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RESUMEN

Antecedentes: La salud bucal contribuye al bienestar y calidad de vida.
Mujeres y nifios, tienen etapas de vida en las que la salud bucal cobra mayor
Importancia (postparto y primera infancia). Los enfoques o modelos interpretativos
con los que se ha estudiado la relacion madre/hijo — salud bucal, fragmentan la

realidad y han sido insuficientes para comprenderla.

Objetivo: Comprender el rol de los procesos estructurales, particulares y
singulares, sobre la posibilidad de realizacion del derecho a salud bucal de mujeres

en periodo de post-parto y de sus hijos recién nacidos durante el primer afio de vida.

Metodologia: Estudio cualitativo, exploratorio. Se realizé revision y analisis
exhaustivo de informacién, entrevistas individuales y grupos focales a mujeres en

primer trimestre postparto, residentes en La Florida y Cerro Navia.

Resultados-Conclusiones: Existen procesos criticos, inmersos en los
Dominios General, Particular y Singular, que condicionan la realizacién del derecho
a Salud Bucal de puérperas y sus hijos. Los procesos criticos que surgen en el
discurso de las puérperas se pueden clasificar en los que favorecen la realizacién
del derecho (existencia de politicas sociales y politicas de Salud para madre/hijo,
acceso efectivo GES/SOE, trabajo con contrato, redes de apoyo, buena economia
comunal, informacion oportuna de derechos y deberes y acceso a educaciéon en
salud) y los que desfavorecen la realizaciéon del derecho (relaciones de poder en el
trabajo, trabajo sin contrato, largas distancias y tiempos de desplazamiento y

barreras administrativas para acceder a atencion dental).



1.- Introducciéon

La salud bucal contribuye al bienestar y la calidad de vida de las personas,
mediante funciones biolégicas y sociales esenciales. Las mujeres y los nifios? en
particular, tienen etapas de su vida en las que la salud bucal cobra mayor
importancia por su relacion estrecha con algunos procesos vitales. Ademas, en el
periodo de postparto, la condicién bucal de la mujer no sélo es importante para su
hijo (por ejemplo, para evitar la llamada infeccién vertical), sino que también para
ella misma. Y en el caso de los nifios recién nacidos y durante los primeros afios de
vida, una buena salud bucal es necesaria no sélo para asegurar los procesos
biol6gicos que participan en el crecimiento y desarrollo, sino que también en esta
etapa, la boca es el vehiculo a través del cual, establecen los lazos afectivos con la
madre y otros miembros de la familia, y con el cual reconocen el mundo que les

rodea.

Por otra parte, pareciera que los enfoques o modelos interpretativos con los que se
ha estudiado la relacién madre/hijo — salud bucal, fragmentan la realidad de esta
relacion y han sido insuficientes para comprenderla de una manera mas integral.
Esta es una de las razones por la que nos interesa indagar, desde una perspectiva
tedrico-metodoldgica, sobre la posibilidad de realizacién del derecho a la salud bucal

tanto de la mujer en periodo de postparto, como de su hijo recién nacido,

1 Reconociendo que tanto los nifios como las nifias son sujetos de derecho, aclaramos que en este
protocolo la palabra “nifios” los incluye a ambos.



considerando distintos procesos relacionados con el grupo social al que pertenecen
y sus modos de vida caracteristicos, los significados y las practicas de cuidado de la
salud bucal en el entorno familiar y comunitario, asi como la oportunidad de acceso

a la atencion odontoldgica y el estado de salud bucal.

1.1. Justificacion y Relevancia del Estudio.

Aunque son muchos los estudios sobre salud bucal y acceso a la atencidon
odontolégica de mujeres gestantes, el interés por la salud bucal de las mujeres
durante el post-parto pareciera despertar menor interés, existiendo pocos estudios
que contindian la observacién en este periodo (Saddki y otros, 2010; Kulikova y otros,
2014; Lamarca y otros, 2012). Ademas, esos pocos estudios estan orientados, por
lo general, a analizar el impacto que la condicién bucal de la madre puede tener
sobre la salud bucal de su hijo (Riedy y otros, 2001), asi como a analizar los
resultados de las acciones promocionales y preventivas, o las estrategias que se
pueden implementar para minimizar los riesgos de la contaminacion vertical de
microorganismos cariogénicos de la madre a su hijo o de las medidas de cuidado
gue la madre debe adoptar (Plutzer & Spencer, 2008), haciendo visible el hecho de
gue, en la etapa de post-parto, la madre deja de tener para los servicios de salud,
la importancia que se le habia dado en el embarazo y el nifio acapara buena parte
de la atencion, pero no precisamente en temas de salud bucal. Por tanto, se hacen
necesarios estudios que cubran este periodo de la vida de ambos sujetos y que

ademas, se hagan desde paradigmas diferentes al positivista.



Es relevante para la Salud Pudblica abordar este tema, debido a 2 razones
principales: la magnitud de la enfermedad y la trascendencia social.

En cuanto a la magnitud de la enfermedad, hay estudios que indican que, a nivel
mundial, la prevalencia de caries en poblacidén gestante, oscila entre un 81% y 94%
(Rengifo, 2009; Vera-Delgado y otros, 2010; Concha, 2011) y que la prevalencia de
alteraciones periodontales en este mismo grupo, se encuentra entre el 50% y el 98%
(Rengifo, 2009; Diaz & Castellanos, 2004; Concha, 2011).

En cuanto a la cobertura de atencién odontoldgica para las mujeres gestantes, los
estudios reportan que es muy variable, pues en algunas regiones o paises alcanza
niveles inferiores al 20%, mientras en otros llega a cubrir a mas del 80% de las
embarazadas (Corchuelo, 2013).

En el caso de Chile, el 2016 en la Regién Metropolitana, hubo 62.341 mujeres que
ingresaron a control prenatal en la Red de Establecimientos de Atencion Primaria
del Sistema Publico de Salud (DEIS, 2016). Del total de Ingresos Prenatales
sefialados, el nimero de gestantes que recibieron atencion dental integral, logrando
finalizar el tratamiento con el Alta Odontologica, fue de 46.082 mujeres, que
corresponde a un 73,9% de los Ingresos Prenatales (DEIS, 2016), porcentaje que
supera la meta nacional establecida por MINSAL, que es de un 68% (MINSAL,
2016). Si bien, el porcentaje de gestantes con Alta Odontolégica en la Region
Metropolitana esta por sobre lo esperado, sigue habiendo una brecha de mujeres
(26,1%) que, teniendo la garantia de acceso del GES Salud Oral Integral de la
Embarazada, no ingresan a tratamiento dental o lo abandonan. Este fenomeno,
pudiese aumentar la vulnerabilidad de las gestantes que no ingresan a tratamiento

odontologico, dado que, de acuerdo a lo que sefialan algunos autores, las mas



afectadas por caries y enfermedad periodontal, son las mujeres gestantes de los
niveles sociales mas desfavorecidos, las residentes en las zonas rurales, las
vinculadas a los sistemas publicos de atencién y las que estan por fuera del sistema
de atencién en salud (Saddki y otros, 2010; Lamarca y otros, 2013; Corchuelo &
Pérez, 2014; Concha & Morales, 2014).

Debido lo anterior, es que surge esta propuesta de investigacion, con el proposito de
levantar informacion, en relacion a la determinacion social del derecho a salud bucal,
en 2 ciudades Colombianas y 1 ciudad en Chile (Santiago). Esta parte del Proyecto
que se presenta, contempla el levantamiento de informacion acerca de la
determinacion social, en la Ciudad de Santiago de Chile, relevando la trascendencia
social, ya que desde la perspectiva de género, parece importante abordar la relacién
madre/hijo-salud bucal, considerando a la mujer como sujeto de derecho, mas alla
de su rol procreador y cuidador.

El hecho de levantar informacién, permitira generar conocimiento acerca de esta
realidad, pues pareciese que el ser madre o criar un nuevo hijo, en determinados
contextos, genera una condicion de vulnerabilidad en este grupo, en la medida que
los contextos (y modos de vida), impidan o dificulten el cuidado de su salud.
Finalmente, creemos que este estudio tendra valor, en tanto aportaria con una
mirada sustentada en el realismo dialéctico, al estudio de este problema. Los
resultados de esta investigacion serian importantes para proporcionar a los
diferentes actores, entre ellos a los formuladores de politicas publicas, fundamentos
para la toma de decisiones y el disefio pertinente de acciones e intervenciones que
permitan mejorar la oportunidad de realizacion del derecho a la salud bucal de

ambos sujetos.



2.- Marco Tedrico

2.1.Larealizacion del derecho ala salud

El derecho a la salud, esta contemplado en la Constitucion Politica de Chile de 1980
(articulo 19, parrafo 9), en la cual se define el Derecho a la Proteccion de la Salud y
se reconoce, como deber preferente del Estado, garantizar la ejecucion de las

acciones de salud, sea que se presten a través de instituciones publicas o privadas.?

Asi mismo, el derecho a la salud, esta ligado a la suscripcién del Pacto Internacional
de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales (DESC). Sin embargo, este derecho
cada vez se ha restringido mas a una politica sectorial de servicios, a prestaciones
fragmentadas en el terreno de la promocion y proteccion de la salud, pero sobre todo
de la recuperacion. Restriccion a la que debe sumarse el hecho de que, en Chile,
vaya en aumento la transferencia de recursos publicos hacia prestadores privados
(Goyenechea 2015). Es decir, el derecho a la salud en Chile, se realiza a través de
prestaciones que han ingresado a las leyes de oferta y demanda. Franco (2013, p.
3) lo resume asi: «Con el neoliberalismo entran en todo su vigor dos propuestas que
son letales para el derecho a la salud: la de convertir la atencion de las

enfermedades y el aseguramiento del riesgo de enfermar en campos de acumulacién

2 9°.- El derecho a la protecciéon de la salud. El Estado protege el libre e igualitario acceso a las
acciones de promocién, proteccion y recuperacion de la salud y de rehabilitacion del individuo. Le
correspondera, asimismo, la coordinacion y control de las acciones relacionadas con la salud. Es
deber preferente del Estado garantizar la ejecucién de las acciones de salud, sea que se presten a
través de instituciones publicas o privadas, en la forma y condiciones que determine la ley, la que
podra establecer cotizaciones obligatorias. Cada persona tendra el derecho a elegir el sistema de
salud al que desee acogerse, sea éste estatal o privado. (Chile, Ministerio del Interior, 1980).



de riqueza, y la de reducir la presencia y la participacion del Estado precisamente

para abrirle las puertas en este campo al ‘sector privado’».

Esto explica que hoy, en nuestro pais, la reivindicacion de la salud se ha centrado
en la exigibilidad y la justiciabilidad® de ésta, como derecho fundamental, y que exista
una preocupacion desde la accién politica y la actividad cientifica, por desentrafiar
los procesos y las relaciones entre ellos, de tal manera que se logre interpretar las
posibilidades de realizacién del derecho a la salud, en todos los grupos humanos,
pero especialmente en aquellos que, por multiples motivos, resultan mas vulnerables
a las grandes brechas econdmicas, sociales, culturales y politicas, que se abren en

los espacios locales como reflejo de lo que sucede en el contexto global.

Valga anotar que coincidimos ademas con aquellos autores (Breilh, 2012; Franco-
Cortés y otros, 2015) que hablan de que, mas alla de la movilizacion por el derecho
ala salud, lo que debe haber es una movilizacién por la vida saludable, que involucre
responsabilidades colectivas, aunque claramente, con diferentes niveles, de acuerdo
a la posiciéon que se ocupe en la sociedad. Por eso deben mirarse con sospecha,
tanto aquellas posiciones que plantean que la responsabilidad de la salud es solo
del Estado (como administrador de los dineros publicos, debe garantizarla), asi como
aguellas posiciones que trasladan la responsabilidad a los individuos y bajo el
discurso de la “autorresponsabilidad” y el “autocuidado”, tipicamente neoliberal,

pretenden eximir al Estado de lo que constitucionalmente le obliga (Watt, 2007).

8 La justiciabilidad entendida como «posibilidad de reclamar ante un juez o tribunal de justicia el
cumplimiento al menos de algunas de las obligaciones que se derivan del derechox». (Abramovich y
Courtis, 2009, p. 10).



De ahi que, para indagar por las posibilidades de realizacion del derecho a la salud
bucal de la madre y el hijo recién nacido, nos interesen asuntos como el modo de
vida de los grupos sociales a los que pertenecen, el significado que tiene para las
mujeres el cuidado de la salud, tanto desde el entorno familiar como desde el
institucional, el significado que tienen las necesidades en salud bucal y el derecho a
la misma, entre otros. Significado entendido como «el modo especial en que el sujeto
atiende a su vivencia» (Schiutz, 1993, p. 243), al cual adscribimos como

investigadores.

Interesan también las practicas de cuidado, que desde estos significados se realizan,
asi como las condiciones objetivas y subjetivas para llevarlas a cabo. Practicas de
cuidado de la salud y la vida que, parafraseando a Maclntyre (1987),% se podrian
definir como una actividad coherente y socialmente organizada, que tiene una nocion
del bien (de lo bueno) y una variedad de significados comunes, implicita o
explicitamente organizados; y que ademds, se desarrollan con caracteristicas
particulares segun el género, la ocupacion y el contexto cultural de las personas

(Melguizo & Alzate, 2008).

Interesan las oportunidades de acceso a la atencion, entendiendo el acceso como
“esa relacion dinamica entre el uso de los servicios de salud y el subsecuente estado

de salud” (Andersen, 1995). El acceso tanto del sujeto sano, aquel que debe

4 Maclntyre denomina practica “a cualquier forma coherente y compleja de actividad humana
cooperativa, establecida socialmente, mediante la cual se realizan los bienes inherentes a la misma,
mientras se intentan lograr los modelos de excelencia que le son apropiados a esa forma de actividad
y la defiende parcialmente, con el resultado de que la capacidad humana de lograr la excelencia y los
conceptos humanos de los fines y bienes que conlleva se extienden sistematicamente (Macintyre,
1987, p. 233).

10



participar de las acciones colectivas para la promocién de la salud y la prevencion
primaria, y el acceso del sujeto enfermo a los servicios de prevencion secundaria,
curacién y rehabilitacién. Y por supuesto, interesa el estado objetivo de la salud bucal
de ambos sujetos, como uno mas de los diversos aspectos mencionados, que serian

evidencia empirica de las oportunidades de realizacion del derecho.

No es intencion de este estudio, separar la salud bucal de la salud general. Partimos
de la idea de que son una unidad indisoluble. Sin embargo, poner nuestra atencion
sobre la salud bucal, sabiendo que los imaginarios sociales y las practicas
institucionales de la atencién a la misma, la particularizan, nos compromete con una
mirada especifica a este objeto de estudio que, en estas practicas, es muchas veces
tratado como una mercancia de alto valor de cambio, solamente accesible a los

grupos sociales que tienen cémo pagarla (Delgado y Cornejo, 2013).

2.2. La Determinacion Social de la Salud

En una época histérica como la actual, caracterizada por procesos que amenazan
las oportunidades de una vida digna y con bienestar, la decision sobre qué modelo
interpretativo se elige, para estudiar uno de los tantos problemas que hacen parte
de esa realidad compleja y amenazante, tiene profundas implicancias sobre las
conclusiones y sobre la utilidad de los resultados, para orientar la praxis social que,
bajo estas circunstancias, no puede tener otro objetivo que el de la transformacion
de esarealidad, haciendo visible los aspectos contextuales, particulares y singulares

gue estan determinando la realizacion del derecho a la salud.

11



El estudio de los problemas de salud/enfermedad/atencion, la interpretacion y la
“explicacidon” de la forma en que lo vive y le da significado la poblacion, se ha hecho
tradicionalmente desde enfoques que se anclan en el pensamiento hegemonico
biomédico; desde el cual, los problemas aparecen esencialmente como un asunto
individual, que desde los llamados “estilos de vida”, determinan su produccion,
negando con ello la historicidad de los problemas y la mirada a otras dimensiones
de la realidad, que tienen una participacion ain mas importante en dicha produccién.
En la medida en que estos enfoques han sido insuficientes para comprender los
problemas y mas aln, para orientar las practicas sociales que buscan su solucion,
nuevos enfoques que intentan superar la mirada estrecha desde lo biolégico e
individual, han sido puestos en consideracién en el campo teorico-practico de la
salud. Son enfoques que se distinguen por reconocer el papel determinante de lo
social en la produccion de salud, enfermedad y atencién y en ese orden de ideas,
significan un avance respecto a los primeros. Uno de ellos, es el modelo
interpretativo, basado en la propuesta tedrica de Breilh (2003, 2008, 2010a, 2013a),
en el que el autor propone que la salud, la enfermedad y la atencion, sean entendidas
como producto historico y proceso social, y no s6lo como la manifestacion de una

disfuncion o alteracion bioldgica o siquica individual.

En consecuencia, propone interpretar el perfil epidemiolégico de grupos sociales, o
de sujetos especificos, que pertenecen a ellos, como las madres y sus hijos recién
nacidos, desde la perspectiva de la Determinacion Social de la Salud (en vez de la
de los Determinantes Sociales de la Salud de la OMS), construida por autores de la

corriente de la salud colectiva latinoamericana, como una alternativa para superar la

12



investigacion en salud, orientada a identificar las causas de los problemas como
asunto de riesgo o de determinantes (causalismo), enfocada en factores aislados de
la problematica, sin mostrar su relacion con los procesos estructurales que los
generan y con los correspondientes sistemas ecosociales con los que entran en una

dinAmica determinante.

En definitiva, la determinacién social es un enfoque que identifica distintas formas y
jerarquias de la determinacion de los procesos de salud y enfermedad, para
comprender la dialéctica de lo humano y la génesis de las desigualdades e
inequidades. No privilegia ni al sujeto ni a la sociedad, recoge en la categoria de
modos de vida tanto procesos de produccién, como de reproduccion, deterioro y
desgaste, y niveles del proceso salud enfermedad en lo singular, particular y general.
Considera que los sujetos no estdn expuestos a un medio ambiente externo, ni
reciben el efecto de factores de riesgo contenido en este ambiente. Los sujetos estan
subsumidos en los modos y condiciones de vida impuestas por un todo social

(Morales-Borrero C. y otros, 2013).

Sustentado en los procesos de produccidn y reproduccion social, de la
salud/enfermedad de los individuos y las colectividades, Breilh propone usar la

categoria de clase social®, a modo de estrategia para superar la concepcion de

5 La clase social entendida como “la caracteristica estructural determinante del modo de vida de un
conglomerado social que comparte la misma posicion en el sistema de relaciones sociales, y que
corresponde a un mismo tipo de insercion en el sistema econémico, de la que depende el tipo de
actividad de sus miembros; sus formas de propiedad; sus relaciones técnicas en el trabajo; la forma
y tipo de cuota de la riqueza social que disfrutan. Desde la cual se determina el disfrute de derechos
humanos y del acceso a los bienes de los que depende la calidad de reproduccion social.” (Breilh J,
2003).

