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RESUMEN

La presente investigacion tiene por objeto el disefio de un programa de atencion odontoldgica integral
dirigido al anciano o adulto mayor en hogares de cuidado diario del estado Carabobo el cual marca
precedentes en la prestacion de servicios en el dmbito comunitario, ya que cubre los niveles de
atencion en salud odontolégica como son: educacion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion. Se
desarroll6 bajo la modalidad de investigacion proyectiva (proyecto factible), apoyado en estudios de
campo y documental, con un disefio no experimental transversal. La muestra representada por los
adultos mayores que viven en hogares de cuidado, Fundacion Asilo “San Martin de Porres” y “Las
Tinajas”, de lo cuales se selecciond una muestra de 60 individuos, con edades entre 60 y 94 afos,
segun criterios de exclusion de padecer alguna discapacidad psiquica, cognitiva o verbal. Para
recolectar la informacion se utilizaron tres instrumentos, un cuestionario, una guia de observacion
disefiadas por el autor y una encuesta epidemioldgica, adecuadamente validados por expertos en el
area odontologica y metodologica. El analisis de los datos se aplico la estadistica descriptiva mediante
la presentacion de cuadros con frecuencia absoluta y relativa acompafiados de sus respectivos
graficos. El disefio del programa se bas6 en la metodologia aplicada en gerencia y planificacion
estratégica y planificacion operativa. Se cumplieron los objetivos de la investigacion a través de las
fases: diagnostica, de factibilidad y de disefio. Se demostré la necesidad de la creacion de la propuesta
con la cual se pretende que los adultos mayores que asisten a hogares de cuidado, alcancen una
conciencia sobre su salud bucal, con la capacidad de mantener una condicion bucal saludable, ademas
del conocimiento de la importancia de cdmo y cuando se debe realizar las técnicas de higiene bucal y
lograr una menor susceptibilidad a las enfermedades bucales. Asi como también, que cuenten con una
atencion odontologica integral de Optima calidad tanto en tratamiento como en rehabilitacion.

Palabras clave: Atencion Odontologica, Adulto Mayor, Hogar de Cuidado.



INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion es para algunas sociedades, incluida la venezolana, uno de los
retos sociales mas relevantes de los tltimos tiempos. Este envejecimiento representa para la sociedad
una preocupacion especial en la prestacion de los servicios sanitarios necesarios para garantizar su
bienestar. Dentro de los problemas de salud que aquejan a los adultos mayores, los bucodentales cobran
especial importancia, es de destacar algunas consideraciones como el que los problemas dentales no
tratados causan dolor e incomodidad, interfiriendo con la capacidad de comer y tragar, dando como
resultado una nutricién inadecuada y mas aun propiciando un estado de deterioro progresivo de las
condiciones de salud general de estos individuos y de malestar, que en lineas generales incluyen la baja

autoestima y la disminucién de la calidad de vida.

Por otro lado, los servicios odontolégicos histéricamente no han sido de facil acceso a la
poblacion geriatrica institucionalizada en los hogares de cuidado, ya que dentro del personal sanitario

responsable de su cuidado, no se cuenta con profesionales en el area de la odontologia.

En este sentido, la presente investigacion realiza una evaluacion diagnoéstica inicial del estado
bucodental de sesenta individuos de 60 a 94 afos de edad, residentes en hogares de cuidado “Las
Tinajas” y Fundacion Asilo “San Martin de Porres”, ubicados en el municipio Naguanagua, Valencia,
estado Carabobo, dicha evaluacion derivaria al adulto mayor a tratamiento y/o mantenimiento de su
salud bucodentaria; se efectué un examen clinico bucal y se aplicaron instrumentos para recopilar
informacion, una guia de observacion sobre como aplican las técnicas de higiene bucal, un cuestionario
sobre conocimientos basicos sobre prevencion de enfermedades bucales e higiene oral y una encuesta
epidemioldgica que permitidé conocer el indice de dientes permanentes cariados, perdidos y obturados
(CPOD), indice de higiene oral (IHOS), y las necesidades en cuanto a restauraciones, protesis dentales,
endodoncias, tartrectomias y biopsias; posteriormente el analisis de los datos recolectados resulto en la
identificacion de tratamientos odontologicos y la necesaria presencia de profesionales de la odontologia

en los hogares de cuidado del adulto mayor.

Es asi, como consecuencia de los pasos anteriores se observa la necesidad de una propuesta en
salud bucal, se estudia la factibilidad social, econdmica, para llevar a cabo el disefio de un programa de

atencion odontologica integral dirigido al anciano o adulto mayor en hogares de cuidado, destinado a



darle respuesta a los problemas bucodentales detectados, el cual es el principal objetivo de la presente

investigacion.

Este estudio se ha estructurado en capitulos, donde partiendo de un contexto general, con la
ayuda de las herramientas gerenciales aplicadas, en este caso particular, la gerencia y planificacion

estratégica, se ha concretado el producto final.

El Capitulo I, se refiere al planteamiento y delimitacion del problema a investigar, junto a la
formulacion del objetivo general y los objetivos especificos, cerrando el capitulo con la justificacion de

este estudio.

En el Capitulo II, marco tedrico-conceptual, se desarrollan las bases tedricas que soportan la

investigacion, junto a algunos antecedentes de investigaciones relacionados con el tema.

En el Capitulo III, se describe el marco organizacional, es decir, el lugar, las organizaciones

donde tiene lugar la investigacion realizada.

En cuanto al Capitulo IV, marco metodologico, se senala el tipo y disefio de la investigacion, la
poblacion, la muestra con la cual se trabajd, se describen los instrumentos de recoleccion de datos, su
validez, confiabilidad, como se hizo la recopilacion de la informacion y la técnica de andlisis. En este
capitulo se hace referencia a los resultados esperados, las consideraciones éticas y legales pertinentes y

se describe la metodologia utilizada para la formulacién de la propuesta.

En el Capitulo V, se presentan y analizan cualitativamente y cuantitativamente los resultados
obtenidos en la fase diagnostica, se realiza el estudio de factibilidad, y se presenta el disefio del
programa, en funcion de las bases teoricas y el andlisis obtenido de los datos arrojados en esta

investigacion proyectiva o proyecto factible como también se le conoce.

El Capitulo VI, muestra las conclusiones y recomendaciones, como aspecto final y

consecuencia de toda la investigacion.

Por ultimo la bibliografia y los anexos del presente estudio.



CAPITULO 1
EL PROBLEMA

Planteamiento y Delimitacion del Problema

El estado de salud de una poblacién no escapa a las determinantes que constituyen el hecho de
que actualmente se estd viviendo una crisis mundial de toda indole, econdmica social y politica y atn
cuando los resultados de salud mostraron una mejoria durante la segunda mitad del siglo XX, esta
mejoria decrecid a finales del mismo siglo en la década de los noventa, pudiéndose predecir que la
mayoria de las naciones mundiales no lograrian las metas pautadas por la Organizacién Mundial para la

Salud (OMS, 1998), para el aio 2005.

Latinoamérica, esta inmersa en una crisis, con un contexto en franco deterioro, incremento del
desempleo, disminucién del ingreso por familia, lo que se traduce en una desmejora del “Indice de
Desarrollo Humano”, si por desarrollo humano se entiende como las posibilidad que tienen los seres
humanos de gozar de las mejores opciones que le ofrece la vida como salud, educacion, oportunidades
econdmicas y aspectos sociales como calidad de vida. Aun conociendo que estos son factores que se
entrelazan entre si, supone que el deterioro de uno, conlleva al deterioro de los otros, en consecuencia,
la mejora de la salud y el bienestar de las personas, constituye el objetivo fundamental del desarrollo
social y econdmico. En este sentido, el proceso salud enfermedad bucal, consiste en un conjunto de
determinaciones que operan en una sociedad concreta y producen la aparicion de riesgos que se
manifiestan en forma de perfiles epidemioldgicos de salud bucal. (Breilh, J. y Granda, E., 1982).
Pudiendo comprender a la salud bucal, como un componente del estado de salud general del individuo
o grupos sociales, que estardn determinados histéricamente y socialmente (Chaves, M., 1976;

Geiringer, A., 1989).

Sumado otro factor importante concerniente al proceso de salud enfermedad es el
envejecimiento de la poblacidon que para algunas sociedades, representa uno de los retos sociales mas
relevantes de los ultimos tiempos. El envejecimiento constituye una preocupacion especial en la
prestacion de los servicios sanitarios necesarios para garantizar su bienestar, dentro de los problemas de
salud que aquejan a los mayores, los bucodentales cobran especial importancia. Algunas

consideraciones como el que los problemas dentales no tratados causan dolor e incomodidad,



interfiriendo con la capacidad de comer y deglutir, dando como resultado una nutriciéon inadecuada
(Ritchie, C., y cols., 1997), comer es una funcion social y el acto de masticar y saborear es
esencialmente agradable y emocionalmente necesario para el bienestar de una persona. Por lo tanto,
dientes sanos y dentaduras adecuadas son indispensables para tener una calidad de vida aceptable en el
adulto mayor. Asi mismo las infecciones orales, que quizas sean problemas menores en personas
jovenes, pueden causar serias infecciones sistémicas en las personas mayores, y que en los tltimos 30
anos el porcentaje de ancianos dentados se ha incrementado, incrementandose también el riesgo de
caries y enfermedad periodontal en esta poblacion. (Ettinger, R., 1997). La frecuencia de caries en la
raiz del diente, entre los 50 y 60 afios es de 35% y en personas de mas de 60 afos es del 13%, (Nebot,
D., Pillet, J., 1991), en otros reportes hay variaciones de la frecuencia de caries radicular entre el 24 y

83%, segn Garcillan, M. y Rioboo R. (1991).

En La Habana, Cuba, segin datos recogidos en la Oficina Nacional de Estadistica (Centro de
Estudio de Poblacion y Desarrollo, 2002, cita de Castafieda, M., 2006), revelan que la poblacion mayor
de 60 afios se increment6 en 0,2 % entre el 2000 y 2001 y aument6 en mas de 27.000 en el 2002, de

modo que 14,5 % del total de los habitantes cubanos son personas de la tercera edad.

En Madrid se experimenta actualmente un crecimiento progresivo del numero de personas
mayores de 65 afos, con especial incidencia en los mayores de 80 afos. Para enero del afio 2007
vivirdn en Madrid 593.297 personas mayores de 65 anos lo que supone un indice de envejecimiento del
18,76% sobre el total de poblacion (3.162.304 habitantes). (Padron Municipal de Habitantes, 2004, cita
de Ayuntamiento de Madrid, 2005). La frecuencia de edentulismo en la poblacion anciana es muy
elevada, estimdndose que casi un 30% de las personas con edades comprendidas entre los 65 y los 75
afios tienen necesidad de protesis total superior o inferior, cifras mayores si se contempla individuos de

mas de 80 afios (Ayuntamiento de Madrid, 2005).

La demografica de Venezuela es bastante singular, por un lado, se trata del pais que mas ha
crecido en las ultimas cuatro décadas, llegando a cuadruplicar su poblacion (sobre la base de un fuerte
crecimiento natural y de un poderoso movimiento inmigratorio que durd hasta los afios 90), y por el
otro es uno de los paises caribefios que mas ha avanzado en su transicion demogréafica, en el sentido de
pasar de tener una poblacién principalmente joven y de crecimiento rapido a poseer otra relativamente

envejecida y de bajo crecimiento, situacion en la que ya estan paises como Uruguay o Cuba.
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La poblacion venezolana presenta todavia una alta composicion de jovenes, segin el Centro
Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE, 2000), un 38,3% tenia menos de 15 afios en
1990, cifra que era algo menor, 37,3%, de acuerdo al censo de ese mismo afio. No obstante, esa
circunstancia habia disminuido bastante en los ultimos veinte afios, ya que el CELADE estima que en

1970 los menores de 15 afios representaban el 45,6% de la poblacion total.

En Venezuela tiene lugar una expansion de la poblacion adulta, especialmente la situada entre
20y 60 afios, lo que significa que van a incrementarse las presiones sobre el mercado de trabajo y se va
a frenar la caida del nimero de nacimientos aunque disminuya bastante la fecundidad, por cuanto habra

también mas poblacion en edad de procrear.

Es asi como, el estado de salud oral en poblacion geriatrica espafiola revela aspectos como un
60% de protesis con mas de 16 afios sin renovar, enfermedad periodontal y caries dental en mas del
90% de los adultos mayores dentados e imposibilidad fisica y psiquica para mantener una correcta
higiene oral (Caballero, J., Rodriguez, G., Martinez, M.., Barcena, L., 1989). Segun el estudio de
Pinilla, M., Lopez, M. y Cielos, M. (1988), la poblacion anciana no institucionalizada muestra mejores
indices de higiene y salud oral que la poblacion recluida en residencias geriatricas. Por otro lado, los
servicios odontoldgicos historicamente no han sido de facil acceso a la poblacion espafiola y menos atin
a la poblacion geriatrica institucionalizada ya que dentro del personal sanitario responsable de su

cuidado, no se cuenta con profesionales en el area de la odontologia.

Asi, desde hace mucho tiempo atras la atencién odontologica no ha estado en capacidad de
modificar las condiciones de morbilidad bucal y esto a la par de que se ha desplegado siempre una
escasa cobertura, junto a una baja actividad preventiva y una insuficiente promocion de la salud.
Investigaciones realizadas en el pais por Rivera, L.y cols., (1997); demuestran claramente que la caries
aumenta progresivamente con la edad. Igual fendmeno se repite con respecto a los perfiles
epidemiologicos de la enfermedad periodontal, que si bien se mantiene en valores leves (0,29 y 0,99)
entre 7 y 25 afios con un indice periodontal entre 0,29 y 0,49; éste aumenta paulatinamente ha medida

que aumenta la edad.

En Venezuela existe una poblacion predominantemente joven y por ser esta una caracteristica
historica, dentro de los programas de salud no se ha previsto programas ni politicas dedicadas al adulto

mayor, sin embargo existe una poblacion creciente de trabajadores y trabajadoras que esperan una
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respuesta del Estado a sus requerimientos de atencion como adultos mayores, por el contrario de la
realidad en los paises del primer mundo como por ejemplo los europeos que tienen una poblacion en
franco envejecimiento, poseen toda una gama de programas dedicados al adulto mayor que incluye no
solamente los cuidados sanitarios, sino que interviene como realce de su calidad de vida en todos los
aspectos de su cotidianidad, como las compras en el supermercado, la recreacion, el esparcimiento y
por supuesto la salud oral integral como parte de los compromisos de la comunidad europea como gran

institucion, para la generacion que cre6 la realidad de hoy en dia.

Esta situacion ha llevado a una creciente preocupacion acerca de los aspectos relacionados con
la salud oral. La evaluacion inicial del estado bucodental que derivaria al adulto mayor a tratamiento
y/o mantenimiento de su salud tradicionalmente deberia hacerse mediante un examen clinico y
radiografico, lo que haria indispensable la presencia de profesionales de la odontologia en los lugares
de facil acceso a su residencia. En concordancia con lo antes expuesto y en busca de un planteamiento
donde se reivindique la prestacion de la salud a este sector de la poblacion, un programa de atencion
odontolodgica integral debe tomar en cuenta al anciano en los hogares de cuidado como poblacion
beneficiada, debido a que pertenecen a los estratos mas desasistidos y vulnerables de la sociedad,
siendo a esta edad cuando aun se puede incorporar al adulto mayor a la consulta odontologica para
realizarles prevencion especifica, disminuyendo la instalacion de la caries dental y brindando la
posibilidad de rehabilitaciones protésicas que contribuyan a elevar la calidad de vida, observando la
necesidad de fortalecer a los grupos familiares y personas que cuidan a estos individuos en su proceso
de estancia con relacion a la importancia de la salud bucal propiciando asi cambios significativos en la

condicion de salud de la poblacion adulta mayor.

Derivado de esta situacion se plantea el disefio de un programa de atencién odontolégica
integral dirigido al anciano o adulto mayor en hogares de cuidado diario en el estado Carabobo,
donde se seleccionaron de un total de ocho instituciones entre publicas y privadas, dos de ellas, la
Fundacion Asilo “San Martin de Porres”, y el hogar denominado “Las Tinajas”, ubicados en el

municipio Naguanagua, parroquia Naguanagua.

El programa de atencion odontologica integral marca precedentes en la prestacion de servicio en
el dmbito comunitario, ya que cubre los niveles de atencion en salud odontologica como son:
educacion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion y ademds propone la instalacion de un equipo

odontolégico portatil dentro del hogar de cuidado, garantizando de esta manera un servicio de salud
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bucal que llega directamente al beneficiario, evitandose el riesgo que implica la movilizacion de los
ancianos de edad avanzada y en muchos casos con estados de salud general delicada, al centro de

atencion odontologica.

Es por ello que se formula la siguiente interrogante: ;Cudles son los elementos que deben ser
considerados para disefiar un Programa de Atencion Odontologica Integral, dirigido a los
ancianos o adultos mayores que asisten a hogares de cuidado?, tomando los conceptos de Atencion
Primaria en Salud, lograr que el mismo esté orientado a desarrollar prioritariamente actividades de
educacion y prevencion de los problemas mas importantes de salud bucal y brindar ademas la
posibilidad de rehabilitacion oral para los casos donde los procesos de enfermedad bucal estén ya

instalados.

Objetivos de la Investigacion

Objetivo General

Disefiar un Programa de Atencion Odontoldgica Integral dirigido a los ancianos o adultos

mayores que asisten a hogares de cuidado en el Estado Carabobo.

Objetivos Especificos

1. Diagnosticar la situacion actual de salud bucal del adulto mayor en los hogares de cuidado

del Estado Carabobo.
2. Determinar la factibilidad de la propuesta.

3. Disenar el componente educativo-preventivo del Programa de Atencion Odontologica

Integral dirigido a la poblacion adulta mayor de los hogares de cuidado.

4. Disenar el componente de tratamiento odontologico del Programa de Atencion

Odontoldgica Integral dirigido a la poblacion adulta mayor de los hogares de cuidado.

5. Disefiar el componente de rehabilitacion odontologica del Programa de Atencion

Odontologica Integral dirigido a la poblacion adulta mayor de los hogares de cuidado.
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Justificacion de la Investigacion

En razon de que la caries dental y las enfermedades de los tejidos blandos son consideradas
problema de salud publica a nivel nacional e internacional queda plenamente justificada la presente
investigacion, tomando en cuenta que la misma representa un estudio acerca del disefio de un programa

de atencidon odontologica integral dirigido al anciano o adulto mayor en hogares de cuidado.

La consecuencia de una inadecuada denticion es una pobre funcion bucal. A pesar de la poca
demanda de servicios en la tercera edad, el objetivo primordial de la odontologia es el mantener una
denticiéon natural, saludable y funcional a través de la vida, con todos los beneficios sociales y
bioldgicos (estética, confort, masticacion adecuada, sentido de gusto y el habla), que esto da a los
pacientes, aportando asi desde la profesion odontologica a lo que se considera un envejecimiento

€xit0so.

Es por ello que la realizacion de este estudio posee relevancia social ya que el grupo al que va
dirigido es vulnerable en lo que a la salud se refiere, especialmente en cuanto a la salud oral, el factor
de riesgo mas importante es la edad, pero no debemos olvidar el status social, ya que los problemas
bucodentales son mayores en los estratos mas desfavorecidos. Los beneficios de una buena salud oral
son evidentes, en la capacidad de comer o hablar, en la auto imagen, la autoestima, y en las relaciones
sociales, con dicho estudio se busca el beneficio de la poblacion ya mencionada, contribuyendo al

mejoramiento de su calidad de vida.

El estado y la iniciativa privada no pueden permanecer ajenos a la adopcion de medidas que
garanticen la calidad de vida de las personas mayores desde un punto de vista integral. Entre los
distintos aspectos que deben abordarse, se encuentra el buen estado de salud, junto a unas adecuadas
condiciones sociales que proporcionan la calidad de vida que se pretende ofrecer al adulto mayor. La
salud bucodental de las personas mayores, su buen o mal estado, tiene claras repercusiones sociales que

superan el marco de lo estrictamente individual.

Por tanto, una vez realizada dicha investigacién se pretende llamar la atencion de las

instituciones publicas y privadas que gerencian el componente bucal de la salud, hacia la incorporacion
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de estos programas, dentro de los modelos de salud que ellos administran, tomando en cuenta los

conceptos de gerencia y planificacion estratégica.

Asi mismo, servir de fundamento a futuras investigaciones relacionadas con el tema a nivel

regional, nacional e internacional.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO-CONCEPTUAL

El siguiente contenido comprende antecedentes relacionados con la investigacion, los

fundamentos tedricos y basamentos conceptuales que aclaran y avalan el presente trabajo.

Antecedentes

En Granada, Espafa, Pinzén, S. y Zunzunegui, M., a través de la Escuela Andaluza de Salud
Publica en 1999, realizan el trabajo “Deteccion de necesidades de atencién bucodental en ancianos
mediante la autopercepcion de la salud oral”, cuyo objetivo fue detectar necesidades de atencién
bucodental en poblacion geriatrica institucionalizada. Con una muestra de 100 individuos en 4
residencias geriatricas, realizando examen clinico bucal, ubicando la necesidad de atencidon
odontologica en 98,5%; para necesidad de atencion por enfermedad periodontal, 52,9%; para
necesidades de atencion por caries dental, 55,88%; para necesidad de protesis dental, 80,8% y para

deteccion de necesidades de atencion por deficiencias en higiene oral, 50%.

