar areas modelo de demostracion aplicando distintas estructuras y dinamicas para la
atencion de la salud bucal, generando agentes multiplicadores y reconversién epidemiolégica.
Capacitar a los alumnos en aspectos de la metodologia cientifica, educacion para la salud y
acciones preventivas.

Desarrollar actividades de docencia, extension e investigacién que permitan una practica integrada
de la profesion en los campos educativos preventivos y asistencial.

Iniciar la participacion del estudiante de odontologia en este tipo de Programas comunitarios, con un
marco filoséfico que permita su formacion dentro de la realidad del medio en el cual se va a
desenvolver como futuro profesional de la salud.

Integrar el nivel resolutivo — tecnoldgico con las actividades correspondientes a los niveles de
atencion respectivos (primero, segundo y tercer nivel).

Aumentar la habilidad de docentes y alumnos para obtener cambios de actitud en los usuarios.
Caracterizar una tipologia de demanda y evaluacion de los resultados (espontanea, estimulada o
programada) en términos de altas en salud.

Preveer las estrategias que permitan transferir eficazmente los conocimientos producidos en las
areas de formacion y servicio.

Favorecer el desarrollo de modelos de atencion basados en la atencion primaria de la salud,
operacionalizados a través de los sistemas locales de salud que contemplen programaciones con
coherencia tedrica, metodoldgica y técnica.

Favorecer los mecanismos coordinados entre instituciones educativas, de servicios y de la
comunidad para fortalecer la produccién, aplicacion, evaluacion y divulgacion de conocimientos
sobre promocion y prevencion en salud bucal de las poblaciones como un componente mas de la
calidad de vida.-

Metodologia y Actividades

1)Definicién de las areas de trabajo

Se definieron las areas de trabajo, en cada uno de los municipios, La Plata, Berazategui, Berisso,
Ensenada y Florencio Vérela.

En el municipio de La Plata se tomé como &rea de trabajo la localidad de Abasto comprendida entre las
calles 195 (ruta provincial 36) hasta la ruta nacional N° 2 y desde la calle 44 hasta terminar el area
poblada. (ver mapa N° 1)

En el municipio de Berazategui se tomo el &rea comprendida entre las calles N° 165 y diagonal
Lisandro de La Torre y desde avenida Sevilla a la calle N° 21.(ver mapa N° 2)



En el municipio de Berisso se tomo el area comprendida entre las calles 7 (Génova) y 30 (Mitre) y
desde la calle 164 (Trieste) hacia el rio de La Plata hasta terminar el area poblada. (ver mapa N° 3)

En el municipio de Ensenada, se tomo la zona correspondiente al Dique y se cubri6 un area
comprendida entre la ruta provincial N° 11 y calle 43 o avenida Horacio Cestino y la calle 122 hasta
terminar el area poblada.( ver mapa N°4)

En el municipio de Florencio Varela se tomo el area comprendida entre las calles 530 y Bucarest y
desde la avenida 13 de Diciembre hacia la estacion Ing D. A. Ardigo hasta finalizar el area poblada.(ver
mapa N°5)

2)Contacto con organizaciones representativas de la comunidad

Se contactd con organizaciones representativas de cada zona, a fin de informar a las mismas sobre el
programa a desarrollar y obtener su apoyo y colaboracion.

En la localidad de Abasto se establecioé contacto con el presidente del club Abastence, el presidente de
la cooperativa telefonica, el presidente de la cooperativa de agua potable, el duefio del frigorifico de la
zona, las directoras de los establecimientos educativos y el jefe de servicio de la unidad sanitaria N° 10,
los cuales nos brindaron su apoyo y colaboracion. A través de ésta se consiguidé un sitio de trabajo,
ubicado en las calles 214 y 519.

En la localidad de Berazategui se entabldé comunicacién con el jefe de la unidad sanitaria N° 5,
perteneciente al barrio Jacaranda, servicio que cuenta con atencién odontoldgica, asi mismo
establecimos dialogo con las directoras de las escuelas N° 906, N° 20 y el jardin maternal “ Pecosin”, a
los que les intereso el proyecto y nos brindaron su apoyo y estimulo.