13



estrato socioeconémico; y usar la categoria perfil epidemioldégico® como la
herramienta metodoldgica que promueve el andlisis de los procesos protectores y
destructivos en los dominios generales (determinantes estructurales como los
politicos, econdémicos y culturales), en los dominios particulares (modos de vida
saludables o malsanos como trabajo, seguridad alimentaria, educacion, proteccion
en salud),” entrecruzados con las relaciones etno-culturales y de género; y singular
(fendmenos bioldgicos y psicolégicos) desde una perspectiva dialéctica y de

subsuncién de lo bioldgico en lo social (Breilh, 2013b)

Para este modelo interpretativo, la salud-enfermedad no se distribuye de manera
aleatoria en los individuos y grupos de una sociedad; por el contrario, es el resultado
de la distribucién desigual de poder, y se produce por las condiciones econémicas y
politicas concretas, en las cuales se estructura y desarrolla la sociedad, y tiene lugar
la vida de los individuos y grupos. Reconocerlo y trabajarlo asi, permitira construir
una mirada emancipadora e integral de la posibilidad de realizacion del derecho a la

salud y a la salud bucal, para el caso que nos ocupa. (Breilh, 2010d)

En este estudio, se asume que la condicion bucal y la atencion odontolégica de la

mujer durante la gestacién y el postparto, asi como la de su hijo recién nacido,

6 Entendido como conjunto multidimensional y dialéctico de procesos que ocurren en varias dimen-
siones de la vida, concatenados con los modos de vida y relacionados con las determinaciones y
condiciones estructurales mas amplias (Breilh, 2010a, p. 104).

7 Breilh (2010a) considera que no existe un Gnico modo de vida; cada grupo social configura un modo
particular de vivir, segun la manera como se desarrollan los procesos de reproduccion social, tanto
en los momentos de produccion como en los de consumo. Asi mismo, considera que los llamados
estilos de vida no son producto de la subjetividad, aunque no desconoce su papel, sino
fundamentalmente de los modos de vida.

14



representa un hecho socio-biolégico complejo y dialéctico que se debe analizar en

el marco del perfil epidemioldgico de los grupos sociales a los que ellos pertenecen.

2.3. Chiley el contexto de la posibilidad de realizacion del derecho a

la salud de la madre y el hijo

Caracteristicas demograficas y socioeconémicas de Chile

De acuerdo a los datos proyectados del censo 2012, del Instituto Nacional de
Estadisticas (INE), el total de la poblacion chilena seria de 18.000.000 de personas,

de las cuales el 50,5% son mujeres.

Se sabe que Chile, se encuentra en un proceso de transicion demogréafica avanzada,

con un marcado envejecimiento poblacional (Morales, 2013).

En el censo poblacional de 2012, el 11% de la poblacion se declar6 indigena, y de
estos el 82% mapuche. Por otra parte, segun el mismo censo, la poblacién chilena
se concentra de manera importante en las zonas urbanas (86,6% a nivel nacional).
La Region Metropolitana concentra aproximadamente al 33% de la poblacion y de

ella el 97% vive en zonas urbanas.

Desde el punto de vista socioecondmico, Chile actualmente es considerado un pais
de ingreso alto y “en vias de desarrollo”, presentando buenos indicadores

macroecondémicos y una marcada reduccion de la pobreza. Segun la Encuesta
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Nacional de Caracterizacién Econémica (CASEN), el porcentaje de personas pobres
se redujo de 38,6% en 1990 (a inicios del retorno a la democracia, post dictadura de
Pinochet) aun 11,7% en 2015 (MIDESO, 2015). En tanto la pobreza extrema, se ha

reducido de 12,6% a un 3,5% entre 2006 y 2015 respectivamente.

El ingreso nacional bruto per capita en 2013, fue de 21,30 ddlares internacionales,
con un aumento del PIB, en un 4,1% entre 2010 y 2014. Sin embargo, su poblacion
exhibe marcadas desigualdades socioeconémicas y en la distribucion del ingreso,
con importantes brechas tanto en el ambito social, como en el educacional y
sanitario. Segun la OECD, el afio 2011, el coeficiente de Gini fue de 0,50

(Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos-OECD, 2011).

En Chile, existe una brecha de ingresos tal que, el decil mas rico, gana 27 veces
mas que el decil mas pobre (Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos-OECD, 2011). Estas brechas, se atribuyen al sistema neoliberal

imperante, y al tipo de economia productiva.

Algunos indicadores de salud y de salud bucal en Chile

Segun datos del Observatorio Mundial de la Salud, en Chile el gasto publico en salud
durante el 2014 alcanz6 el 7,8% del PIB y el gasto total en salud por habitante fue
de 1.749 ddlares internacionales en el mismo afio (OMS, 2014). La densidad de
dentistas era de menos de 0,05/10.000 personas y de un médico por cada 1000

habitantes (OMS, 2013).
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Este organismo internacional, también reporta que Chile exhibe una tasa de
mortalidad infantil de 8 por cada 1.000 nacidos vivos y una razén de mortalidad
materna de 22 por cada 100.000 nacidos vivos. El 100% de los nacimientos, son
atendidos por personal sanitario entrenado, y la cobertura de registro de nacimientos
es del 99% (OMS, 2013). El promedio de visitas prenatales es de 5,2; adicionalmente
existen protocolos de derivacion al odontélogo para evaluacion odontoldgica y
atencion integral, cuya cobertura en el sistema publico, a la que se hace referencia

mas abajo, es de, al menos, un 65%.

El perfil epidemiologico de Chile muestra que, las enfermedades cronicas como las
enfermedades cerebrovasculares, enfermedades isquémicas del corazén, cancer,

hipertension arterial e infecciones respiratorias, son la principal causa de muerte.

El informe “Diagndstico de la situacidon de salud bucal en Chile” de 2008, hace
referencia a las mejoras existentes en la salud bucal de la poblacion chilena; sin
embargo, aun existe una alta prevalencia de patologias orales. Este informe ilustra
ademas, como la salud bucal esta fuertemente influida por factores sociales,
observandose grandes diferencias segun nivel de pobreza, educacion, nivel
socioeconémico y condicién urbano-rural. Un ejemplo de ello, se evidencia en el
indicador nifios/as libres de caries, observandose como para el nivel socioeconémico
alto, cerca del 60% de los nifios estan libres de caries y tienen un COPD de 0,7; en
los niveles socioecondmicos medio y bajo, sélo alcanza frecuencias que se
aproximan al 29% y un COPD de 1,96 y al 22% y un COPD de 2,22 respectivamente.
Al analizar este mismo indicador, segun condicién urbano-rural, se observa que hay

dos veces mas nifios/as libres de caries en la poblacion urbana (32,3%) al

17



compararse con los de la zona rural (15,3%) con COPD de 1,78 en el area urbanay

de 2,59 en la rural (MINSAL, 2008).

Al analizar la cobertura en la atencion odontolégica en Chile, segun datos de la
Encuesta de Caracterizacion Econdmica Nacional (CASEN), Vasquez et. al reportan
que solo el 24% del total de la poblacidn chilena declara haber visitado al dentista.
En tanto el 4,3% de la poblacion, nunca ha sido evaluada por un odontoélogo,
observandose diferencias segun nivel educacional (Vasquez, Paraje & Estay, 2013).
La muestra de personas, cuya ultima visita al odontdlogo ocurrié hace seis meses,
es significativamente mayor en las personas residentes en la zona urbana (24,7%)

comparada con las de la zona rural (16,2%) (Monsalves, 2012).

Un estudio reciente, muestra que entre 2004 y 2009, el porcentaje de mujeres
adultas (20 y més afios) que visit6 al dentista, aumentd de manera estadisticamente
significativa de 20,3% a 25,9%. Sin embargo a pesar que se han reducido las
desigualdades socioecon6micas en las visitas al dentista, persisten ain marcadas

brechas (Cornejo-Ovalle, Paraje, Vasquez, Pérez, Paléncia, & Borrell, 2015).

Por otra parte, la Primera Encuesta Nacional de Salud de Chile, realizada en el 2003,
indica que el promedio de dientes cavitados por caries en la poblacién femenina de
17 a 24 afos es de 1,4; mientras que en el grupo de 25 a 44 afios, este promedio
aumenta a 2,6 dientes cavitados por mujer. En cuanto a pérdida de dientes, en el
grupo de 17 a 24 afos, un 61,9% de las mujeres presenta su denticion completa,
porcentaje que se reduce a 31,9% en las mujeres en el rango entre los 25 y 44 afios

(Ministerio de Salud de Chile, 2013).
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Un estudio realizado en el 2004, sobre 119 mujeres primigestas entre los 13 y 31
afos de una region chilena, se encontr6é que la prevalencia de caries en este grupo
de mujeres fue de 81,2% y el 18,8% estaban libres de caries al momento del examen,

con una media en el COPD de 8,26 con rango entre Oy 17.

Aspectos generales de sistema de salud chileno

El sistema de salud chileno es un sistema mixto, estructurado en dos subsistemas,
el publico y el privado, que compiten entre si (Paraje G. y Vasquez F, 2012). La
estructura de financiamiento, opera como un seguro dividido en una institucionalidad
publica y otra privada. Ambos seguros son fiscalizados por la Superintendencia de

Salud.

El seguro publico, otorga cobertura aproximadamente al 81% de la poblacién, y el
seguro privado al 13%. El porcentaje restante pertenece al sistema de salud propio

de las Fuerzas Armadas, o0 no tiene seguro.

Por otra parte, existe una red publica y otra privada de prestadores de atencién de
salud. La Red Publica, tiene cobertura nacional y se compone de establecimientos
de atencidén primaria, hospitales y servicios de urgencia, entre otros. El seguro
publico da cobertura a sus beneficiarios. La atencion primaria en los

establecimientos de la Red Publica de Atencion de Salud es gratuita.
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Dadas las desigualdades en salud existentes en Chile, en la década pasada desde
el afo 2005 se implementé gradualmente una reforma de salud, uno de cuyos

objetivos fue reducir las inequidades en el acceso y estado de salud de la poblacion.®

Una de las leyes de dicha reforma, es la ley 19.966, denominada Régimen General
de Garantias en Salud (AUGE o GES), que ha permitido garantizar para 80
problemas de salud, el acceso, oportunidad de atencién, proteccién financiera y
calidad de la atencién (Biblioteca Nacional del Congreso de Chile, 2004). Tales
problemas se definieron considerando la carga de enfermedad, el perfil
epidemiologicos de los chilenos y chilenas, la costo-efectividad de las
intervenciones, y la priorizacion social. Dicho régimen marca el segundo hito, ya que

representa la implementacion del enfoque de derechos en salud garantizados.

Entre los 80 problemas de salud garantizados, hay 4 de salud bucal. Uno de ellos es
la atencion odontologica integral de la mujer embarazada; que garantiza el
tratamiento odontoldgico de la gestante. Esto podria explicar, en parte, esa cobertura
relativamente alta de atencion odontolégica integral en Chile (65% en promedio).
También se debe considerar que desde el retorno a la democracia, las primigestas
y gestantes adolescentes han sido un grupo priorizado para acceder a la atencion
dental en el sistema publico de salud, lo que puede haber contribuido a generar la
cultura de una mayor oportunidad de visita al dentista para estas mujeres. Ademas,

desde el afo 2009, la atencion odontolégica integral para todas las mujeres

8 La Reforma de Salud implementada en Chile desde 2005 tuvo como uno de sus pilares
fundamentales el plan de Garantias Explicitas de Salud (GES) -antes plan AUGE-, que tiene por
objeto garantizar la cobertura de un nimero de problemas de salud por parte de Fonasay las Isapres.
Cuando el plan comenz6 en julio de 2006 cubria 56 problemas, mas tarde aument6 a 69 y en julio de
2013 se aumenta a 80.
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gestantes ha sido incorporada al Régimen de Garantias Explicitas en Salud (AUGE
o GES), existiendo paralelamente, estrategias que incentivan a los equipos de
atenciéon primaria de salud a alcanzar coberturas de altas odontologicas en este
grupo de mujeres, coberturas que se vinculan a una mayor retribucion monetaria a
los equipos de APS, a cambio de alcanzar esas coberturas en determinados grupos
focalizados para acceder a la atencion dental (Cornejo-Ovalle , Brignardello-

Petersen, & Pérez, 2015).

Sin embargo, tal como se sefal6é previamente, a pesar que la Constitucién Politica
de Chile consagra el derecho a la salud, todavia persisten marcadas inequidades y

problemas de acceso a la atencién.

Politicas de atencion a la madre y el nifio

En Chile se han implementado diversas politicas que han focalizado la inversion
social en la infancia. Entre estas politicas, destaca el Sistema de Proteccién Integral
a la Infancia “Chile Crece Contigo” (Ministerio de Planificacion de Chile, 2009), que
forma parte del Sistema Intersectorial de Proteccién Social (ley 20.379). Su objetivo
principal, es acompafar y hacer un seguimiento personalizado a la trayectoria del
desarrollo de los nifios y nifias, desde el primer control de gestacion, hasta su
ingreso al sistema escolar en el primer nivel de transicién o pre kinder, brindando a
cada nifio o nifia, apoyo simultdneo en las distintas areas que se conjugan en su
desarrollo: salud, educacién preescolar, condiciones familiares, condiciones de su

barrio y comunidad, entre otros (Chile Crece Contigo, 2016).
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Por otra parte, las politicas centradas en la reduccion de la mortalidad infantil, la
lucha contra las enfermedades infecciosas (en particular inmuno-prevenibles) y la
malnutricién por déficit, han colocado a Chile en una posicion de ventaja respecto

del resto de Sudamérica (Bedregal, 2014).

A pesar de lo anteriormente descrito, diversos estudios sefialan que algunos ambitos
del desarrollo psicosocial infantil, no ha mejorado desde 1980, afio en que se instalan
los primeros esfuerzos sistematicos en esta materia. Estas investigaciones indican

qgue cerca del 30% de nifios/as presentan desarrollo alterado (Bedregal, 2013).

Aspectos generales del perfil de la primera infancia en Chile

Existen varios resultados de la Encuesta Nacional de la Primera Infancia en Chile,
gue se pueden analizar y que determinan las caracteristicas del perfil de la primera
infancia en nuestro pais. La edad promedio en que las mujeres son madres, es 26,7
afos. Sin embargo, un 18% de los embarazos, son de madre adolescente, de cuyo
total, el 49,7% son mujeres adolescentes que provienen de los 2 niveles
socioeconémicos mas pobres de Chile. Lo anterior, coincide con lo reportado por la
OMS, que indica que las principales condiciones, que hacen a una adolescente mas
vulnerable a embarazarse son: provenir de hogares con bajos niveles de ingreso,

con bajo nivel educacional y de sectores rurales.
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En cuanto al cuidador o cuidadora, la edad promedio de este es de 32,1 afos, el
ingreso per capita es de 121.000 pesos chilenos (aprox. US 196). El 43% de las
mujeres cuidadoras estan ocupadas, el 3% desocupadas, y el 54% inactivas. En
relacion a las madres, el 50% esté ocupada, el 3% desocupadas, y el 47% inactivas.
Respecto al uso de establecimiento educacional, el 16% de las madres de nifios y
nifias menores de 2 afios los envia a sala cuna, el 7% a jardin infantil, y el 77% no
los envia. (Junta Nacional de Jardines Infantiles-JUNJI, UNICEF & Organizacion de

las Naciones Unidas para la Educacion, 2010)
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3.- Prequnta de Investigacién

La presente propuesta investigativa pretende contestar centralmente la pregunta:
¢,Cuales son los procesos que favorecen y desfavorecen la posibilidad de que,
mujeres en periodo de postparto y sus hijos en el primer afio de vida, de Santiago

de Chile, puedan realizar el derecho a salud bucal?

Para ello, considera necesario apoyarse en perspectivas criticas, como la propuesta
por Breilh (1979, 2003, 2008, 2010a, 2010b, 2013) quien afirma que la
salud/enfermedad, y por lo tanto el derecho a la salud, no se distribuye de manera

aleatoria en los individuos y grupos de una sociedad.
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4 .- Objetivo General

Comprender el papel que juegan los procesos estructurales, particulares y

singulares, sobre la posibilidad de realizacion del derecho a salud bucal de mujeres

en periodo de post-parto y de sus hijos recién nacidos durante el primer afio de vida,

en Santiago de Chile.

1.

5.- Objetivos Especificos

Identificar los procesos generales, que favorecen o desfavorecen, la posibilidad
de realizacion del derecho a salud bucal en las mujeres en etapa de post-parto y
sus hijos recién nacidos, y cémo ellos se articulan con las otras dimensiones de
la realidad (particular y singular) en Santiago de Chile.

Elaborar la matriz de procesos criticos, de determinacion de la realizacion del
derecho a salud bucal, en las mujeres en etapa de post-parto y sus hijos recién
nacidos.

Elaborar un modelo de interpretacion, desde la determinacion social, de las
posibilidades de realizacién del derecho a la salud bucal de las mujeres en

periodo de post-parto y sus hijos recién nacidos de Santiago de Chile.
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6.- Métodos

Teniendo en cuenta que, el interés de esta investigacion es dar cuenta de los
procesos que favorecen y los que desfavorecen la realizacion del derecho a la salud
bucal de la mujer en periodo de postparto y de su hijo en el primer afio de vida,
pareciese ser que, para efectos de este estudio, las técnicas cualitativas son las
mas indicadas; ya que el tema en cuestidn, plantea el desafio de trabajar sobre una
poblacidbn con acceso restringido a atenciones odontolégicas, siendo las
posibilidades de desarrollo de su salud bucal un fenbmeno escasamente visibilizado

en las politicas publicas chilenas.

6.1 Seleccion de sujetos participantes

Se invité a participar en este estudio, a mujeres de todas las edades, primiparas o
multiparas, que se encuentren en el primer trimestre postparto, residentes en la zona
urbana de la ciudad de Santiago de Chile, asi como sus hijos recién nacidos y que
sean usuarias del programa Chile Crece Contigo, asegurando una permanencia de
12 meses (que es lo que abarca el proyecto ancla multicéntrico).