En México Taboada, O., Mendoza, V., Herndndez, D. y Martinez, 1., en el afio 2000, con el
propdsito de conocer la prevalencia de caries coronal y radicular en el adulto mayor, realizaron un
estudio, denominado “Prevalencia de caries dental en un grupo de pacientes de la tercera edad”, en una
poblacion geriatrica conformada por 61 ancianos de 60 a 90 afios de edad. La valoracion clinica de
caries se obtuvo con el indice CPOD de Klein y Palmer. Los resultados fueron para toda la poblacion
un CPOD de 18.3 (DE + 7.7). El menor promedio de caries se presentd en los ancianos de 66 a 70 afios
15.9 (DE =+ 8.4) incrementandose éste conforme avanza la edad, pues a los 81 y mas afios de edad el
CPOD fue de 23.0 (DE + 5.0), ya que a la edad de 81 y mas afios la afectacion es del 100%. La caries
coronaria es una enfermedad dentaria primaria, sin embargo, la radicular es secundaria a la exposicion
bucal del cemento por retraccion gingival fisioldgica senil o por enfermedad periodontal previa.
Concluyeron que la caries radicular es la mas frecuente en el anciano y por tanto la caries sigue siendo

un problema de salud publica.

Otro estudio realizado en México por los investigadores Caballero, J., Rodriguez, G. y

Martinez, M. (1991), titulado “Estado dental y necesidad de tratamiento en la poblacion geriatrica



institucionalizada de Vizcaya”, en personas mayores de 60 afios mostré como resultados que el indice
de dientes cariados, perdidos y obturados, (CPOD), es mayor en mujeres con un 29.5% con respecto a
los hombres 27.8%, existiendo mayor nimero de caries en hombres que en mujeres, mientras que en

los dientes extraidos es mayor en éstas.

En Chile, los reportes de prevalencia en adultos mayores muestran altos rangos de caries tanto
coronal como radicular, entre estos estudios destaca "Odontologia geriatrica, un nuevo desafio en la
profesion”, realizado por Lazo, M., Quintana, M., y Rojas, L. (1988), con el seguimiento efectuado en
451 ancianos en donde se observo que un 49% de la poblacion presentaba nuevas caries coronarias con

un promedio de 1.2 superficies cariadas, mientras que el 41.4% presentaba caries radicular.

Bases Teoricas

Tercera edad

El diccionario de la lengua espanola (2005), define la edad como el tiempo de existencia desde
el nacimiento y sefiala que la constituye cada uno de los periodos en que se considera dividida la vida
humana, siendo aun mas especifica, la tercera edad como el tltimo periodo de la vida de una persona,

también llamada ancianidad.

Proceso salud -enfermedad bucal

La salud, es considerada como un indice del bienestar integral del ser humano alcanzado por
una poblacién; como una condicion esencial para el desarrollo social de la sociedad; o como la base
sobre la cual se construye la felicidad de los individuos, su realizacidon como personas y su

contribucion al maximo de satisfaccion colectiva (Bricefo, R., 1999).

En este sentido la OMS en 1946, en su Carta Constitucional, define: “la salud es el completo
estado de bienestar fisico, psicologico y social y no solo la ausencia de enfermedad o achaque”.
(Piedrola, G., 2001, p.3). Sin embargo Milton Terris (Baca, P., Bravo, M. y Junco, P., 2002, p. 20),
aproxima una definicion mas operativa de salud, al modificar la definiciéon “un estado de bienestar
fisico, psicologico y social con capacidad de funcionamiento, y no sélo la ausencia de enfermedad o

achaque”, observandose que suprime en la misma el término completo, manteniendo el de bienestar y
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afiadiendo la capacidad de funcionamiento (capacidad de estudiar, trabajar, entre otras), logrando de

esta forma introducir la capacidad de medir el grado de salud.

El conocimiento y la practica sobre la salud y enfermedad han evolucionado, y se han
transformado desde la aparicion de la sociedad humana hasta nuestros dias como una consecuencia de
sus actividades econdmicas, sociales y culturales en términos colectivos (Mena, S. y Rivera, L.,

1991).

Se puede considerar a la salud y la enfermedad como los extremos de un mismo proceso
dindmico de adaptacion, fisica, mental y social ante las influencias del medio ambiente fisico,

biologico, psicologico y socio cultural (Higashida, B., 2000).

Las orientaciones estratégicas (1999-2002) que siguen los lineamientos de politicas de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), aprobadas en la vigésimo quinta Conferencia Sanitaria
Panamericana en Septiembre de 1998, son resultado del analisis de las condiciones y necesidades de
los paises de la Region de las Américas, y estan dirigidas a alcanzar Salud para Todos, asi mismo son
respuesta a la politica de Salud para Todos en el Siglo XXI y al Programa General de Trabajo de
OMS. Estas orientaciones estratégicas son cinco: salud en el desarrollo humano, desarrollo de los
sistemas y servicios de salud, promocién y proteccion de la salud, prevencién y control de

enfermedades, y proteccion y desarrollo ambiental (OPS, 1998; OMS, 1998).

Caries dental

La caries dental es una de las manifestaciones mas evidentes de las enfermedades de la
cavidad bucal, y muchos entienden como anormal su ausencia. Por lo que se hace necesario vincular
el estilo de vida de la poblacion, desarrollo social, factores biologicos, factores ambientales y baja
cobertura de los servicios odontoldgicos, con su alta prevalencia en los paises subdesarrollos; siendo
esto, una muestra evidente en las poblaciones marginadas de los beneficios econémicos y sociales

(OMS-OPS, 1991).

A pesar de ser reconocida la caries dental como una problematica de salud publica a nivel
mundial y sobre todo en los paises subdesarrollados, no es atendida como tal. Su importancia radica,
en que es considerada como una enfermedad cronica, recurrente, acumulativa e irreversible, que mas
afecta a la humanidad. El tratamiento es costoso e implica pérdida de tiempo, pudiendo llegar a
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producir dolores intensos en estadios avanzados, afectar la masticacion y por consiguiente la buena
digestion. Ademas de influir en la fonacidn, alterar la sonrisa y la morfologia del rostro. También
puede originar abscesos dentales, fistulas, celulitis, entre otras; pudiendo llegar a originar procesos
sistémicos, como la endocarditis bacteriana subaguda, glomerulonefritis, afecciones oculares, sinusitis

(Higashida, B., 2000).

De las afecciones mencionadas, la caries dental puede tener repercusiones psicoldgicas con
problemas en la vida social por afecciones dolorosas y estéticas, que inclusive, pudieran llegar a

causar alteracion del rendimiento y ausentismo laboral y escolar (Higashida, B., 2000).

Teorias etiopatogénicas de la caries dental

La etiopatogénia de la caries es compleja, participando en ella fundamentalmente tres factores:
el diente, la dieta y los gérmenes bacterianos, estos al parecer los mas importantes, e incluso hoy en
dia tiende a tratarse la caries como enfermedad infecciosa, especialmente las caries iniciales. En
cuanto al diente, son importantes factores de menor resistencia que facilitan el avance y/o desarrollo
de las caries tales como el esmalte, especialmente las laminillas que permiten acumulo de restos
alimenticios y gérmenes bacterianos, fosas muy profundas en premolares y molares. Estas fisuras
pueden llegar a medir hasta 1.5 mm y el cepillo dental solamente llega a 0.4 mm de profundidad

(Martinez, B. 2003).

Existen varias teorias que explican el mecanismo etioldgico de la caries las mas importantes:

Teoria acidogénica (quimico-parasitaria)
Teoria proteolitica

Teoria de la proteolisis-quelacion

Teoria acidogénica propuesta por Miller, W. (1890, cita de McDonald, R. y Avery, D., 1991),
postula que la caries dental se produce por los acidos resultantes de la accion de los microorganismos
sobre los hidratos de carbono. Se caracteriza por una descalcificacion de la porcion inorganica

acompafada o seguida por la desintegracion de la sustancia organica del diente.
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Teoria proteolitica, Gottlieb, B. y cols. (1946), afirmaron que segin esta teoria el proceso
carioso se inicia por la actividad de la placa dentobacteriana, a diferencia de la acidogénica los
microorganismos causales son proteoliticos, es decir, causan lisis o desintegracion de proteinas.

Teoria de la protedlisis-quelacion, esta se considera una ampliacion de la anterior, (Schatz, A. 'y
cols., 1958, cita de Higashida, B., 2000), su causa se atribuye a dos reacciones interrelacionadas y
simultaneas. La destrucciéon microbiana de los componentes organicos del esmalte y la pérdida de
apatita por disolucién. Los productos de descomposicion de la materia organica del esmalte son
quelantes, la quelacion es un fendmeno quimico por el cual una molécula puede captar el calcio de otra

molécula lo cual produce su desequilibrio electrostatico y su desintegracion.

Ninguna de las teorias expresadas con anterioridad, puede por si sola explicar el inicio y el
desarrollo de la caries dental. Las teorias de la proteolisis y de la proteolisis-quelacion y la actividad
de la enzima fosfoproteinfosfatasa han sido aceptadas por algunos investigadores, sin embargo se
considera que aunque pueden contribuir a la formacién de la caries en diverso grado, el proceso mas
importante es el que involucra la disolucion acida de la estructura calcificada del diente (Gil, M. y

cols., 2002).

Factores de riesgo en la prevalencia de la caries dental

El término riesgo, es definido como la probabilidad de que un hecho ocurra. Cualquier
caracteristica o circunstancia detectable en una persona o grupo de personas, comunidad o ambiente,
que se sabe estd asociada con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar

especialmente expuesto a un proceso morboso (Rodriguez, A., s/f).

Los factores de riesgo por su parte, son los factores asociados con un aumento de la
probabilidad del desarrollo individual o grupal de una enfermedad. Estos pueden clasificarse en
modificables y no modificables. Los modificables (dieta, higiene bucal) son aquellos en los que la
causalidad es fundamental, y los no modificables (historia familiar, raza) son los que la causalidad no

es necesariamente importante (ob.cit.).
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Los grupos de alto riesgo incluyen una parte de la poblacion con mas probabilidad de tener la

enfermedad en un tiempo determinado. Entre estos factores de riesgo se encuentran:

1.- Factores Microbianos.

Placa dental: Es un conglomerado dinamico y complejo de bacterias, materia orgéanica y
sustancias inorgdnicas; constituye una pelicula firmemente adherida sobre la superficie dentaria que
no se elimina con enjuagues, ni con agua a presion. Su crecimiento se origina en las fosas y fisuras de
las superficies dentarias y en aquellos lugares protegidos de la higiene fisiologica, como el margen
gingival, los apifiamientos dentales y los tratamientos desbordantes. A partir de las 24-48 horas la

placa ya tiene capacidad caridgena.

Microorganismos: A las pocas horas del nacimiento comienza la colonizacién de la cavidad
oral por S. (Streptococo) salivarus S. mitis, y al erupcionar los dientes, S. sanguis y S. mutans, al
igual que los lactobacilos, suelen aislarse en los nifios que han desarrollado caries dental. La pérdida
de dientes, restauraciones defectuosas, inadecuadas técnicas de higiene oral, cambios hormonales, la
ingesta de determinados medicamentos, entre otros originan alteraciones en la flora oral, favoreciendo
la proliferacion de flora patdgena. S. mutans se considera el factor etioldgico mas importante, siendo
posible también que sean necesarios otras bacterias para producir lesiones cariosas o para su avance,
como es el caso de los lactobacilos, a los cuales se les considera como invasores secundarios

(Higashida, B., 2000).

2.- Factores del Huésped

Edad: La caries es considerada una enfermedad de la nifiez y su incidencia en los adultos es
muy baja comparada con la intensidad desarrollada en los primeros veinte anos de vida, localizandose
en las caras oclusales y proximales de los dientes; después ocurre una estabilizacion, y es a partir de los

cuarenta anos, cuando vuelve a aumentar, localizandose las lesiones a nivel del cuello.

Sexo: Algunos estudios en iguales edades pero no asi en sexo, refieren mayor incidencia de

caries en las nifas, lo que se asocia con el hecho de que en ellas los dientes erupcionan a edad mas
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temprana, por lo cual los mismos han estado mas tiempo expuestos al medio bucal. Sin embargo, otros

estudios no han observado diferencias significativas.

Raza: Las diferencias encontradas entre las razas estin mas asociadas a los factores culturales,

que a las diferencias raciales entre si.

Diferencias familiares o herencia: Los estudios han sido muy pocos, sin embargo en algunas
investigaciones realizadas, se ha observado mayor prevalencia de caries en algunas familias. Su razén
se desconoce, sin embargo se cree debida a habitos dietéticos y de higiene oral, aunque también

podrian tener influencia factores genéticos.

Factores constitucionales: Los mdas importantes son las caracteristicas de la saliva y de los
dientes. Entre las principales funciones de la saliva se encuentran: proteger la integridad de la mucosa,
eliminar restos alimenticios y bacterias de la cavidad bucal, neutralizar acidos, acidificar bases y
proveer los iones necesarios para la remineralizaciéon de los tejidos dentarios. Es antifungicida,
antibacteriana, antiviral y proporciona lubricacion a la mucosa. Su composicion, su cantidad y su flujo
son determinantes del proceso de caries, observandose gran afectacion en los pacientes con xerostomia.
La morfologia y la composicion de los dientes influyen en la propension a la caries dental; las fosas y
fisuras de los molares y las superficies lisas interproximales, son las localizaciones de mayor riesgo, ya
que éstas son las areas de mayor susceptibilidad, debido a la anatomia y a la facilidad para retener
placa, ya que son lugares mas inaccesibles y dificiles de la limpieza oral; lo que quiere decir que la
frecuencia es menor en superficies lisas y autolimpiantes y mayor en fosas y fisuras profundas y mal
calcificadas. Con respecto a la composicion del diente, el factor més eficaz de resistencia es la
presencia de fluoruro incorporado a la apatita. Si se encuentra en forma continua en concentraciones
bajas puede producir la remineralizacion. El uso de fluoruros como medida preventiva de la caries
dental, ha producido disminuciones importantes de la misma, ya que aumenta su dureza y su resistencia

a los acidos.

Estado nutritivo: Este influye sobre los dientes antes y después de su erupcion. Algunas
deficiencias nutricionales en proteinas, vitaminas A, C y D o minerales, principalmente calcio y fosforo
durante periodos criticos del desarrollo dentario, huesos mandibulares y glandulas salivales durante la

época pre-eruptiva, estan relacionadas con alteraciones dentarias y aumento a la susceptibilidad a la
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caries. El fosforo tiene un efecto protector frente a la caries, mientras que el calcio es necesario para la
adecuada formacién del diente, y su deficiencia, o interferencia en su utilizacioén, durante el desarrollo
de los tejidos dentales ocasiona hipoplasia del esmalte y dentina globular; los dientes hipoplasicos son
mas susceptibles de caries. El sodio parece mejorar la asimilacion de calcio, asi como el fltior es muy
importante para la prevencion de la caries dental. Otros oligoelementos con actividad cariostatica son el
estroncio, el vanadio, el boro y el oro, en tanto se ha sefialado como el selenio, el cadmio, el zinc, el

bario, el hierro y el platino tienen actividad cariogénica (ob.cit.).

3- Factores ambientales

Distribucidon geografica: Aunque se encuentra caries dental en cualquier parte del mundo, su
prevalencia puede variar. Las diferencias principales se deben a la presencia de minerales, es decir a la
composicion quimica de los abastecimientos de agua potable; al diferente consumo de agua influido
por el clima; a los habitos alimenticios, sobre todo el consumo de sacarosa, y a su ingesta entre
comidas. En cuanto a los factores climatoldgicos, el fliior representa uno de los primeros intentos de

relacionar las variaciones geograficas, con la caries dental.

Dieta: Influye en la microflora oral bien sea directamente, a través del efecto que ejerce sobre la
composicion de la saliva (cantidad, Ph, viscosidad, capacidad tampon) y del diente, indirectamente, por
los residuos alimenticios, que pueden servir de nutrientes de los microorganismos orales. El consumo
frecuente de carbohidratos fermentables se encuentra asociado con la prevalencia de caries dental. La
aparicion de ésta depende de la frecuencia de ingesta y la cantidad de azlcar consumida por una
poblacion. Los habitos de la dieta varian dentro de una misma sociedad ya que existe una multitud de

factores que afectan la escogencia de la misma.

Higiene oral: La higiene bucal adecuada es la clave de la prevencion de la caries dental. Muchos
fracasos del control de la misma son atribuidos a la higiene inadecuada, ya que aumenta su riesgo. Es
necesario eliminar la placa bacteriana cada 24 horas para evitar la proliferacion de bacterias

acidogenos.

Nivel socio-econdmico: Los grupos sociales con una calidad de vida deteriorada no tendran

como prioridad la higiene y cuidado bucodental, los carbohidratos constituiran la dieta mas viable y el
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acceso a los servicios odontologicos se limitaria por lo general a la mutilacion, debido a lo costoso del
tratamiento. Se podria entonces decir, que las personas de escasos recursos seran mas susceptibles de
suftir de caries dental.

Civilizacion: La incidencia y prevalencia de caries dental discurren paralelas al grado de

civilizacion.

Factores de riesgo de aparicion de la caries dental en el adulto mayor

Segun Caballero, J., Rodriguez, G., y Martinez, M., 1991, los factores que influyen en la
produccion de caries dental son: el huésped, la placa dentobacteriana, la saliva, el sustrato o dieta y el
tiempo que transcurre, a continuacion se explican desde el punto de vista de las caracteristicas propias

del adulto mayor.

Huésped. En ¢l influyen factores generales inmunitarios. Las personas de edad en estado
carencial o con enfermedades sistémicas, pueden presentar disminucion de las defensas organicas que

alteran la respuesta inmune.

Placa dentobacteriana. Como factor local bucal, favorece la produccion de caries en superficies
lisas en las que los agentes causales mas frecuentes son los Streptococcus mutans mientras que en la

superficie radicular se encuentra con mas frecuencia el Actinomices viscosus.

Saliva. La composicion quimica y el flujo salival influyen en la patologia cariogénica. En el
anciano, el factor salival es importante ya que la secrecion puede estar disminuida por alteraciones
directas en glandulas salivales o enfermedades sistémicas como sarcoidosis, sindrome de Sjoegren,
enfermedades degenerativas o postirradiacion. También el uso frecuente de farmacos en el anciano
como son los anticolinérgicos o antihistaminicos provocan la disminucion de la secrecion salival o

xerostomia.

Sustrato o dieta. Influye en el mantenimiento del equilibrio de los hidratos de carbono ingeridos
y su influencia como factor causal de caries, especialmente la radicular, que se inicia a un pH mas
elevado en comparacion con la del esmalte. Los ancianos al poseer el sentido del gusto y olfato

disminuidos, parece ser que les induce a la ingesta excesiva de hidratos de carbono. La higiene bucal
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por impedimentos fisicos del anciano, puede estar disminuida, ademas de que en ellos existen factores
causales adicionales retenedores de placa como son las prétesis parciales removibles. En los ancianos
el factor periodontal precede en general a la caries radicular y ésta parece darse con mayor frecuencia

en aquellos en la que la higiene oral es deficiente.

Factores ha tomar en cuenta en la atencion odontolégica del adulto mayor (Castellanos, L.,

Diaz, L., y Gay, O., 2002)

- Envejecimiento de oOrganos, aparatos y sistemas. Con la edad es posible advertir
envejecimiento en 6rganos y tejidos, que no se limitan a la piel, al cabello o a las articulaciones,
envejecen todas las estructuras corporales: corazon, rifiones, higado, bazo, tejido linfoide, misculos y
tendones, sistema nervioso, vasos sanguineos, glandulas endocrinas, se pierde la agudeza visual,
olfatoria, auditiva etc. Los cambios derivados del proceso de envejecimiento merman la capacidad de
adaptacion de las personas, su respuesta ante las infecciones limitan su desplazamiento voluntario,
deterioran su capacidad para metabolizar medicamentos, asi como su destreza manual, entre otras

limitaciones.

- Enfermedades sistémicas. En tanto que algunas enfermedades derivan del proceso de
envejecimiento, (osteoartrosis o cataratas son unos ejemplos), otras se complican al envejecer. La gran
mayoria de las personas ancianas muestran una prevalencia mayor de enfermedades sistémicas cronicas
bajo control, como hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares, bronquitis cronica o enfisema
pulmonar, diabetes mellitas y sus complicaciones, artritis reumatoide, cancer, etc. Con el avance de las
ciencias sera cada vez mayor el niumero de ancianos que viviendo con enfermedades generales
controladas, demanden servicios odontologicos. El odontologo debe identificarlas, conocer el control
médico, farmacoldgico o quirtrgico e implementar medidas que eviten descompensaciones y

emergencias médicas en la consulta.