En el municipio de Berisso, fuimos recibidos por el director del hospital zonal de agudos “ Mario V.
Larrain” y por los representantes de la direccion municipal de defensa civil, bomberos voluntarios, las
directoras de las escuelas de educacién primaria N° 2 y N° 3, la directora del instituto Canossiano “ San
José”, la directora de la escuela de educacion media, representantes de las colectividades extranjeras y
de los clubes 25 de Mayo y La Estancia, los que se mostraron receptivos a nuestra propuesta.

En el municipio de Ensenada, se establecié contacto con la directora y vicedirectora de la escuela N° 14
del barrio Villa Catela (El Dique) que nos explicaron las caracteristicas del establecimiento educativo, ya
gue cuenta con comedor y un consultorio odontoldgico, por lo cual se establecié dialogo con la
odontdloga del establecimiento y la asistente social, también nos proporcionaron informacién sobre las
caracteristicas socioeconémicas y culturales de la zona, mostrandose poco optimistas debido a que en
la misma, hay un asentamiento poblacional, a pesar de lo cual su apoyo y colaboracién fue de gran
importancia. Asi mismo nos pusimos en contacto con el jefe de servicio de la unidad sanitaria “Villa
Catela” al que le parecio importante nuestra propuesta.

En el municipio de Florencio Varela nos contactamos con el jefe de servicio del centro de salud Villa
Angélica, con la directora de la escuela N°3 Villa Ménica, con el presidente del club social y deportivo
‘Los Diamantes de San Jorge” situado en la calle 576 entre 517 y 521, quienes nos cedieron las
instalaciones, a fin de ser usadas como base de operaciones.También entrevistamos al secretario del
area de coordinacion de politicas sociales de la municipalidad de Florencio Varela, que nos suministro
todos los recursos materiales necesarios para poner en marcha el plan.

3) Insercién de docentesy estudiantes en la comunidad

En esta etapa se procedié a identificar lideres comunitarios, a través del didlogo con diferentes
personas de la comunidad, tratdndose de crear un clima favorable y que sirvan de intermediarios entre
la comunidad y el grupo de universitarios.Se pautaron reuniones comunitarias en diferentes lugares,
clubes de fomentos, escuelas donde se les explicd la importancia de su participacion en todos los
niveles de la ejecucion del programa.Se les explicd que las decisiones serian compartidas y se los
consultaria con el fin de utilizar la tecnologia apropiada a cada situacion. Se enfatizé la prevencion de
enfermedades bucales , se les explicé la modalidad de trabajo, que incluia alumnos y se estimul6 la
participacién de la poblacion que se capacitoé y adiestrd para actuar como agentes multiplicadores de
salud.

4)Elaboracion de instrumentos

Se elaboraron distintos instrumentos para recoleccion de la informacién y registro de los datos
obtenidos, que a continuacion se detallan:Entrevistas estructuradas; encuestas para el relevamiento
poblacional; Diagramas para el registro de placa.Odontograma para el registro de indice CPO y ceo;
ficha para recoleccién de datos sobre factores de riesgo homogéneo; libro de campo.

5)Entrevistas estructuradas con lideres comunitarios



Se realizaron entrevistas con los lideres comunitarios. Previamente fue necesario conocer el tiempo libre
de las personas, a las cuales se entrevistarian.Se concerté con ellos, la fecha, horario y lugar a fin de
evitar actitudes de rechazo.Previamente, se explicaron los motivos y propdsitos de la misma.Se utilizo
un vocabulario claro y preciso,creando una atmosfera de cordialidad entre el entrevistador y el
entrevistado.Las preguntas fueron formuladas, exactamente como estaban redactadas, a fin de evitar
influencias personales del entrevistador, dandole suficiente tiempo para que conteste sin inconvenientes.
Se registrd la informacion obtenida al tiempo de su realizacion.A través de la mediacion de los lideres,
se consiguieron lugares, que fueron utilizados como cedes operacionales, para instalar el equipamiento
simplificado y reunir a la comunidad .

6)Recoleccion de datos del universo a estudiar.