Cabe sefialar que las entrevistas individuales, grupos focales y encuestas sociales
fueron realizadas en mujeres postparto de las comunas de Cerro Navia y de La
Florida, por ser las comunas en las que se brindd autorizacién para la realizacion del

estudio, por parte de sus administraciones de Salud Municipal.
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En total se invitaron a participar, un maximo de 12 mujeres para las entrevistas en
profundidad y 14 para la conformacion de dos grupos de discusion. Para un total de
26 mujeres participantes de la ciudad de Santiago, como intencién inicial y sujeto a
la saturacion de la informacion alcanzada.

A continuacion, se presenta cuadro con el perfil de las participantes, cuyos discursos

se exploraron en este estudio:

Caracteristica Descripcién y Criterio de Inclusién

Puérperas Mujeres que se encontraban en el periodo posterior al
alumbramiento. Para efectos de este estudio, se consideraron
las mujeres hasta 3 meses posteriores al alumbramiento, dado
gue, por Ley, deberian haber tenido acceso prioritario vy
oportuno a Tratamiento Dental durante su embarazo (GES
Salud Oral Integral de la Embarazada) y que se extiende hasta
los 15 meses posterior al ingreso a este tratamiento. No se
excluyeron a las que no han completado tratamiento dental o no
hayan usado esta garantia, dado que también es un escenario
interesante de explorar; ya que podria generar informacién
respecto a elementos que dificulten la realizacion del derecho a

salud.

FONASA Corresponde al seguro publico de Salud en Chile. Segun la
Encuesta CASEN 2015, el 77,3% de la poblacion chilena esta
afiliada a este sistema previsional de salud. ElI 80% de las

mujeres del pais, son beneficiarias FONASA en alguno de sus
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4 tramos (desde la A, que reune a los afiliados que demuestran
no tener ingresos, hasta la D, en la que estan las personas de
mayores ingresos). Es importante sefialar que, un importante
namero de mujeres, cambia de prevision antes del embarazo,
dado que lo planes con cobertura maternal en las ISAPRES,
son aun mas caros que los sin cobertura maternal.

Para efectos de este estudio, las participantes debieron estar
afiliadas a FONASA, en alguno de sus 4 tramos, dado que
buscamos explorar, en los modos de vida de mujeres con
distintas condiciones laborales (y contractuales) y de diferentes

estratos socioecondmicos.

Modalidad de Atencion

Para acceder a las atenciones de salud que FONASA ofrece a
sus beneficiarios, existen dos modalidades de atencion: la
modalidad de atencién institucional (MAI) y la modalidad de libre
elecciéon (MLE). La primera, corresponde a las atenciones que
proporcionan los establecimientos publicos de salud; los
beneficiarios pagan por la atencién recibida segun el grupo de
ingreso (A, B, C o D) en el que se encuentran; exceptuando las
prestaciones que se brindan en el Nivel Primario de Atencién.

En esta investigacion, se seleccionaron a las puérperas que
hayan tenido, el ingreso y los controles prenatales, asi como los
controles del recién nacido en Modalidad de Atencion
Institucional, ya que aumenta la diversidad de la seleccion, al
poder tener la posibilidad de contar con la participacion de

alguna mujer que no cuente con ningun tipo de aseguradora de

28




salud y/o con alguna mujer inmigrante, sin importar si esta legal
0 no en el pais (Indicacién del Ministerio de Salud de Chile en
el que se informa que toda mujer inmigrante, sin importar su
condicion migratoria, tiene derecho a atencion prenatal, parto y
controles del nifio. Lo mismo para mujeres que no estan

afiliadas a ninguna aseguradora de Salud.)

Chile Crece Contigo

Chile Crece Contigo, es una Politica Publica de Proteccién
Integral a la Infancia, definida por Ley, en la cual se integran los
nifios y nifias desde su primer control de gestacion en el sistema
publico de salud, y son acompafiados y apoyados durante toda
su trayectoria de desarrollo hasta que ingresan al sistema
escolar. Adicionalmente, se establecen garantias de acceso a
ayudas técnicas, salas cuna, jardines infantiles, y a Chile
Solidario a aquellas familias en situacion de mayor
vulnerabilidad. Asi mismo, se establece un acceso preferente
de las familias a toda la red de servicios y prestaciones sociales

del Estado.
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6.2 Técnicas para larecoleccion de lainformacion

Las decisiones anteriores, implicaron la implementacion de las siguientes

herramientas metodoldgicas para la recoleccion de la informacion:

e Revisidn y andlisis exhaustivo de informacién estadistica y referencial respecto a
la dimension general determinante: el contexto politico, social, cultural, del que
hacen parte las politicas publicas en salud y en salud bucal de Chile.

e Encuesta para obtener la informacion que permita hacer la clasificacion social a
la que pertenecen las mujeres y sus hijos, y para caracterizar los modos de vida.
Dicha encuesta ha sido adaptada de Arrivillaga (2009), quien informa que el
instrumento fue validado mediante prueba piloto y el juicio de expertos en
Colombia. Para Chile, esta Encuesta fue adaptada culturalmente y validada en el
lenguaje en nuestro pais (solicitud del Comité de Etica de Facultad de

Odontologia, Universidad de Chile).

e Entrevistas semiestructuradas® en profundidad, que junto con los grupos de
discusion, se llevaron a cabo para obtener la informacion necesaria para

reconstruir los significados.

e Grupos de discusion!®

9 La entrevista semi-estructurada es una técnica en la cual el entrevistador dirige —mediante pauta tematica pero con
flexibilidad- la conversacién con un individuo a fin de conseguir informacién del discurso tal como nociones y percepciones del
sujeto sobre el problema estudiado (Bogdan & Taylor, 1986). Una entrevista bien hecha genera informaciéon muy rica de los
significados y las representaciones que no aparecen necesariamente en los grupos de discusion, pues en éste “habla el grupo”
y las personas, es complementario.

10 | os grupos de discusion constituyen instancias donde se entrevista un nimero pequefio de personas relacionadas por un
tema, y el investigador “deja hablar” al grupo moderando de acuerdo a pauta tematica flexible. Se pretende que en la
conversacion surja lo que se llama “campo de significados” y asociaciones que el grupo va entregando (Bogdan & Taylor,
1986).
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Las técnicas que utilizO esta investigacion, deben entenderse como
complementarias, ya que, por ejemplo, mientras las entrevistas dieron cuenta de la
subjetividad de la hablante y de la complejidad de las implicaciones de su forma de
vida cotidiana para el tema de estudio; los grupos de discusién permitieron centrarse
en un andlisis colectivo de posiciones contrapuestas o coincidentes, en torno a

esferas politicas y sociales en que las mujeres se desempefian.

6.3 Instrumentos de recoleccion

Los instrumentos utilizados para la recoleccion de la informacion fueron los
siguientes:

e Guia de entrevista semi-estructurada

e Guia para grupos de discusiéon

e Encuesta para clasificacion de insercion social de las mujeres y modos

de vida adaptada a contexto chileno.

6.4 Analisis o transformacion de los datos.

La informacion recopilada mediante entrevistas y grupos de discusion, se analizo
mediante uso del programa Atlas ti, organizando la informacion en categorias de
analisis que provenientes de los items utilizados en las pautas de entrevista y

grupos.

31



6.5 Triangulacion de técnicas cualitativas y cuantitativas

Como ya se comentO, después del andlisis, independiente de los resultados
obtenidos bajo técnicas cuantitativas y cualitativas, se procedi6 a realizar
triangulacion de los mismos, buscando contrastarlos, identificar diferencias vy
similitudes; intentado establecer la convergencia y complementariedad entre estas
fases y a partir de esto se estructuraron tanto la matriz de procesos criticos, como el
perfil de la determinacion social de la posibilidad de realizacion del derecho a la

salud bucal de las mujeres en postparto y de sus hijos.

6.6 Etapas del estudio

1. Una vez seleccionadas e informadas, y luego que se hayan obtenido los
consentimientos informados, se concerto la primera cita para proceder a realizar

la entrevista en profundidad.

2. Avanzada la realizacion de las entrevistas y con una primera revision a la
informacion y las categorias emergentes, se procedio a conformar y realizar los

grupos de discusion.

3. Una vez terminadas las entrevistas y los grupos de discusion se aplico, a cada
mujer participante de las entrevistas, la encuesta que permite identificar el grupo

social al que pertenece y los modos de vida caracteristicos de su grupo.
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7.- Aspectos Eticos

La presente investigacion se rige, para el caso de Chile, por lo establecido en la Ley
N° 20.584 de la Republica de Chile, que regula los derechos y deberes que tienen

las personas en relacion con acciones vinculadas a su atencion en salud.

Esta investigacion se clasifica como de riesgo minimo, debido a que utilizara técnicas
comunes, como lo son la aplicacion de una Encuesta, y la realizacion de Entrevistas
y Grupos de Discusion, que no implica riesgo para ninguno de los participantes, ni
pretende modificar la conducta de los individuos. La participacion serd de forma
voluntaria y con libre decisiébn de continuar o retirarse del proceso cuando las
personas asi lo estimen conveniente. Esta investigacion fue aprobada por el Comité

de Etica Cientifico de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile.

Esta investigacion se enmarca en un paradigma que protege a los sujetos
involucrados, por lo tanto contard con el Consentimiento Informado por escrito del

sujeto de investigacion o su representante legal (Ver Anexos).
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8.- Resultados

8.1.- Revisién y analisis de informacion estadistica y referencial respecto a la
dimension general determinante: contexto politico, social, cultural, del que

hacen parte las politicas publicas en salud y en salud bucal de Chile.

En el marco de esta investigacion, se propuso comprender como la dimension
general (0 procesos estructurales), determina la realizacion del derecho a Salud
Bucal de mujeres en periodo de post parto y de sus hijos recién nacidos. Para dar
cumplimiento a este objetivo, primero es necesario explicitar que esta dimension
opera en un nivel mas genérico, siendo determinante no sélo a nivel de la salud
integral, si no que también a nivel de la determinacion de la equidad, lo cual es

fundamental para la garantia de derechos en toda sociedad.

En el transcurso de la revision y andlisis de la informacion referencial, se identificaron
los procesos generales que determinarian la posibilidad de realizaciéon o no, del
derecho a Salud Bucal en las mujeres en etapa de postparto y de sus hijos en Chile,

los que se abordaran desde las siguientes areas temaéticas:
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e Modelo de Desarrollo

e Distribucion Econdmica, de la Produccion y de la Tierra

e Situacion Laboral y Distribucion de los ingresos (Desigualdad — GINI).
e Pobreza e Inequidad

e Presenciay Legitimidad del Estado

e Politica Macroecondémica y Sistema de Atencién en Salud

Bases y caracteristicas del modelo de desarrollo en Chile (Enfoque de

desarrollo)

Entre 1924 y 1973, el Estado de Chile se caracteriz6 por tener un Modelo de
Desarrollo basado en el Bienestar Social, caracterizado por la proteccion social, la
inclusion politica y la expansién del gasto fiscal (Biblioteca Nacional de Chile, 2016).
Este Modelo de Desarrollo tuvo el mayor control estatal durante el gobierno de
Salvador Allende Gossens, quien fuera el primer Presidente Socialista electo de
manera democratica. El Golpe de Estado efectuado por las Fuerzas Armadas de
Chile en 1973, fue el escenario propicio para que un grupo de economistas formados
en la Universidad de Chicago, conocidos como “Chicago Boys”, implementaran por
primera vez el Proyecto Neoliberal, bajo el alero de Milton Friedman, Profesor de
Economia de la U. de Chicago (Alvarez, 2007). Al poco tiempo, dej6 de ser un
proyecto, convirtiéndose en el Nuevo Modelo de Desarrollo de Chile, cuyas

principales transformaciones econdmicas, en la primera etapa comprendida entre
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1974 y 1982 fueron: el compromiso con la estabilidad macroeconémica, la apertura
econdémicay la limitacién del rol del Estado en la economia Nacional (CEPAL, 2001).
Con esta primera etapa, se esperaba que la economia mejorara. Sin embargo, en
1982, la crisis econdmica se agudiz6 aun mas, debida principalmente a la
dependencia, practicamente exclusiva, que sostenia Chile con el mercado
internacional, el cual estaba siendo fuertemente afectado, desde 1980, por una
recesion de caracter mundial. Este periodo, comprendido entre 1982 y 1985, se
caracteriz6 por: disminucién del PIB, aumento de la tasa de desempleo, devaluacion
del peso, intervenciones a bancos y a entidades financieras; asi como por la licitacién

de varias empresas estatales (Biblioteca Nacional de Chile, 2016) (CEPAL, 2001).

Con la llegada del economista Hernan Blchi al Ministerio de Hacienda, a partir de
1985 comienza una etapa donde las politicas econdmicas se caracterizan por su
pragmatismo; acelerandose e intensificAndose la privatizacién de las empresas y
servicios estatales. Ademas de lo anterior, hubo algunas funciones del Estado que
se redefinieron y varias politicas publicas (sociales, econémicas y fiscales) se
volvieron a estructurar. Es asi como se reactivd la economia nacional, la cual
presentd una expansion considerable durante los ultimos afios de la década de los

80 (Biblioteca Nacional de Chile, 2016) (CEPAL, 2001) (Ministerio del Interior, 1981).

Con el retorno de la democracia, no hubo mayores cambios en la estructura del
modelo de desarrollo de Chile. En la década de 1990, durante las administraciones
de los presidentes Patricio Aylwin Azocar y Eduardo Frei Ruiz-Tagle, el modelo

neoliberal permanecié firme, bajo la premisa de resguardar la estabilidad
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macroecondmica y el rapido crecimiento del pais (Drake y Jaksic, 1999). Lo mismo
ocurre en los gobierno de Ricardo Lagos Escobar y de la Presidenta Michelle
Bachelet Jeria, durante la primera mitad de la década del 2000. A pesar de que en
estos gobiernos, no se realizaron grandes cambios estructurales al modelo
precedente, si hubo una directriz clara, que los caracterizd6 profundamente. Esta
directriz fue el énfasis que se puso en el gasto publico social, privilegiando
el crecimiento con equidad, dirigido a reducir la pobreza y disminuir la cesantia, pero

sin perder el foco en la estabilidad econdmica (Biblioteca Nacional de Chile, 2016).

Actualmente, se podria considerar que el Modelo econémico- politico chileno
corresponde al de una “economia de mercado con fuerte énfasis social’ (Saavedra,
2014). Saavedra refiere que se protege fuertemente la libertad del emprendimiento
y los derechos de propiedad, asignando al Estado un rol subsidiario. Esta economia
social de mercado, ha brindado el insumo para que, en el actual gobierno de la
Presidenta Bachelet, se ampliara la Red de Proteccion Social, se generara mayor
inclusion social y se atacara la desigualdad (Saavedra, 2014) (Biblioteca Nacional

de Chile, 2016).

En este marco politico, entre la asuncion del primer gobierno de coalicion y el
segundo gobierno de Bachelet, se evidenciaron importantes transformaciones en
diferentes areas de las politicas publicas, como por ejemplo en lo relacionado a las
libertades individuales, en la proyeccion internacional de Chile, en los temas de

Verdad, Justicia y Reparacion, en la disminucién de la pobreza y en la protecciéon
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social; sin embargo, aun se mantienen deudas en materia de desigualdad social y
distribucion de los ingresos, en la erosion y desprestigio del sistema politico, en las
relaciones laborales, cuya matriz rectora tiene sus raices en la dictadura militar
(Quiroga & Ensigna, 2010) y que afectan principalmente a mujeres y a los grupos

mas vulnerables (OCDE, 2015).

Distribucion de la propiedad econdémica, de los medios de produccién y de la

tierra.

El sistema econdmico de Chile se basa principalmente en el sector industrial y
servicios. Los principales sectores son la produccibn minera, productos
manufacturados y agricultura (Santander, 2017). Cerca de las tres cuartas partes de
los ingresos del Gobierno Central provienen de la recaudacion tributaria realizada
por la Tesoreria General de la Republica. El resto de los ingresos del Gobierno
Central provienen de los traspasos de utilidades de las empresas publicas,
cotizaciones previsionales que realizan las personas al Instituto de Prevision Social
(IPS) y al Fondo Nacional de Salud (FONASA); donaciones que realizan personas o
instituciones a entidades publicas, y de otras fuentes de ingresos menores que
recauda, tanto el Tesoro Publico como otras instituciones del Gobierno Central, por

servicios que éstos prestan a la ciudadania (Ministerio de Hacienda, 2017).
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Los conglomerados y monopolios econdmicos en Chile se encuentran asociados a
poderosas familias. Segun el ultimo estudio Global Wealth 2016: Navigating the New
Client Landscape, identifica a las 10 familias chilenas con mayores patrimonios. El
primer lugar lo ocupa la familia Luksic, seguida desde cerca por las familias
Paulmann, Piflera, Saieh, Matte, Ponce Lerou, Angelini y Yarur (Boston Consulting

Group, 2016).

Distinto orden se observa cuando el analisis se realiza desde la perspectiva del
Ranking de Grupos Economicos (RGE). En el primer lugar, se encuentra el grupo
Solari. Sus principales empresas son S.A.C.I. Falabella y AXXION (Centro de
Estudios y Economia y Negocios, 2016). Estas empresas tienen amplia presencia
en Chile y en Sudamérica. El segundo lugar del RGE lo obtuvo el grupo Matte, cuyas
principales empresas son Minera Valparaiso, Almendral, Empresas CMPC, PASUR,
Puertos y Logistica, Bicecorp y Volcan. Finalmente, el grupo Angelini, ocupé el tercer
lugar, integrado por las empresas matrices Antarchile, Eperva, Empresas Copec y
Siemel. Las actividades del grupo se concentran en los sectores de extraccion de
recursos naturales, transporte, combustible y financiero (Centro de Estudios y

Economia y Negocios, 2016).

Antes de comenzar con la presentacion de datos acerca de la distribucion de la tierra,
es importante sefialar que Chile es un pais regionalizado, proceso que tuvo por
finalidad facilitar la administracion del territorio, lo cual no necesariamente significo
brindar ejercicio de autonomia a sus regiones. Actualmente, cuenta con 16 regiones

continentales, mas territorio insular y presencia en la Antartida. La densidad de la
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poblacion es de 20,4 habitantes por kildbmetro cuadrado. El 86,5% de la poblacion se
concentra en las zonas urbanas y el 40% habita en la capital nacional, Santiago. La
poblacion rural corresponde a 2.026.322 personas (INE, 2003). Los rubros de las
empresas del sector econémico, que realizan uso de tierras para su desarrollo son:
agronomia, ganaderia, caza y silvicultura, No obstante, se observa que el nimero
de empresas es bajo (8,7%) comparado con el sector de servicios (73,3%)

(Economia, 2014).