- Medicamentos utilizados por el adulto mayor. Los pacientes viejos suelen recibir una gran
cantidad y variedad de medicamentos para controlarlas enfermedades sistémicas que padecen. A mayor
edad, mayor es el consumo de farmacos, cuyas reacciones secundarias, interacciones, sinergia o
antagonismos pueden comprometer el éxito del tratamiento dental, descompensar al paciente de sus

problemas médicos o propiciar alteraciones sensoriales y gustativas, la capacidad de atencién, el
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lenguaje, etc. Por ello el odontdlogo debe vigilar lo que prescribe. Algunas de las reacciones
secundarias que influyen en la toma de decisiones odontoldgicas suelen ser: hiposalivacion, disgeusia,
hipotension ortostatica, trastornos de la atencion, agrandamiento gingival, tlceras aftosas o reacciones
liquenoides, por dar solo algunos ejemplos. La hiposalivacion, reaccion secundaria muy frecuente,
favorece el desarrollo de caries radicular, limita la capacidad de adaptacion del anciano al uso de
protesis removibles parciales o totales, favorece el desarrollo de infecciones micoticas bucales, etc. Un
ejemplo comun de sinergia no deseada se da al utilizar anestésicos locales con vasoconstrictores
adrenérgicos en quien recibe de su médico beta bloqueadores, dando como resultado indeseado un

incremento en la presion arterial.

- Cambios en las estructuras y tejidos de la boca. Conforme la edad avanza pueden advertirse

cambios en la cavidad bucal tales como:

Dientes. El oscurecimiento dental, atricion, amfracturas, lineas de fractura coronaria secundarias
a bruxismo y tendencia a caries radicular, son algunos de los cambios. Con el paso de los afios se
incrementa la pérdida de dientes en la poblacion, sin embargo no puede afirmarse que el envejecer

cause edentulismo o que el perder dientes sea inherente a la edad.

Periodonto. Recesion gingival, atrofia de las encias y disminucion del grado de queratinizacion
son cambios del periodonto asociados a la edad. A mayor nlimero de afios, mayores son las cifras de
prevalencia de gingivitis y periodontitis, especialmente porque a los ancianos suele dificultarseles el

control de la placa bacteriana.

Mucosa bucal. Atrofia del epitelio de la mucosa bucal, atrofia del dorso lingual, incremento en
la queratinizacion, disminucion del numero de terminaciones nerviosas, disminucion del nimero de
corpusculos gustativos, varices, pigmentaciones meldnicas,etc., son cambios que resultan del
envejecimiento propiamente dicho. Otros trastornos son generados por la acumulacion de factores tales
como: desnutricion, enfermedades sistémicas, uso de medicamentos, habitos nocivos, etc.
Enfermedades como carcinoma epidermoide bucal y penfigoide de las mucosas son casi exclusivas de

las personas mayores.
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Capacidad masticatoria y deglucion. Los cambios en la masa muscular merman la capacidad
masticatoria, asi como la frecuencia en la deglucion. Estas actividades se ven ademas deterioradas en

los ancianos que han perdido dientes o que utilizan aparatos protésicos mal adaptados.

Gusto. La atrofia del epitelio lingual genera cambios en la preferencia alimenticia y en los

habitos dietéticos de los ancianos, quienes orientan sus gustos hacia alimentos dulces y cariogénicos.

Glandulas salivales. La mayoria de los autores sugiere que la hiposalivacion observada en la
vejez, mas que ser el resultado de un deterioro del componente secretorio glandular es debida
principalmente al consumo de farmacos, a enfermedades sistémicas como diabetes mellitus mal
controlada, o sindrome de Sjogren, o resulta del empleo de radiaciones para tratar cancer de cabeza y
cuello. Muchas son las drogas hiposalivatorias, destacando los medicamentos cardiorreguladores,

antidepresivos, tranquilizantes, antihistaminicos, etc.

Aspectos psicoldgicos. Los ancianos pueden tener dificultad para adaptarse a nuevas situaciones
y nuevos ambientes, tener sentimientos de frustracion que se traducen en impaciencia o
manifestaciones de ira, por la dificultad para manejar ambientes diferentes a los que estan
acostumbrados, sin embargo con los afios la inteligencia ni la capacidad de aprendizaje se ven
mermadas en las personas sanas; en ellos la necesidad de afecto y de sentirse utiles e importantes suele
mantenerse intacta. Se calcula que 20% de los ancianos padecen depresion, la cual se acentua
especialmente en aquellos individuos que sufren diversas enfermedades cronicas y que viven solos. La
falta de contacto fisico, de comunicacion de sensaciones y sentimientos, la incapacidad de tomar sus
propias decisiones favorece el desarrollo de la depresion. Otros problemas comunes son la enfermedad
de Alzheimer o demencia senil y las lesiones orgénicas derivadas de accidentes cerebrovasculares, que

pueden alterarla atencion, la memoria y la conducta.

Procedimientos dentales que podemos proponer en el paciente anciano, segun Castellanos,

L., Diaz, L., y Gay, O. (2002).

- Operatoria dental. Pueden llevarse a cabo todos los procedimientos de operatoria dental,

tomando en cuenta que el grado de mineralizacion dental pudiera requerir incrementar el tiempo de
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grabado con acido cuando se empleen materiales y técnicas adhesivas, y que rchabilitar lesiones
cariosas cervicales demanda de mayor habilidad técnica del operador.

- Protesis fija. Cuando sea posible se prefiere sobre otro tipo de rehabilitacion. Como resultado
de recesion y de enfermedad periodontal los tallados de los pilares y sus terminaciones requieren

también de gran capacidad operatoria por parte del clinico.

- Protesis removibles parciales o totales. Estan indicadas en todos los pacientes. Una
contraindicacion seria el emplearlas en las personas que sufren convulsiones tonico-clonicas, por el

riesgo de fracturas y lesion durante las crisis, asi como de broncoaspiracion de los fragmentos.

- Periodoncia. Esta especialidad debe privilegiarse en el anciano. Si no existieran
contraindicaciones de salud, todos son candidatos a recibir tratamiento periodontal conservador o

rehabilitador.

- Prevencion. No se puede concebir un plan de tratamiento bucal sin disenar e implementar un
programa preventivo. No importa cudl sea la edad de la persona, siempre podra aprender técnicas tanto

de cepillado como de uso de hilo dental que permitan asegurar el éxito del tratamiento a largo plazo.

- Cirugia bucal y maxilofacial. Las técnicas de cirugia preprotésica, la eliminacion de restos
radiculares o la extracciéon de multiples dientes en una sesion, regularizar el proceso alveolar, etc.,
permiten acondicionarlos tejidos para lograr mayor estabilidad en la rehabilitacion. Indiscutiblemente

el concurso de esta especialidad vital en el anciano que sufre fracturas, quistes o neoplasias.

- Implantes. En ocasiones es la Unica opcion de acondicionamiento que tienen aquellos
pacientes que sufren de atrofia alveolar severa y requieren de protesis totales. La contraindicacion para
su colocacion dependera de la salud y de la capacidad del paciente para mantenerlos libres de placa

bacteriana.
- Endodoncia. Esta disciplina no tiene contraindicaciones en los pacientes mayores. La

calcificacion de los conductos limita su ejercicio, sin embargo frecuentemente esta dificultad puede

salvarse realizando cirugia periapical.
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- Ortodoncia. Los pacientes ancianos también son buenos candidatos a recibir tratamiento de
ortodoncia, cuando estan sanos y tienen buenas habilidades manuales. No es raro que después de haber
sido tratados periodontalmente tengan problemas de mal posicion que pueda corregirse de manera

sencilla, facilitindola rehabilitacion protésica y estética.

Aspectos a considerar para el disefio del plan de tratamiento odontologico del adulto

mayor

- Estado de salud. Este es el criterio mas importante, ya que de la salud dependera la extension
del tratamiento y su pronéstico, la capacidad del paciente de soportar sesiones prolongadas y
estresantes, 0 mantener la rehabilitacion que se realice. La comunicacion con el médico del anciano es
importante, pues es €l quien podrd informar sobre el estado fisico del paciente, la evolucion de sus
enfermedades, el tratamiento prescrito, etc. Debe comunicérsele al médico el tratamiento que pretende

realizarse, y en los casos que asi lo ameriten decidir sobre el manejo ambulatorio u hospitalario.

- Prondstico de vida. El futuro del anciano, su entusiasmo por la vida, su compromiso con el
plan de tratamiento propuesto, la capacidad de tomar decisiones sobre su manejo son factores que
deben ser tomados en cuenta. Dificilmente puede proponerse un tratamiento largo y elaborado en

quienes tienen serios problemas de salud.

- Capacidad para desplazarse. No es suficiente el entusiasmo necesario para iniciar un
tratamiento dental, las posibilidades de asistir a la consulta con disciplina y puntualidad son muy
importantes. La ubicacion del consultorio, el piso en el que se encuentre, la existencia de rampas o
elevador facilitan el acceso de las personas. La dependencia de terceras personas limita el desarrollo del

tratamiento y a veces lo frena de manera importante.

- Capacidad para implementar un programa preventivo. Dificilmente es recomendable optar por
un tratamiento que requiera de grandes habilidades manuales para conservarlo, en aquellos pacientes
con limitaciones motoras o mentales. Cuando sea posible deben utilizarse todos los recursos con que se
cuenta para lograr que el anciano tenga una higiene escrupulosa; en ellos es recomendable el uso de
cepillos eléctricos, enhebradores u horquillas y cepillos interproximales. Son recomendables también

los enjuagues caseros con clorhexidina y con soluciones fluoradas y debe vigilarse que acuda con
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puntualidad a sus citas de mantenimiento. Sin embargo, cuando las condiciones no son favorables para
mantenerlo dentro de un programa preventivo debe optarse por la sencillez en la solucién de problemas

bucales, sin que ello signifique un deterioro en la calidad de la atencion.

- Capacidad econdémica. Por razones que ya han sido discutidas, este factor tendra una enorme
repercusion sobre la opcion de tratamiento que el paciente seleccione. Deben sin embargo, buscarse

soluciones financieras para que el anciano tenga acceso a tratamiento bucal de calidad.

- Variables psicoldgicas. Pacientes deprimidos o con Alzheimer en etapas avanzadas deben ser
tratados de manera sencilla pero eficaz y confiar la higiene de su boca a terceras personas. Por lo
contrario, la visita al consultorio de pacientes interesados en su salud bucal, obliga al dentista a
proponer diversas opciones de manejo. Es importante que el paciente sienta que la decision final es

suya y que vejez no significa necesariamente destinarlo al uso de protesis totales.

- Condicion bucal. Un nimero mayor de dientes, buen estado de salud periodontal, buena
cantidad de reserva salival, mucosa bucal sana aseguran el éxito del tratamiento bucal. (Castellanos, L.

y cols., 2002)

El envejecimiento poblacional debe hacer reflexionar a los odontologos sobre la necesidad de
prepararse para tratar integralmente a los adultos mayores, quienes van a requerir y a demandar una
gran variedad de servicios dentales. La atencién bucal para el anciano es compleja e implica
implementar una serie de adecuaciones en su manejo, puesto que son individuos con una carga de

problemas médicos, bucales, econémicos y sociales diferente al resto de la poblacion.

Atencion primaria en salud

La atencion primaria en salud es propuesta, un modelo alternativo de cambio en Alma Ata
(Rusia, 1978), entendida como una estrategia de la OMS cuya conceptualizacién esta basado en el
primer contacto longitudinal, continuo, comprensible e integral, quedando definida como, la asistencia
sanitaria esencial basada en métodos y tecnologia practicos, cientificamente fundados y socialmente

aceptables, puesto al alcance de todos lo individuos y familia de la comunidad, mediante su plena
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participacion y a un coste que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas las etapas de su
desarrollo con un espiritu de autoresponsabilidad y autodeterminacion (OMS, 1981).

Es reconocida mundialmente como la clave para alcanzar, en todo en el globo terraqueo y en un
futuro previsible un nivel aceptable de salud, que forma parte del desarrollo social, inspirado en un
sistema de justicia. Asi como también la clave para conseguir un grado aceptable de salud para todos,
contribuyendo en su evolucion social y econdmica; por ello es muy natural que la atencion primaria de
salud forme parte integrante del desarrollo general de la sociedad por lo que contribuye al desarrollo
mediante el mejoramiento de la situacion sanitaria y el estimulo de las medidas que favorezcan ese

proceso evolutivo.

Este modelo de atencidon, comprende actividades de educacidon y promocion de la salud, asi
como prevencion de las enfermedades, promocion de alimentos basicos, adecuada nutricion, suministro
de agua potable y saneamiento ambiental, atencién materno infantil, inmunizaciones y planificacion
familiar; prevencion contra las enfermedades endémicas, tratamientos de enfermedades comunes y

suministro de medicamentos (Geiringer, A.,1989).

Tras una reunion de expertos que se celebro en Costa Rica (1984), bajo los auspicio de la
Organizacién Panamericana de la Salud, se delimito el papel que desempeiia la salud bucal en el marco
de la atencion primaria en salud, asi como se definieron los rasgos fundamentales, concretando que es
el conjunto de acciones orientadas a la identificacion, prevencion y solucién de los principales
problemas de la poblacion, el cual se produce como fruto de la participacion consciente y organizada
de la comunidad y de su cooperacion con los organismos e instituciones de salud (Geiringer, A., 1989;

Gonzalez Sanz, A., 2002).

Las acciones del area odontoldgica en atencion primaria en salud, producto de las discusiones
de OPS-OMS (Costa Rica, 1984), concluyeron como meta el logro de una practica odontoldgica
integral con la promocion de actividades que van desde la investigacion, educacion y prevencion, hasta
llegar a actividades de tratamiento y rehabilitacion, con la participacién comunitaria y el acceso a la
poblacion, con la tecnologia apropiada que el pais pueda costear. Entendiendo en este sentido a la
salud bucal como un componente de salud general y parte integral del bienestar del individuo, familia y

grupos sociales, determinado por las condiciones histdricas y sociales especificas (Geiringer, A., 1989).
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Por lo que esta estrategia debe integrar en su esquema de trabajo, a la salud bucal como un
componente de dicha estrategia, dentro del contexto general de salud, adecuandose a los lineamientos
que emanan de la administracion técnico-administrativa nacional, pero sin perder su propia identidad.
Esta como componente de la gran estrategia, debe sustentar los principios generales de:

e Articulacion intersectorial e interinstitucional.

e Enfasis en la prevencion.

e Regionalizacion y atencion por niveles.

e Desarrollo de investigacion y tecnologia adecuada.

e Participacion comunitaria (Geiringer, A., 1989; Gonzalez Sanz, A., 2002).

Promocion de la salud

La promocion de la salud, corresponde al primer nivel de prevencion de Leavell y Clark,
enmarcado en la “Prevencion Primaria” y estd dirigida a aplicar una serie de medidas especificas
sobre el individuo, colectivo o medio ambiente a fin de disminuir la probabilidad de ocurrencia de
patologias, creando las condiciones favorables para la salud y desfavorable para la enfermedad, asi

como aumentado la resistencia del individuo (Gonzales, A., 2002; Malagén, y Galan, M., 2002).

Del mismo modo la OMS (1998), la define como, una accién social, educativa y politica que
incrementa la conciencia hacia la salud, promueve estilos de vida saludable y acciones comunitarias;
ademas de brindarles oportunidades a los ciudadanos a ejercerse derechos y responsabilidades para la

formacion de ambientes y politicas, favorables a su salud y bienestar fisico, psicoldgico y social.

El primer informe oficial que se realizd con respecto a la Promocion de la Salud, fue el
“Informe de Lalonde” (Canada, 1974), este represento el punto de partida para el desarrollo moderno
de dicho concepto, ya que reconocio que la salud dependia de diferentes sectores incluyendo al de
salud. A partir de este momento la promocién y educacion para la salud, se convirtieron en estrategias
para modificar los estilos de vida basdndose en la responsabilidad individual. Posteriormente se llevo
a cabo la I Conferencia Internacional de Promocion de la Salud, la Carta de Ottawa (OMS, 1986),
afirmando que consiste en proporcionarles a los pueblos los medios necesarios para mejorar la salud,
a fin de lograr una accion efectiva y hacer posible los principios de equidad y justicia social. Esta

declaracion represent6 un hito en la “salud ptiblica moderna™.
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Educacion para la salud

Ademés de la promocion a través de la epidemiologia, se requiere de un engranaje de
acciones, disposiciones y procedimientos que permiten la convivencia del individuo en un ambiente
ideal y que le garanticen condiciones ideales de vida sin riesgo a enfermarse. Una de las piezas que

encaja en dicho engranaje lo constituye la educacion para la salud.

Ahora bien la educacion para la salud es sefialada como el cambio favorable que se debe
producir en el individuo y en el colectivo en cuanto a conocimientos, actitudes y comportamientos
con respecto a la salud (Bratos, E., 2002). En las nuevas definiciones, se ha incorporado la
participacion activa de los individuos responsabilizandolos de la proteccion, mantenimiento y mejoria

de su propia salud.

Tomando en cuenta lo anteriormente expresado, la definicion méas ampliamente usada es la de
Green (1976) que la considera como “cualquier combinacioén de experiencia de aprendizaje, disefiada
para lograr adaptacion voluntarias de conductas que conduzcan a la salud”. Si se analiza esta
conceptualizacion se puede observa que tienen una vision reduccionista, ya que en ella no se toma en
cuenta ni los factores externos, ni la participacion de los individuos (Cita de Rioboo, R., 2002, p.

1324).

Sin embargo mas recientemente se ha desarrollado una definicion mas compleja dada por Perea
Quesada (1991), que la define como “un proceso de educacion permanente, que se inicia desde la
infancia, dirigido hacia el conocimiento de si mismo en todas sus dimensiones tanto individuales,
sociales y ambientales, asi como ecoldgicas, con el proposito de obtener una vida sana y participar en
la salud colectiva” (Cita de Rioboo, R., 2002, p. 1324). Por lo que la educacion para la salud bucal debe
estar dirigida a la constelacion de factores psicosociales, econdmicos y culturales que pueden influir y

estimular la conducta en salud y la prevencion.

Estas son actividades que deben ser emprendidas por los individuos a fin de proteger,

promocionar o mantener la salud y para impedir la enfermedad. Deberia hacerse una distincion entre
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las conductas relacionadas con la salud con consecuencias para la salud oral emprendidas sin razones
de salud no dental, y conductas dirigidas a la salud en relacion con acciones llevadas a cabo en la

creencia de que seran beneficiosas para la salud en general.

Indicadores para evaluar caries dental e indice de higiene oral

En términos generales, los indicadores de salud representan medidas-resumen que capturan
informacion relevante sobre distintos atributos y dimensiones del estado de salud y del desempefio del
sistema de salud, y que vistos en conjunto, intentan reflejar la situacion sanitaria de una poblacion y

sirven para vigilarla (OPS-OMS, 2001).

Un indice nos puede describir la prevalencia de una enfermedad en una poblacion y también

describir la gravedad o intensidad de la condicion.

Indice CPOD

El CPOD es un indice que fue propuesto por Klein y Palmer en 1938 (Chaves, M., 1962). Es un
estudio que se realiza sobre la base del promedio de dientes por individuo, para el caso de la denticion

permanente.

El CPOD de un grupo de individuos serd el promedio de dientes permanentes cariados,
extraidos, con extracciones indicadas (perdidos) y obturados, considerandose un maximo de 28, ya que

no son considerados los terceros molares (ob.cit.).

La OMS (1998) define los niveles de severidad de prevalencia de la caries dental en la denticion
permanente de la siguiente manera:
CPOD 0 —1,1: Muy Bajo
CPOD 1,2 - 2,6: Bajo
CPOD 2,7 —4,4: Moderado
CPOD 4,5 - 6,5: Alto
CPOD  +6,6: Muy Alto
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Indice de higiene oral simplificado

En 1960 Greene y Vermillion describieron el indice de higiene oral simplificado (IHOS), que
consiste en un método destinado al estudio de la materia alba, manchas y célculo, basandose en el
estudio de todos los dientes presentes en boca. En 1964 los mismos autores describieron un método
simplificado, mediante el cual se reduce el numero de superficies a evaluar. (Chaves, M., 1962). El
examen se realiza en las siguientes unidades dentarias:

Superficie vestibular del incisivo central superior derecho (UD 11)
Superficie vestibular del incisivo central inferior izquierdo (UD 31)
Superficie vestibular de los molares superiores (UD 16-26)

Superficie lingual de los molares inferiores (UD 36-46)

Criterios a considerar para la realizacion del IHOS: cuando se encuentre ausente alguno de estos
dientes, se procede a sustituir por el diente de anatomia similar, no se considera apto a evaluar aquel
individuo que no presente por lo menos 2 de las 6 superficies a evaluar o sus sustitutos de anatomia
similar, los dientes a ser examinados deben estar completamente erupcionados. La materia alba y las

manchas se evaliian de manera conjunta y el calculo por separado. (ob.cit.).

Valores para materia alba y manchas
Cero (0): No hay materia alba ni manchas.
Uno (1): Materia alba que no cubra mas de 5 de la superficie dentaria o manchas extrinsecas sin
materia alba.
Dos (2): Materia alba que cubra mas de 5 pero menos de % de la superficie expuesta.

Tres (3): Materia alba que cubra mas de '3 de la superficie expuesta del diente.

Valores para el calculo
Cero (0): No hay célculo presente.
Uno (1): Célculo supragingival que cubra no més de s de la superficie dentaria expuesta.
Dos (2): Célculo supragingival que cubra mas de '3, pero menos de % de la superficie dentaria

expuesta o particulas aisladas de calculo subgingival alrededor de la porcion cervical del diente.
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Tres (3): Calculo supragingival que cubra mas %3, o una gruesa banda continua de calculo subgingival
alrededor de la porcion cervical del diente. (ob.cit.).

Calculo del indice de higiene oral simplificado

Las calificaciones basadas en la media de materia alba y la media de calculo para cada paciente
(IHOS individual), se determinan sumando las calificaciones individuales y dividendo entre el nimero
de superficies evaluadas. E1 IHOS de una poblacion o grupo se obtiene dividendo la suma de las

calificaciones individuales del IHOS entre el nimero de personas examinadas. (ob.cit.).