A fin de obtener, mayores conocimientos sobre el universo a estudiar se realizd el reconocimiento
geogréafico de cada zona y se construyeron mapas barriales, sefialando las principales instituciones y
servicios. Municipalidad, policia, correo, bomberos voluntarios, iglesias, escuelas, jardines de infantes,
hospitales y unidades sanitarias. Servicio eléctrico, agua potable, gas, cloacas, servicio telefénico y
medios de transportes. Investigadores y efectores se insertaron en la comunidad ,se contactaron con la
poblacion ,definieron su perfil y organizacién social , obtuvieron informacién de antecedentes histdricos
poblacionales y ocupacionales utilizando como fuentes documentales secundarias :censos |,
estadisticas , estudios,etc. También se recogieron datos sobre saneamiento basico de la zona; provision
de agua de consumo (cantidad y calidad ), tenor de fluor y grado de contaminacion; relevamiento de
instalaciones sanitarias y procedimientos empleados en la eliminacioén de excretas.

7) Seleccion y capacitacion de grupos estratégicos

La seleccion de grupos estratégicos y su posterior capacitacion, es de crucial importancia, para el
abordaje de instancias representativas. Se acordaron con la comunidad los criterios para la seleccion de
grupos estratégicos, estableciedose factores tales como:edad, sexo, estado civil, experiencia previa,
nivel de educaciéon minimo, interés y aptitud para desempenfar las tareas, disponibilidad de tiempo para
dedicar al plan, facilidad para desplazarse, aceptacién de los mismos dentro de la comunidad. Una vez
seleccionados los grupos estratégicos se los capacito, en forma continua, comenzando por las tareas de
menor complejidad.Quedando preparados para realizar actividades de promocién y educacion para la
salud. Se los asesor6 en diferentes temas y se les brindé material técnico y apoyo logistico. Se les
ensefio técnicas de cepillado, uso de hilo dental, control de la higiene bucal, utilizacion de sustancias
revelantes de placa y aplicacion de flior. Se los entrend para tomar muestras de agua, a fin de
analizarlas en la Facultad de Odontologia. Se explicé la importancia de la tarea a través de la cual los
integrantes de la comunidad desarrollarian cambios de conductas en sus habitos higiénicos y
alimentarios Se realiz6 seguimiento y evaluacion continua .

8) Recopilacion de datos y devolucion de la informacién a los grupos comunitarios

Se informé en forma periédica a la poblacién sobre los datos obtenidos de la misma, a través de
encuentros, entrevistas, reuniones ,etc.. Esta actividad que se realiz6 utilizando técnicas grupales, en
las que colaboraron alumnos vy lideres estimul6 la reflexién y la participacion de la comunidad, que tomo
conciencia de sus problematicas. Por otro lado, la dinamica consolidé al grupo que intercambié ideas,
generandose situaciones de aprendizaje en las mismas.

9) Autodiagnostico

A partir de las experiencias participativas las poblaciones fueron asumiendo sus problematicas,
particulares y comunes, entre las que se pueden mencionar:La poblacion reconocio no usar el cepillo de
dientes, o usarlo en forma incorrecta. Que la falta de higiene oral es causa de caries y enfermedad
periodontal. Que caries y enfermedad periodontal son enfermedades prevalentes. Que no todos, tienen
acceso a la atencion odontologica.Que no utilizan hilo dental. Que el bajo tenor de flior en las aguas de
la zona incide en forma negativa sobre su salud bucal.

10) Relacion percepcion — teorizacion

La poblacion comprendié que ciertas creencias eran erroneas,tales como: La perdida de las piezas
dentales es inevitable més alla de los 50 afios. Cada embarazo significa la pérdida de una pieza
dentaria. Los antibitticos producen pérdida de piezas dentarias. El cepillado produce desgaste de las
piezas dentarias. El sangrado de las encias es normal.A partir de estas percepciones colectivas, se
educ6 a la poblacién, explicAndole los procesos que producen las enfermedades bucodentales, la
finalidad de revertir éstas y otras creencias que actuan como factores negativos para la salud bucal. La



efectividad del programa utilizado se evallo a través de la aceptacidén por parte de la comunidad y del
cambio de conductas logradas a partir del mismo.