En Chile, cerca del 50% de la tierra estd en manos de privados, principalmente en
manos de empresas forestales. Las organizaciones y fuentes del Instituto de
Desarrollo Agropecuario (INDAP), confluyen en que luego de que la dictadura
congelara los progresos de la reforma agraria, la posesion de la tierra favorecio a los

privados y grandes empresas.

Segun un estudio presentado por OXFAM, Chile es el segundo pais en Latino
América, con peor distribucion de la tierra, presentando un coeficiente de Gini de
0,91 (donde O es igualdad en la distribucién y 1 es total desigualdad de esta)

(OXFAM, 2016).

En cuanto a la reparticion de la tierra, con fines productivos, un informe de la ONG
“Grain”, revela que Chile se encuentra dentro de los peores casos de reparticion de
tierras (Radio U. de Chile, 2014). Este estudio sefiala que el 70 % de la tierra esta
en propiedades que tienen en promedio 14.000 hectareas; mientras tanto, el 75% de
los propietarios, tiene menos del 4% de la tierra y no alcanza a tener 5 hectareas en
promedio (OECD, 2015). La tierra es cada vez mas escasa y el raciocinio que ellos

hacen es que sera cada vez mas cara” (Radio Universidad de Chile, 2014).
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Si nos referimos a la explotacion agricola de la tierra, se puede sefalar que sé6lo un

29,9% es manejada por mujeres (OXFAM, 2016).

Situacion Laboral y Distribucion de los ingresos (Desigualdad — GINI).

De acuerdo a cifras del Instituto Nacional de Estadisticas (INE) del afio 2015, 7,9
millones de personas trabajan en Chile. De este grupo, el 66,2% son hombres y
43,3% mujeres. En relacion a su distribucion por rango de edad, la mayor parte
(55,6%), se concentra entre los 35 y 59 afios (INE, MIDESO y Subsecretaria de
Evaluacion Social, 2017). Segun lo reportado por el INE, la tasa de desocupacion
del primer trimestre 2017 fue de un 6,6%; valor que es 0,3 puntos porcentuales
mayor que los doce Ultimos meses. La misma Institucion, sefiala que la tasa de
participacion en la fuerza de trabajo, fue de un 59,5% y la tasa de ocupacion
correspondid a un 55,5% para el mismo afio (INE, 2017). Desde la perspectiva de
género, se observa que, en nuestro pais, las mujeres se insertan en el mercado
laboral de manera tardia, ademéas de ser una de las inserciones mas bajas de

Latinoamérica (Direccion del Trabajo. Gobierno de Chile., n.d.).

Importante es sefalar que la masa laboral femenina corresponde a un 36,2%, lo que
equivale a un tercio de la masa laboral global y se concentran en empleos de menor
calificacion con remuneraciones mas bajas. El rubro que concentra al 46% de las
mujeres trabajadoras de Chile, es el de los Servicios (comunales, sociales y

personales); el que considera practicamente el 100% del Servicio Doméstico y una
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parte importante de los trabajos en los sectores de educacion y Salud (Direccion del

Trabajo. Gobierno de Chile., n.d.).

En cuanto a la distribucion de los ingresos, la OECD sefiala que Chile es uno de los
paises con mayor desigualdad, cuando ésta es medida segun el coeficiente de Gini.
Esto ocurre, debido a que los ingresos del 10% mas rico de Chile, son 26 veces mas
altos que los del 10% mas pobre (OECD, 2015). Al comparar la encuesta de
Caracterizacion Socioeconomica Nacional (CASEN) de los afios 2013 y 2015, se
observa un coeficiente de Gini para el ingreso auténomo familiar' de un 0,504
(MIDESO, 2013) y un 0,495 (MIDESO, 2015) respectivamente; mostrando una leve
disminucién de la cifra. Segun el ultimo informe del Programa de Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD), la desigualdad de ingresos per capita familiar en Chile,
se expresa en un Gini de 0,476 para el afio 2015. Para este mismo afio, el porcentaje
de pobreza, basado en ingresos, corresponde a un 11,7%; mientras que el
porcentaje del salario de una mujer, corresponde al 84,4% del salario de un hombre

(PNUD, 2017).

1 Corresponden a la suma de todos los pagos que reciben las personas, provenientes tanto del trabajo como de la propiedad

de los activos. Estos incluyen sueldos y salarios, monetarios y en especies, ganancias provenientes del trabajo independiente,
la auto-provision de bienes producidos por el hogar, rentas, intereses, dividendos y retiro de utilidades, jubilaciones, pensiones
0 montepios, y transferencias corrientes. (Observatorio Social, n.d.)
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Pobreza e Inequidad.

Desde hace algunos afios, Chile ha incorporado la evaluacién de la pobreza, en base
a una perspectiva multidimensional y no solo basada en la carencia de ingresos.
Esta nueva aproximacion incluye educacion, salud, trabajo, seguridad social y
vivienda (MIDESO, 2015). Tal como se describié en el primer punto de los Procesos
Generales, que hacia referencia a las bases y caracteristicas del Modelo de
Desarrollo en Chile, tanto la politica social, como la economia de nuestro pais, se
han incrementado significativamente a partir de la década de 1990. El crecimiento
que han experimentado ambos factores, ha permitido que la pobreza en Chile,
presente una tendencia a la disminucion. En la encuesta CASEN del afio 2015, esta
tendencia se confirma a través de la disminucion en el porcentaje de personas en
situacién de pobreza, con respecto a la misma encuesta, pero del 2013; donde la
pobreza por ingresos se reduce de un 14,4% a un 11,7%, en tanto la pobreza
multidimensional se reduce de un 20,4%, a un 19,1%. (INE, Ministerio de Desarrollo

Social, y Subsecretaria de Evaluaciéon Social, 2017).

Si bien Chile ha presentado un crecimiento econémico significativo, aln persisten
marcadas inequidades. Un rasgo central de la desigualdad del pais, es la

concentracion de ingreso y riqueza en el 1% mas rico (PNUD, 2017).

Si nos enfocamos en los indicadores sociales, también se observan elementos de
inequidad. A pesar de los importantes avances que han ocurrido en temas de

educaciéon, como por ejemplo la disminucién del analfabetismo, que baj6é de un 1,6%
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aun 1,1% entre 1992 y 2009 (para la poblacion entre 15y 24 afios) o el aumento de
los afios de escolaridad en la poblacion considerada socioeconémicamente como
mas pobre, pasando de 7,3 afios en 1990, a 9,1 afios en 2011; aun existen brechas
en la calidad y acceso a la educacion. Es decir, los pobres tienen acceso a mas
tiempo de escolaridad, pero no a una mejor calidad en la educacion. Si brindamos
una mirada mas detallada a indicadores relacionados con la Salud o la Vivienda, nos
encontraremos con patrones bastante similares (INE, Ministerio de Desarrollo Social,

& Subsecretaria de Evaluacion Social, 2017).

Presenciay legitimidad del Estado

Cuando hablamos de presencia y legitimidad del Estado, es necesario remitirse a la
historia mas reciente de Chile. Al dia de hoy, son multiples las voces que consideran
la no validez de la Carta Fundamental que actualmente rige al pais, por ser una
herencia de la dictadura (Téllez, 1998). Prueba de esto, es la incorporacion de un
proceso constituyente, realizado el 2016, que tuvo como proposito el recoger las
prioridades de los ciudadanos, a través de la participacion social, para desarrollar

una nueva Constitucién, enmarcada en la participacion social (Lagos, 2016).

Como establecen Salazar & Pinto, durante la mayor parte de la historia de Chile, la
“estabilidad” ha predominado por sobre la “legitimidad” de las instituciones, tanto asi,
gue la primera ha sofocado y enterrado a la legitimidad. Lo anterior, se ha
evidenciado en la historia publica y oficial, provocando que, por casi dos siglos de

estabilidad dominante, la legitimidad ya no aparece como derecho y poder natural
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de la ciudadania, sino como instrumento escamoteado para la "Razon de Estado"
(Salazar & Pinto, 1999). Uno de los ejemplos de aquello, son las decisiones tomadas
a puertas cerradas, situacion ocurrida bajo el gobierno de Pinochet, el cual modificé
sustantivamente la estructura y financiamiento del sector salud al terminar con el
Servicio Nacional de Salud, (PNUD, 2010), traspaso a la administracion municipal
los Establecimientos de Atencién Primaria (Jiménez J. y Gil M, 1988), redefinio las
funciones del Ministerio de Salud (MINSAL), cre6 el Fondo Nacional de Salud
(FONASA) traspasandole a esta entidad todos los recursos de la seguridad social
destinados a salud (MINSAL, n.d) y finalmente, cred las Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRE), sistema privado para que pudieran competir con FONASA en
la captaciéon de los aportes de los trabajadores (MINSAL-OPS-Asociacion de
ISAPRES, 1995). Desde esa instancia hasta hoy, ha pasado mucho tiempo en la
que diversas reformas han apuntado a la mejora de la cobertura, calidad, acceso,
oportunidad y proteccion financiera en salud, reafirmandose con la promulgacién de
la Ley Garantias Explicitas en Salud (GES/ex AUGE). Si bien, esta ley no resuelve
cada una de las probleméticas, si contempla las necesidades mas prevalentes y que
tienen mayor impacto en poblacioén la chilena, aumentando con ello la presencia del

Estado en beneficios para los ciudadanos (PNUD, 2010).
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Politica Macroecondmicay Sistema de Atencion en Salud

La Constitucién Chilena de 1980 en su Articulo 19, aseguraba a todas las personas
el derecho a la proteccién a la salud. Asi, el Estado era el encargado de proteger las
actividades relacionadas a la promocién, prevencion y recuperacion de la salud.
Aunque la Constitucion le asignaba al Estado su obligacion de estar al servicio de
las personas y promover el bien comuan, su accién se redujo a asegurar el derecho
a disponer del acceso a servicios publicos o privados, a libre decisién de cada sujeto

(Maldonado & Monsalve 2016).

En 1985, Chile expide la ley n°18.469 que regulaba el ejercicio del derecho
constitucional a la proteccion de la salud y creaba un régimen de prestaciones de
salud de caracter preventivo y curativo, a las que tenian derecho los cotizantes y
beneficiarios del sector publico y privado que pagaban en algun sistema previsional
(MINSAL, 2017) (MINSAL, 1985). Para los afios noventa Chile, como otros paises
de Latinoamérica, inici6 varios procesos de reforma social, que involucraban al

sector salud (Maldonado & Monsalve 2016).

En el afilo 2000, se presentaron cinco proyectos legislativos al congreso Nacional
Chileno: 1. derechos y deberes del paciente, (Unica ley que regula los derechos y
deberes de los pacientes en acciones vinculadas con la salud), 2. financiamiento
(incremento del impuesto al valor agregado e impuestos para financiar
principalmente el plan de salud con garantias especificas), 3. autoridad sanitaria y
gestion (fortalecer las potestades de conduccion sanitaria del Ministerio de Salud,
asi como las de regulacion y fiscalizacion), 4. Ley de ISAPRES (creacion de un

régimen especial de supervigilancia y control conocido con el nombre de Ley “corta”
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de ISAPRES), 5. régimen de garantias en salud (financiamiento publico para los
ciudadanos carentes de ingresos) (Bastias y col, 2007). Estos 5 proyectos
legislativos, fueron las bases juridicas de la Reforma en Salud de nuestro pais

durante la década pasada (Maldonado & Monsalve 2016).

En 2007, se promulgan las garantias explicitas en salud por medio de la Ley
N°19.966, donde se definen los derechos en materia de salud relativos a acceso,
calidad, oportunidad y proteccién financiera, con que deben ser otorgadas las
prestaciones asociadas a los problemas de salud incluidos en el Régimen GES
(MINSAL, 2007). Dichas garantias se orientan a responder los siguientes aspectos:
garantia explicita de acceso, garantia explicita de calidad, garantia explicita de

oportunidad y garantia explicita de proteccion (MINSAL, 2007) (Bastias y col, 2007).

Si bien, queda manifiesta la importancia del derecho a la salud en Chile, algunos
autores piensan que, la definiciébn de los problemas en salud fue incluida en el
régimen de garantias, en término de enfermedades que, aunque busca disminuir las
inequidades en salud, no logra hacerlo sélo por la via del acceso universal a la

atencion en salud (Maldonado & Monsalve 2016).

Posteriormente, la legislacion chilena, reconociéo y garantizé el derecho a la
proteccion de la salud, y la Reforma AUGE definid, tanto los contenidos especificos,
como los mecanismos de garantia, basandose en la teoria de la justicia de John
Rawls (Zufiga, 2010) y soportado en un sistema de bienes basicos para todos los
ciudadanos, que ofrecia las garantias minimas de cuidado sanitario, cumpliendo con
una de las principales obligaciones de un Estado justo (Zuiiga, 2010) (Maldonado &

Monsalve 2016).
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Antes del AUGE, la norma constitucional era vista como meramente programética al
no disponer de un contenido definido claramente, ni tampoco un mecanismo de
proteccion (MINSAL, 1985). Puesto que la ley que regulaba el derecho constitucional
a la proteccion a la salud, sefialaba que toda necesidad sanitaria se atenderia "con
los recursos fisicos y humanos de que se dispongan”, dejaba asi, sin contenido
especifico a tales derechos y, en consecuencia, sin mecanismos judiciales o
extrajudiciales de garantia (MINSAL, 1985) (Zufiiga, 2011). En la actualidad, las GES
garantizan el acceso, calidad, oportunidad y costo para el conjunto priorizado de
prestaciones sanitarias predefinidas, constituyéndose en el nucleo del derecho
constitucional a la salud reconocido por la Carta Fundamental, el cual podria hacerse
exigible ante las autoridades pertinentes, en cumplimiento, no solo de la Ley AUGE,
sino de la norma y mandato constitucional (Maldonado & Monsalve 2016) (Zufiiga,

2011)

Generalidades de la Estructura del Sistema de Salud de Chile.

El Sistema de Salud chileno, corresponde a un sistema mixto, en el que coexisten 2
sectores: el publico y el privado (Vergara y Martinez, 2006). El sector publico, esta
constituido por los organismos que configuran el Sistema Nacional de Servicios de
Salud; entre estos se encuentran: el Ministerio de Salud, institucion que vela por el
derecho constitucional de dar acceso igualitario a la salud, formulando y fijando las
politicas de salud del gobierno central y dictando las normas y planes generales del
sistema (Benavides, Castro, & Jones, 2013), sus organismos dependientes (29

Servicios de Salud), el Fondo Nacional de Salud (FONASA) y otros (Vergara y
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Martinez, 2006). El sector privado, esta conformado por Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRE), prestadores individuales y prestadores institucionales
(Vergara y Martinez, 2006). En la practica, tanto FONASA como las ISAPREs,
compiten por captar los aportes o cotizaciones obligatorias que los trabajadores

deben brindar para obtener su aseguramiento en salud.

Tanto FONASA como ISAPRE, corresponden a los seguros de salud existentes en
Chile, representando al sector publico y privado respectivamente (Vergara y
Martinez, 2006). FONASA concentra al 77,3% de la poblacion, mientras que ISAPRE
tiene una afiliacion del 15,1% (Instituto Nacional de Estadistica & Ministerio de
Desarrollo Social, 2017). La Encuesta CASEN 2015, sefial6 que el porcentaje de
mujeres beneficiarias de FONASA alcanzé un 80%, mientras que los hombres
correspondian a un 74,2%. En relacion a las ISAPRES, las mujeres tienen una

filiacion del 12% y los hombres de un 14% al mismo afio (MIDESO, 2017).

Como se menciond al inicio de este apartado, en Chile se han producido diferentes
cambios en el sistema de salud nacional. En el afio 2000, comienza la
implementacion de la reforma de salud y con esto, la posterior promulgacion de la
Ley GES, que establece un plan de salud, de caracter obligatorio, tanto para
FONASA como para las ISAPRES y que consiste en la confirmacion diagndstica y
el tratamiento estandarizado, para un conjunto de enfermedades priorizadas por su
alto impacto sanitario y social (Cid, Mufioz, & Superintendencia de Salud, n.d.)
(Bastias y Cols. 2007) (PNUD, 2010). Inicialmente debuté con 25 patologias,
alcanzando en la actualidad 80, dentro de las cuales 5 pertenecen al area

odontoldgica: Salud oral para nifios y nifias de 6 afios, Urgencia odontoldgica
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ambulatoria, Salud oral del adulto mayor de 60 afios, Fisura labio palatina, Salud oral

integral de la embarazada (MINSAL, 2015).

Procesos estructurales que impactan negativamente larealizacién del derecho

a la salud bucal de mujeres en posparto y sus hijos recién nacidos.

El analisis del nivel general parece sefialar un mayor nimero de procesos que
afectan de manera negativa la realizacién del derecho a la salud bucal de estas
mujeres y sus hijos menores de un afio en Chile. Procesos relacionados con el
modelo capitalista y neoliberal, que orienta los planes de desarrollo; asi como las
condiciones de pobreza, de distribucion desigual e injusta del ingreso y la inequidad
de clase y género, el apoderamiento de los medios de produccion y de la tierra por
parte de unos pocos conglomerados y monopolios econdmicos; las situaciones
relacionadas con el empleo y desempleo que enfrentan las mujeres, son aspectos
del orden estructural que condicionan su posibilidad de hacer efectivo su derecho a

la salud bucal y la de sus hijos.

Procesos estructurales que impactan positivamente la realizacion del derecho

a la salud bucal de mujeres en posparto y de sus hijos recién nacidos

En coherencia con lo ya referido, las politicas sociales y la dinamica del sistema de
atencion en salud encarnan procesos positivos que hacen posible, a las mujeres
chilenas en posparto y a sus hijos menores de un afio, el derecho a su salud bucal.

El proceso socio-historico que se dio en Chile posterior a la dictadura de Augusto
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Pinochet, con los gobiernos de coalicion que mostraron e hicieron efectivo su interés
por fortalecer el sector publico de salud y la inversion social, dinamizaron de manera

positiva la realizacién del derecho a la salud y su atencién en el contexto chileno.

En Chile, existen politicas especificas orientadas a la proteccion del derecho a la
salud de los menores de diez afios, de las mujeres embarazadas y en postparto.
Junto con esto, también existen politicas laborales de proteccion a la madre, al padre
y al bebé, como es el postnatal actual, que brinda a la madre la posibilidad de
ampliar el periodo postparto de 3 a 6 meses, con 5 dias de descanso para el padre,
a quien la madre le puede traspasar hasta 3 meses de su descanso postnatal. Este
cambio en el postnatal, sumado al resto de politicas de proteccion a la embarazada,
a la puérpera y al nifio, han significado un cambio estructural importante, en vistas
de promover la generacién de un entorno de desarrollo saludable para la nifia o el

nifio recién nacido.