Una vez ya establecido, se procede a determinar el grado clinico de higiene bucal:

Bueno: 0,0-1,2 Regular: 1,3-3.,0 Malo: 3,1-6,0 (Sosa M., y cols, 2003).

Unidades odontologicas portatiles

Cuando el odontologo debe realizar su trabajo fuera del consultorio y debe desplazarse a zonas
en las que por diversas razones, no pueda contar con un centro o lugar en el que pueda realizar sus
examenes, intervenciones de operatoria dental, limpiezas dentales, etc., surge la necesidad de poder
contar con una unidad movil equipada con un sistema de agua incorporado y mangueras para conectar
piezas de mano (turbina y micromotor), jeringa triple, redstato o control de pie y con un compresor

que en muchos casos es silencioso, que permita desarrollar su actividad.

Estas unidades disefiadas para prestar atenciéon odontologica en zonas rurales o en zonas
asoladas por catédstrofes naturales o bélicas o situaciones puntuales de emergencia viene a ser un
equipo que por sus caracteristicas, se adapta al programa de atencion odontoldgica integral a disefiar
en la presente investigacion en donde por motivos obvios es necesario contar con el equipo

odontologico para prestar el servicio de atencion al adulto mayor directamente en el hogar de cuidado.

Existe actualmente en el mercado unidades odontologicas portatiles con mas o menos las

siguientes caracteristicas técnicas:
Peso: 20 Kgrs.
Dimensiones: 180x150x60cm

Compresor de aire que produce unas 50 libras por pulgada constantes.
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La unidad puede ser utilizada hasta ocho horas o mas de constante trabajo sin alterar su

capacidad de aire.

El spray es suficiente para trabajar por lo menos con 6 a 8§ pacientes con un tercio de agua por
paciente (que es lo recomendable). La unidad no cuenta con sistema de succion de saliva, por lo que

en caso de necesitarse podria acoplarsele

Cuenta con un sistema de desplazamiento (maleta con ruedas incorporadas) que permite su

movilidad y trabaja con energia eléctrica de 220 o 110 voltios

El costo de cada unidad es de 1.895,00 dolares estadounidenses aproximadamente.

Gerencia y Planificacion estratégica

Rovere, M. (1993), define la planificacion estratégica como la formulaciéon, ejecucion y

evaluacion de estrategias o acciones que permitiran a la organizacion lograr sus objetivos.

La formulacion de estrategias incluye identificacion de las debilidades y fortalezas internas de
una organizacion, determinacion de amenazas y oportunidades externas, establecimiento de la mision
de la organizacion, fijacion de objetivos, desarrollo y analisis de estrategias alternativas y toma de

decisiones (Stoner, J. y col., 1996).

La ejecucion de estrategias requiere que la organizacion establezca metas, disefie politicas,
motive a sus empleados y asigne recursos de tal manera que las estrategias puedan ser llevadas a cabo

en forma exitosa.

El proceso de Gerencia estratégica, puede describirse como un enfoque objetivo y sistematico
para la toma de decisiones en una organizacion. Se trata de un intento por organizar informacion
cualitativa y cuantitativa, de tal manera que permita la toma de decisiones en circunstancias de

incertidumbre, segun Senge, P y col. (1995).
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Fundamentos de la gerencia estratégica

A continuacion Robbins, S. (1994), plantea los basamentos de la gerencia estratégica:
- Naturaleza dindmica de la sociedad y sus organizaciones. Las organizaciones, publicas o privadas,

deben tener la capacidad de poder adaptarse a los cambios e interactuar con el ambiente.

- Reconocimiento de los otros. No estamos solos, sobre la realidad actian multiples actores con
intereses particulares, y es necesario que sean tomados en cuenta al momento de establecer decisiones

y estrategias.

- Relacion Futuro-Presente y Relacion Pasado-Presente. El criterio para decidir que se debe hacer hoy
se refiere a si esa decision serd eficaz mafiana. Igualmente, toda organizacion tiene que ser capaz de

aprender de los resultados de sus acciones del pasado.

- Necesidad de Prever y Capacidad de reaccion ante sorpresas. El futuro no es posible predecirlo, lo
que si se puede es establecer posibilidades y prever situaciones alternativas que puedan ocurrir y asi

disefiar soluciones alternativas.

- Relacion entre el conocimiento y la accion. Es evidente que antes de actuar es necesario reflexionar;
esto significa que debemos buscar suficiente informacion y estudiarla antes de decidir cualquier
estrategia o accion.

Ventajas de la planificacion estratégica

1. Al utilizar este enfoque estratégico las organizaciones estan en capacidad de influir en su

medio, ya que al conocerlo, en lugar de establecer una relacion reactiva establecen una proactiva.
2. Como producto de establecer claramente la mision y los objetivos de la organizacion y de

conocer los factores internos y externos que permiten precisar las metas y estrategias, es posible

obtener una base objetiva de datos para la asignacion de recursos.
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3. Lo anterior trae aparejado la reduccion de conflictos internos a causa de la subjetividad como

base para la toma de decisiones.

4. Como resultado debe haber un aumento de la eficiencia y de la eficacia de la organizacion

(ob. cit.).

Componentes del proceso de planificacion estratégica
Las fases o componentes segun Serna, H., (2000) y David, F. (1994).

1. Formulacion de los Principios Corporativos, Vision y Mision
Analisis de la Situacion
Establecimiento de Objetivos y Estrategias

Fijacion de Metas, Politicas y Asignacion de Recursos

A

Evaluacion, Control y Revision de Estrategias

1. Formulacién de los Principios Corporativos, Vision y Mision

Principios Corporativos: Son el conjunto de valores, creencias, normas, que regulan la vida de
una organizacion. Ellos definen aspectos que son importantes para la organizacion y que deben ser
compartidos por todos, por lo tanto, constituyen la norma de vida corporativa y el soporte de la cultura

organizacional.

Estos principios son el soporte de la Vision y de la Mision, en otras palabras, cuando definimos
la Vision y la Mision, éstas deben enmarcarse dentro de los principios de la organizacién y no pueden
ser contrarias, ya que son las normas que regulan un comportamiento. Los principios corporativos son

el marco de referencia dentro del cual debe definirse la gerencia estratégica de la organizacion.

Vision: Conjunto de ideas generales, que proveen el marco de referencia de lo que una
organizacion es y quiere ser en el futuro. Es una declaracion amplia y suficiente de donde quiere que su
organizacion esté en 3 0 5 afios. No debe expresarse en numeros, la define la alta gerencia, debe ser
comprometedora y motivante de tal manera que estimule y promueva la pertenencia de todos los

miembros de la organizacion. Requiere de lideres para su definicion y para su cabal realizacion.
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Mision: Es la formulacion de los propdsitos de una organizacion, por tanto debe crearse la
declaracion de la mision, ya que esta viene a dar respuestas a las necesidades de las personas; un
servicio de salud odontoldgico sea publico, privado o mixto, por ser una organizacion, debe poseer la
declaracion escrita de su mision, y es responsabilidad del gerente que esto sea asi. Dos organizaciones
tendran cada una su propia mision, que las diferenciard a una de la otra, aun cuando puede que tengan
objetivos y metas semejantes. La Mision es una declaracion de conceptos y actitudes mas que un gran
listado de detalles especificos, que proporciona motivacion a los miembros de la organizacion,
direccion general, imagen y una filosofia que sirve de guia; es el proposito duradero que distingue una

organizacion de otra parecida.

Es un compendio de la razén de ser de una organizacion, esencial para determinar objetivos y
formular estrategias, muestra un enfoque a largo plazo de una organizacion, en términos de que quiere
ser y a quién desea servir. Describe el proposito, los clientes, los productos o servicios, los mercados, la

filosofia y la tecnologia basica de una organizacion.

Como se formula una mision

Debe ser claramente formulada, difundida y conocida por todos los integrantes de la
organizacion, procurando inducir conductas y compromisos consecuentes con ella. Debe identificarse
la Mision actual de la organizacion: si no existe una formulacion escrita entonces se analiza su historia,
las personas a las cuales sirve, los productos, mercados, tecnologia, fortalezas, debilidades,

oportunidades y amenazas para poder determinar su mision.

Identificacion de los grupos de interés: Son los individuos o conjuntos de personas que tienen
alguna relacion o derecho sobre la organizacion y cuyos intereses deben ser tomados en cuenta; pueden
ser grupos internos (funcionarios ejecutivos, la junta directiva, los accionistas, los empleados, los
sindicatos) y grupos externos (pacientes, clientes, proveedores, gobierno nacional, regional o local,
grupos de presiéon como asociaciones comunitarias, religiosas, gremiales, etc., competidores y publico

en general).

La exposicion de la Misioén permite que la organizacion incorpore las exigencias de los grupos
de interés dentro de su toma estratégica de decisiones y reducir en consecuencia el riesgo de perder su
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apoyo, convirtiendo la exposicion de la Misién en el compromiso formal de la organizacion con
diversos grupos de interés. Ahora bien, a menudo no se pueden satisfacer todos los intereses, por lo que

la organizacion debera identificar los grupos de interés mas importantes y darles mayor prioridad.

Establecer la Dimension ética y Responsabilidad social de la organizacion: El proposito de la
¢tica en las organizaciones es suministrar herramientas a las personas para que puedan identificar y
analizar las implicaciones morales de las decisiones estratégicas. Toda decision posee una dimension
ética. La razon es simple, cualquier accion llevada a cabo por una organizacion inevitablemente afecta
a sus grupos de interés. Mientras una estrategia propuesta puede aumentar el bienestar de algunos,
puede causar dafios a otros, por lo que antes de decidir un curso de accién se debe valorar las

implicaciones éticas de las decisiones.

La responsabilidad social de una organizaciéon es el juicio de obligacion de formar criterios
sociales dentro de su toma de decisiones estratégicas. El concepto implica que cuando las
organizaciones evalGian decisiones desde una perspectiva ética, debe haber una presuncion que

favorezca la adopcion de cursos de accion que aumenten el bienestar de la sociedad en general.

Contestar las preguntas claves: En conjunto, los componentes de la formulacion de la Mision
responden a una pregunta clave sobre la organizacion ;Cudl es nuestro negocio?, una respuesta
apropiada a esta pregunta hace que las actividades de formulacion, ejecucion y evaluacion de

estrategias sean mucho mas faciles (ob. cit.).
2. Andlisis de la Situacion

Las organizaciones deben conocer cuales son los factores externos e internos que van a influir al
momento de tomar decisiones de estrategias, de manera que puedan planificar actividades basadas en

el conocimiento del medio ambiente externo € interno.

Auditoria Externa: Es el conjunto de elementos, hechos y tendencias del entorno ambiental

externo que puede influir en la organizacion. Tales como factores econdmicos, sociales, culturales,
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demograficos, geograficos, politicos, legales, tecnologicos, competitivos. Este paso permite establecer
las:

a) Oportunidades: Elementos externos que pueden beneficiar a la organizacion. En todos los
frentes de nuestra sociedad ocurren ahora cambios masivos, la revolucion de la informatica y las
comunicaciones, la biotecnologia, los cambios en la poblacion, los valores y actitudes con respecto al
trabajo y a las relaciones sociales, la competencia entre las organizaciones y entre los distintos paises

son algunos de los cambios mas importantes.

b) Amenazas: Hechos externos que son potencialmente dafiinos para la organizacion. Consiste
en tendencias econdmicas, sociales, politicas, tecnologicas y competitivas, asi como hechos que son

potencialmente dafiinos para la posicion competitiva presente y futura de una organizacion.

c) Fuentes de informaciéon ambiental: Una vez que se han seleccionado las variables
ambientales claves, el segundo paso de la realizacion de la auditoria externa, consiste en escoger las
fuentes claves de informacion ambiental, contenida en investigaciones de mercado, encuestas a
usuarios, informacion de profesionales, comunicaciones con personas vinculadas a la organizacion,
entrevistas, fotografias, todo aquello que aporte datos necesarios y utiles para la toma de decisiones.
Las fuentes impresas de informacidon estratégica incluyen publicaciones periddicas, documentos

gubernamentales, resumenes, libros, directorios, manuales, base de datos, etc.

Evaluacion Interna: Todos los factores o elementos que integran la organizacion. Permite

identificar la situacion estructural y funcional interna de una organizacion, reconociendo cuéles son las:

a) Fortalezas. Actividades internas de una organizacion que se llevan a cabo especialmente bien.
b) Debilidades. Actividades que limitan o inhiben el éxito de una organizacion. Las
organizaciones exitosas siguen estrategias que les ayudan a beneficiarse de sus fortalezas internas,

sacandole provecho al establecer un enfoque estratégico para la toma de decisiones.

3. Establecimiento de Objetivos y Estrategias

Objetivos: Se puede definir como los resultados a largo plazo, que una organizacion espera

lograr, a partir de su mision basica y a través de la ejecucion de ciertas estrategias. Son de vital
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importancia para el éxito ya que presentan las prioridades de la organizacion, dan una posiciéon mas
clara de lo que se quiere, sirven como normas para la evaluacion, suministran direccidon, permiten
sinergia organizacional, proporcionan coherencia en el proceso de toma de decisiones entre distintas
personas, cuyos valores y actitudes pudieren ser diferentes. Deben ser, medibles (cuantificables),
amplios, comprensibles, claros, precisos, estimulantes, jerarquicos, estables en el tiempo, largo plazo,

realistas y realizables.

Recomendaciones para la redaccion de los objetivos:

Comenzar con un (1) verbo en infinitivo

Senalar el qué, es decir que se desea obtener

Utilizar lenguaje sencillo y claro, para que sean facilmente comunicables

Debe especificar la cantidad, una unidad o parametro de medida, es decir cuanto voy a lograr,
que ayude a verificar su cumplimiento, como porcentajes, promedios, nimeros, etc.

Debe sefialar la poblacion u objeto hacia el cual va dirigido

Asignar el cuando, periodo de tiempo o fecha en el cual se pretende alcanzar

Estrategias: Son los medios, o el conjunto de acciones, por las cuales una organizacion
pretende lograr sus objetivos. La formulacidon de estrategias es un proceso que requiere un conjunto de

analisis para la toma de decisiones estratégicas. Este proceso se puede resumir en tres fases:

Fase de Evaluacion
Fase de Comparacion

Fase de Toma de Decisiones

Fase de Evaluacion: También conocida como etapa de entrada de datos, estd conformada por las

siguientes herramientas:

Matriz de Evaluacion del Factor Interno, que resume las fortalezas y debilidades bésicas de una
organizacion y la importancia relativa de cada una de ellas en su desempefo global, ya que son
fundamentales porque representan las bases internas sobre las cuales se determinaran los objetivos y

estrategias de una organizacion.
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Matriz de Evaluacion del Factor Externo, enfoca las oportunidades y amenazas econdmicas,
sociales, politicas, culturales, demograficas, geograficas, gubernamentales, juridicas, tecnoldgicas y
competitivas, estableciendo la importancia o influencia relativa que pudieran tener en el desempefio
general de una organizacion.

Matriz de Perfil Competitivo, que permite resumir informacion decisiva sobre los competidores
de una organizacion, la identificacion y evaluacion de los objetivos, estrategias, debilidades y fortalezas
de los competidores con frecuencia se considera la porcion mas importante del proceso de formulacion
de estrategias. Conocer quienes son los competidores mas importantes, los factores clave de mayor
importancia para el éxito, la importancia relativa de cada uno de estos factores y precisar que tan débil
o fuerte es cada competidor importante, es de capital importancia al momento de tomar decisiones que
afectardn el curso de una organizacion, en una situacion en donde la mayoria de las organizaciones

estan desarrollando altos patrones de competitividad como condiciéon para mantenerse.

Fase de Comparacion: Cotejar los factores internos y externos claves, es importante para
establecer las acciones que permitan a una organizacion alcanzar sus objetivos. Se le puede definir
como el enfrentamiento de factores internos y externos con el propdsito de generar estrategias
alternativas, las cuales son importantes si quiere triunfar. Se pueden utilizar las fortalezas para
aprovecharse de las oportunidades y para anular las amenazas, asi como también ejecutar estrategias

defensivas encaminadas a contrarrestar debilidades y a eludir amenazas externas.

Una de las herramientas mas utilizadas en la fase de comparacion es la Matriz de Andlisis
DOFA (Debilidades-Oportunidades-Fortalezas-Amenazas). Las estrategias DO tienen como objetivo
mejorar de las debilidades internas, valiéndose de las oportunidades externas. A veces a una
organizacion se le presentan oportunidades externas decisivas, pero presenta debilidades internas que le

impiden aprovechar dichas oportunidades.

Las estrategias FA se basan en la utilizacion de las fortalezas de una organizacion para evitar el
impacto de las amenazas externas. Este objetivo consiste en aprovechar las fortalezas de la

organizacion reduciendo a un minimo las amenazas externas.

Las estrategias DA tienen como objetivo derrotar las debilidades internas y eludir las amenazas

ambientales. Se intenta minimizar debilidades y amenazas, mediante estrategias de caracter defensivo,
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pues un gran nimero de amenazas y debilidades pueden llevar una organizacion a una posicion de

inestabilidad.

Las estrategias FO permiten utilizar fortalezas internas de la organizacion para aprovechar las

oportunidades externas siendo ésta la situacion ideal para cualquier empresa.

El objetivo de la fase comparativa es la generacion de estrategias alternativas factibles, no la de
seleccionar o determinar cuales son las mejores estrategias. Esto significa que no todas las estrategias

desarrolladas por la matriz DOFA seran seleccionadas para su ejecucion.

Fase de toma de decisiones: La toma de decisiones por otra parte, es una actividad fundamental
y de suma importancia cuando se trata de decisiones relacionadas a la planificacion, en la que el
gerente decide asuntos como las metas que sus organizaciones lograran, qué recursos se necesitaran,
quién ejecutara las tareas, como se evaluard el proceso. Todo esto hace suponer que la calidad de las
decisiones tomadas influird profundamente en la eficacia de los planes, de ahi el interés por que dicha
actividad se realice luego de un estudio cuidadoso de las diferentes alternativas disponibles. La
eleccion adecuada de la estrategia viable o factible, implica juicios subjetivos a partir de la informacion
que permite establecer las oportunidades y amenazas externas y las fortalezas y debilidades internas. La
toma de decisiones es el proceso para identificar y seleccionar un curso de accidén para resolver un
problema especifico, es la seleccion de la organizacidon con acciones que la llevaran hacia el futuro,

entre dos 6 mas alternativas disponibles.
4. Fijacion de metas, politicas y asignacion de recursos
Metas: Son puntos de referencia o aspiraciones que a corto plazo (generalmente menos de
un afo) se esperan lograr, con el fin de alcanzar en el futuro los objetivos, son mas especificas que
los objetivos y se desprenden de ellos. Deben ser, medibles, estimulantes, especificas, coherentes

con los Objetivos, razonables y claras, se pueden modificar.

Las metas deben ser compatibles con los valores y con las bases éticas formuladas por la

organizacion, siendo especialmente importantes en la ejecucion de las estrategias a diferencia de los
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objetivos, que son importantes en la etapa de formulacion de estrategias. Pueden cambiar o

modificarse con el fin de reflejar mejor las realidades cambiantes.

Por estas razones, a veces es necesario dedicar tiempo y energia para asegurar que las metas
estén bien disefiadas, sean coherentes con los objetivos sefialados y sirvan de respaldo a la ejecucion de
estrategias, y a la vez es importante que todos los miembros de una organizacion, participen en el
proceso de fijacion de metas, puesto que la productividad y la motivacion de los empleados de primer

nivel son elementos fundamentales para el éxito de las organizaciones.

Con demasiada frecuencia se formulan las metas muy generales, careciendo asi de poca utilidad
operativa, metas tales como “mejorar la comunicacion” o “maximizar utilidades” no muestran calidad,
y no son medibles ni especificas. Las metas deben ser estimulantes, pero razonables y requerir algin
esfuerzo de realizacion, pues las no realistas pueden convertirse en desmoralizantes para gerentes y
empleados. Deben relacionarse no solo con operaciones de la organizacidon sino que también deben
incluir logros personales y de desarrollo personal. Debe haber un nimero adecuado de metas asociado a
cada objetivo formulado, y a veces varias metas pueden unirse en una sola. Es importante que el
nimero de metas pueda ser manejable. Un énfasis exagerado en el logro de metas puede conducir a
conductas reprochables como la falsificacion de cifras, la distorsion de los registros y el permitir que
las metas se conviertan en fines en si mismas, por lo que se hace necesario que los gerentes estén

alertas para evitar estas situaciones.

Todos los gerentes de una organizacion participan directamente en la fijacion de las metas, las
cuales, conforman el mecanismo principal para la evaluacion del desempeiio de los gerentes y
empleados, constituyen un instrumento importante para controlar el avance hacia el logro de los
objetivos, sirven para fijar prioridades organizativas al nivel de divisiones y departamentos, forman la

base para la asignacion de recursos.