11) Estimulacién participativa

Se estimul6 a las comunidades a participar del programa en todo los momentos de su ejecucion, desde
la planificacion, hasta la evaluacién. Los beneficios observados ,sumado a la importancia de ser
consultados vy tenidos en cuenta en el momento de adoptar decisiones, sirvi6 como incentivo para las
personas que participaban de nuestro plan. Es de destacar aqui la accién desarrollada por los agentes
multiplicadores, que con su labor constante y progresiva lograron sumar a los grupos ya formados, los
sectores mas resistentes de la poblacion.

12) Determinacion de prioridades

Identificados los problemas de salud bucal de las poblaciones, se constituyeron circulos de estudio con
animadores sociales para representar, cuestionar y replantear las dificultades, luego se establecié un
orden de prioridades pautadas con cada comunidad, que se detalla a continuacion:

Resolver las urgencias , control de dolor y control de la infeccion aguda

Llevar el grado de infeccidn a niveles aceptables . Control de la placa bacteriana

Refuerzo del huésped . Remineralizacion de los tejidos duros

Control del medio biolégico . Disminucion de la ingesta de hidratos de carbono

Control de afecciones .Tratamiento de caries.y enfermedad periodontal .

Mantener el nivel de salud logrado.Control periédico.Refuerzo del componente preventivo.

13 Planificacion y ejecucién de proyectos de accidn

Se planificé y ejecuté un programa de salud bucal dirigido a la familia , con capacidad resolutiva hasta el
2° nivel ,que encarado a partir de la promocién y educacién para la salud , determinacién de indices
CPO, ceo y placa; clasificacion de la demanda; identificacion, andlisis y seleccion de factores de riesgo
homogéneo y especifico; participacién de lideres y abordaje integral, tiende a reorientar la practica
odontolégica resultante con participacion comunitaria, generacion de formas mas eficaces de
intervencion e impacto sobre la calidad de vida de las personas. Se implementd en los cinco municipios,
con el objeto de desarrollar el componente preventivo de la atencién de la salud bucal de la poblacién ,
gue junto con la promocion y la educacion, permiten alcanzar un mejor nivel de salud para reconvertir
los perfiles epidemiolégicos actuales y expandir los servicios de atencion.

13.1 _Identificacion del problema: encontramos alta prevalencia de caries en la poblacion estudiada
y presencia de inflamacién gingival. Realizado el diagnéstico a partir de una concepcién biopsicosocial
del estado de salud o de enfermedad de la poblacidn, y analizados los factores sociales ( econémicos,
culturales, del medio fisico) factores de estilo de vida, factores inherentes al sistema de atencion de la
salud y factores biologicos determinantes de salud bucal, hemos tenido en cuenta el alto riesgo
cariogénico de la poblaciéon a estudiar para poder controlarlo. Se detectaron como problemas de riesgo:
los referentes a cobertura especifica, problemas econdémico- laborales, problemas educativos,
problemas de vivienda e infraestructura en salud, conflictos familiares en el estilo de vida.

13.2 _Diagnéstico inicial: encontramos en el estudio de la poblaciéon del municipio de La Plata
(Abasto) un 90,70% de caries y un 82,42% de enfermedad periodontal..

En el municipio de Berazategui 94,40% de cariesy 84,40%.de enfermedad periodontal.

En el municipio de Berisso 93,40% de caries y 84,40%. de enfermedad periodontal

En el municipio de Ensenada 92,40% de caries y 86,10%. de enfermedad periodontal

En el municipio de Florencio Varela 91,80% de caries y 82,90%. de enfermedad periodontal

En todos ellos la ingesta de hidratos de carbono esta entre 6 y 8 veces diarias

13.3 _Estrategias a desarrollar:

Desarrollo de seminarios participativos o talleres

Aplicacion de audiovisuales

Entrenamiento en higiene bucal para la prevencién de las caries dental.

Aplicacion de fluoruros topicos.

Control de la higiene bucal realizada por los pacientes compatible con la salud

Inativacion de caries.