Lo que no debemos perder de vista es que, si bien las politicas publicas, otorgan
proteccion y favorecen entornos de desarrollo saludables, al estar insertas en un
medio social y econdémico conflictivo, podria limitarse la posibilidad de hacer efectivo
el derecho a la salud bucal de las mujeres en postparto y de sus hijos menores de

un afo.
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8.2.- Elaboracion de la Matriz de Procesos Criticos, de Determinacion de la
realizacion del Derecho a Salud Bucal, en las mujeres en etapa de post-parto y

sus hijos recién nacidos.

A continuacién, se presentara la propuesta de Matriz de Procesos Criticos de
Determinacion. Si bien es cierto que, en el punto anterior, se abordaron los Procesos
Generales de la Determinacién mediante una revision y analisis de la literatura, se
han incorporado algunas categorias, dentro de los Procesos Generales, que
emergen en el discurso de las entrevistadas y que nos pueden facilitar la

comprension del fenémeno.

Procesos Generales que facilitan o limitan el ejercicio del Derecho a la Salud

Bucal.

“O sea, lo que me van a dar ahora el bono post
Financiamiento de | natal y lo del subsidio familiar, es como lo
programas de | Unico, porque yo no estoy trabajando, asi que
bienestar social no estoy en caja de compensacion ni nada”.

(K, 23 afios, Cerro Navia)

“Es que esta dirigido a la gente mas
vulnerable, ya que te dan la leche y que te
regalen un ajuar completo, es de gran ayuda
porque uno tampoco puede comprarle cuna a

su hija (...)” (Mujer 4, La Florida)
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“A mi igual hace poco me hicieron una biopsia,
Politicas de Salud | porque el PAP me salio alterado en grado uno,
entonces para descartar cualquier cosa me
hicieron una biopsia hace poco y del hospital
sali6 todo bien. Sali6 con los vasos
sanguineos, me dijo que estaba un poco con
una leve lesion me dijo el doctor, asi que iban
a hacer una reunion entre los doctores a ver si
me hacian otra biopsia, o tenia control cada
seis meses. Y me llamaron y me dijeron que
tenia control cada seis meses, que me iba a
focar otra biopsia pa’ ver como estaba.” (Mujer

S2, Cerro Navia)

Politico “...) En el primero tuve preclamsia y en el
segundo eh... no me llegd a dar preclamsia,
Institucionalizacion | pero si aumenté demasiado de peso, lo cual
de la Atencién del | me afect6 un poco y ya tenia cuarenta
Parto semanas, pasadas las cuarentas semanas y
mi hija no nacia. Entonces ahi, se dieron
cuenta que tenia poco liquido amniético y ahi
se dieron cuenta que mi bebé no recibia las
contracciones asi que por sufrimiento fetal,
tuvieron que hacerme una cesarea de

urgencia.” (C, 27 afios, La Florida)

“Eh, igual es complicado en los Consultorios
Politicas de Salud | que te den una horita, pero como te digo, ellos
Oral en el | durante el embarazo ellos te dan un... tienes

Embarazo un control que es como obligatorio. Una vez
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que el bebé ya cumple los primeros meses de
edad, tu quedas a la deriva y ahi tienes que
empezar de cero y pedir horita que cuesta un
mundo, pero durante el embarazo no cuesta

gue te atiendan.” (M, 39 afios, La Florida)

“[En relacion al Post natal] Es el apego, en que

Politicas de | él [el bebé] sepa que él ya salid del estado en
Proteccion al | que estaba, que ahora esta con su mama, el
Binomio de poder cuidarlo, el poder ver como va
Madre/Hijo evolucionando, para asi después ya cuando

uno se reintegra en lo que es la parte laboral,
llegue a saber que el bebé esté bien, que pasé
una etapa que necesitaba de la mama, el
conocer del salir de la guatita de la mama, todo

eso es importante”. (A, Cerro Navia)

“Si, del Chile Crece Contigo (...) si, porque uno
aprende harto con lo que las parvularias
Politicas de | ensefian (...) estimulacién, hacia el bebé y
Proteccion a la | hacia la mama.” (C, Cerro Navia)

Infancia
“Porque igual sigues con el programa, porque
el programa después sigue con los talleres y
después cuando son mas grandes esta el
sistema de parvulos y también lleva
materiales, lleva su libro, tarjetas... es que es
como para darle preferencia en el sistema a
las personas que en el sistema publico se

atienden y ahi claro, en el parto entregan justo
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el set y el 100% del beneficio, porque incluso
tu tienes que ir a retirarlo, pero tiene que ser
con el alta del hospital...si no, no y con eso te

entregan el ajuar... (Mujer 5, La Florida)

Politicas de | “(...) Soy peruana, tengo estudios superiores,
educacioén aca los terminé. Soy TENS.” (B, 25 afios, La
Florida)

“...) La dltima ya no pude, porque me
Relaciones de | mandaron a hacer una radiografia y ya ese dia
poder no pude, porque ese dia justo que me tocaba
la hora, me senti mal en la mafiana. Me
acuerdo que ni siquiera pude ir a trabajar y ya
de ahi fue pasando el tiempo. A parte que mi
trabajo es igual demandante y me
descontaban todo lo que es atrasos... porque
esa radiografia tenia que hacérmela, porque
como estaba embarazada tenia que
hacérmela en otro centro médico para
sacarme la muela de adelante, pero eso fue lo
unico que dejé como pendiente”. (P, 36 afios,

Cerro Navia)

“Porque ahi ya yo tenia que mandar al nifio a
Patrones una sala cuna, o sea, buscar una sala cuna, y
Culturales obviamente el empleador y el programa lo
cancelaba, pero uno ante la oportunidad de
criarlo preferi retirarme.” (Mujer S1, Cerro

Navia)
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Procesos Particulares que facilitan o limitan el ejercicio del Derecho ala Salud

Bucal

“Mira, es que desde mi experiencia eh, yo me
Ciudad/ Economia | atiendo aca...este consultorio escapa un
local poco de las realidades de los otros
consultorios porque aqui la atencién es mejor,
no lo puedo negar. Va a depender todo de los
sectores y del acceso que tengamos también
a los materiales, porque hay gente que estay
que no les llega el material de apoyo... tengo
amigas también en otras regiones y no es la
misma atencion... y ellas como que se
extrafian, por ejemplo, todavia hay en otros
consultorios que ir a las ocho de la mafiana a

pedir hora (...)” (Mujer 5, La Florida)

“Bueno, antes del embarazo si, porque

Ciudad/ cuando era chica, viviamos en el campo,
Segregacion entonces mi mama nunca me llevd al dentista.
espacial Entonces después, cuando yo creci, tomé

hora al dentista para que me revisara la

dentadura”. (C, 27 afios, La Florida)
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Sistema
atencion/

institucional

de

Lucro

“Yo creo. Bueno, es que la facilidad de
atenderse en salud dental son minimas,
solamente una mujer en un embarazo, porque
particular es demasiado cara... yo creo que
eso en las dificultades y en la facilidad, la
tiene la mujer durante el embarazo porque se
atiende facil y sin ningln problema en ese
periodo creo yo... porque la salud dental, a
veces, no estd al alcance de todo bolsillo

porque es cara”. (C, 27 afios, La Florida)

Sistema

atencion/

Infraestructura

disponible, equipos,

materiales

insumos

de

e

“Aca me dieron varias cosas... el enjuague
bucal, seda dental, cepillo bucal con la
pasta...todo me lo dieron aqui en el

consultorio.” (M, 39 arios, La Florida)

“Aca tu vienes a cualquier hora y pides hora
como en una clinica ¢me entiendes?
Entonces yo creo que eso a nivel pais es
super dificil, habria que hacer una auditoria
entre todos los CESFAM vy los hospitales
porque las atenciones son completamente
distintas...yo me atendi en el hospital del
Carmen también...yo tuve buenas
experiencias, pero hay gente que se ha
muerto en el hospital del Carmen, entonces
para todos es variable, sobre todo la gente, la
situacién y los sectores (...) aca mismo de

repente, los cuadernos que la cajera te
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entregaba cuando recién estabas de pre
natal, no habian llegado, siendo que aqui son
super movidos, pero no llegé el material;
entonces te dicen “pero te lo debo” y después
te lo entregan (...) como te digo son cosas
gue escapan de las situaciones (...) entonces
en si, la situacion general es distinta, en cada

sector es distinto (...)” (Mujer 5, La Florida)

Grupo sociales/

Lucro de los gremios

de profesionales

“Ahora, el dltimo fue cesarea mio, porque al
Doctor le dio miedo de que fuera muy grande,
pero resulta que la que tuve ahora, que tiene
un afio, salid por la cuerda floja, sali6 méas
chica que la anterior, y ahora el doctor se
asusto porque como estaba mas viejita ya, 44
también... Era pa parto normal. Iba a parto
normal, pero el doctor dijo que: 10, td, y ta a

cesarea’, jajaja” (S3, Cero Navia)

“O sea, yo hice harta plata y fui a cotizar y me
salia como medio millbn de peso el
tratamiento completo (...) es inalcanzable
para uno (...) ojala que fuera general de salud

bucal para todos (...)” (Mujer 5, La Florida)

Grupos sociales/

Clase social

“Lo que a nosotros nos dificulté ir al dentista
es el tema econémico y a nosotros nos facilitd
bastante...como se llama...ser vulnerable,
por estar embarazada, por tener mas riesgo

(...)” (Mujer 2, La Florida)
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Sistema de
atencion/
Organizacion de los

servicios de salud.

“Bueno yo vine hace poco a urgencias, para
sacarme las muelas del juicio y me dijeron
gue ese tipo de atencion no la hacian aca y
tuve que ir al hospital...asi que tuve que ir al
Sotero y que ahi me sacaran la muela...”

(Mujer 4, La Florida)

Sistema de

atencion/ Dinadmica

“No, yo pedi informacién, él tenia siete meses
y vino a un control, a un taller, y aproveché
que justo vi a la secretaria de la dentista que
vino a saludarme, que es muy amable,
excelente, y le consulté, yo le dije si es que
uno podia venir nuevamente para ver si
guedd algo como uno se descalcifica, si hay
una carie o algo, y ella me dijo que si, que
habia oportunidad hasta los nueve meses asi
gue me inscribi, y me hicieron una limpieza y

nada mas (...) (Mujer S1, Cerro Navia)

institucional
(equipos de
cabecera)

Sistema de

atencion/ Acceso a

“Todos los médicos ayudan, las matronas, las

enfermeras y el matrén también.” (C, Cerro

Equipo Integral de | Navia)
Salud

“Si porque cuando uno es asi, no esta
Sistema de | embaraza, igual cuesta harto que den una

atencion/ Cobertura
y Acceso efectivo a

Atencion Dental

hora (...) Yo sé que ahora, igual se va a hacer
dificil para mi, pero para ellos es como més
facil (...) siempre para los nifios menores de
6 afios, y asi, y solamente uno cuando es una

urgencia a uno la pueden atender

59




inmediatamente, pero asi igual a una la citan
para que le den una hora”. (G, 27 afios, Cerro

Navia)

“Si, ahora el mio tuvo el control de los
seis...ahora tienen que salirle las muelas
definitivas para que venga a sellarse las

muelas”. (Mujer 1, La Florida)

Cultural

Caracteristicas de la
poblacién/ Redes de

apoyo

“Eh... con la bebé y visitar a mi mama. Los
fines de semana vamos todos a la casa de
mis suegros (...) ha sido muy buena, porque
me ha cuidado mi mama, mi suegra (...)”

(B, 25 afios, La Florida)

Caracteristicas de la
poblacién/
Representaciones

de los grupos

“Es que ella no era asi antes, ella no tomaba
pecho, no echa apego, y ahora no la puedo
salir ni de la pieza porque se pone a

llorar. Pero con mi hermana mayor si ella le

sociales de | da los brazos, y prefiere a mi hermana mayor

referencia que a mi, Pero si estoy yo, soy yo. Tiene un
afio y va al jardin, sera por eso a lo mejor...
puede ser también.” (Mujer S4, Cerro Navia)

Grupos de | “Eh bueno porque ella [matrona] me dijo que

profesionales/

Niveles de
formacion y
capacitacién de los

equipos de atencién

tenia que pedir hora para dental, por mis
dientes, hora dental..cuando ya me
empezaron a controlar por el primer mes me
dijo la matrona que tenia que pedir hora
dental...y ahi me empezaron a atender.” (S,

30 afios, La Florida)
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Procesos Singulares que facilitan o limitan el ejercicio del Derecho a la Salud

Bucal

“Ah, es que en mi casa mira, en la parte de
Comuna/Vivienda adelante viven mis papas y mis dos hermanos
gue son solteros. Mi hermana mayor que tiene
40 afios... y mi hermano menor que tiene 36
afos... Y en la parte de atrds tengo
departamento interior en donde vive mi
marido, mis tres hijos y yo.” (M, 39 afios, La

Florida)

“(...) donde yo vivo, a tres casas mas alla, hay
Comuna/Seguridad | una vecina que coloca la radio a todo dar,
entonces mi hijo trabaja de noche y le cuesta
dormir. Al frente hay unos joévenes que
lamentablemente viven solos y toman, se
drogan, le pegan a su mujer, quemaron la
casa. una vez mi hijo tuvo que ir para alla a
ayudarlos, entonces es como bien

complicado.” (Mujer 1, Cerro Navia)
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“Lo que a nosotros nos dificulté ir al dentista
Sistemas de | es el tema econdémico y a nosotros nos facilitd
atencion/ Costos de | bastante... como se llama... ser vulnerable,
la atencion por estar embarazada, por tener mas riesgo

(...)” (Mujer 2, La Florida)

“Eh, es subvencionado el tema dental po [en
Canada], aca no, cero...y en FONASA

tampoco... incluso en el mismo hospital (...)

(Mujer 3, La Florida)

“(...) Clasificadora en un correo privado. Se le
Grupo familiar y de | puede llamar operaria de produccioén.” (C, 27
la mujer/ Condicién | afios, La Florida)

laboral y/o actividad
laboral desarrollada | “Eh, haber eh...yo en estos momentos, o sea
no estoy... estoy haciendo un reemplazo no
mas, porque yo trabajo independiente, yo soy
comerciante ambulante s Ya?” (S, 30 afios, La

Florida)

“Trabajaba, haciendo el aseo donde una
sefiora, nunca con contrato.” (M, 32 anfos,

Cerro Navia)

Grupo familiar y de | “Claro. No, yo dependo de mi esposo.” (Mujer
la mujer/ | S1, Cerro Navia)
Dependencia

econdémica
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Politico

Comuna/ Distancias
y tiempos de

desplazamiento

“Yo en ese entonces, vivia en Puente Alto, y
las micros no pasaban. 15, 10, 20 minutos
esperando la micro (...) Salia a las 10 de la
mafiana y tenia cita a las 11 y no podia llegar.
Llegabay llegaba de 15 a 10 minutos después

de la cita.” (B, 25 afios, La Florida)

“A lo que voy yo, es que por ejemplo, para la
leche no hay, yo tengo que si o si para alla
para los supermercados. Para los pafiales lo
mismo. De repente se me enferma el nifio y
tengo que salir para Salvador Gutiérrez, no
tengo opcién. A eso me refiero” (Mujer s1,

Cerro Navia)

Comuna/ Medios de

transporte publicos

“Yo, cuando yo llegué al barrio, era excelente,
0 sea, me refiero en el sentido de que la
locomocion estaba en la esquina, pero
lamentablemente, las calles se empezaron a

hacer tira y ahora la locomocién pasa como

mucho mas retirado” (Mujer S1, Cerro Navia)

Comuna/
Vinculacion a
programas sociales

locales

“Bueno lo que es la asistente social, que va a
ver a las casas y la cosa del subsidio igual

para la casa....” (Mujer S2, Cerro Navia)

“Venia ropa, la cuna, colchén, sabanas, el
cubrecama, la frazada, el mévil, el cuento (...)
el jabon, la vaselina, el champd, el porta bebé.

Todo eso (...) (C, 24 arnios, Cerro Navia)
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Sistema de atencién/
Entrada al sistema
(tiempos para otorgar

citas, de espera, de

tramites de
autorizacion y
horarios)

“(...) Porque yo pido una hora y se demoran
cuanto... ¢una semana? 0 una semana y
media a veces... Eh, me dan las horas como
en una semana y algo, o sea eh, no hay
problema en ese sentido...” (S, 30 afos, La

Florida)

“Para mi hijo mayor lo traje, dentro del afio
pasado lo traje, le hicieron una limpieza dental
y todo eso, pero ya este afio tengo que sacarle
hora de nuevo (...) Yo vine a pedirle hora,
porque el andaba con el dolor de una muela.
Yo le tuve que pedir hora. Practicamente pasé
una semana entera para encontrar un cupo.”

(M, 32 afios, Cerro Navia)

Sistema de atencion/
Calidad de la
atencion, cortesia,

continuidad en la

atencion

“..) y ¢qué méas? La atencién, que es

buena... incluso a veces es mas
especializada que en particular y... mas los
talleres, que también ha significado un apoyo
extra... y eso, no sé qué mas... eso. (Mujer 5,

La Florida)

“No, a mi me trataron un siete aca...en el paro
me atendieron igual, al nifio igual me lo
atendieron y me lo inscribieron dentro de los
diez dias... tenian todo cerrado afuera y me

atendieron...” (Mujer 2, La Florida)
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“Pero igual como que los dentistas de aca,
embarazadas nos tratan super bien, pero si no
estds embarazada, con suerte te van a revisar
(...) me dice...” tu tenis ahi todo inflamado”
me dice... “;Qué te hiciste?”... y que me voy
a hacer yo le digo... no es mi culpa que la

muela me tenga inflamada la cara...” (Mujer 4,

La Florida)

Sistema de atencion/
Acceso efectivo al
GES Salud Oral
Integral de la

Embarazada

“(...) Por el primer embarazo, yo me enteré
gue las mujeres tienen ciertos privilegios en
atenderse en la salud dental, pero si uno no
estd embarazada cuesta un monton tratarlo,
ya sea en la salud publica digamos, pero del
hecho de estar embarazada te cuesta menos,
te dan hora seguido y todo eso. (...) por el
primer embarazo yo me enteré po y ahi caché
gué onda con la odontdloga (...)” (C, 27 afos,

La Florida)

“Eh, la dentista misma, cuando me mandaron
me dio un papelito, no lo ando trayendo, por la
atencioén gratuita...no sé como fue... también
me hizo firmar un documento que esta en un
programa...no me acuerdo el nombre...pero
me dijo que todas teniamos un beneficio hasta
cuando el nifio tuviera 6 meses. Asi que ahora
también tengo que pedir una horita para que

me vuelvan a revisar.” (M, 39 afios, La Florida)
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Sistema de atencion/
Tipos y propositos

de la atencion

“Claro. Claro. Entonces la Doctora que me
atendié me dijo que no me preocupara porque
ahi me van a hacer un tratamiento e iban a ver
a lo que podia llegar, pero atornillado nunca
jamas, porque como ya ho tengo huesito, no
va a poder ser, asi que va a tener que ser...
una plaquita, claro, una protesis, claro, con un
fierrito aca afirmado, una cosita asi. Pero de
gue igual iba a quedar bien po, o sea, no iba
a quedar ahi con el espacio vacio, claro.”