Politicas. El término “politica” se refiere a pautas, métodos, procedimientos, reglas, formas y
practicas administrativas especificas que se formulan para estimular y apoyar el trabajo hacia las metas
fijadas, sirven para recompensar y sancionar el comportamiento, aclaran a quién corresponde cada

porcién de trabajo.
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Las politicas permiten saber tanto a empleados como a gerentes lo que se espera de ellos,
aumentando la posibilidad de que las estrategias se ejecuten de manera exitosa. Ellas dan la base para el
control gerencial, permiten la coordinacion entre las unidades organizativas y reducen la cantidad de
tiempo que los gerentes dedican a la toma de decisiones. También aclara a quién corresponde cada
porcién de trabajo y fomentan la delegacion en la toma de decisiones al nivel gerencial encargado de
afrontar el problema cuando éste aparece, algunas de ellas son: las politicas de ingreso a una
organizacion, politicas de seguridad social, de capacitacién de personal, de estimulo al desempefio, de
relaciones publicas, de remuneracion, de vacaciones, normas en cuanto a horarios de trabajo, uso de
equipos, uniformes, politicas sobre los diferentes cargos, politicas de ingreso de pacientes, prioridades

del servicio, normas en cuanto al uso de barreras de proteccion, etc.

Asignacion de Recursos, después de la formulacion y aprobacion de las metas y politicas se
procede a la asignacion de recursos. Este proceso debe realizarse de acuerdo con las prioridades fijadas

teniendo en cuenta los objetivos, estrategias y las metas.

Existen diferentes tipos de recursos. Los recursos financieros (los activos liquidos, los pasivos y
el capital), los recursos fisicos (las plantas, el equipo, terrenos, inventario, materias primas,
instalaciones, instrumental, material, maquinarias), los recursos humanos (todo el personal de una
organizacion) y los recursos tecnologicos (todo el conocimiento, las destrezas, métodos y herramientas
que permiten a una organizacion llevar a cabo sus actividades). La falta de asignacion de los recursos
correspondientes a las metas fijadas puede ser de gran prejuicio para el proceso de la gerencia
estratégica. Generalmente la demanda de recursos excede a las disponibilidades, por eso la importancia

de establecer prioridades en las metas expuestas.

Es necesario que las organizaciones utilicen un enfoque sistematico para la asignacion de

recursos. Este proceso o enfoque comprende cuatro etapas basicas:

1. Efectuar un inventario general, de todos los recursos que estan a disposicion de la
organizacion, cuyo objetivo es la evaluacion honesta de los recursos disponibles, su valor actual y una
evaluacion de su valor futuro.

2. Desarrollar un inventario de recursos para cada division y departamento, lo que permite

conocer la forma como estan desplegados los recursos de la organizacion en este momento.
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3. Preparar solicitudes de recursos, en cada departamento y division que deben ser coherentes
con las metas aprobadas.
4. Comparacion de las solicitudes actuales de recursos, lo que da una base de conocimientos

adecuada para la asignacion de recursos.

5. Evaluacion, Control y Revision de Estrategias

Es imperativo que de forma sistematica se evaliie y se controle la ejecucion de estrategias, para
saber si estan surtiendo efecto y si son todavia las adecuadas; también es preciso medir los resultados
que se estan logrando, compararlos con las metas y objetivos planteados, y si es necesario aplicar

medidas correctivas, todo con la finalidad de alcanzar os objetivos y metas planteadas.

La evaluacion de estrategias estd compuesta por tres actividades:

1. Anadlisis de los factores internos y externos, subyacentes que forman las bases de las
estrategias presentes. Se debe indagar si siguen presentes las mismas fortalezas internas, si han
surgido otras, y de ser asi ;Cudles son?, asi mismo saber si continan existiendo las debilidades
internas, o si hay otra. También se hace necesario establecer si contintian o han variado la o no las

oportunidades y amenazas externas.

2. Medir el desempefio organizativo, es la comparacion de los resultados esperados con
los resultados reales de los esfuerzos de ejecucion de estrategias, la investigacion de la desviacion
de los planes, la evaluacion de los desempefios individuales y el andlisis de los progresos

alcanzados para lograr los objetivos y metas propuestos.

Ejecucion de medidas correctivas, esta puede incluir la variacion de la estructura de la
organizacion, la sustitucion de uno o mas individuos, el replanteamiento de la mision de la
organizacion. Otros cambios podrian ser la fijacion de metas y objetivos adicionales, el diseno de
nuevas politicas, la asignacion diferente de recursos o el desarrollo de nuevos incentivos. Tomar
medidas correctivas no significa necesariamente el abandono de las estrategias existentes y ni siquiera
que se deben formular nuevas estrategias. Pero si significa que deben tomarse en cuenta nuevos

enfoques de ejecucion y la reevaluacion de las estrategias (ob. cit.).
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Planificacion operativa en salud

La planificacion en salud es un método racional para escoger, organizar y evaluar las
actividades de salud mas eficaces, para satisfacer las necesidades de salud de la poblacion (Barquin,

M., 2002).

Ahora bien, dentro de cualquier organizacion los niveles mas especificos son las denominadas
unidades o departamentos en las cuales se planean y se ejecutan las actividades operativas. Estas
responden tanto a las actividades comunes de cada organizacion que tienen que ver con su normal
desarrollo, como a otras actividades, que les son particulares, las cuales se desprenden de su mision.
Por ejemplo, una organizacion de salud, tiene unidades operativas comunes a otras organizaciones,
como puede ser una unidad de contabilidad, de recursos humanos o de relaciones publicas, entre otras.
Ahora, por la naturaleza de su mision, esta organizacion debe contar con distintas unidades que le
permiten, a través de ellas, el logro de su propdsito. En el caso concreto de una organizacién de salud,
es posible establecer unidades operativas que den respuesta a los distintos niveles de atencion sanitaria,
pudiendo ser estas de prevencidn, recuperacion o rehabilitacion de la salud. Como se ve, estas unidades
tienen su razoén de ser en la naturaleza de la organizacion, que de hecho las diferencian de otras

organizaciones.

A continuacion, se expone lo que para Serna, H., (1997), consiste la planificacion operativa en
salud en un enfoque estratégico. Deben considerarse un conjunto de momentos necesarios, los cuales se

presentan a continuacion:

- Definir el propodsito de la Unidad Operativa, el cual constituye su intencién o finalidad,
derivandose de la mision general de la organizacion y respondiendo a la especificidad de cada unidad.
Por ejemplo, una organizacion del area de la salud dispondra de distintas unidades operativas con
propositos definidos y relacionados a funciones especificas de esa organizacion de salud. Una unidad
destinada a desarrollar actividades de Promocion y Educacion para la Salud, tendra un proposito
diferente a una unidad dirigida fundamentalmente a acciones curativas o de rehabilitacion,

complementandose de esta manera para el logro de la mision de la organizacion.
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- Realizar un diagnostico estratégico, que comprende dos fases:

1. Identificacion de los factores externos e internos que pueden influir en el desenvolvimiento
de la unidad operativa, precisando las fortalezas, las debilidades, las amenazas y oportunidades que
puedan afectar la operatividad de la unidad. En el sector salud hay un conjunto de factores que deben
ser tomados en cuenta al momento de hacer este diagnoéstico o analisis de situacién. Entre los

elementos entre los elementos que se deben considerar estan:

1.1 Ubicacion y Servicios: que permite establecer la situacion geografica y politico-
administrativa de la unidad operativa. Asi mismo hay que identificar las vias de comunicacion, su
estado fisico y la presencia de servicios publicos: electricidad, agua potable, disposicion de residuos,
transporte publico, teléfonos, medios de informacion, centros recreativos, instituciones de seguridad
ciudadana. También, la presencia de servicios educacionales, religiosos, fuentes de empleo, y otros

potencialmente relacionados a salud.

1.2 Poblacion: permitiendo reconocer las caracteristicas demograficas, sociales, econdémicas,
educativas y culturales. Es importante intentar la identificacion de aquellos factores culturales
(creencias, valores, normas y conductas) vinculados a la salud o a su percepcion por parte de la
poblacion. Es pertinente también la identificacién de los Actores Sociales, los cuales son distintos
grupos de la comunidad que tienen o pudieran guardar relacion en los planes que desarrolle la Unidad
Operativa. Entre estos grupos sociales es pertinente identificar: comunidades educativas, junta
parroquial, junta Socio-Sanitaria, Organizaciones No Gubernamentales vinculadas a la salud, grupos

culturales de la comunidad, cualquier otra organizacion particular de una comunidad.

1.3 Recursos destinados a salud: lo cual permite identificar presencia de establecimientos de
salud, publicos o privados, su ubicacidon y equipamiento. Demanda de servicios de la poblacion y la
oferta de servicios de los establecimientos de salud. Personal de salud adscrito a los centros.

Caracteristicas de la planta fisica.

1.4 Estudio Epidemioldgico: para determinar el perfil de morbi-mortalidad de la poblacion,

pudiendo utilizar para su analisis variables demograficas, sociales, econdomicas, educativas y otras.
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2. Valoracion de estos factores como Debilidades, Oportunidades, Fortalezas y Amenazas, lo
que permitird distinguir aquellos factores que pueden favorecer las acciones de la Unidad Operativa de

aquellos que pueden constituirse en obstaculos.

- Establecimiento de los Objetivos de la Unidad Operativa: los cuales permiten orientar los
planes especificos de accion de la Unidad. Estos objetivos se derivan del proposito establecido a cada

Unidad Operativa de la organizacion de salud.

- Elaboracion de planes de accion: cada Unidad Operativa desarrollara planes de accion que
deben expresarse detalladamente, en los cuales deben aparecer, con precision, los siguientes
elementos:

Metas: estableciendo los resultados que se esperan lograr.

Estrategias: estableciendo la manera de desarrollar las actividades.

Actividades: sefialando las tareas y acciones que deben realizarse

Recursos: precisando los recursos financieros y de equipamiento necesarios para la
ejecucion de las actividades.

Tiempo: precisando el cronograma para cada una de las actividades.

Responsables: nombrando las personas encargadas del cumplimiento de las actividades.

Indices de Gestion: sefialando los indicadores a utilizar para medir si se esta cumpliendo
con lo programado.

Monitoreo: sefialando como y cuando se va a hacer el seguimiento de todo el proceso.

Un plan operativo detallado de esta manera permite un seguimiento muy preciso de todos los
factores que se involucran, facilita el trabajo a los responsables de las unidades operativas, aumentando

el desempefio y las posibilidades de éxito.

Productividad del trabajo odontologico

Uno de los componentes basicos del proceso de evaluacion consiste en medir los resultados
obtenidos, para poder contrastarlos con los objetivos y las metas establecidas en el momento de la
planificacion. Esta determinacion se puede realizar en diferentes lapsos de la ejecucion de las

actividades programadas, lo que permite establecer en el momento oportuno, si lo que se realiza se
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corresponde a lo previsto para, de ser necesario, tomar las medidas correctivas apropiadas. Asi mismo,
permite también establecer, de manera cuantitativa, los resultados finales producto del trabajo
realizado, tomando en cuenta, entre otros factores, el tiempo empleado y los insumos utilizados, lo que

posibilita conocer el grado de productividad de la organizacion de salud.

Esta ponderacion se realiza a través de expresiones numéricas denominados Indicadores de

Gestion, los cuales permiten establecer la productividad del proceso de trabajo.

Los Indicadores de Gestion se pueden definir como los valores numéricos que reportan el
resultado cuantitativo de la relacion de los distintos factores que se conjugan en el proceso de trabajo
(tiempo, recursos, procedimientos) para intervenir en una determinada situacion, facilitando, su
medicion y evaluacion. Es decir, es el conjunto de cifras, que expresadas como Indice, Promedio, Tasa
o Porcentaje; permiten la expresion resumida y oportuna de los fenomenos observados (Garcia, J.,

1993).

Es a través de los Indicadores de Gestion como se puede establecer la productividad de los
servicios de atencion de salud, asi como también verificar el grado de correspondencia entre lo

establecido en el plan y lo logrado.

Productividad

Se define Productividad como el grado en que se utilizan los recursos para obtener el mayor
numero de resultados, es decir, la relacion existente, entre la cantidad de bienes y servicios obtenidos
en un periodo determinado de tiempo y la cantidad de insumos que fueron consumidos y gastados y

que contribuyen a su logro.

Serna, H. (1997), sehala que al analizar este concepto se observan elementos claves: recursos,
los cuales son el conjunto de insumos (materiales y financieros) y el personal involucrado; resultados,
que son los productos obtenidos y tiempo, lapso en el cual se realiza el proceso. La eficiencia con que
son utilizados estos factores constituye la productividad. En el proceso de productividad se encuentra el
concepto de trabajo el cual se define como el esfuerzo o actividad fisica o mental que se dirige hacia la

produccion o el logro de algo, en un tiempo determinado y con la utilizacion de recursos y en
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contraposicion a éste el concepto de desperdicio, el cual se define como el consumo de tiempo y/o
recursos que no contribuye, efectivamente al resultado final, siendo este uno de los factores mas

importantes de observar al momento de establecer la productividad.

Una de las formas de evaluar el trabajo producido, es a través, de la medicion del tiempo total
de trabajo, el cual se define como el tiempo que se consume en el logro del producto final, este tiempo

total se puede discriminar de la siguiente manera:

Tiempo productivo directo: Es la cantidad de tiempo que se invierte directamente en el logro del
producto final. Por ejemplo, si el producto final es una amalgama, seria el tiempo invertido en la

preparacion de la cavidad, colocacién y tallado de la amalgama.

Tiempo productivo indirecto: Es la cantidad de tiempo empleado que guarda relacion con el
logro del producto final, seria por ejemplo, el empleado en la preparacion de la amalgama para llevarla

a boca.

Tiempo perdido: Es la cantidad de tiempo que se invierte, que no guarda ninguna relacion con
el producto final. Constituye la mayor fuente de desperdicio, es decir, que no agrega ningin valor al
producto final. Por ejemplo, en un programa de salud bucal, se tiene como meta la atencion clinica de
un numero determinado de pacientes, en un tiempo establecido y el traslado de los pacientes desde un
area hasta la clinica lo realiza el operador clinico, en esta tarea utiliza una cantidad de tiempo que no le
agrega ningun valor al producto final y este tiempo constituye un desperdicio que afecta la
productividad. Esta situacion se corrige al asignar dicha tarea a otro miembro del equipo de trabajo, un
facilitador, lo que permitiria que el operador clinico se enfoque exclusivamente en su actividad y
aumente la cantidad de pacientes atendidos o el nimero de actividades clinicas realizadas en el tiempo
establecido, incrementando la productividad. Una de las claves del aumento de la productividad es

disminuir, a su minima expresion el desperdicio.

Para Garcia, J. (1993) es necesario definir algunos conceptos generales que ayudardn a tener

una mejor comprension de los indicadores o indices de productividad, como son:
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1.- Necesidad de Servicio: Es aquella percepcion, presente en la poblacion y en los individuos,
que hace que estos reconozcan mecanismos para preservar o restituir la salud, es la carencia o riesgo
que exige pronto auxilio. La Necesidad de Servicio tiene una base psico-social que permite identificar
en las personas factores o condiciones que deben ser satisfechas para conservar la vida, mejorar la

salud y su bienestar.

2.- Demanda de Servicio: Esta vinculada a la decision individual o colectiva de conseguir
determinados productos o servicios dentro de un conjunto de ofertas que el considera deseable para si
mismo. La necesidad de servicio, individual o colectiva, en cuanto valoracion subjetiva que varia

culturalmente, va a condicionar las caracteristicas y el alcance de la demanda de servicio.

3.- Oferta de Servicio: Conjunto de programas, servicios o acciones que se encuentran a la
disposicion de las personas, de manera individual o colectiva, conjunto de bienes o servicios

disponibles para alcanzar y satisfacer las necesidades de quien demanda servicios de atencion médica.

4.- Cobertura.: Se define como el numero de personas o la poblacion que es atendida por un

determinado servicio.

5.- Accesibilidad: Es la posibilidad de que una poblacion definida pueda utilizar una
determinada oferta de servicio que le permita satisfacer su necesidad de atencion. Se identifican un
conjunto de factores que pueden condicionar la accesibilidad: ubicacion del establecimiento de salud,
vias de comunicacion, medios de transporte, forma de pago de la atencion, horarios de funcionamiento

de los establecimientos, nivel de atencidn, entre otros.

6.- Concentracion: Se define como el total de atenciones dadas por persona, en un afo, en
relacion con una poblacion determinada. Se obtiene dividiendo el total de actividades de cada clase

(educativas — preventivas — curativas) entre el nimero de personas atendidas por primera vez.

7.- Poblacion objeto de atencidon: Se entiende por poblacién objeto de atencion aquel
conglomerado humano que debe recibir atencion en determinado establecimiento de salud publica, a
partir de criterios demograficos, geograficos, territoriales u otros que establezca el organismo rector de

salud.
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Indicadores de gestion de productividad

A continuacién algunos indices de productividad utilizados en el sector salud y especificamente
en el area odontologica (Garcia, J. ,1993; Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, 1994; Serna, H.
1997).

1.- Indice de cobertura general: Poblacion atendida + Poblacion objeto de atencion x 100

2.- Indice de cobertura especifica: Poblacion que recibe determinado tratamiento + Poblacidn

objeto que requiere determinado tratamiento % 100

3.- Indice de desercion: Total de citas establecidas - Total de citas cumplidas + Total de citas

establecidas x 100

4.- Indice de guardias logradas: Total de guardias realizadas + total de guardias programadas x

100

5.- Indice de historias clinicas completas: N° de historias clinicas completas + total de historias

clinicas x 100

6.- Promedio de consultas por persona: Total de consultas registradas (en un periodo

determinado) + poblacion cubierta

7.- Promedio diario de consultas: Total de consultas realizadas en un periodo determinado +

nimero de dias del periodo

8.- Promedio diario de actividades: Total de actividades realizadas en un periodo determinado +

numero de dias del periodo

9.- Promedio de actividades por consulta: Total de actividades realizadas en un periodo

determinado + niimero de consultas ejecutadas en ese periodo
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10.- Promedio de tiempo empleado por consulta: Tiempo total de trabajo empleado + total de

consultas realizadas

11.- Promedio de tiempo por actividad: Tiempo total de trabajo empleado + total de actividades

realizadas

12.- Promedio de tiempo por actividad especifica: Tiempo total de trabajo empleado en la

actividad considerada + total de actividades especificas considerada.

13.- Indice de actividades especificas: Total de la actividad especifica considerada + total de

actividades realizadas x 100

14.- Indice de altas: Total de pacientes con tratamiento terminado = total de pacientes con

tratamiento iniciado x 100

15.- Promedio de consultas por alta: Total de consultas realizadas (pacientes. terminados) +

total de pacientes terminados

16.- Indice de atricion: Total de primeras consultas — total de altas = total de primeras consultas

x 100

Este valor indica la eficacia general de un programa. Mientras menor sea el resultado mejor es

el programa aplicado.
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CAPITULO 111
MARCO ORGANIZACIONAL

A continuacidn se presentan las instituciones (hogares de cuidado del anciano o adulto mayor),

en las que se desarrollo la presente investigacion.

Breve resena de la Fundacion Asilo “San Martin de Porres”, esta fundacion fue creada en la
ciudad de Valencia el ocho de diciembre de 1891. Originalmente nace como casa de beneficencia del
estado, con asistencia del presidente de Carabobo Dr. Laureano Villanueva y de las Hermanas de la

Caridad. Su sede fue trasladada al Pabellon N° 14 de la Colonia Psiquiatrica de Barbula en el afio de

1975, lugar donde hoy permanece.

Es asumido por el municipio Naguanagua el 02 de Febrero de 1996, y se establece
Organicamente la Fundacion Asilo "San Martin de Porres", para dar cumplimiento al Decreto del
Alcalde de N° 017/97 de fecha 10/12/97, publicado en la Gaceta Municipal de Naguanagua,

Fundacion registrada el dos de junio de 1998.

La Fundacion es reorganizada administrativamente por decreto del Alcalde Julio Castillo, N°

022/2003 publicado en Gaceta Municipal del municipio Naguanagua, con fecha 02 de Julio de 2003
vigente al 2004.

Actualmente la Junta Directiva de la Fundacién la conforman:

Presidenta Nerza Ramirez Amaya
Vice-Presidente Angel Delgado

Directora Nellys Reyes Moreno
Directora Cecilia Herrera de Barreto
Directora Magda Parra de Penisi
Director Jestis Antonio Roman Leon

Esta Junta Directiva esta facultada para realizar modificaciones pertinentes al acta constitutiva,

estatutos sociales de la fundacion establecer las prioridades y estrategias para el funcionamiento y

administracion de la institucion.



MISION:

Institucion sin fines de lucro, con propdsitos apoliticos y eminentemente sociales, dirigidos a
atender a ancianos provenientes no so6lo del municipio Naguanagua sino del resto del estado Carabobo,

en todo lo referente a la seguridad, albergue, asistencia médica, alimentacion, vestido salud etc.

VISION:

En el Asilo "San Martin de Porres" se concibe un municipio capaz de dar atencion integral a
los ancianos albergados, con un personal comprometido con esta labor, aprovechando al méximos los
recursos con que se cuentan: humano, econdémico, social etc., con miras a mejorar la calidad del

servicio y aumentar las cifras de personas a beneficiar por la institucion.