Entrenamiento en higiene oral para la prevencion de enfermedades gingivales y periodontales.
Eliminacion de célculos y pulido de restauraciones desbordantes.

Abordaje integral: instalacion de equipos simplificados en entidades no convencionales:
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En Abasto, se instalaron en un local cedido por el duefio del frigorifico de la zona.

En Berazategui, se instalaron los equipos en un local cedido por el club social

En Berisso, se instalaron en un espacio cedido por la escuela N° 2.

En Ensenada, se trabajé en la escuela N° 14

En Florencio Vérela, se trabajé en instalaciones cedidas por el club social y deportivo Los Diamantes de
San Jorge y en la escuela N° 3 Villa Mdnica.

13.4 _Recursos

13.6.1. Recursos humanos: docentes y alumnos de la Facultad de Odontologia de U.N.L.P. directores
y maestros de las escuelas, lideres comunitarios.

13.6.2. Recursos materiales: cepillos dentales, cepilleros, pastillas reveladoras, espejos de mano,
macromodelos y macrocepillos, pizarron y tiza, vasos de papel, juegos clinicos, gel de fluoruro de sodio
al 1% acidulado a pH 5,6 , etc.

13.5 _Evaluacion

¢ De conocimientos, a través de la aplicacion de los mismos

De destrezas, con la ejecucién de acciones odontolégicas

De actitudes, con la observacién durante el programa

Verificacion de la reconversién de patologias prevalentes

Verificacion de la formacion de agentes multiplicadores de salud

14 )Determinacién de indices epidemiolégicos,promocion y educacion para la salud.

Se realiz6 el indice C.P.O. (cariados, perdidos y obturados) y el c.e.o (cariados, extracciones indicadas
y obturados), al comienzo del programa, a fin de evaluar el perfil epidemioldgico de caries y al finalizar
el mismo a fin de tener un pardmetro comparativo que nos indique la reconversion de patologias
prevalentes

De la misma manera, se realizo el indice de placa (L6ée y Silness) y (O’Leary) al comienzo y final del
mismo.Se ejecutaron tareas de promocion a fin de fomentar actitudes que conduzcan a la salud. Se
dictaron cursos relacionados con los problemas bucales, (caries y enfermedades periodontales) donde
se ensefio los métodos para identificarlos, prevenirlos y controlarlos.

Las comunidades participantes, tomaron conocimiento de los mismos, asumiendo su responsabilidad en
relacion a salud bucal y bienestar, cambiando su comportamiento (individual y grupal), sus habitos
higiénicos y alimentarios en relacion a la ingesta de hidratos de carbonos, lo que se tradujo a lo largo de
las acciones programadas, en la reconversion del perfil epidemioldgico.

15 )Identificacion, seleccion y andlisis de los factores de riesgo homogeneos y especificos

Se identificaron los factores de riesgo homogéneo en cada zona a través de:

Entrevistas y charlas con los lideres comunitarios. Muestras de agua, que se analizaron a fin de
comprobar el tenor de fllor y el grado de contaminacién. Se obtuvo la siguiente informacién, comun a
todas las zonas .

Las pautas culturales de las poblaciones son similares a pesar que se registraron pequefias diferencias
individuales.La gente se mostr6 receptiva desde un primer momento, existiendo gran expectativa por el
proyecto. Los grupos menos receptivos, fueron estimulados a participar por los lideres comunitarios.Se
observé un bajo nivel de conocimientos especificos, los entrevistados coincidieron en afirmar que
aungue se cepillaban los dientes su salud oral era mala.

Con respecto a la calidad del agua, los datos obtenidos a través de las muestras analizadas arrojaron
los siguientes resultados:

Abasto: Se realizaron 115 analisis que presentaron una deficiencia de fluor del 14,8%. El agua del
tanque de la escuela N° 6 result6 ser de mala calidad bacterioldgica, por los que se aconsejé su
desinfeccion.

Berazategui: Se realizaron 115 analisis, que presentaron una deficiencia de fluor del 15,65%.

Berisso: Las muestra de escuelas y comedores maternales, acusaron una buena calidad bacteriologica.
De los 80 analisis realizados solo el 12,5% present6 deficiencias de fluor.