(Mujer S3, Cerro Navia)

Sistema de atencién/

Lugar de la atencién

“Sipo, ha cambiado: estuvo alla al frente, mis
abuelos me llevaban alla al frente. Después
aca, este ya ha cambiado como 3 veces, de
modelo, siempre aqui. Lo Unico que me perdi,
si me perdi, muchos afios JAJAJA porque me
fui a trabajar afuera, pero igual volvi, igual
aqui, y siempre he estado inscrita aqui. Mis
hijos, mi pareja, y siempre tenimos buena
respuesta aqui yo, acd ya conozco a las
chiquillas, las saludo “hola mi nifia”, buena

onda.” (mujer S3, Cerro Navia)

Sistema de atencién/
Informacién de

derechos y deberes

“... el primer dia que llegué al Consultorio me
explicaron todos los beneficios que iba a tener
y una de esas, era la atencion bucal, que
hasta que nazca la guagua iba a tener...” (B,

25 afos, La Florida)

66




Caracteristicas de la
poblacion/
Representaciones
de la familia y de la

mujer

“Si, no si voy...bueno ahora con la guagua no
pude ir, pero, por lo menos antes yo con el
embarazo podia ir siempre alas horas que me

daban”. (S, 30 anos, La Florida)

“Mi hermana chica tiene 5 afios y ya tiene
todas las muelas picas porque mi mamila deja
comer dulce y yo le digo que no la deje comer
tanto dulce (...) en la casa donde vivia antes
estaba mi hermano chico que tiene 5 afios,
estaba mi hija que tiene 3 y mi sobrina que
tiene 2, entonces los cabros son todos chicos
y es como dificil no dejarles dulces, porque la
acostumbraron que con el dulce se tenia que
quedar calld, igual que mi hija po, esti
acostumbréa a eso porque mi hermano le habia
acostumbrado y yo le dije jNo! , el dulce
quitaselo porque el dulce es malo le dije le
salen gusano en los dientes asi que de ahi no
comid més dulces. Pero si la leche no se la

puedo quitar (...) (Mujer S2, Cerro Navia)

Caracteristicas de la

poblacion/
Relaciones de
pareja, familia vy
amigos

“Eh, mi pareja llega del trabajo y voy a llorar
ahi mismo. El trata de consolarme, de decirme
calmate, respira, somos primerizos, no
sabemos qué le pasa a la guagua, cosas asi.
Igual mi pareja me ha cuidado mucho, ha sido
comprensivo, me apoya en todo y eso.” (B, 25

afios, La Florida)
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Caracteristicas de la
poblacion/ Uso de
Medicinas

Alternativas

“Y cuando los nifios tienen ese pechito asi que
les suena como gatito, uno pesca un poco de
diario, un aceite, lo calienta un poquito y se lo
coloca aqui. O de repente si no hay pomadita
pal potito, se le echa vinacula, son cosas (...)
Bueno, yo antes... cuando fumaba y me dolia
la muela, me fumaba el cigarro y dejaba esa
cosita blanca que queda, la del fondo... [¢EIl
filtro?] Claro, el filtro y con la saliva llegaba y
me lo quitaba y me lo colocaba aqui en la cara

y se me quitaba el dolor.” (S1, Cerro Navia)

“Ay! Lo mas bueno es el cochayuyo,
chiquillas [...] Y sabis qué, no siente la
molestia, el dolor, no se queja, no. Tiene dos
aqui, dos acd, y le esta saliendo este de aqui,
pero ella vive con su cochayuyo, y ahi lo tiene.
Se lo lavo [...] Y el yodo que tiene es bien
bueno... la pediatra me dijo un dia a mi porque
yo le pregunté si era bueno o no po, y me dijo
"Si, que el cochayuyo era lo mejor", porque
hay unas cosas redondas que son pléasticas,
que traen un liquido adentro que
antiguamente se ocupaba harto. Pero ese
liquido hace mal pa’ los nifios.” (Mujer S3,

Cerro Navia)
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Caracteristicas de la

poblacion/
Autonomia. Sujeto
de derecho
(exigibilidad)

“Si po, super buena la atencién... no tuvimos
que esperar tanto tiempo y aparte todavia
seguimos protegidas por eso...” (Mujer 2, La

Florida)

“O sea, yo hice harta plata y fui a cotizar y me
salia como medio millén de peso el
tratamiento completo, asi que...es
inalcanzable para uno (...) Es demasiado
caro, debiese ser subvencionado, tal como la
salud en general...la salud dental porque es
tanto y mas importante que la salud en

general.” (Mujer 5, La Florida)

Caracteristicas de la
Poblacién/
Practicas
Preventivas

en

Salud Oral

“También, yo al nifio lo limpio siempre su
encia. Con un pafiito con aguita tibia, con
bicarbonato me dijeron. Con eso le limpio la

encia, la lengua, todo lo que me deja limpiarle

(M, 39 afios, La Florida)

“lgual a mi como que me sangraba mucho
porque igual después cambié mi rutina del
cepillado porque una se deja estar igual, no se
cepilla mucho cuando no estid embarazada
(...) cuando uno empieza con el embarazo,
hay como méas conocimiento y hay mas
informacion y eso es importante, porque uno
se aparta de eso sin estar embarazada...”

(Mujer S1, Cerro Navia)
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Caracteristicas de la
poblacion/

Satisfaccion y
Valoracion frente a

la atencién

“Pero...en si, nosotras tuvimos ese beneficio
gue nos fue de gran ayuda, no se ustedes,
pero a mi me hicieron el tratamiento completo

y me fue de gran ayuda...” (Mujer 5 La Florida)

“No, yo creo que es super bueno, porque de
hecho, yo de ese dia cuando me dijeron del
dentista (...) o sea, yo ni siquiera recuerdo,
gue hace quince afios anduve en el dentista,
yo creo que fue la primera y eso, pero aqui la
sefiorita no, stper amable todo, la fecha, yo
les pedia por lo menos tal fecha, la hora que
sea lo mas temprano que se pueda por favor
y me decia ya, y me trataba de ubicar. No, yo
lo encontré genial (...) Si, todas Ilas

facilidades, gracias a Dios (rie).” (P, 36 afos,

Cerro Navia)

“Que el dentista es demasiado caro, nosotros

ahora tuvimos el privilegio por estar
embarazadas, pero en general, uno no va al
dentista porque sale demasiado caro...esa es

la realidad po...” (Mujer 3, La Florida)

Caracteristicas de la

poblacién/
Percepcion de
Enfermedad y

“(...) Entonces, ¢qué es lo que pas6? que se
me empezaron a carear los dientes; entonces
yo tenia que hacerme un tratamiento de

conducto y los demas dientes se me fueron
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guebrando ¢Ya? O sea, no tengo buena

dentadura.” (S, 30 afios, La Florida)

“Si, eran bien buenos, explicando cosas. Eso
es lo bueno que hay ahora, que te explican, tu
preguntai y tenis una respuesta [...] Antes no,
antes no se daban el tiempo pa’... El doctor
que “shh. Shhh.” Listo. Ahora no.” (Mujer S3,

Cerro Navia)

Necesidad de
Tratamiento
Profesionales que
las atienden/
Relaciones
profesional-
paciente.
Profesionales que
las atienden/

Representaciones

profesionales

“Y el yodo que tiene es bien bueno... la
pediatra me dijo un dia a mi porque yo le
pregunté si era bueno o no po, y me dijo "Si,
gue el cochayuyo era lo mejor", porque hay
unas cosas redondas que son plasticas, que
traen un liquido adentro que antiguamente se
ocupaba harto. Pero ese liquido hace mal pa’

los nifios.” (Mujer S3, Cerro Navia)

Creencias en Salud

Oral

“Es que, si tu no te alimentas bien, uno, te
descalcificarias (...) las ufias se te opacarian,
los dientes se te caerian, el pelo igual,
tendrias un color de tono diferente y la guagua
(...) nada. La guagua mientras ella esté
lactando, aunque tl no comas nada, ella se va
a beneficiar, pero la mama no.” (B, 25 afios,

La Florida)

“Lo que pasa es que la embarazada es muy
propensa a la gingivitis, entonces por eso nos

mandan de inmediato ¢ cierto? Creo que tiene
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gue ver con que, si se te infecta la sangre, te
puede pasar algo a ti y al bebé... porque igual
uno tiene que atenderse mas rapido, porque a
mi  si inflamaron

se me las encias,

mucho...como nunca y ahi empecé a
averiguar y fui al tiro al dentista...como dicen

gue las embarazadas perdian al tiro un

diente...” (Mujer 3, La Florida)

“Por ser, de ella pregunté que tenia como
unas cositas blancas que era como en los
cuatro colmillos, tenia algo blanco, me dijeron
que eran perlitas de calcio...” (Mujer S2, Cerro

Navia)

“Si, embarazada me trat6 muy bien, bueno
gue no tenia nada, me sellé, me hizo limpieza
y me dio de alta po y me dijo que me
correspondia hasta los seis meses el plan
auge, que podia venir a hacérmelo cuando

quiera (...)” .(Mujer 4, La Florida)

Profesionales que
las atienden/
Evaluacion de la
necesidad

Profesionales que
las atienden/
Informacion y

educacion para

salud

la

“Bueno, porque nos ponemos mas sensibles,
mas... ehh como que atraimos bacterias,
todo, entonces tenemos que cuidarnos por el
bebé, y lo otro es que nos ensefian po, nos
ensefian, siempre nos estan ensefiando. Yo
he visto que en mi caso varias veces que, para

atras, yo he venido al dentista, por ejemplo en

los otros 2 embarazos siempre te ensefian a
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cepillarte (...) qué liquido usar, porque hay
varios, te recomiendan alguno, el hilo dental,
claro, te ensefian, o sea son como pequefas
clases que te van dando, entonces eso nos va
guedando a nosotros para después decirselo
a nuestros hijos. Aparte, que si los
empezamos a traer al control que
corresponde, ahi también nos van ensefiando
gue qué es lo que hay que hacer, lavele los
dientes... enséfiele que el nifio que le eche un
poquito de pasta por aca, enséfiele esto otro
aqui, entonces, es todo aprender.” (Mujer S3.,

Cerro Navia)

Fenotipo,
genotipo,
cambios
biologicos
sistémicos y

bucales

Feno-genotipo-

biolégicos

“Eh, cincuenta por ciento bien y yo creo que
el otro cincuenta por ciento, un poco
preocupada (...) Porque soy madre primeriza,
el bebé llora, la trato de calmar y no se calma.
Por ese lado va” (B,25 afios, La Florida)
“Tuve un sintoma de aborto a las 7 semanas
(...) claro, y después entremedio de cada
embarazo, después de cada embarazo me
daba sobreparto con mucha fiebre elevada. Mi
hijo menor de 3 afios, me dio una depresion
post parto que se me corté la leche. No hubo
forma que me volviera a bajar”. (C, Cerro

Navia)
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8.3.- Presentacién de los Resultados de la aplicacion de Encuestas Sociales,
que complementan el discurso de las puérperas, en relacion a los elementos

que determinan la realizacién del derecho a salud oral.

A continuacién, se presenta un extracto de los resultados de la aplicacion de
Encuestas Sociales (N=12) y que complementan el discurso de las puérperas, con
el propésito de proponer un modelo interpretativo de los factores que determinan la
realizacion del derecho a salud oral de este grupo de mujeres y de sus hijos recién

nacidos.

e Caracterizacion del Grupo:

Del total de mujeres que respondid la Encuesta Social (N=12), 7 de ellas (42%)

tenian entre 31 a 40 afios y 5 entre 21 y 30 afios (58%) (Gréafico N°1).

Grafico N°1. Rango de Edad de las Puérperas Entrevistadas

Rango de Edad Puérperas

W 21 a 30 anos

H 31 a 40 anos
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En cuanto al nivel de escolaridad de las madres, el 50% (N=6) declaré haber cursado
ensefianza media completa. El nivel de escolaridad del resto de las mujeres, se

puede observar en el siguiente grafico (Grafico N°2):

Grafico N°2. Nivel de Escolaridad de las Puérperas.

Nivel de Escolaridad Puérperas
7
6
5
4
3
2
| _
il B B B B e
Basica Basica Media Media Técnico Universitaria
Incompleta Completa Incompleta Completa Profesional
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En relacion al tramo de FONASA del cual son beneficiarias, un 67% pertenece al

tramo A o PRAIS (Gréfico N°3).

Gréfico N°3. Tramo FONASA al que pertenecen las puérperas.

Tramo FONASA de afiliacion

m FONASA A 6 PRAIS
® FONASA B, Cy D

En relacién a si reciben o no algun subsidio, mas del 50% declara no recibir ayuda

econdmica por parte del Estado (Gréafico N°4).

Grafico N°4. Recibimiento de Subsidio por parte del Estado.

¢Recibe algun subsidio del Estado
de Chile?

mNO
m Sl

= No sabe
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e Dependencia EconOmica:

De las 12 mujeres que respondieron la encuesta, un 67% (N=8) indic6é que el
principal responsable econdémico del hogar es su esposo/compafiero (Grafico N°5).
Estas mismas 8 mujeres, declararon recibir de manera mensual, dinero por parte del

esposo/pareja.

Grafico N°5. Principal Responsable Econémico del Hogar.

Principal Resposable Econdmico
del Hogar

M Ellas mismas
H Esposo/Compafiero

Otro familiar
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e Situacion Laboral de la Mujer:

Un 50% de las mujeres, declar6 estar trabajando antes de embarazarse. Del 50%

restante, es importante sefialar que un 25% no respondio a la pregunta (Gréafico N°6).

Gréfico N°6. Estado laboral de las mujeres antes del embarazo.

éSe encontraba trabajando antes de
embarazarse?

S No Responde

De las 6 mujeres que sefialaron estar trabajando antes de embarazarse, 2 de ellas
percibian ingresos por debajo de los $344.727, 3 mujeres entre $344.727 y $689.454

y s6lo 1 de ellas, percibia ingresos entre $689.454 y $1.378.908.
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El 100% de las mujeres que se encontraban trabajando antes de embarazarse,
pudieron hacer uso de su pre y postnatal; sin embargo, s6lo 3 contaron con el tiempo

para asistir a los controles tanto del bebé como de ellas mismas.

Al consultarles si actualmente (después del postnatal), se encuentran trabajando, un
50% respondié que no, un 25% si se encuentra trabajando y un 25% no responde
(Gréfico N°7). Del total de mujeres que actualmente no estan trabajando, el 100%

de ellas declara haber dejado de trabajar para cuidar al bebé.

Grafico N°7. Estado laboral de las mujeres postparto.

éSe encuentra trabajando actualmente?
(posterior a Postnatal)

Sl No Responde

79



e Sijtuacion Habitacional.

Del total de mujeres encuestadas, mas del 50% declara que la vivienda donde
habita, es de propiedad de un familiar. El resto, se distribuye de acuerdo a lo que se

observa en el Grafico N°8:

Grafico N°8. Vivienda en la que habita.

éLa vivienda donde Ud. Habita es?

Propia totalmente Propia pagandola Alquilada Vivienda de Familiar
pagada
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En cuanto a la cantidad de personas que habitan la vivienda, la cantidad de

moradores se distribuye de acuerdo a lo observado en el Grafico N°9.

Grafico N°9. Numero de habitantes por cada vivienda.

é¢Cuantas personas habitan en casa?

3 personas 4 personas 5 personas 9 personas

Lo anteriormente sefialado, se puede contrastar con la cantidad de dormitorios en la

vivienda, que fueron declarados por las mujeres postparto (Grafico N°10).
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Gréfico N°10. Namero de dormitorios por vivienda.

¢Cuantos dormitorios tiene la vivienda
donde habita?

1 Dormitorio 2 Dormitorios 3 Dormitorios 4 Dormitorios

Importante es sefialar que si bien, la moda correspondiente al nimero de habitantes
por vivienda y de nimero de dormitorios por vivienda correspondié a 4 personas y 2
dormitorios respectivamente, hubo una encuestada que respondié que habitaban 9

personas en su vivienda y que contaba con 2 dormitorios.
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e Atencidon Odontoldgica de la Mujer Embarazada y Puérpera.

Del total de mujeres encuestadas, 100% declardé haber sido remitida a consulta
odontologica durante su embarazo. De este 100%, s6lo un 8% a pesar de haber sido

remitida a atencion dental, no fue a su citacion (Grafico N°11).

Gréfico N°11. ¢ Fue derivada a Atencion Odontolégica durante el embarazo?

14

10
8 -
M Si, pero no asistio a cita
6 - M Siy asistio a cita
4 -

S| NO
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Al consultar acerca de si habian terminado el tratamiento o no, un poco mas del

mitad lo termind, tal como se sefala en el Grafico N°12.

Grafico N°12. Completitud del Tratamiento Odontoldgico Integral durante el

Embarazo.

¢Terminoé el Tratamiento
Odontoldgico durante el
embarazo?

LN
B NO

Si bien, mas de la mitad de las mujeres postparto terminé su tratamiento
odontoldgico en el contexto del GES Salud Oral Integral de la Embarazada, el 100%
considera que necesita atencién odontologica. Ahora, al consultar si es que han
solicitado cita con el odontdlogo en esta etapa de post parto para resolver su
necesidad de tratamiento, la mayoria respondié que no (92%). Las causas del por
gué no han solicitado cita con el odontélogo, manifestadas por 8 de 12 mujeres son:
Parto reciente, necesita venir acompafiada, estar mas preocupada del bebé que de
ella, por “dejada”, recién empezd controles (por ingreso tardio al GES), retomé

trabajo recién y por no tener con quién dejar al bebé.
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e Atencidon Odontoldgica del Lactante.

En relacion a sus bebés, al consultar si es que considera que su hijo necesita
atencién odontolégica, un 67% respondié que si. Sin embargo, el 100% de estas
puérperas, no ha solicitado cita con el odontélogo para su hijo. Las cusas del por
qué no son: la va a solicitar en proximo control sano del bebé, se la dieron sin

solicitarla, no sabian que podian solicitar y por pensar que el nifio es muy pequefio.
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8.4.- Modelo de interpretacién propuesto, de las posibilidades de realizacién
del derecho a la salud bucal (desde la determinacién social) de las mujeres en

periodo de post-parto y sus hijos recién nacidos de Santiago de Chile.