OBJETIVO GENERAL:

Dar asistencia y albergue a personas mayores de Sesenta (60) afos, que se encuentran en estado

de abandono o cuyas familias no poseen recursos para darles una vida digna.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS:

a. Velar por la seguridad social del anciano albergado.

b. Asegurar a los ancianos del municipio y a sus familiares un albergue capaz de cubrir las
necesidades basicas de la poblacion del asilo.

c. Coordinar el presupuesto de manera eficiente para cada ejercicio fiscal.
d. Mantener y/o aumentar la cantidad de ancianos beneficiados.

e. Implementar programas ambulatorios para la comunidad (comedor, guarderia)
SERVICIOS DISPONIBLES:

a. Prestacion del servicio las 24 horas del dia los 365 dias del afio.
b. Asistencia médica personalizada.

c. Evaluacion periodica y de emergencia en areas de: Cardiologia, Neumonologia, Traumatologia,
Oftalmologia, Medicina Interna, en cooperacion con los diferentes centros hospitalarios de la
region.
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Por su parte El hogar de cuidado “Las Tinajas” ubicado en la carretera La Entrada del municipio
Naguanagua inici6 sus actividades al publico, el quince de octubre del afio 2005 y funciona como

organizacion bajo la figura juridica denominada Ciudad de los Abuelos, C.A

MISION:

Nuestra mision es brindar al adulto mayor, amor y cuidados en sus necesidades basicas,
ofreciéndoles unas instalaciones adaptada a sus necesidades, brindandoles una alimentacion
balanceada, atencion medica, psicoldgica y religiosa con el fin de lograr su bienestar y adaptacion en el

menor tiempo posible

VISION:

Ser una institucion modelo basados en nuestra creencia de que todos los adultos mayores tienen
derecho a tener una vejez digna orientada por nuestros principios y valores como lo son: el amor a
Dios, el amor al projimo, igualdad, justicia, solidaridad y cooperacion. Garantizando en el tiempo y en

el espacio un eficiente servicio, con el fin de optimizar la calidad de vida de nuestros pacientes.

ORGANIGRAMA
HOGAR DE CUIDADO “LAS TINAJAS”

[ Director Médico ]

[Médico coordinador]
|
. Psicologo
[ Jefe de Enfermeria ]
Personal de
Seguridad y

Mantenimiento
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CAPITULO IV

MARCO METODOLOGICO

Tipo y Diseiio de la Investigacion

El presente estudio se desarrolla bajo la modalidad de investigacion proyectiva apoyada en
estudios de campo y documental, dicha investigacion proyectiva contempla segin Velazco, J. (2006),
tres fases: Fase diagndstica, Fase de estudio de factibilidad y elaboracion de la propuesta de un
modelo operativo viable o una soluciéon posible a un problema de tipo practico que satisfaga
necesidades de una instituciéon o grupo social, necesidad que se ha evidenciado a través de una

investigacion de campo, tal como lo senala Sierra, C. (2004).

De acuerdo a lo sefialado por Hurtado, J., (1998), la investigacion proyectiva también
conocida como proyecto factible, se define como, aquella investigacion que conduce a inventos,

programas, disefos o a creaciones dirigidas a cubrir una determinada necesidad.

El disefio es no experimental transversal o transeccional, dado que se trata de un estudio que
se realizo sin manipulacion deliberada de variables y en el que solo se observaran los fendmenos en
su ambiente natural para después analizarlos; y los datos se recolectaron en un s6lo momento o en un

tiempo Unico (Herndndez, R., Fernandez, C. y Baptista, P., 2003).

Poblacion y Muestra

La poblacion esta representada por los adultos mayores que viven en los hogares de cuidado
diario del estado Carabobo que son siete a saber, seleccionandose dos instituciones por razones de
accesibilidad tanto geografica como operativa. Fundacion Asilo “San Martin de Porres” y el hogar de

cuidado “Las Tinajas”, ubicados en el municipio Naguanagua.

Del total de los individuos de los hogares de cuidado seleccionados, que hubieren firmado el
consentimiento informado en relacion a la evaluacion que se les iba a realizar (Anexo 1), se

selecciono con el criterio de exclusion de padecer alguna discapacidad psiquica, cognitiva o verbal, el



total de los adultos mayores resultando 60 individuos entre los dos hogares de cuidado, con edades
comprendidas entre 60 y 94 afos. Constituyendo asi una poblacion finita y cautiva, ya que se conoce
el nimero de elementos que lo constituyen y ademds se encuentran circunscritos en un espacio

determinado. (Puertas, E. y col., 1998)

Por lo tanto, la muestra es de tipo no probabilistica de autoseleccion o voluntaria ya que se
conforma con los sujetos que deciden por voluntad propia participar en la investigacion, una vez que
conocen sus propoésitos. Por lo tanto, la seleccion no depende de ningun procedimiento mecanico ni se

basa en formulas de probabilidades (ob. cit.).

Instrumento y Recoleccion de Datos

Para recolectar la informacion se utilizaron tres instrumentos, un cuestionario, una guia de
observacion y una encuesta epidemiologica, las dos primeras disefiadas por el autor partiendo de la
operacionalizacion de las variables de la investigacion (Anexo 2), la tercera la encuesta epidemiolédgica

que se aplico a la muestra seleccionada.

Tanto el cuestionario como la guia de observacion, constan de una primera parte que corresponde
a los datos personales del individuo y una segunda parte donde se recopilan los datos relativos al
manejo de conceptos y conocimientos asociados a la salud bucal y técnicas de higiene oral (Anexos 3 y

4).

La encuesta epidemioldgica, contiene una parte de datos personales y otra donde aparece el

odontodiagrama, con los respectivos indices de caries e higiene oral (Anexo 5).

Validez y Confiabilidad de los Instrumentos

La validez de los instrumentos, guia de observacidon y cuestionario, se consiguidé sometiéndolos
a la revision y juicio de dos expertos en el area odontologica y uno en metodologia, a fin de tener la
certeza de que el mismo mide realmente las variables que se pretenden estudiar. (Hernandez, R.,
Fernandez, C. y Baptista, P., 2003). Segun Puertas, E. y cols. (1998), la validez se refiere al grado en
que un instrumento mide la variable que realmente quiere medir.
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Los expertos evaluaron el titulo de la investigacion, sus objetivos, la operacionalizacion de las
variables, la guia de observacion y el cuestionario, determinando claridad y sencillez de los items,

midiendo lo que se pretendia en relacion con los objetivos del estudio (Anexo 6).

La encuesta epidemiologica, estd estandarizada, validada y posee confiabilidad, por su uso

recurrente en los estudios epidemiolédgicos en el area de la odontologia.

Procedimiento de Recoleccion de Datos

Se procedio a la recoleccion de los datos, por medio de la aplicacion de los instrumentos en los

hogares de cuidado seleccionados.

Se llevo a cabo el examen clinico a la muestra seleccionada, empleando la observacion, para
recoger los datos clinico-bucales, utilizando el instrumental correspondiente (espejo bucal N° 5 plano,

explorador dental, paletas, luz natural).

Luego la informacién recabada, se codifico, tabuld y analizd estadisticamente, para dar
respuesta a las interrogantes planteadas en los objetivos de la presente investigacion, y asi, poder
establecer el diagnoéstico y disefiar el programa de atencion odontologica integral dirigido al anciano o

adulto mayor en hogares de cuidado diario en el estado Carabobo.

Técnica de Analisis de Datos

El analisis de los datos comprende la aplicacion de la estadistica descriptiva mediante la
presentacion de cuadros con frecuencia absoluta y relativa acompafiados de sus respectivos graficos,

para lo cual se establecera la base de datos con el programa Microsoft Excel.

Segun Ary, D., Jacobs, L. y Razavieh, A. (1992), la estadistica descriptiva usa el recurso de la
descripcion, es decir, tabulacion de datos, frecuencias, representacion grafica y analisis descriptivo. La
estadistica descriptiva o deductiva, tiende a condensar o resumir un conjunto de datos o caracteristicas
de una serie de valores, describiendo ciertas caracteristicas del conjunto examinado (Puertas, E. y cols.,

1998).
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Resultados Esperados

Al término o culminacién de la presente investigacion se pretende cumplir con el disefio de un
programa de atencién odontologica integral dirigido a los ancianos o adultos mayores que asisten a
hogares de cuidado en el estado Carabobo, y posteriormente si se aplicara dicho programa, se alcance a
corto plazo que los adultos mayores, cuenten con una atencion odontoldgica integral de dptima calidad
tanto en tratamiento como en rehabilitacion, a mediano plazo lograr individuos con conciencia de salud
bucal y la capacidad de mantener una condicion bucal saludable. Ademas con el conocimiento de la
importancia de como y cuando se debe realizar las técnicas de higiene bucal y conseguir asi que sean
menos susceptibles a las patologias bucales. Contando con que dicho programa sea exitoso y en un

futuro sea utilizado por los diferentes hogares de cuidado del adulto mayor a nivel regional y nacional.

Consideraciones Eticas

El presente estudio se desarrolla en el area de la investigacion biomédica en seres humanos, por
ello la investigacion se suscribe a la Declaracion de Helsinki, Finlandia, que habla acerca de las
Recomendaciones para realizar Investigaciones Biomédicas en Seres Humanos, adoptadas por las
Naciones Unidas en el afio 1964; enmendada y ratificada su aplicacion en la 41 Asamblea Médica
Mundial, Hong Kong, en septiembre de 1989 (Asociacion Médica Mundial, 1989) y contempla los
parametros del Codigo de Bioética y Bioseguridad, 2002 del Ministerio de Ciencia y Tecnologia y el
Fondo Nacional de Ciencia Tecnologia e Innovacion (MCT y FONACIT, 2002). Entre los principios

propuestos vinculados a la actual investigacion se mencionan los siguientes:

- La planificacion y la ejecucién de cada procedimiento experimental en seres humanos deben ser

claramente formuladas en un protocolo del experimento.
- Antes de cada investigacion biomédica que afecte a seres humanos debe realizarse una esmerada
evaluacion del riesgo y de los posibles beneficios para el sujeto del experimento, prevaleciendo ante

todo sus interese

- Debe respetarse siempre el derecho a proteger la integridad del sujeto.
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- Se debe informar debidamente al sujeto sobre los fines, métodos, beneficios y riesgos potenciales que

implica el estudio.

- El sujeto tiene el derecho de abstenerse de intervenir en el estudio y son libres de interrumpir su
participacion en cualquier momento. El investigador debe obtener el consentimiento informado por

escrito del sujeto o las personas que lo representen legalmente.

Consideraciones Legales

El reconocimiento del derecho a la salud y la responsabilidad de la sociedad para garantizar a
la poblacion los cuidados de salud, es un derecho enunciado en la Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela (1999) en su articulo 83, que expresa: “La salud es un derecho fundamental,
obligacion del estado que lo garantiza como parte del derecho a la vida. El estado promovera y
desarrollara politicas orientadas a elevarla calidad de vida y el bienestar colectivo y el acceso a los

2

servicios....”.

Continuando con el articulo 84, que dicta que el derecho a la salud le dara prioridad “...a la
promocion de la salud y a la prevencion de las enfermedades, garantizando el tratamiento oportuno y

rehabilitacion de calidad...”.

Del mismo modo, el Reglamento General del Proyecto de la Ley Organica de Salud (2001)
plasma este derecho en las disposiciones fundamentales, titulo I, articulo N° 1 donde expresa “...Esta
Ley tiene por objeto desarrollar y hacer efectivo el derecho constitucional a la salud como derecho
social fundamental de las personas y como parte del derecho a la vida, que la ley tiene por objeto

garantizar el derecho a la salud a todas las personas...”.

Asi como también, el articulo N° 2, del mismo titulo dicta: “La salud se concibe como el
optimo estado de bienestar social e individual incluyendo sus aspectos psicologicos, culturales y
bioldgicos. Por tanto debe ser el resultado de un proceso colectivo de interaccion integral, donde
Estado, sociedad e individuos construyan de manera concurrente una vida sana, asociada a estilos de
vida, condiciones de trabajo, habitat, recreacion, ambiente y servicios de salud que apunten al logro de

la salud como un derecho social fundamental.”
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El Capitulo Quinto, de los Servicios y Programas de Salud, el articulo 47 de la seccion II, sobre
la promocidn y educacion para la salud, en el Proyecto de Ley expresa “La educacion para la salud es
prioridad del Estado y competencia del Sistema Publico Nacional de Salud. Con la participacion de la

2"

sociedad, el Estado promovera la cultura por la salud y la vida.....”.

Metodologia para la Formulacion de la Propuesta

En el siguiente estudio, vinculado a la propuesta del disefio de un programa de atencion
odontolodgica integral dirigido al anciano o adulto mayor en hogares de cuidado diario en el estado
Carabobo, toda vez que se ha producido el diagndstico de la necesidad de dicha propuesta, en lo
relativo a la delimitacion y disefio de la misma, se consideran en primer término, para su disefio, las
fases o pasos de la gerencia y planificacion estratégica que deben tomarse en cuenta para llevar con
€xito una organizacion, en la elaboracién de programas en el caso que nos ocupa un programa de salud
bucal, como sigue: formulacion de la mision y vision, diagnostico estratégico o analisis de la situacion,

establecimiento de objetivos y estrategias, fijacion de metas, politicas y asignacion de recursos.

El proceso de planificacion estratégica, permitira obtener, procesar y analizar informacion
pertinente, interna y externa, con la finalidad de evaluar la situacién presente, para anticipar y tomar
decisiones. Con la formulacion de la misidn se estableceran los propdsitos, a quién van dirigidos los
esfuerzos, cudles son los productos, cudles son las prioridades y objetivos organizacionales, en fin para
que existe una organizacién en este caso enfocado hacia la salud bucal, la elaboracion de la vision

permitird expresar ideas generales de lo que una organizacion es y quiere ser en el futuro.

El anélisis de situacion permitird responder a la pregunta, como se encuentra la organizacion
con respecto a sus fortalezas, debilidades, es decir, un diagndstico interno y también un diagnodstico
externo de cudles pueden ser las amenazas y oportunidades a las que se enfrentara, para luego

contrastar los resultados y descubrir posibilidades y caminos para la accion.

Dado que antes de iniciar cualquier accidon administrativa en salud, es imprescindible
determinar los resultados que se pretenden alcanzar, asi como los componentes necesarios para que
funcione eficazmente, solo se puede lograr a través de la planificacion, por tanto se utilizaran los
elementos técnicos que comprenden la planificacion operativa, como método racional para seleccionar,
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organizar y evaluar las actividades de salud mas eficientes, y satisfacer las necesidades de salud de la

poblacion.

La planificacion operativa en un enfoque estratégico considera los siguientes pasos: definicion y
proposito de unidades operativas, realizacion de un diagndstico estratégico, es decir, identificar factores
externos (amenazas y oportunidades) e internos (debilidades y fortalezas), establecer objetivos de cada
unidad operativa y elaboracion de planes de accion en los cuales se desglosan metas, estrategias,
actividades, recursos, tiempo, estrategas o responsables, indices o indicadores de gestion y monitoreo.
Ademas se indicard la aplicacion de algunos indices de gestion para medir la productividad del

programa.

Es importante sefialar, que todos estos métodos y técnicas, relacionadas con el darea
administrativa, aplicadas al sector salud, se proponen como elementos especializados indispensables
para el disefio de la propuesta de un programa de atencidon odontologica integral dirigido al anciano o

adulto mayor en hogares de cuidado diario en el estado Carabobo.
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CAPITULO V

LA PROPUESTA

Fase Diagnostica

Fase donde se realiza el analisis de situacion y deteccion de la necesidad de la propuesta, esta se
basa en los datos recogidos a través de los instrumentos de recoleccion de informacién, (guia de
observacion, encuesta epidemioldgica y cuestionario), directamente en los hogares de cuidado donde

reside el adulto mayor.

Presentacion y Analisis de los Resultados

Se procedié a analizar los resultados obtenidos en relacion a las necesidades de tratamiento
odontolodgico, al manejo de las técnicas de higiene bucal, a los conocimientos bésicos sobre salud bucal
y los datos obtenidos a través de la aplicacién de el instrumento representado por la encuesta
epidemiologica, a través de los indicadores de caries (CPOD) e higiene bucal (IHOS), los cuales

proporcionan un diagnostico epidemioldgico de caries dental e higiene oral.

Se realiz6 un andlisis de las frecuencias absolutas y relativas dispuestas en los siguientes
cuadros y graficos estadisticos con sus respectivos analisis. A continuacion se presentan y analizan lo
arrojado para determinar la necesidad del disefio de un programa de atencion odontologica integral al

adulto mayor de hogares de cuidado en el estado Carabobo.



Cuadro 1

Porcentaje de adultos mayores con conocimientos basicos sobre salud bucal en hogares de cuidado

diario “Las Tinajas” y Fundacién Asilo “San Martin de Porres”. Edo. Carabobo. Agosto 2007

ITEM SI NO % SI % NO
1 43 17 71,7 28.3
2 49 11 81,7 18,3
3 9 51 15,0 85,0
4 18 42 30,0 70,0
5 15 45 25,0 75,0
6 9 51 15,0 85,0
7 5 55 8.3 91,7
8 22 38 36,7 63,3
9 10 50 16,7 83,3
10 48 12 80,0 20,0
11 4 56 6,7 93,3
12 6 54 10,0 90,0
13 38 22 63,3 36,7
14 11 49 18,3 81,7

Fuente: Cuestionario aplicado. Agosto 2007
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Grafico 1

Porcentaje de adultos mayores con conocimientos basicos sobre salud bucal en hogares
de cuidado diario “Las Tinajas” y Fundacién Asilo “San Martin de Porres”. Edo. Carabobo.
Agosto 2007
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Fuente: Cuestionario aplicado. Agosto 2007

Analisis Cuadro 1

Este andlisis refleja la informacion obtenida a través de un cuestionario de doce preguntas o
items, con modo de respuesta si y no, acerca de conocimientos en lineas generales sobre conocimientos

de salud bucal.

ftem N° 1. Conoce que es la caries dental. Con respecto al conocimiento sobre que es la caries
dental, 71,7% dice conocer que es la caries a diferencia del 28,3% que no sabe que es la caries dental,
sin embargo habria que tomar en cuenta, si los individuos que respondieron afirmativo lo hicieron por
tener el conocimiento de la existencia de la caries y no de lo que es en si, situacion que elevaria el

porcentaje de los que no conoce.
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ftem N° 2. Sabe por qué se produce la caries dental. La mayoria 81,7% sefiala tener
conocimiento de por qué se origina la caries dental y 18,3% no sabe por qué. Este elevado porcentaje
de los que manifiestan saber el por qué se produce la caries, hace inferir que el porcentaje arrojado en

el item N° 1 es correcto.

Item N° 3. Conoce qué tipo de alimentacion puede prevenir la caries. Un 15% de los adultos
mayores respondid conocer cuéles alimentos previenen la caries, mientras que 85% dijo no manejar esa
informacion; lo que nos indica algin grupo de individuos que respondié afirmativamente al item N° 2

sin ser totalmente cierto.

ftem N° 4. Conoce qué es la gingivitis o inflamacion de las encias. A esta interrogante 30%
contestd saber que es la inflamacion de las encias y un alto 70% no sabe que es la gingivitis. Alguna

causa de estos valores también podriamos atribuirselos al hecho de la terminologia utilizada.

ftem N° 5. Ha visitado al odontélogo este tiltimo afio. El 25% sefialo que si habia asistido a
consulta odontoldgica en este afio, a diferencia del 75% que dijo no haber ido al odontdlogo este ultimo

ano.

ftem N° 6. Sufre actualmente dolor de dientes. Un 15% de los individuos respondi6
afirmativamente ante la pregunta de sufrir algiin dolor de dientes en la actualidad y 85% restante dijo
no tener molestias dentarias. Este dato no sugiere la negativa para necesidad de atencion ya que existe
una potencial necesidad de atencion odontoldgica atin para el grupo de individuos sin dientes, por ese

mismo hecho.

ftem N° 7. Le sangran las encias. Contestd 8,3% que si padecia de sangrado gingival y 91,7%
dijo no sangrar por las encias. Estos valores también pueden ser explicados por el elevado nimero de

individuos edéntulos, lo que en ninguin caso sugiere ausencia de necesidad de atencion.

ftem N° 8. Usa protesis dental. El 36,7% posee protesis dental y 63,3 no hace uso de protesis.

ftem N° 9. Maneja la técnica de cepillado. En cuanto a esta pregunta 16,7% sefiald que si

maneja la técnica del cepillado dental, contra 83,3% que no opera dicha técnica.
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ftem N° 10. Aplica la técnica de cepillado después de comer. En relacion con el empleo de la
técnica de cepillado después de ingerir alimento 80% dijo si 'y 20% dijo no hacerlo. Habria que hacer
aqui la salvedad de si los individuos que respondieron afirmativamente logran aplicarse la técnica de
una manera correcta, que en caso contrario tendria el mismo resultado de la no aplicacion de la técnica

de cepillado.

ftem N° 11. Maneja la técnica del uso del hilo dental. Solo 6,7% respondié manejar el hilo

dental a diferencia de 93,3% no maneja la técnica del hilo dental.

ftem N° 12. Usa el hilo dental. El 10% de los adultos mayores dice usar hilo dental, 90% dijo no

hacer uso del hilo dental.

ftem N° 13. Conoce los enjuagues bucales. Sefalé 63,3% tener informacién acerca de los

enjuagues bucales y 36,7% no los conoce.

ftem N° 14. Usa enjuague bucal. Los individuos contestaron en 18,3% que si hacia uso del

enjuague bucal, 81,7% sefial6 no utilizar enjuague bucal.
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Porcentaje de adultos mayores con manejo de técnicas de higiene bucal en hogares de cuidado diario

Cuadro 2

“Las Tinajas” y Fundacion Asilo “San Martin de Porres”. Edo. Carabobo. Agosto 2007

ITEM| Bien % | Susceptible | % | Deficiente | % No usa %
De mejorar
1 22 36,7 18 30,0 7 11,7 13 21,7
2 5 8,3 6 10,0 0 0,0 49 81,7
3 8 13,3 2 3,3 1 1,7 49 81,7
Fuente: Guia de observacion aplicada. Agosto 2007
Grafico 2

Porcentaje de adultos mayores con manejo de técnicas de higiene bucal en hogares de cuidado diario
“Las Tinajas” y Fundacion Asilo “San Martin de Porres”. Edo. Carabobo. Agosto 2007
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Analisis Cuadro 2

Este es el andlisis de los resultados obtenidos por el autor cuando utiliz6 el instrumento guia de
observacion, en el cual hay tres items relativos a la aplicacion de las técnicas de higiene bucal (técnica
de cepillado, hilo dental y enjuague bucal), y tiene un modo de respuesta en escala de cuatro opciones

(bien, susceptible de mejorar, deficiente y no aplica o no usa).