Ensenada:Se contabilizaron 105 analisis. La zona controlada tiene una deficiencia de fluor del 15,2%.
Florencio Varela: Se analizaron 110 muestras que correspondieron a domicilios particulares y tanques
de escuelas. El resultado de las mismas acuso una deficiencia de fluor del 11,5%



En la zona del Digue (Villa Catela) perteneciente al municipio de Ensenada, se constatd la presencia de
un asentamiento, con un alto nivel de contaminacion ambiental, pues carecian de agua potable,
desaglies y tratamiento de excreta.
En todas las zonas un porcentaje de la poblacion carece de trabajo estable y por lo tanto no poseen
cobertura medica, ni odontolégica.
Los ingresos medios de la poblacion son bajos para el tratamiento odontolégico.
En cuanto a los factores de riesgo especifico para contraer caries se encontro:
Ingesta reiterada de hidratos de carbonos (mas de cuatro veces diarias de consumo de azlcar), sin
higiene bucal; surcos profundos en las caras oclusales; presencia de placa supragingival; caries activas;
manchas blancas y superficies del esmalte rugoso.
Entre los factores de riesgo especifico para contraer enfermedades periodontales, se encontré: Placa
subgingival; hemorragia gingival al cepillado y espontanea; célculo; obturaciones desbordantes.
16 ) Abordaje integral
Se realizo un abordaje integral a fin de reconvertir las patologias prevalentes, segun se detalla a
continuacién: Terapias con fluoruro; selladores de fosas y fisuras; inactivacidon de caries; operatoria
dental; endodoncia en dientes unirradiculares; exodoncia simple; eliminacién del calculo supra e
infragingival.
17) Evaluacion permanente y seguimiento
Se evallio en forma permanente, las distintas actividades del programa en cada una de las etapas y el
rendimiento académico de los alumnos..
18) Resultados
Variable 1: Impacto Social
Indicadores: 1.- Reconversién de Patologias prevalentes ( caries y enfermedad periodontal)

2.- Formacién de agentes multiplicadores de salud bucal
Abasto
Los indices epidemiolégicos revelan que el porcentaje de caries al comienzo del proyecto era del 87.7
% en la poblacion adulta (CPO) y del 92.7% en la poblacién infantil (ceo) con un promedio en la
poblacién total del 90.70 %, mientras que los indices de placa muestran que el 82.40 % de la poblacion
tienen placa y problemas periodontales.Al finalizar nuestra accion los datos revelan que: Los indices
epidemioldgicos se redujeron notablemente. En la poblacion adulta el porcentaje de caries paso6 a ser
del 14.5% , en los nifios del 11.3% y considerada la poblacion total del 13.90%. El indice de placa y
enfermedad periodontal de la poblacion pasa del 82.40% al 17.10% cuando finalizan las acciones. La
poblacion cubierta fueron 2848 personas y se detectaron 38 agentes multiplicadores.

Tipo de Demanda Total de Pacientes Prestaciones Altas en Salud
Espontanea 795 3137 69,70%
Estimuladas 390 1870 89,80%

Programadas 1663 9930 97,20%
Berazategui

Un alto porcentaje de caries al inicio de las acciones, 92.8% en la poblacién adulta , 96% en los nifios y
94.4% considerada la poblacién total.El indice de Lée y Silness y O’leary nos revelo un 84.4% de la
poblacion con placa y problemas periodontales.Al finalizar las acciones el porcentaje de caries fue del
16.2% en adultos , del 10.6% en nifios y del 13.30% en la poblacion total , mientras que la placa
bacteriana y la enfermedad periodontal disminuyo hasta un 15.80%.La poblacion cubierta fueron 2784
personas Yy se detectaron 51 agentes multiplicadores

Tipo de Demanda Total de Pacientes Prestaciones Altas en Salud
Espontanea 979 5611 68,70%
Estimuladas 753 4705 86,10%