A continuacion, se presenta una propuesta de modelo interpretativo, que surge
desde lo reportado en el analisis critico de la literatura de los procesos generales, de
lo que emerge en el discurso en relacion a los procesos particulares y singulares,
asi como del extracto de resultados de las Encuestas Sociales aplicadas a las

mujeres en periodo de postparto.

En el modelo interpretativo propuesto, se pueden reconocer 3 grandes 6rdenes que
marcan los procesos generales, particulares y singulares. Estos estan representados
en el modelo interpretativo, como recuadros de color blanco y corresponden al Orden

Econdmico, al Orden Politico y al Orden Cultural.

En este caso, se sefala que el Modelo de Desarrollo econémico de Chile y los
Patrones culturales de nuestra sociedad, influyen directamente en la determinacion
del derecho a Salud Oral, siendo la mayoria de las veces una barrera para las
mujeres en periodo de postparto. Sin embargo, se han generado una serie de
Politicas Publicas que buscan disminuir las brechas y las inequidades en los grupos
mas vulnerables, siendo un facilitador muy importante en contrarrestar la influencia
del Modelo de desarrollo y de los patrones culturales, favoreciendo la realizacion del

derecho a Salud Oral.
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Los recuadros de color rojo y rosado, ubicados en el tercio medio del modelo
interpretativo, corresponden a los procesos particulares, que pueden influir tanto
favoreciendo como desfavoreciendo la determinacién a la realizacion del derecho a
salud oral, dependiendo de los contextos econémicos, politicos y culturales que se
vayan dando (son procesos dindmicos). Del mismo modo, influyen los procesos
singulares, que corresponden a los recuadros de color naranjo ubicado en el tercio
inferior del recuadro y que son mucho mas dinamicos que los procesos particulares,

al estar relacionados con el entorno directo de las puérperas y de sus hijos.
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Modelo de interpretacion de las posibilidades de realizacion del derecho a la

salud bucal (desde la determinacion social) de las mujeres en periodo de post-

parto y sus hijos recién nacidos de Santiago de Chile.

Politicas de
Salud/Salud Oral

Politicas de
Proteccion

Madre/Hijo

Politicas de
Proteccionala

Infancia

Politicas
Educacionales

Modelo
Publicas

l Econdmico

Politicas ]

Patrones
Culturales

Determinacion dela
realizacion del Derechoa
Salud Bucal, enmujeres
post-partoy sus hijos
recién nacidos.

Econdmico

——
Redes de Apoyo

| S

—
Representacionas

Grupos Sociales
-

e,
Niveles formacion/

Capacitacion
Equipos

=

[ Cultural ’

g

i

Representacion/
Relaciones Familia

—

Valoracion/
Satisfaccion atencion

/

(" Percepcién Enfl Sujeto

( Calidad Atencion/  DistancialTiempos/ | [ y
Cortesfal Acceso Medios Transporte Pl te Derechol
efectioGESSOE | Lugarde Atencién A&t | |oformacignieducasién
W ’ Vinculacion T ‘f Relacign Profesional-
’ Derechosy Programas ‘ Creencias Salud oy
Deberes Sociales Oral
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9.- Discusion.

El objetivo de este estudio fue comprender el rol que tienen los procesos
estructurales, particulares y singulares, sobre la posibilidad de realizacion del
derecho a salud bucal de mujeres en periodo de post-parto y de sus hijos recién
nacidos, durante el primer afio de vida. Para esto, se utilizé metodologia cualitativa,
en especifico, andlisis del discurso de las entrevistas individuales y grupos de
discusion realizados a puérperas de las comunas de La Florida y Cerro Navia.
Ademas, se realiz6 una revision de la literatura, a modo de dar cuenta de los

procesos generales que influyen en el proceso.

A continuacién, se discutiran los hallazgos que emergen tanto de la revision de la
literatura, la que da cuenta de los procesos generales o estructurales, que se
identificaron como influyentes en la realizacion del derecho a salud bucal de las
puérperas y sus hijos, los hallazgos que emergen del analisis del discurso de las
puérperas y que dan cuenta de los procesos particulares y singulares de esta
realizacion del derecho, asi como su triangulacion con el extracto de los resultados

obtenido desde las Encuestas Sociales.
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Existen procesos criticos generales, particulares y singulares, que otorgan
proteccion y favorecen entornos de desarrollo saludables, con el propésito de
atenuar las inequidades existentes producto del Modelo de Desarrollo

imperante.

No obstante el punto anterior, al estar insertos en un medio social y
econoémico conflictivo, podria limitarse la posibilidad de hacer efectivo el
derecho a salud bucal de las mujeres en postparto y de sus hijos menores de

un afo.

Se destaca como uno de los procesos generales (estructurales) mas
relevantes del modelo de determinacion social, el Modelo de Desarrollo
Econdmico de un pais. En el caso de Chile, el Modelo impuesto durante la
Dictadura Militar, influyé directamente en el concepto de Salud y en como la
entendemos, pasando de un concepto que tenia que ver con un derecho
social, a un concepto que la considera como un bien de mercado (Feo, 2008)

(Goyenechea, 2014).

En base a los resultados presentados en la revision referencial, se pudieron
identificar ciertos procesos criticos, de dominio general (estructural), que
favorecen y desfavorecen la realizacion del derecho a salud bucal y que son

concordantes con lo reportado por Breilh (2010).
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Se identifica que los procesos generales, tanto de orden econémico, politico
y social, subsumen las dindmicas del nivel particular y singular, lo que es
consistente con lo reportado por la literatura (Gallego y Franco, 2017) y

(Quintero y cols, 2014) y (Concha y Morales, 2015)

La existencia de ciertos derechos, que hoy estan garantizados en nuestro
pais, como por ejemplo las Politicas de Proteccion Social y el acceso
prioritario a atencion dental en las embarazadas, pareciese que marcan un

antes y un después en la realizacion del derecho en este grupo de mujeres.

Si bien el parrafo anterior demuestra un aumento de cobertura hacia las
mujeres embarazadas, producto de una politica publica que lo avala, el hecho
de que se focalice exclusivamente en este grupo hace pensar, tal como lo
esbozan las autoras Ahumada, Monreal y Tenorio, en la instrumentalizacién
de las mujeres a un rol reproductivo-doméstico, perpetuando los roles
tradicionales de género (patron cultural) y no considerandolas como sujetos

de derecho (Ahumada et al, 2016).

Se pueden reconocer 3 grandes areas para agrupar los procesos criticos que
emergen desde el discurso: Dinamicas Laborales, Dinamicas de Consumo y
Dindmicas Socioculturales, que no estaban consideradas en el inicio de esta
investigacion y que pareciesen explicar, de manera mas integral, la

realizacion del derecho a Salud Bucal en el grupo de estudio (Breilh, 2010).
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Si bien existen politicas de salud que abren el acceso a embarazadas y
puérperas a atencion dental, este acceso queda condicionado a otros factores

criticos como la falta de informacion para el acceder a la atencion dental.

Sumado a lo anterior, existen otros factores criticos que influyen en la
adherencia al tratamiento dental, como son los largos tiempos de espera de
locomocion colectiva para llegar desde su casa al CESFAM (barreras
geograficas) y toda vez que dieron a luz al bebé, la ausencia de facilidades
para el agendamiento por parte de funcionarios administrativos del CESFAM
(barreras administrativas) y el no contar con una red de apoyo que les permita
delegar el cuidado del hijo mientras ellas asisten a tratamiento dental. Estos
Esto difiere de lo reportado en la literatura, que hace referencia a que, la baja
cobertura alcanzada, se debe principalmente al miedo y a la ansiedad que
produce el tratamiento odontoldgico, la baja percepcién de los problemas
dentales, y los mitos acerca del posible efecto negativo de los tratamientos

dentales en el desarrollo del feto (Rengifo et al. 2009).

Las relaciones de poder no estan ajenas a la realidad de las puérperas. En
sus relatos, surgen acciones de autoritarismo ejercidas por el o los
empleadores, que influyen, directamente, en la Determinacién del Derecho a
ejercer salud, en cuanto impiden que algunas de las entrevistadas, accedan
a las sesiones de tratamiento odontologico. Una de estas acciones,

corresponde al descuento por hora no trabajada, que se convierte en una
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forma de manipulacién para que la mujer, acuda a sus actividades laborales

en desmedro de asistir a un control de salud.

Se tornan evidentes las diferencias en la disponibilidad de recursos y en las
coberturas de atencion entre establecimientos de distintas regiones, entre
establecimientos de distintas comunas en una misma region e incluso, entre
establecimientos de una misma comuna, lo que coincide con lo descrito por

expertos (OPS/OMS-MINSAL, 2011).

Siguiendo con lo anterior, existen inequidades en el acceso y cobertura en
atencion dental (a nivel curativo, preventivo y promocional), asi como
diferencias en la canasta de prestaciones de APS en un mismo territorio o en
territorios con dicotomia urbano/rural, donde se produce una segregacion
espacial, lo que es preocupante conociendo la distribucion epidemiolégica de
la caries dental, cuya prevalencia es dos veces mas altas en sectores rurales

gue en sectores urbanos (MINSAL, 2008).

Si bien esta enfocado en un grupo objetivo especifico, el GES Salud Oral
Integral de la embarazada (MINSAL, 2013) busca reducir las brechas de
acceso y cobertura en atencion odontolégica y estandarizar una canasta
basica de prestaciones que es mucho mas integral a la brindada por otros
paises del mundo (ver Tabla N°1). Ademas, otorga proteccion financiera a las
beneficiarias; lo cual es muy bien valorado por las mujeres embarazadas y en

puerperio, sobre todo por las que se perciben con mayor vulnerabilidad
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socioecondmica y que relatan vivir en varios inseguros y con mas de 1 hogar

dentro de una misma vivienda.

Tabla N°1. Comparacion entre algunos paises de Europa y algunos de América del
Sur, en relacidon a coberturas en tratamiento odontolégico en mujeres embarazadas

y en periodo post parto.

Pais Programa Tratamiento Tratamiento Fuente de
Especial de | Odontolégico Odontolégico de | informacion
Tratamiento Bésico Especialidad

Odontolégico
para
Embarazadas en

Sector Publico

Chile SI Sl Sl Guia Clinica GES
(desde el ingreso (Periodoncia, Salud Oral Integral
prenatal con Endodoncia y | de la Embarazada,
matrona hasta el Rehabilitacion (MINSAL, 2015)
9° mes post parto) Oral)

Espafa NO *Es atendida como | NO Bravo, M (2015)

cualquier otro
adulto: solo
urgencia y

extracciones

Alemania NO *Es atendida como | No Especifica Ziller, S (2015)
cualquier otro
adulto
Francia Sl Sl No Especifica Pegon-Machat, E
(2016)
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(desde el 4° mes
de embarazo,

hasta 20 dias

postparto
Grecia NO *Es atendida como | No Especifica Damaskinos, P
cualquier otro (2016)
adulto
Rumania Sl No especifica No Especifica Oancea, R (2016)
(Embarazadas vy
Puérperas, no
especifica periodo
de tiempo y so6lo si
no tienen ingresos
0 tienen ingresos
bajo el salario
minimo nacional)
Polonia Si SI No Especifica Malkiewicz, K
(enfocado a (2016)
Examen de salud
oral y educacion)
Republica de | NO *Es atendida como | No Especifica Woods, N (2017)
Irlanda cualquier otro
adulto,

dependiendo de su

seguro de salud
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Italia SI SI Si Bindi, M (2017)
(Sélo (*Ministerio Salud | (Rehabilitacion
embarazadas, no | realiza convenio | Oral)
puérperas) con dentistas
privados para
atencion de este
grupo por precios
mas bajos)
Brasil Sl Sl No refiere Pucca, G.A (2015)

(si bien, no hay un | (Tratamiento

programa Dental Primario)
especifico, “Brasil
Sonriente,  tiene

cobertura familiar)

Se reconoce que los nifios, siguen siendo el principal grupo objetivo del
Programa Odontolégico en Chile, adelantando la edad de la primera atencién
de los 2 afios a los 6 meses de edad (MINSAL, 2017). Esto permite que, desde
el 2017, se puedan identificar de manera precoz, en la poblacién bajo control,
ciertos factores de riesgo de caries, asi como permite aumentar la cobertura
de actividades preventivas y promocionales, con el propdsito de aumentar el
porcentaje de nifios de 6 afios libres de caries, lo que esta en directa relacién
con los Objetivos Sanitarios de la Década, planteados en la Encuesta

Nacional de Salud (MINSAL, 2010).
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Existe una alta valoracion de las usuarias en relacion a la infraestructura del
Establecimiento de Salud. En cuanto a la infraestructura, la literatura sefala
gue es mas valorada por los afiliados a ISAPRE (Aravena & Inostroza, 2015),
pero se condice con los esfuerzos realizados por el Gobierno de Chile el 2015,
afo en el cual se aumento el presupuesto destinado a este proposito (Rojas,

2014).

Existen una serie de estrategias implementadas por MINSAL (MINSAL,
2015), para los equipos de cabecera de APS, que busca aumentar las
competencias de estos equipos en temas odontolégicos y que son muy bien

valoradas por las embarazadas y puérperas.

Se reconoce la importancia del componente familiar y social como un
determinante del estado de salud de las personas. La existencia de redes
familiares y sociales que son reconocidas por brindar apoyo y ayuda es
consistente con lo reportado por ciertos autores que sefialan que estas redes,
permiten que las personas puedan enfrentar de mejor manera, situaciones

problematicas (Ander, 2004) (Sanchez, 1998) (Sanchez, 2004)

En base a lo sefialado en la literatura, se esperaria que una puérpera pueda
recurrir a sus Redes de Apoyo, sean estas comunitarias o familiares, tanto
para enfrentar un problema de salud, como para buscar estrategias que

faciliten su acceso a la atencion odontoldgica. Esta Red de Apoyo, también
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es fundamental cuando las puérperas tienen una representacion negativa de
si mismas, en cuanto a su rol como madres. En el discurso emergen las
dificultades que presentan, algunas entrevistadas, para lograr un apego
seguro, acercandose mas bien a lo que la literatura reporta como
Vinculo Inseguro Ambivalente (Grimalt et al, 2012) (Galan, 2010). Las
caracteristicas que coinciden con este tipo de Vinculo y que son identificadas
en el discurso, corresponden a la busqueda de estrategias que le
proporcionen a la puérpera, una matriz de apoyo y seguridad para el cuidado
y proteccion tanto de ella, como de su bebé. Es por esto que las Redes de
Apoyo son fundamentales para lograr un mayor y mejor vinculo, lo que se
relaciona con lo discutido en el contexto del Chile Crece Contigo, que brinda
apoyo material y técnico para promover un desarrollo saludable del bebé y
que también entrega herramientas para que se pueda llevar a cabo una
paternidad y maternidad segura y responsable. En la misma linea, es
relevante destacar que en el discurso de las mujeres, se reconoce al equipo
de salud integral como un gran apoyo en la etapa de maternidad/paternidad,
brindando un acompafiamiento constante desde la confirmacién del
embarazo, desarrollo del embarazo, parto y puerperio, que se liga
directamente con el Modelo de Salud Integral con Enfoque Familiar y
Comunitario, con las leyes de derechos y deberes de los Pacientes, los

Derechos de los Nifios y la Humanizacion del Parto.
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Las dificultades en el acceso a transporte publico y la percepcion de barrios
inseguros, entornos precarizados y ausencia de servicios para adquirir
productos como pafales y leche o ausencia de centros de salud cercanos,
pueden incidir de manera negativa en la determinacién social del derecho a

ejercer salud oral, tanto de la madre como del bebé.

La condicion laboral, situacion contractual, la actividad laboral desarrollada y
la dependencia econémica, las cuales estan en estrecha relacion entre ellas
y con los patrones culturales (y de género) predominantes, actian de manera
desfavorable en la capacidad de las mujeres, a ejercer su derecho a salud
oral, dado que deben lidiar con extensas jornadas laborales, largos trayectos
de traslado, bajas remuneraciones (Direccion del Trabajo. Gobierno de Chile,
n.d.) y/o escaso espacio para el autocuidado por brindar tiempo al cuidado de

un tercero.

Si bien, todas las mujeres entrevistadas tuvieron la posibilidad de acceder al
GES de Salud Oral Integral de la Embarazada, esto no significé que,
efectivamente, las mujeres hayan podido poner en practica la realizacion de
ejercer el derecho a salud oral. En este contexto, es importante destacar
ciertos elementos que si facilitarian el poder ejercer este derecho, como por
ejemplo, que el equipo de salud integral de APS, brinde informacion oportuna
acerca de la existencia de esta Garantia Explicita y de las facilidades

administrativas para acceder a tratamiento dental durante el embarazo y
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puerperio, lo cual ya fue abordado anteriormente en esta discusion y que
también es concordante con otra subcategoria que surge de las entrevistas,
que es la de informacion de derechos y deberes del paciente, que otorga
conocimiento a los usuarios acerca de sus derechos, empoderandolos de su
salud y favoreciendo la realizacion del derecho a ejercerla. Sin embargo,
emerge en el discurso de las puérperas el matiz paternalista del GES, con
frases como: “me hizo firmar un papel”. Esto puede actuar como una barrera
para la realizacion del derecho a ejercer salud oral, toda vez que el odontélogo
lo siga presentando, tal como dice Kottow en una editorial de Med Wave,
como una “imposiciéon que, en formar bien paternalista, pretenda ofrecer
proteccion, en desmedro del sociabilizar una solucion para una problematica

de salud” (Kottow, 2012)

Las representaciones del rol de cuidado que la sociedad o que los integrantes
de la familia, le atribuyen a las mujeres, actian como barrera para ejercer el
derecho a salud oral, en el sentido que impiden brindar herramientas de
autocuidado que, lo mas probable, no sean aplicadas, dado que se tiende a
favorecer el cuidado de terceros en desmedro del propio (Ahumada et Al,

2016).

Algunas representaciones familiares surgen como barreras para el cuidado
de la salud oral del nifio y que tienen que ver con fomentar habitos no
saludables (ingesta elevada de azlcares), lo cual es identificado por las

mujeres como un factor de riesgo, pero no asi por el resto del grupo familiar
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(abuelas, abuelos, tias, tios, entre otros). Esto es debido a que,
tradicionalmente en Chile y otros entornos, se ha asociado la provision de
bebidas azucaradas, golosinas o dulces (alto contenido en azlcares), como

manifestacion de carifio (patrones culturales).