En cuanto al item N° 1: Aplica la técnica de cepillado, 36,7% realiza la técnica bien, 30% es
susceptible de mejorar la técnica de cepillado dental, 11,7% lo hace de manera deficiente y 21,7% no

realiza el cepillado de sus dientes.

En cuanto al item N° 2: Aplica la técnica del uso del hilo dental, 8,3% hizo un buen uso del hilo
dental, 10% es susceptible de mejorar la aplicacion de la técnica, en el modo de respuesta deficiente en
relacion con la aplicacion de la técnica del uso del hilo dental se obtuvo 0% y 81,7% no hace uso del
hilo dental. Valores que indican que los individuos que no aplican la técnica actualmente, podrian

llegar a aplicarla de manera eficiente como el resto, si se instaurara el hébito en ellos.
En cuanto al item N° 3: Usa enjuague bucal, 13,3% lo realiza bien, 3,3 es susceptible de mejorar

el uso del enjuague, 1,7% hace una aplicacion deficiente de la técnica y 81,7% no utiliza enjuague

bucal.
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Cuadro 3

indice CPOD (indice de dientes permanentes Cariados, Perdidos y Obturados) de adultos mayores en

hogares de cuidado diario “Las Tinajas” y Fundacion Asilo “San Martin de Porres”.

Edo. Carabobo. Agosto 2007

Adultos mayores

C

xC

E

xE

Ei

xEi

xO

CPOD

60

280

4,66

960

16

104

1,73

324

5,4

27,79

Fuente: Encuesta epidemioldgica aplicada. Agosto 2007

En el estudio del cuadro Indice de dientes permanentes cariados, perdidos y obturados, podemos
ver que para el total de los individuos el promedio de caries es de 4,66, siendo superado por el
promedio de dientes obturados de 5,4, sin embargo el promedio de dientes extraidos es mayor que los
anteriores siendo 16 y los dientes indicados para extraccion un promedio de 1,73, lo que refleja un CPO
de 27,79, haciendo notar que el resultado del indice de dientes cariados, perdidos y obturados, destacan

los dientes extraidos con un promedio de 16. Cabe destacar que la Organizacion Mundial de la Salud

Analisis Cuadro 3

(1998) considera como muy alto un CPOD de 6,6.
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Cuadro 4

Indice ITHOS (indice de Higiene Oral Simplificado) de adultos mayores en hogares
de cuidado diario “Las Tinajas” y Fundacién Asilo “San Martin de Porres”.

Edo. Carabobo. Agosto 2007

Adultos mayores | >IMA IMA YIC IC IHOS

60 150 2,5 120 2 4,5

Fuente: Encuesta epidemiologica aplicada. Agosto 2007

Analisis Cuadro 4

Al analizar el Cuadro 4 del Indice de Higiene Oral Simplificado se observa un IHOS de 4,5,
donde el valor del promedio de materia alba (2,5) y calculo (2) se aproximan, siendo por tanto
importante atender ambos factores en las estrategias de educacion, promocion de la salud bucal. Segun

Sosa, M., y cols. (2003), se considera como malo un IHOS de 3,1 a 6.
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Cuadro 5

Porcentaje de adultos mayores con necesidades de atencion odontolégica segun tipo de tratamiento en
hogares de cuidado diario “Las Tinajas” y Fundacion Asilo “San Martin de Porres”.
Edo. Carabobo. Agosto 2007

Tratamientos Con necesidad Sin necesidad

Odontologicos F % f %
Restauraciones 49 81,7 11 18,3
Tartrectomias 56 933 4 6,7
Endodoncias 15 25,0 45 75,0
Biopsias 7 11,7 53 88,3
Protesis total superior 3 5,0 57 95,0
Protesis total inferior 1 1,7 59 98.3
Proétesis parcial removible 56 93,3 4 6,7

Fuente: Encuesta epidemioldgica aplicada. Agosto 2007
Grafico 5

Porcentaje de adultos mayores con necesidades de atencion odontolégica segiin tipo de tratamiento
en hogares de cuidado diario “Las Tinajas” y Fundacion Asilo “San Martin de Porres”.
Edo. Carabobo. Agosto 2007
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Fuente: Encuesta epidemioldgica aplicada. Agosto
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Analisis Cuadro 5

En el andlisis cuantitativo del cuadro del porcentaje de adultos mayores con necesidades de
atencion odontoldgica segun el tratamiento, se observa a simple vista que el mayor porcentaje de
individuos se ubica con necesidad de los siguientes tratamientos odontologicos: proétesis parcial
removible y tartrectomias ambas con 93,3%, seguida de las restauraciones con 81,7%, lo que evidencia
alta pérdida de unidades dentarias, presencia de calculo y caries dental, resultando como consecuencia
una alta necesidad de intervencion asistencial para estos individuos; por otro lado el porcentaje de
individuos sin necesidad de tratamiento siguiendo con el mismo orden presenta el siguiente porcentaje:

para protesis parcial y tartrectomias 6,7% y restauraciones 18,3% restante.

Siendo altos los porcentajes en los individuos que no necesitan tratamientos de protesis total
superior 95%, protesis total inferior 98,3%, evidenciando pocos edéntulos totales, pero a su vez
muchisimos de ellos presentan aun en boca algunos dientes susceptibles de ser restaurados y biopsias
88,3%. En menor porcentaje las necesidades de endodoncias 25%, biopsias 11,7% y 6,7% para las

protesis totales.
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Fase de Estudio de Factibilidad

Factibilidad social

De acuerdo con los resultados arrojados por la aplicacion de los instrumentos de recoleccion de
datos y su posterior andlisis, existe la necesidad de la creaciéon de un programa de atencidon
odontologica integral para el adulto mayor. La propuesta ofrece el disefio de un programa bajo los
conceptos de la gerencia y planificacion estratégica, con todos los componentes que ello implica como
es la elaboraciéon de una mision, vision, objetivos, metas, estrategias, recursos, etc., dirigidas al
beneficio social del adulto mayor, busca mejorar el componente bucal de la salud, desde el punto de

vista de la educacion y promocion de la salud oral, prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

Factibilidad economica

Para la puesta en marcha del programa de atencion odontolégico integral dirigido al anciano o
adulto mayor en hogares de cuidado diario en el estado Carabobo, es necesario tomar en cuenta los
costos directos e indirectos, estimar los recursos tecnoldgicos (equipo odontologico e instrumental) y
soporte técnico, honorarios del personal de salud (odontdlogos, asistentes dentales y facilitadores),
material de apoyo, mobiliario, papeleria, gastos administrativos, estimacion de excedentes deseables y

posibles.

Para un mejor analisis financiero o de costos en hacer operativo el programa (instalacion,

mantenimiento y desarrollo)

Costos fijos, aquellos costos que no cambian al variar el nimero de pacientes atendidos,
independientes del volumen de produccion.

Costos variables, los que varian con el volumen de pacientes atendidos, dependen del volumen
de produccion o atencion del paciente. Al aumentar el numero de pacientes atendidos, los equipos,
materiales e instrumental sufren desgaste, por tanto hay que sustituir los dafiados o desgastados, siendo

su costo variable.
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Costos directos, son aquellos relacionados directamente con la actividad que se analiza, la

operatividad, mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos, reposicion de material

Costos indirectos, no se relacionan directamente con el objetivo del costo, sino que son
comunes a varios objetos de costo, los que coadyuvan a la produccion del servicio, como limpieza,

vigilancia, agua, luz, etc.

Por tanto, es necesario el financiamiento por parte de entes privados o gubernamentales que
incluyan programas como este en sus partidas presupuestarias anuales, también es posible establecer
alianzas estratégicas con instituciones como la Universidad de Carabobo, la cual posee una Facultad de
Odontologia que cuenta con el recurso humano, material y equipo necesario para la ejecucion del

programa de salud bucal.
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Fase de Elaboracion de la Propuesta

PROGRAMA DE ATENCION ODONTOLOGICA INTEGRAL DIRIGIDO AL
ANCIANO O ADULTO MAYOR EN HOGARES DE CUIDADO DIARIO
EN EL ESTADO CARABOBO

Este programa de atencion odontologica se denomina integral debido a que cubrira las
necesidades bucales que presentan los pacientes, pero también esa denominacion engloba aspectos
importantes como son la prevencion, educacion, promocioén de salud, a través de la aplicacion de
estrategias disefiadas especialmente para las caracteristicas motrices, cognitivas y la salud en general
del paciente adulto mayor; y la recopilacién de datos, con el seguimiento de los casos, lo que permitira
desarrollar el area de la investigacion. Todo este esfuerzo se hara con el trabajo en equipo del personal
de salud del hogar de cuidado (médicos, enfermeras, terapeutas) y el personal de salud bucal
(odontologos, asistentes dentales y facilitadores). El programa estd pensado para ser llevado a cabo
dentro de los hogares de cuidado diario acondicionando areas para: la instalaciéon de una unidad

portatil, las charlas y talleres educativos y la aplicacion de las técnicas de higiene bucal.

MISION

Garantizar la disponibilidad oportuna, eficaz y eficiente de un servicio de atencion odontologica
integral, en los hogares de cuidado diario dirigido a los ancianos o adultos mayores, a través de
acciones educativas-preventivas, tratamiento y rehabilitacion odontoldgica y de investigacion, con la
integraciéon de equipos interdisciplinarios de atencion, logrando una plena satisfaccion de las
necesidades de tratamiento y rehabilitacion bucal con calidad, equidad, solidaridad y profesionalismo,

enfocado el rol de la odontologia en la calidad de vida del adulto mayor.
VISION
Lograr adultos mayores residentes en hogares de cuidado diario, saludables y rehabilitados

odontologicamente, con manejo de conocimientos y conciencia sobre la importancia de una condicion

bucal saludable.
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Politicas

Seran atendidos los adultos mayores cuyas caracteristicas generales de salud, motoras y

cognitivas, asi lo permitan previa autorizacion del médico tratante.

Se realizaran jornadas de capacitacion del personal de salud del hogar de cuidado para que

actuen como facilitadores en el horario que el equipo de salud bucal no se encuentre.

El horario de trabajo serd: odontdlogos 1 a 3 pm., asistentes dentales 12:30 a 3:30 pm. y

facilitadores o promotores de salud 12:30 a 3:30 pm.

Todo el personal de salud bucal debe usar mono quirurgico, los odontélogos ademas bata y los

facilitadores delantal.

Debe tenerse especial cuidado con la aplicacion de normas en cuanto al uso de barreras de

proteccion.

Recoleccion y procesamiento de datos a partir de datos de la historia clinica como base para
investigar los distintos aspectos interdisciplinarios de los adultos mayores atendidos. Difusion
de informacion y el intercambio de las conclusiones surgidas de las distintas lineas de

investigacion que se ejecuten en la actividad preventiva y clinica diaria.

DIAGNOSTICO ESTRATEGICO

CAPACIDADES FORTALEZAS DEBILIDADES
Disefio del programa segiin
GERENCIAL planificacion estratégica
Necesidad de contratacion de los
FINANCIERA servicios para desarrollo del programa
. Conocimientos en técnicas de
TECNOLOGICA | atencion odontolégica geriatrica
HUMANA Vocacion para el trabajo
ATENCION AL | Experiencia con este tipo de
USUARIO paciente
Disponibilidad de instrumental -Falta de unidad odontolédgica portatil
RECURSOS odontoldgico y material educativo -Seleccion de personal asistente
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FACTORES

OPORTUNIDADES

AMENAZAS

. -Aval crediticio
ECONOMICOS | -Contacto con empresa privada

Obtencion de contrato para desarrollo
del programa

POLITICO- Apoyo de ente municipal
LEGALES
-Bajo nivel educativo en materia
SOCIO- Buena disposicion del adulto mayor | odontologica
CULTURALES | 5 ser atendido -Falta de motivacion del personal del
hogar de cuidado

. Avances de los materiales
TECNOLOGICOS | odontologicos (restauradores y
protésicos)

GEOGRAFICOS

-Accesibilidad a los hogares de
cuidado

-Ubicacion cercana de la Facultad de
Odontologia (Universidad de
Carabobo)

-Poblacioén cautiva en el hogar de
cuidado

Espacio fisico para instalacion de
unidad odontolédgica portatil

) El aumento de esta poblacion en los
DEMOGRAFICOS | hogares de cuidado

Condicion de salud general del adulto

ESTADO DE mayor (desnutricion, salud mental,
SALUD hipertension arterial)
MATRIZ DOFA
FORTALEZAS DEBILIDADES
1. Diseio del programa segin 1. Necesidad de contratacion de
PROGRAMA DE planificacion estratégica. los servicios para desarrollo del
ATENCION 2.C imient téeni d
ODONTOLOGICA - Conocimientos en técnicas de programa. -
INTEGRAL DIRIGIDO AL | atencion odontologica geriatrica. 2. Falta de unidad odontologica
ANCIANO O ADULTO 3. Vocacion para el trabajo. portatil.
MAYOR EN HOGARES DE | 4, Experiencia con este tipo de 3. Reclutamiento y seleccion de
CUIDADO DIARTIO paciente. personal asistente.
EN EL ESTADO 5. Di ibilidad de inst tal
CARABOBO - Disponibilidad de instrumenta
odontologico y material educativo.
OPORTUNIDADES ESTRATEGIAS FO ESTRATEGIAS DO

1. Aval crediticio.
2. Contacto con empresa
privada afin.

1. Presentacion del disefio del
programa ante ente municipal.

1. Presentar la factibilidad del
programa  ante  autoridades
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3. Apoyo de ente
municipal.

4. Buena disposicion del
adulto mayor a ser
atendido.

5. Avances de los
materiales odontolégicos
(restauradores y
protésicos).

6. Accesibilidad a los
hogares de cuidado.

7. Poblacion cautiva en el
hogar de cuidado.

8. El aumento de esta
poblacion en los hogares
de cuidado.

9. Ubicacion cercana de la
Facultad de Odontologia
(Universidad de Carabobo)

2. Adquisicion y utilizacion de los
materiales obteniendo el mejor
provecho de estos por el
conocimiento de sus técnicas de
manipulacioén y empleo.

3. Adecuar un circuito de atencioén
compatible con las normas vy
horarios del hogar de cuidado y los
habitos del adulto mayor.

4. Establecer alianza estratégica
con la Universidad de Carabobo
para desarrollar el programa

municipales con poder de
decision.
2. Presentar recaudos ante

entidad bancaria para obtencion
de capital de trabajo.

3. Solicitar insumos y recursos
con plan de convenio a empresa
privada relacionada con el
programa.

AMENAZAS

ESTRATEGIAS FA

ESTRATEGIAS DA

1. Obtencion de contrato
para desarrollo del
programa

2. Bajo nivel educativo en
materia odontoldgica

3. Falta de motivacion del
personal del hogar de
cuidado

4. Espacio fisico para
instalacion de unidad
odontologica portatil

5. Condicion de salud
general del adulto mayor
(desnutricion, salud
mental, hipertension
arterial)

1. Oportunidad de presentar un
programa con un disefo factible.

2. Estimular al personal del hogar
brindandole herramientas de
trabajo tutiles.

3. Adaptar la atencion de la
manera mas adecuada para las
condiciones de salud del paciente
adulto mayor.

1. Elegir unidades odontoldgicas
portatiles de acuerdo al espacio
fisico disponible en los hogares
de cuidado.

2. Contemplar el tipo de paciente
a atender para el proceso de
reclutamiento y seleccion del
personal asistente.

3. Enfocar las diligencias para la
contratacion del programa en las
necesidades de los individuos
susceptibles en cuanto a
educacién para la prevencion.

UNIDAD OPERATIVA DE EDUCACION-PREVENCION

Esta unidad se ocupara de llevar informacion teorico-practica a los pacientes, sobre técnicas de
higiene bucal (cepillado, enjuague e hilo dental) y patologias bucales (caries, patologias periodontales,

etc.) y funcionard en areas acondicionadas destinadas a tal fin (aula o saldon, area de cepillado, bafos).
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PLAN OPERATIVO

Objetivos

1. Informar sobre las patologias bucales al 100% de los adultos mayores durante un periodo de

un ano.

2. Ensefiar las técnicas de higiene bucal al 100% de los adultos mayores durante un periodo de

un ano.

Metas

1.1 Dictar el 100% de las charlas planificadas

1.2 Lograr el 100% de la asistencia a las charlas dictadas

1.3 Motivar al 100% de los asistentes a participar durante la charla

previenen la caries,
efectos de los
fluoruros.

- disefar dipticos
informativos

-llevar la asistencia
-llevar lista de
participacion durante la

charla

-realizar un plan de
trabajo para cada charla

-proyeccién de videos

-Seleccionar musica que
estimule el aprendizaje y
la concentracion

-Obsequiar kit de higiene
bucal (cepillo, hilo, vaso,
enjuague y crema dental)

Actividades Estrategias Tiempo Recursos Estrategas
-Acondicionar el area -Charlas y/o talleres
con elementos alusivos | interactivos -laminas Facilitadores
-Elaborar laminas -Preguntas y respuestas -equipo de musica | Invitados
ilustrativas sobre caries 45 min. expertos en el
dental, enfermedad -Invitar a los pacientes a -kit odontologico | area
periodontal, pérdida través de carteleras Por
dentarias, tratamientos | informativas e charla -invitaciones
de conducto, biopsias, | invitaciones
protesis dentales, personalizadas -cartelera
alimentos que informativa

-modelos dentales
-lista de pacientes

-televisor, videos
y DVD
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indices de gestion
1.1 Numero de charlas realizadas x 100 / Numero de charlas planificadas =
1.2 Numero de asistentes a la charla x 100 / Numero de asistentes invitados =
1.3 Numero de participantes durante la charla x 100 / Numero de asistentes =
Monitoreo

El seguimiento se llevara a cabo en cada actividad de charla, a través del instrumento (lista de

asistencia, lista de participacion) y la del nimero de charlas dictadas a los cinco meses y al finalizar el

afno.
Objetivo
2. Ensefiar las técnicas de higiene bucal al 100% de los adultos mayores durante un periodo de
un ano.
Metas
2.1 Lograr que el 100% de los adultos mayores realicen una buena técnica de cepillado dental
en seis meses
2.2 Lograr que el 100% de los adultos mayores realicen una buena técnica de uso del hilo dental
en seis meses
2.3 Lograr que el 100% de los adultos mayores realicen una buena técnica de enjuague bucal en
seis meses
Actividades Estrategias Tiempo Recursos Estrategas
-Acondicionar el area
de trabajo segun las -técnica expositiva -espejos Facilitadores
caracteristicas del
paciente -técnica de modelaje -bancos y sillas
15 min.
-Elaborar laminas -aplicacion directa de la -revelador de
ilustrativas sobre las | técnica en el paciente Por placa dental
diferentes técnicas y actividad
su importancia -Preguntas y respuestas por -laminas
paciente
- Entregar folleto -Invitar a los pacientes a -equipo de
informativo con través de carteleras musica
ilustraciones informativas e
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(empresa privada)

-Disenar instrumento
con escala de valores
para determinar si ha
sido buena la técnica

-Personalizar kit
odontologico

-Aplicar técnicas con
cepillo dental,
convencionales,
interdentales y
eléctricos

invitaciones
personalizadas

-Seleccionar musica que
estimule el aprendizaje y
la concentracion

-Obsequiar kit de higiene
bucal (cepillo, hilo, vaso,
enjuague y crema dental)

-kit
odontologico

-invitaciones

-macromodelos
dentales y
cepillo dental,
convencionales,
interdentales y
eléctricos

-instrumento de
recoleccion de
datos

-Llenar instrumento
de aplicacion de las
técnicas de higiene

bucal

-Realizar un circuito
de trabajo para cada
actividad

Indices de gestion

2.1 Numero de adultos mayores que realizan una buena técnica de cepillado dental x 100 /

Numero de adultos mayores que realizan la técnica =

2.2 Numero de adultos mayores que realizan una buena técnica del hilo dental x 100 / Nimero

de adultos mayores que realizan la técnica =

2.3 Numero de adultos mayores que realizan bien la técnica de enjuague bucal x 100 / Nimero

de adultos mayores que realizan la técnica =
Monitoreo

El seguimiento se llevara a cabo en cada actividad, a través del instrumento y al finalizar los

seis meses.
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UNIDAD OPERATIVA DE CLINICA

Esta unidad se ocupara de realizar los tratamientos preventivos (sellantes, topificacion con

fluoruro y profilaxis dental), tratamientos odontologicos de saneamiento (restauraciones dentales,

tartrectomias, endodoncias, biopsias, exodoncias), y atender las emergencias odontologicas diurnas y

nocturnas que se presenten a través de un sistema de guardias clinicas; y funcionard en dareas

acondicionadas destinadas a tal fin, donde se instalara una unidad odontolégica portatil, con todo el

equipo, instrumental y material odontologico necesario.