Programadas 1052 4528 96,10%
Berisso

Los indices epidemioldgicos de caries al comienzo revelan el 91.2% en la poblacién adulta , el 95.6% en
la poblacién infantil y en la poblacion total el 93.4% , mientras que los indices de placa nos muestran




gue el 84.4% de la poblacion tiene placa y problemas periodontales.Al finalizar nuestra accién los datos
revelan que:Los indices epidemioldgicos de caries pasoé a ser del 12.9% en adultos , del 11.7% en nifios
y del 15.80%.en la poblacién total.El indice de placa y enfermedad periodontal de la poblacién pasa de
un 82.40% a un 17.10% al finalizar las acciones.La poblacion cubierta fueron 3449 personas y se
detectaron 46 agentes multiplicadores

Tipo de Demanda Total de Pacientes Prestaciones Altas en Salud
Espontanea 1179 6695 67,70%
Estimuladas 859 5350 83,40%
Programadas 1411 6238 92,20%

Ensenada

Al comienzo de la investigacion los indicadores epidemiolégicos muestran un 94.1% de caries en la
poblacion adulta ,90.7% en la poblacién infantil, con un total del 92.4% en el total de la
poblaciéon.Mientras que los indices de placa muestran que el 86.1%. de la poblacién tiene placa y
problemas periodontales.El perfil epidemiolégico de salida nos dice que el 13.7% de los adultos , el
10.7% de los nifios y el 12.2% de la poblacion total tienen caries .Las enfermedades periodontales
aparecen en el 17.9% de la poblacién.La poblacion cubierta fueron 3173 personas y se detectaron 41
agentes multiplicadores

Tipo de Demanda

Total de Pacientes

Prestaciones

Altas en Salud

Espontanea 1047 5979 68,30%
Estimuladas 854 5315 86,20%
Programadas 1272 5585 98,20%

Florencio Varela

Los indices epidemioldgicos nos muestran que el porcentaje de caries al comienzo de la experiencia es
del 93.6 % en la poblacion adulta , del 90% en la poblacion infantil y del 91.80 % en la poblacién total,
mientras que los indices de placas nos muestran que el 82.90 % tienen placa y problemas
periodontales.

Al finalizar nuestra accién los datos revelan que:Los indices epidemiol6gicos de caries pasaron a ser del
11.9% en adultos , del 14.3% en nifios y del 13.10% en la poblacién total La poblacién cubierta fueron

2946 personas Yy se detectaron 44 agentes multiplicadores

Tipo de Demanda

Total de Pacientes

Prestaciones

Altas en Salud

Espontanea 987 5654 69,70%
Estimuladas 762 4754 88,90%
Programadas 1197 5226 97,10%

19) Analisis comparativo de los resultados

Resultados del total de poblacién cubierta segun tipo de demanda

POBLACION CUBIERTA = 15200

TIPO DE DEMANDA

TOTALES DE PACIENTES

PRESTACIONES

ALTAS EN SALUD

ESPONTANEA 4987 27076 68,90%
ESTIMULADAS 3618 21994 86,80%
PROGRAMADAS 6595 31507 96,10%

10




PRESTACIONES

O ESPONTANEA
B ESTIMULADAS
0O PROGRAMADAS
27%
ALTAS EN SALUD
100,00% —
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%
0,00%
ESPONTANEA  ESTIMULADAS ~PROGRAMADAS

11




COMPARACION DE LOS INDICES
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AGENTES MULTIPLICADORES DE LA SALUD GENERADOS POR EL PROYECTO

ABASTO 2848 38 1,33
BERAZATEGUI 2784 51 1,83
BERISSO 3449 46 1,33
ENSENADA 3173 41 1,29
FLORENCIO VARELA 2946 44 1,49
TOTAL 15200 220 1,45

Variable 2: Rendimiento Académico

Indicadores: 1.-Porcentaje de alumnos aprobados
2.-Media Aritmética
3.-Mediana

Se realiz6 evaluacién permanente de conocimientos, de habilidades y de actitudes durante los 4 afios
gue duré la experiencia. Se registro el promedio de calificaciones,la media y la mediana , obteniéndose
los siguientes resultados: 4843 alumnos (45,13%) fueron promovidos al ciclo superior con mas de 7
puntos de promedio, media 7.99 y mediana 8; 4519 (42.12%)obtuvieron entre 4 y 6 puntos , media 5.45
y mediana 6 mientras que 1368 (12.75%) debieron repetir algin curso por no alcanzar los objetivos
minimos esperados(promedio de notas entre 0 y 3 puntos, media 2.43 y mediana 3).