PLAN OPERATIVO

Objetivos

1. Realizar el 100% de los tratamientos preventivos durante un afio

2. Sanear desde el punto de vista odontologico al 100 % de la poblaciéon de adultos mayores en

un periodo de un afio

3. Atender el 100% de las emergencias odontoldgicas durante un afio

Metas

1.1 Motivar al 100% de los a asistir a la clinica

1.2 Sellar el 100 % de los dientes en el primer semestre

1.3 Realizar el 100% de las profilaxis en el primer semestre

1.4 Realizar el 100% de las topificaciones con fluoruro en el primer semestre

Actividades Estrategias Tiempo Recursos Estrategas
-Acondicionar el area de
trabajo segin -laminas Odontologo
tratamiento y -Preguntas y respuestas explicativas y
caracteristicas del decorativas Asistente
paciente -Invitar a los pacientes | Sellantes dental
a través de carteleras 15 min. -equipo de musica
-Decorar el area para informativas e aprox. Facilitadores
hacerla atractiva a los invitaciones -kit odontologico
pacientes y al personal personalizadas Profilaxis
de salud 10 min. -historias clinicas
-Seleccionar musica aprox. -invitaciones y
- Elaborar un sistema de | que estimule el tarjetas de citas
recompensas luego de aprendizaje y la Fluoruro
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realizar tratamientos
-llevar la asistencia

-Establecer cronograma
de citas a través de

tarjetas personalizadas y
en cartelera informativa

-Abrir historia clinica

-Realizar plan de
tratamiento segun las
prioridades de cada
paciente

-Aplicacion de sellantes,
fluoruro y profilaxis

-Enjuagues con
clorhexidina

-realizar sistema de
buscar al paciente para
su traslado al area
clinica

concentracion

-Obsequiar kit de
higiene bucal (cepillo,
hilo, vaso, enjuague y
crema dental)

-Interconsulta con
médico tratante
(enfermedad actual,
medicamentos, etc.)

10 min.
aprox.

-cartelera
informativa

-lista de pacientes
para asistencia

- clorhexidina
-kit de sellantes,
fluoruro, pasta 'y
cepillo profilaxis
-micromotor

-aplicadores

-instrumental
odontologico

-material
descartable

-unidad
odontologica

Indices de gestion

1.1 Numero de pacientes que asisten a consulta x 100 / Numero de pacientes citados =

1.2 Numero de dientes sellados x 100 / Nimero de dientes por sellar =

1.3 Numero de profilaxis realizadas x 100 / Nimero de profilaxis indicadas =

1.4 Numero de topificaciones con fluoruro realizadas x 100 / Numero de topificaciones

indicadas =

Monitoreo

El seguimiento se llevard a cabo en cada consulta, a través de la historia clinica y la lista de

asistencia y al cabo de los seis meses.

Objetivos

2. Sanear desde el punto de vista odontoldgico al 100 % de la poblacion de adultos mayores en

un periodo de un afio




Metas

2.1 Realizar el 100% de las biopsias en el primer trimestre

2.2 Realizar el 100% de las exodoncias

2.3 Restaurar el 100 % de los dientes cariados en ocho meses

2.4 Realizar el 100% de las tartrectomias en ocho meses

2.5 Realizar el 100% de las endodoncias en ocho meses

-Realizar plan
de tratamiento
segun las
prioridades de
cada paciente

-Realizar los
tratamientos

-Crear sistema
de buscar al
paciente para su
traslado al area
clinica

-Llevar registro
de gasto de

médico tratante
(enfermedad
actual,
medicamentos,
etc.)

bisturi y hojas
forceps

carpule

gubia y separadores

-material odontoldgico:

amalgama y resina
vidrio ionomérico
gasa y algodon
sutura

gutapercha
anestesia

fijador y revelador

-material descartable

-unidad odontoldgica

Actividades Estrategias Tiempo Recursos Estrategas
-equipo de musica
-Acondicionar Odontologo
el area de -Preguntas y -lista de pacientes para
trabajo segiin respuestas asistencia Asistente
tratamiento y dental
caracteristicas -Invitar a los Segun -micromotor y turbina
del paciente pacientes a través | tratamiento. Facilitadores
de carteleras -instrumental odontologico:
- Elaborar un informativas e El tiempo espatulas
sistema de invitaciones no debe atacadores
recompensas personalizadas exceder de | fresas
luego de 40 min. por | ldmpara de fotocurado
realizar -Seleccionar consulta amalgamador
tratamientos musica de tartrectomos y curetas
relajacion triada
-llevar la sonda periodontal
asistencia -Interconsulta con limas
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material -unidad de rayos x y caja de
revelado

-Archivo de

historias -escritorio y archivo

clinicas

Indices de gestion
2.1 Numero de biopsias realizadas x 100 / Nimero de biopsias indicadas =
2.2 Numero de exodoncias realizadas x 100 / Numero de exodoncias indicadas =
2.3 Numero de dientes restaurados x 100 / Numero de dientes cariados =
2.4 Numero de tartrectomias realizadas x 100 / Numero de tartrectomias indicadas =
2.5 Numero de endodoncias realizadas x 100 / Numero de endodoncias indicadas =
Monitoreo

El seguimiento se llevara a cabo para todos los tratamientos en cada consulta, a través de la

historia clinica y al cabo de los ocho meses y para las biopsias al término del primer trimestre.
Objetivos

3. Atender el 100% de las emergencias odontoldgicas durante un afio
Metas

3.1 Atender el 100% de las emergencias diurnas

3.2 Atender el 100% de las emergencias nocturnas

Actividades Estrategias Tiempo Recursos Estrategas
-equipo de musica
-llevar la Emergencia
estadistica -Preguntas y -instrumental y material diurna:
respuestas segun tipo de emergencia Odontodlogo
-Realizar los Asistente
tratamientos -Seleccionar Segun -material descartable dental
segun la musica de emergencia Facilitadores
emergencia relajacion -unidad odontolégica
Emergencia
-Crear sistema | -Interconsulta con -unidad de rayos x y caja nocturna:
de ubicar la médico tratante de revelado Odontologo
historia clinica | (enfermedad
répidamente actual,
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(programas por | medicamentos,
computadora) etc.)

-Verificar
antecedentes
médicos
relacionados
con la
emergencia
odontologica

Indices de gestion
3.1 Numero de emergencias diurnas atendidas x 100 / Nimero de emergencias producidas =
3.2 Numero de emergencias nocturnas atendidas x 100 / Numero de emergencias producidas =
Monitoreo

El seguimiento se llevaré a cabo al momento a través de la historia clinica y al cabo de un afio.

UNIDAD OPERATIVA DE REHABILITACION ODONTOLOGICA

Esta unidad se ocuparé de realizar los tratamientos de rehabilitacion, es decir, reestablecer las
funciones bucales perdidas, por las ausencias dentarias principalmente (protesis removibles y totales), y
funcionara en una unidad odontoldégica portatil, con todo el equipo, instrumental y material

odontoldgico necesario.

PLAN OPERATIVO

Objetivo

1. Rehabilitar desde el punto de vista protésico el 100% de los adultos mayores durante un afio

Metas
1.1 Instalar el 100% de las prétesis parciales removibles durante seis meses

1.2 Instalar el 100% de las protesis totales durante seis meses

Actividades Estrategias Tiempo Recursos Estrategas
- Elaborar un -equipo de musica
sistema de Odontologo
enseflanza para | -Preguntas y -micromotor y turbina
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mantenimiento | respuestas Asistente
de las protesis -instrumental odontologico: | dental
dentales -Invitar a los Segun Espatulas
pacientes a través | tratamiento. | cubetas Facilitadores
-Toma de de carteleras fresas
impresiones/ informativas e El tiempo triada
modelos de invitaciones no debe carpule
estudio, personalizadas exceder de
modelos 40 min. por
funcionales, -Seleccionar consulta -material odontologico:
prueba musica de Guia de color
preliminares relajacion papel de articular
(metal, algodon
encerado) -Interconsulta con laminas de cera
médico tratante anestesia
-Control de (enfermedad acrilico
citas y sistema | actual, yeso
de buscar al medicamentos, caucho para impresiones
paciente para su | etc.) silicona
traslado al area alginato
clinica -material descartable
-Llevar registro -unidad odontologica
de gasto de
material -escritorio y archivo
-Archivo de
historias
clinicas

indices de gestion
1.1 Numero de proétesis parciales removibles instaladas x 100 / Numero de protesis indicadas =
1.2 Numero de protesis totales instaladas x 100 / Numero de protesis totales indicadas =
Monitoreo

El seguimiento se llevara a cabo para todos los tratamientos en cada consulta, a través de la

historia clinica y al cabo de seis meses.

INDICES DE GESTION DE PRODUCTIVIDAD

Para la medicién de la productividad se aplicaran los siguientes indices:
Indice de Cobertura General
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Indice de Desercion

Indice de Guardias Logradas.

Indice de Historias Clinicas Completas.

Promedio de consultas por persona.
Promedio diario de consultas.
Promedio diario de actividades.
Promedio de actividades por consulta.
Promedio de tiempo por actividad.
Indice de altas.

Promedio de consultas por alta.

Indice de atricion.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

Luego de haber desarrollado la presente investigacion, a través de todas sus etapas, se puede
concluir que la problematica planteada, generd la busqueda de disefios que pretendan reivindicar la
prestacion de la salud odontoldgica como parte integral de la condicion de salud general para el sector
de la tercera edad, recordando que el tratamiento odontoldgico no es independiente del tratamiento
médico y viceversa. Por tanto, se disefid un programa de atencion odontologica integral tomando en
cuenta al adulto mayor en los hogares de cuidado como poblacion beneficiada. En un sentido mas
explicito, se busca incorporar al adulto mayor a la consulta odontologica para hacer prevencion
especifica, disminuyendo la instalacion de patologias bucales y brindar la posibilidad de

rehabilitaciones protésicas que contribuyan a elevar su calidad de vida.

En cuanto a los objetivos de la investigacion el primero, fase diagnostica, demostro la necesidad
de la creacion del programa, mostrando que mas del 80% de los adultos mayores poseen poco o ningun
conocimiento sobre patologias bucales y como prevenirlas, més del 80% no ha asistido al odontélogo
en el ultimo afio y mas del 80% no aplica adecuadamente las técnicas de higiene bucal; el resultado del
indice CPOD de 27,79, altisimo, considerando que las OMS estima un CPOD de 6,6 como muy alto y
el resultado del IHOS de 4,5 en el rango de lo que se considera un indice de higiene oral malo, ademas
se evidencid cudles eran las necesidades de tratamiento y rehabilitacion dental, ocupando un 56% las
protesis parciales removibles junto a las tartrectomias y 49% las restauraciones dentales. Se realiz6 es
estudio de factibilidad cubriendo el segundo objetivo y el programa de atencién odontologica integral
disefiado, el cual es el objetivo principal de la presente investigacion, éste marca precedentes en la
prestacion de servicios de salud bucal en el dmbito comunitario, cubriendo los niveles de atencion
odontoldgica como son: educacion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion, valiéndose de lo que
puede considerarse una parte clave del disefio como es la instalacion de un equipo odontologico portatil
dentro del hogar de cuidado, avalando con este hecho un servicio de salud bucal que llega directamente
al beneficiario suprimiendo de manera definitiva el riesgo que envuelve la movilizacion de los ancianos
o adultos de edad avanzada, que en muchos de los casos se encuentran ya con estados de salud general

delicada y hasta critica.



En ese sentido, el alcance del programa disefiado se verd a corto, mediano y largo plazo segun
aplique, y desde los primeros seis meses de iniciado, gracias a la planificacion del monitoreo de los
tratamientos en cada consulta, a través de la historia clinica y los controles de gestion por la aplicacion

y revision de los indices incluyendo los de productividad contemplados en el disefio.

Asi, el poder desarrollar acciones en materia de educacion, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion odontologica en personas de 60 y mas afios de edad, independientes, semidependientes y
dependientes tiene un significado extraordinario, asi como, de igual manera, para la comunidad y la

sociedad de hoy.
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RECOMENDACIONES

Como principal recomendacion se propone que se deba incentivar la investigacion con relacion
a las necesidades de atencion odontologica de los adultos mayores, creandose espacios para la

incorporacion de otras areas de salud favoreciendo el trabajo interdisciplinario.

Asi mismo, se debe fomentar en el personal de atenciéon odontoldgica la importancia del
abordaje interdisciplinario del adulto mayor para lograr que el odontdlogo se habitiie a realizar una
historia clinica médica general y buscar la incorporaciéon de pruebas diagnosticas en odontologia
vinculadas con medicina para que se fortalezca la interaccion del grupo interdisciplinario enriqueciendo
sus actitudes y respuestas hacia el paciente. En ese sentido se piensa que al interactuar como un
verdadero equipo interdisciplinario y cumpliendo cada uno con su funcion, el beneficio del paciente se

manifestard de inmediato en su estado de salud general, eliminando barreras socio sanitarias.

Se debe también orientar a los cuidadores de adultos mayores, siendo estos profesionales o
naturales (familiares y allegados), acerca de cuidados de la salud oral de los individuos a quienes
asisten, observando la necesidad de fortalecer el programa, en un futuro, involucrar al grupo familiar y
demas personas que rodean a estos hombres y mujeres en su proceso de estancia en los hogares de

cuidado, favoreciendo cambios importantes para la condicion de salud de la poblacion adulta mayor.

Establecer programas de vigilancia epidemioldgica que permita el seguimiento de los casos en
la poblacion conformada por adultos mayores, como Ministerio de Salud y Desarrollo Social y las

universidades.

Formar alianzas estratégicas para vincular el programa a entidades publicas y privadas,
buscando apoyo, no solo financiero sino también de difusiéon e intercambio de informacion, para
fortalecer el area de la investigacion, en especial, con universidades, regionales, nacionales y hasta

internacionales.
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Anexo A
N[)

% UNIVERSIDAD CATOLICA ANDRES BELLO
T P
DIRECCION DE POSTGRADO
ESPECIALIZACION EN GERENCIA DE SERVICIOS ASISTENCIALES EN SALUD

Consentimiento informado

Declaro que he sido informado(a), en cuanto a la investigacion denominada DISENO DE UN
PROGRAMA DE ATENCION ODONTOLOGICA INTEGRAL DIRIGIDO AL ANCIANO O
ADULTO MAYOR EN HOGARES DE CUIDADO DIARIO DEL ESTADO CARABOBO, y en
cuanto a la revision bucal que se me va a realizar, la cual consiste en determinar con espejo bucal y luz
natural el nimero de dientes cariados, perdidos u obturados y observardn como manejo la higiene
bucal. Se me indico el caracter confidencial del procedimiento. El Dr. Pablo Mirabal me inform6 en
forma amplia, adecuada y suficiente todo lo anterior y se hace responsable por las posibles

consecuencias que se pudieran presentar.

Yo C.IL

de anos de edad y sexo autorizo el diagnéstico epidemioldgico.

Firma

Dr. Pablo Mirabal Mata. Teléfonos: Ofic. (0241)8686139. Celular: 0412-34113359
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Anexo B

Operacionalizacion de la variable

DISENO DE UN PROGRAMA DE ATENCION ODONTOLOGICA INTEGRAL
DIRIGIDO AL ANCIANO O ADULTO MAYOR
EN HOGARES DE CUIDADO DIARIO DEL ESTADO CARABOBO

VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES | SUB-DIMENSION | INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Manejo de
Manejo de conceptos y
Educacion conocimientos conocimientos
basicos sobre asociados a la
salud bucal salud bucal
Manejo de:
Técnicas de
Manejo de cepillado
Es el conjunto de Prevencion técnicas de Uso del hilo
actividades higiene bucal dental
destinadas a la Prestacion de Uso de
prestacion de servicios enjuague bucal
ATENCION servicios generales y
ODONTOLOGICA destinados a especificos en o
INTEGRAL lograr el las distintas .. N®de :
restablecimiento areas de la Tecmca§ ) restaur.acmnes
y mantenimiento odontologia odontologlcas: deontarlas
de un estado de . Ope;ratona der}tal N°de ’
salud bucal Tratamiento Perlodontqlogla tartrectomias
Endodoncia N°de
Patologia bucal tratamientos
de conductos
N° de biopsias
N° de protesis
totales
Rehabilitacion | Protesis dentales | superiores e
inferiores
N° de protesis
parciales
removibles
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Anexo C

@5 UNIVERSIDAD CATOLICA ANDRES BELLO
‘ﬁ

DIRECCION DE POSTGRADO

N[)

ESPECIALIZACION EN GERENCIA DE SERVICIOS ASISTENCIALES EN SALUD

CUESTIONARIO

ITEMS

OPCIONES

SI NO

. Conoce qué es la caries dental

. Sabe por qué se produce la caries dental

. Conoce qué tipo de alimentacion puede prevenir la caries

. Conoce qué es la gingivitis o inflamacion de las encias

. Ha visitado al odont6logo este tltimo afio

. Sufre actualmente dolor de dientes

. Le sangran las encias

. Usa protesis dental

9.

Maneja la técnica de cepillado

10. Aplica la técnica de cepillado después de comer

11. Maneja la técnica del uso del hilo dental

12. Usa el hilo dental

13. Conoce los enjuagues bucales

14. Usa enjuagues bucales
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Anexo D N°

/i

e DIRECCION DE POSTGRADO
ESPECIALIZACION EN GERENCIA DE SERVICIOS ASISTENCIALES EN SALUD

L\-,% UNIVERSIDAD CATOLICA ANDRES BELLO

GUIA DE OBSERVACION

ITEMS OPCIONES
Bien Susceptible | Deficiente | No aplica o
de mejorar no usa

1. Aplica la técnica de cepillado

2. Aplica la técnica de uso de
hilo dental

3. Usa enjuague bucal
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Anexo E

NO

7_1_.
Lii} UNIVERSIAD CATOLICA ANDRES BELLO
DIRECCION DE POSTGRADO

ESPECIALIZACION EN GERENCIA DE SERVICIOS ASISTENCIALES EN SALUD

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA

APELLIDOS NOMBRES FECHA
EDAD SEXO HOGAR DE CUIDADO
ODONTODIAGRAMA

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

Q=== === == = (U= = (= (= (¢

D) Do D Do D D D] D] D D Do D o] D D e

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

CPOD:

16/55 11/51 26/65 16/55 11/51 26/65

N° de restauraciones

N° de tartrectomias Q E Q Q Q Q
N° de endodoncias @ Q Q Q Q Q

N° de biopsias 46/85 31/71 36/75 46/85 31/71 36/75
Protesis total superior IMA: I¢: ~ IHOS:

Proétesis total inferior

Protesis parcial removible
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Anexo F

£ DIRECCION DE POSTGRADO

[ . .
@5 UNIVERSIDAD CATOLICA ANDRES BELLO
'ﬁ

ESPECIALIZACION EN GERENCIA DE SERVICIOS ASISTENCIALES EN SALUD

VALIDACION DE LOS INSTRUMENTOS

NOMBRE DEL EVALUADOR: FECHA:

ESPECIALIDAD:

GRADO ACADEMICO:

Titulo propuesta de trabajo de grado

Disefio de un programa de atencién odontolédgica integral dirigido al anciano o adulto mayor en
hogares de cuidado diario del Estado Carabobo
Objetivo General
Disenar un Programa de Atencion Odontologica Integral dirigido a los ancianos o adultos

mayores que asisten a hogares de cuidado en el Estado Carabobo.

Objetivos Especificos
1. Diagnosticar la situacion actual de salud bucal del adulto mayor en los hogares de cuidado del

Estado Carabobo.
2. Determinar la factibilidad de la propuesta.

3. Disefiar el componente educativo-preventivo del Programa de Atencion Odontologica Integral

dirigido a la poblacion adulta mayor de los hogares de cuidado.

4. Disefiar el componente de tratamiento odontologico del Programa de Atencion Odontoldégica

Integral dirigido a la poblacion adulta mayor de los hogares de cuidado.

5. Disenar el componente de rehabilitacion odontoldgica del Programa de Atencion Odontologica
Integral dirigido a la poblacion adulta mayor de los hogares de cuidado.
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Instrucciones: Lea cada item del instrumento y coloque una equis (X) en las casillas que mejor reflejen su

opinion.
INSTRUMENTO CUESTIONARIO
ITEM REDACCION PERTINENCIA OBSERVACIONES
CLARA | CONFUSA SI NO
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
Considera Ud. que el nimero de los items cubre los objetivos propuestos. SI ~ NO__
Considera Ud. que la calidad de los items cubre los objetivos propuestos. SI ~ NO__

Que item agregaria

Sugerencias para mejorar el instrumento en cuanto a presentacion, instrucciones, etc.
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INSTRUMENTO GUIA DE OBSERVACION

ITEM REDACCION PERTINENCIA OBSERVACIONES
CLARA | CONFUSA SI NO
1
2
3
Considera Ud. que el nimero de los items cubre los objetivos propuestos. SI ~ NO_
Considera Ud. que la calidad de los items cubre los objetivos propuestos. SI ~~ NO__

Que item agregaria

Sugerencias para mejorar el instrumento en cuanto a presentacion, instrucciones, etc.

Firma
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