Participaron de la experiencia 10730 alumnos de los cuales 2860 (26.65%) correspondieron al afio 1999
; 2848 (26.55%) al afio 2000; 2692 (25.09%) al afio 2001 y 2330 (21.71%) al afio 2002.

De los 2860 (26.65%) alumnos que cursaron en el afio 1999, 1281 (11.93 %) aprobaron con 7 0 mas
puntos,la media fue 7.79 y la mediana 8; 1200 (11.19 %) lo hicieron con 4 a 6 puntos, media 5.46 y
mediana 6;mientras que 379 (3.53 %) no aprobaron los cursos por obtener promedios entre 0 y 3 puntos
, media 2.45 y mediana 3.

De los 2848 (26.55%) alumnos que cursaron en el afio 2000, 1295 (12.07 %) aprobaron con 7 0 mas
puntos,la media fue 7.99 y la mediana 8; 1205 (11.23 %) lo hicieron con 4 a 6 puntos, media 5.42 y
mediana 6;mientras que 348 (3.25 %) no aprobaron los cursos por obtener promedios entre 0 y 3 puntos
, media 2.47 y mediana 3.

De los 2692 (25.09%) alumnos que cursaron en el afio 2001, 1209 (11.27 %) aprobaron con 7 0 méas
puntos,la media fue 8.09 y la mediana 8; 1132 (10.05 %) lo hicieron con 4 a 6 puntos, media 5.44 y
mediana 6;mientras que 351 (3.27 %) no aprobaron los cursos por obtener promedios entre 0 y 3 puntos
, media 2.39 y mediana 3.

De los 2330 (21.71%) alumnos que cursaron en el afio 2002, 1058 (9.86 %) aprobaron con 7 0 mas
puntos,la media fue 8.09 y la mediana 8; 982 (9.15 %) lo hicieron con 4 a 6 puntos, media 5.48 y
mediana 6;mientras que 290 (2.70 %) no aprobaron los cursos por obtener promedios entre 0 y 3 puntos
, media 2.42 y mediana 3.

Se consideraron a las notas entre 7 y 10 puntos como muy buenas y entre 4 y 6 como buenas, por lo
tanto el 87.25 % de los alumnos tuvo un rendimiento académico que permitié validar la estrategia
utilizada.
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RENDIMIENTO ACADEMICO DE LOS ALUMNOS

ANO 10a7 6a4 3a0 TOTAL

% 11.93 % 11.19 % 3.53 % 26.65

1999 1281 X779 1200 X546 7 X 2.45 2860 X 6.11
M 8 M 6 M 3 M 6

% 12.07 % 11.23 % 3.25 % 26.55

2000 1295 X 8.09 1205 X542 3% X 2.47 2848 X 6.23
M 8 M 6 M 3 M 6

% 11.27 % 10.05 % 3.27 % 25.09

2001 1209 X779 1132 X544 1 X239 2602 X 6.22
M 8 M 6 M 3 M 6

% 9.86 % 9.15 % 2.70 % 21.71

2002 1058 X809 982 X548 290 X 2.42 2330 X 6.28
M 8 M 6 M 3 M 6

% 45.13 % 42.12 % 12.75 %100.00

TOTAL 4843 X799 4519 X 545 138 X 2.43 10730 X 6.21
M 8 M 6 M 3 M 6

20) Conclusiones

De lo expuesto se concluye que aplicando la estrategia de investigacion accién, se puede formar un
recurso humano en Odontologia con conciencia social, humanistica y sanitaria que le permite actuar en
la prevencion de los problemas bucales, cumplir una funcién educadora de acuerdo a las necesidades
del pais y producir impacto en la poblacién cubierta generando agentes multiplicadores de salud y
reconvirtiendo los indices epidemioldgicos.
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