La coexistencia de saberes tradicionales y de saberes formales, se
operativiza en la conjuncion de practicas tradicionales con las préacticas del
sistema sanitario. Esto no influye, necesariamente, de manera negativa, ni en
el autocuidado, ni en la adherencia al sistema. El uso de medicinas
alternativas pareciera ser un elemento facilitador, en cuanto es un
conocimiento que se traspasa de generacion en generacién y que, los
profesionales de la Salud, han ido incorporando en su quehacer diario. Las
puérperas destacan la posibilidad que se esta dando actualmente, de que
Profesionales Odontélogos y las propias usuarias, puedan conversar sobre

creencias populares y, con esto, chequear la factibilidad de su uso.

El énfasis en la prevencion y en el autocuidado en Salud Oral, que tienen los
talleres del Chile Crece Contigo, que son ejecutados por los profesionales del
equipo de salud, en la etapa de gestacién y de puerperio, sumado al
componente educativo que debe tener el GES Salud Oral Integral de la
Embarazada, favorece la adquisicién de habitos de higiene oral y cambios de
conducta en la mujer, brindandole herramientas tanto para el autocuidado,
como para el cuidado del nifio, en coherencia con mantener una poblacién

bajo control odontolégica desde que es lactante (MINSAL, 2017),
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aumentando el porcentaje de nifios menores de 7 afios libres de caries
(MINSAL, 2017) y con esto, aportando al cumplimiento de uno de los
indicadores de los objetivos sanitarios de la década, que es el de aumentar el
porcentaje de nifios de 6 afios libres de caries, con énfasis en los mas

vulnerables (MINSAL, 2010).

En coherencia con lo sefialado en el péarrafo anterior, el acceso a la ~
informacion” y por ende, al conocimiento, es relevado por las puérperas,
quienes lo consideran como un elemento significativo. El poseer
conocimientos, genera mujeres empoderadas de si mismas quienes, en
instancias de participacion, podrian surgir como lideres, aportando con su
experiencia, con sus conocimientos y habilidades, estimulando el compromiso
de otras mujeres, a cuidar su propia salud oral como la de sus hijos y familia
(Acufia, 2014). Este fendmeno descrito, se dio espontaneamente durante los
grupos de discusion en ambas comunas, donde ciertas puérperas fueron
lideres naturales dentro del grupo, explicitando los conocimientos, practicas
preventivas y cambios de habitos que han ido adquiriendo, en el contexto de
las prestaciones promocionales y preventivas, otorgadas por los

profesionales y técnicos del equipo de cabecera.

La relacion profesional/paciente es fundamental para el ejercicio del derecho
a salud. Las mujeres valoran la escucha activa y el dialogo que pueden
sostener con los profesionales. Si se les realiza una pregunta en relacién al

tratamiento, los odontélogos responden lo que produce bastante satisfaccion
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en las usuarias. Esto puede responder a varios causas: el odontdlogo ha
salido del box para incorporarse a un equipo integral, bajo el alero de un
enfoque familiar y comunitario (Farfan, 2014), incorporacién de las
habilidades blandas en las mallas curriculares de las Facultades que imparten
la carrera de Odontologia y el cambio de paradigma en los tratamientos
odontoldgicos los cuales, en el pasado, estaban mas bien relacionados a la
experiencia del odontdlogo mas que a la evidencia cientifica disponible

(Cardozo et Al, 2009).

La persistencia de antiguas Creencias en Salud Oral, se transforman en una
barrera para el autocuidado en salud, puesto que condiciona a las personas
a esperar un resultado inevitable, desvalorizando las acciones de prevencion
gue pudieran ejecutarse para impedir ese resultado. Permanece en el ideario
colectivo, la creencia de que, durante el embarazo, se descalcifican los
dientes y es normal la pérdida de estos por caries o porque “se sueltan”, lo
gue coincide con lo reportado en la literatura actual (Martinez et. Al, 2013),
pero también por lo reportado por algunos autores, hace casi 30 afios atras

(Misrachi et Al, 1989).

La evaluacion del estado de salud oral, por parte de profesional odontélogo,
tanto a las puérperas como a sus hijos, es visto como un facilitador del acceso
a tratamiento dental, dado que el profesional odontélogo realiza un examen
de salud, con enfoque en el segmento bucal, brindar4d un diagnostico y

evaluara la necesidad de tratamiento tanto de la madre como de su hijo, lo
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que es respaldado por la Guia Clinica de Salud Oral Integral de la
Embarazada (MINSAL, 2013) como por las Orientaciones Técnicas del

Programa CERO (MINSAL, 2017).

Los cambios feno/genotipo, se manifiestan en el discurso de las puérperas,
principalmente, como una serie de cambios que afectan, principalmente, su
Salud Mental y que pueden producir que las mujeres se alejen de los
establecimientos de salud y de sus redes de apoyo, dificultando la realizacion
del derecho a salud. Importante es sefalar que, la literatura nos indica que,
la prevalencia de sintomas depresivos y/o ansiosos inespecificos en el
puerperio, es de un 40% y que de estos, entre un 10 a un 15%, experimenta
una enfermedad depresiva propiamente tal, cuyos sintomas son similares a
los de un episodio depresivo, en cualquier otra fase de la vida de una mujer

(Jadresic, 2010).
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10.- Conclusiones

Las conclusiones se plantearan de manera dicotomica (favorece/desfavorece), a
modo de facilitar la lectura. Sin embargo, se debe tener en cuenta que, de acuerdo
al discurso de las puérperas, se identificaron varias categorias y subcategorias, que
daban cuenta de los procesos Generales, Particulares y Singulares que se
pretendian explorar. Estas categorias y subcategorias identificadas en el discurso,
pueden favorecer o desfavorecer la realizacion de ejercer el derecho a salud bucal,
dependiendo de los contextos en que se den. O sea, podriamos identificar una
bidireccionalidad méas bien dindmica, en el sentido de que una categoria o
subcategoria nunca estd 100% presente o 100% ausente en la relacion entre los
distintos procesos, que es lo que justamente se trata de explicar con el modelo
interpretativo propuesto en los resultados.

Por lo tanto, no se debe perder el foco de que los procesos son dinamicos y

dependen de los contextos en que se den.
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10.1.- Procesos que favorecen la realizacion de ejercer el Derecho a Salud Oral

de puérperas y sus hijos recién nacidos.

1.- Procesos Estructurales:

v' Politicas Publicas con enfoque Social: aqui se encuentran el Programa
Chile Crece Contigo, el Ingreso Etico Solidario, el Post Natal de 6 meses,
todas las medidas para favorecer el pago, las politicas educacionales que
facilitan que las puérperas no abandonen sus estudios y todas aquellas

estrategias que aboguen por la equidad de género.

v' Politicas de Salud: cuando aseguren el acceso y la oportunidad de atencion,

asi como la continuidad en los tratamientos en las puérperas y sus hijos.

v' Politicas de Salud Oral (GES Salud Oral Integral de la Embarazada y
Programa CERO): al brindar garantias de proteccion financiera (gratuidad de
prestaciones que, en el extrasistema, tienen un costo muy elevado y muchas
veces inalcanzable para las personas), de oportunidad y de acceso; asi como
una amplia cartera de prestaciones que supera a las existentes en otros
paises y que se extiende al puerperio (en el caso del GES). En el caso de los
recién nacidos, el Programa CERO facilita el acceso al brindar la posibilidad
de ingresar a una poblaciéon bajo control, donde hacemos un cambio de

paradigma en la odontologia, dejando de hablar de indicadores de
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enfermedad y comenzado a hablar de indicadores en de salud (palabras

generan realidades).

2.- Procesos Particulares:

v' Buena Economia Local: facilita el acceso tanto de puérperas como de sus
hijos recién nacidos, en cuanto la comuna donde habitan, tengan una buena
gestién financiera y una buena gestién de salud municipal.

v Correcta Gestion del Centro de Salud Familiar: favorecera la realizacion
del derecho cuando el Establecimiento realice una correcta gestion de la
demanda, para disminuir los tiempos de espera, para mejorar la dacion de
horas y priorizar a grupos histéricamente desplazados del sistema. Ademas,
de mejoras en la infraestructura, lo que motiva a las puérperas a acercarse al
Establecimiento de salud.

v Formacién y Capacitacion constante del equipo de Salud Integral en
APS: actua favoreciendo los procesos, en cuanto el equipo de cabecera
estara capacitado para bridar una respuesta oportuna a una problematica en
salud oral, realizada por la puérpera en relacion a ella o a su hijo recién
nacido, no entrampando ni centralizando las soluciones en un solo

profesional.
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3.- Procesos Singulares:

v' Presencia de Redes de Apoyo (Familiares/Comunitarias): brindan ayuda
a las puérperas para que puedan acceder a tratamientos en el
establecimiento. Ademas, ayudan a fortalecer o a mejorar las
representaciones de la propia madre, apoyando con esto el Apego y el vinculo
seguro del binomio.

v' Condiciones de Trabajo bajo contrato laboral: otorga proteccion del
binomio madre/hijo a través del Post Natal de 6 meses.

v" Vinculacién con Programas Sociales del nivel local: las puérperas y sus
hijos reciben tanto ayuda econdémica directa, como elementos de apoyo a la
crianza del recién nacido, los cuales no siempre pueden ser adquiridos por la
madre y su familia y que favorecen, directamente, al correcto desarrollo del
bebe.

v' Oportunidad de la informacion: facilita el conocimiento y el

empoderamiento de las puéperas, sintiéndose sujetos de derecho.

v' Lugar de atencidn estable: cuando el lugar de atencion es cercano a la
residencia de la puérpera y de su hijo, junto con que ese lugar es donde
siempre se ha atendido la mujer anteriormente, esta situacion brinda mayor
sentido de pertenencia territorial e identidad, pudiendo mejorar la adherencia
a los tratamientos ya sean con enfoque promocional, preventivo o asistencial.

v" Representaciones familiares positivas: cuando le brinden apoyo a la

puérpera
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Incorporacion de Medicinas Preventivas: toda vez que estas coexistan con
los saberes formales, logren conjugarse en términos de tratamiento, con las
practicas del sistema sanitario; sea un traspaso ancestral (generacion en
generacion) y sea validado, técnicamente, a través de un didlogo con la
puérpera, por el profesional tratatante.

Incorporacion de Practicas Preventivas en Salud Oral: cuando favorezcan
el autocuidado y el cuidado del recién nacido, impliquen eliminacion de malos
habitos o hébitos no saludables ni para ella ni para su bebé y sean
traspasadas de generacidn en generacion.

Acceso ainformacién y al conocimiento a través de talleres educativos:
al empoderar a las mujeres, brindarles herramientas para el autocuidado e
incentivarlas a la participacion para que puedan ser lideres dentro de su
comunidad y/o familia.

Percepcion y Necesidad de Tratamiento oportuno: cuando se reconoce el
componente promocional y preventivo como parte del tratamiento
odontoldgico.

Buena relacion Profesional/Usuaria: al existir una escucha activa, empatia
por el otro, interactuan a traveés del didlogo permanente, hay respuesta a
preguntas realizadas y cuando el odontdlogo incorpora en su quehacer el
enfoque familiar y comunitario.

Educacién para la salud y entrega de insumos de higiene oral: favorece
y estimula el autocuidado y el cuidado del nifio(a) durante la primera infancia,

traspasandolo luego al resto del ciclo infantil.
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10.2.- Procesos que desfavorecen la realizaciéon de ejercer el Derecho a Salud

Oral de puérperas y sus hijos recién nacidos.

1.- Procesos Estructurales:

v Modelo de Desarrollo: A pesar de los esfuerzos, ain se mantiene el
neoliberalismo en el ambito de la Salud, marcando e imponiendo su doctrina
en otros aspectos de la vida de las puérperas y de sus hijos.

v Politicas de Salud: en cuanto sigan manteniendo un enfoque paternalista
(incluye institucionalizacion del parto)

v Politicas de Salud Oral (GES Salud Oral Integral de la Embarazada): que
esta en relacion también con el paternalismo, puesto que se incentiva a hacer
uso de la garantia, pero no en motivar para la accion (adherencia a
tratamiento). Si bien no es el proposito de esta investigacion, hubiese sido
interesante indagar en Puérperas afiliadas a ISAPRE, dado que es en estas
instituciones donde menos acceden a tratamiento odontolégico.

v Patrones Culturales: a través de la instrumentalizacion de la mujer, toda vez
gue deja de estar embarazada, pierde prioridad en el sistema, pasando el hijo
a ser la prioridad en este.

v" Relaciones de Poder: ejercidas por los empleadores al realizar descuento

en dinero o no brindando contrato a las mujeres trabajadoras.
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2.- Procesos Particulares:

v' Mala Economia Local: dificulta el acceso en comunas de menores ingresos

0 con mayor precarizacién socio/econémica

v Dificultades en la articulacion de la Red Asistencial: sera una barrera para
las puérperas y sus hijos al haber ausencia de continuidad en la atencion y

niveles de atencion poco resolutivos.

3.- Procesos Singulares:

v' Entornos Sociales Precarizados: presentandose barreras como la falta de
seguridad en el barrio, largas distancias de desplazamiento y escaso

transporte publico.

v' Costos de la Atencion: se presenta como barrera en los tratamientos de
especialidad odontolégica que se realizan en el nivel secundario de atencion,
siempre y cuando la garantia GES ya haya vencido por tiempo de expiracion

de la garantia o por término de tratamiento en el Nivel Primario

v' Condiciones de Trabajo sin contrato laboral o no trabaja: en ambos casos
no contara con el Post Natal de 6 meses. En el caso de las trabajadoras
independientes, o mas probable es que deban volver lo antes posible a
trabajar (por temas econdmicos), viendose comprometido el apego o vinculo

con el bebé.

111



Dependencia Econdmica: depende econdmicamente de un tercero (pareja
o familiar) dado a que no trabaja o a que su trabajo es mal remunerado, lo
que fomenta la inequidad de género y las relaciones de poder a nivel singular.
Representaciones familiares negativas: afectan a la mujer cuando la
familia las invisibiliza como sujetos de derecho y/o se les atribuye el rol del
cuidado, lo que perpetlia esta construccion social a lo largo del tiempo. En el
caso del nifio(a), algunas representaciones familiares implican incorporar
factores de riesgo, como medida compensatoria (“la abuela le da dulces
cuando llora”)

Percepcion y Necesidad de Tratamiento tardio: cuando las puérperas soélo
consideran el componente curativo/asistencial de los tratamientos
odontoldgicos y consultan en fase aguda, lo que complejiza tanto el problema,
como la solucién.

Creencias en Salud Oral: es barrera en cuando, tanto las puérperas como
los profesionales del equipo de salud, normalicen la pérdida de dientes por la

condicién de embarazo y puerperio.

Cambios en el Fenogenotipo: se vuelve una barrera cuando se manifiesta
a traveés del no tratamiento de problemas de salud mental, que pueden alejar
a la puérpera de sus redes de apoyo y que estimulan a no consultar o no

acceder a tratamiento oportuno.
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Para finalizar, se puede concluir que:

Existe interrelacién de procesos criticos que emergen del discurso. Para
procesos particulares y singulares, la interrelacion es de tipo bidireccional.
En el caso de los generales, especificamente modelo de desarrollo,
relaciones de poder y/o acumulacion de tierras y bienes, pareciera ser que

esta interrelacion es unidireccional.

En general, las mujeres més precarizadas, observan al Estado como un ente
protector, en varios &mbitos, incluyendo salud. Esto responde al Modelo de
Desarrollo (impuesto en Dictadura) y se convierte en una barrera para la
determinacion en la realizacion del derecho a salud oral, tanto de las mujeres
como de sus hijos(as), en cuanto favorece el no empoderamiento de las
comunidades, haciendo que los grupos mas precarizados, permanezcan en
una situacion de estancamiento y vulnerabilidad. En este caso, se podria decir
que el Modelo de Desarrollo imperante, utiliza la promocién de la salud como
herramienta politico/social, para perpetuar las inequidades socioecondmicas;

asi como la brecha en acceso a educacion y a salud.

Para contrarrestar lo anterior, es que se han generado una serie de Politicas
Publicas que pretenden disminuir las brechas existentes entre los grupos mas
favorecidos y los mas precarizados, promoviendo la equidad y la proteccion
de los grupos que, histéricamente, han sido los mas vulnerados. En este

contexto, se destacan el Programa Chile Crece Contigo, el Post natal de 6
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meses y, en el ambito que nos convoca, el GES Salud Oral Integral de la

Embarazada.

Si bien, con la incorporacion del Programa CERO, se ha logrado cambiar
ciertos paradigma en odontologia, que tenian que ver con trabajar desde la
enfermedad, lo mas importante es que es un elemento que facilita la
realizacion del derecho a salud oral en el recién nacido hasta los 6 afios 11

meses y 29 dias.

Del mismo modo y a pesar que el ingreso a tratamiento dental debe ocurrir en
el periodo de embarazo, el GES Salud Oral Integral de la Embarazada, consta
de una garantia que se extiende hasta que el bebé tenga 9 meses o hasta
pasados 15 meses posterior al ingreso a tratamiento dental, abarcando el
periodo de puerperio, por lo que podemos reconocerlo como un elemento que
favorece la realizacion del derecho a Salud Oral en las puérperas (no sélo en

las embarazadas).
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11.- Sugerencias del equipo investigador:

Si bien, los flujos de derivacion y de articulacion de la red son los mismos para
todos los grupos, se recomienda la realizacion de una orientacion técnica,
desde el Nivel Central, para que los flujos de referencia y contra-referencia
entre el Nivel Primario de Atencion y el Secundario, sean mas expeditos,
menos engorrosos y mas resolutivos, para las mujeres embarazadas y
puérperas que se atienden en el contexto del GES, como por ejemplo la
incorporacion de atencidn de especialidad (de las prestaciones de la canasta
GES), en el mismo Centro de Salud en el cual se les brind6 la atencién dental
basica, a modo de evitar que la madre se desplace grandes distancias,
potenciando con esto el Modelo de Salud Familiar en APS y brindando mayor
equidad en el acceso a especialidades en este grupo, lo que, de acuerdo a lo
sefalado en esta investigacion, se reflejaria en una mayor determinacion en

la realizacion del Derecho a Salud Oral.

Siguiendo la linea del punto anterior, para seguir potenciando la
determinacion de la realizacion del derecho a salud oral de estos grupos, se
hace necesario reconocer el gran ausentismo a las citas de tratamiento
odontologico y con esto, el grupo de investigacion recomienda la generacion
de estrategias que permitan a las madres, acudir con sus hijos a tratamiento
odontoldgico, siguiendo modelos extranjeros como apoyo econémico en el
traslado hacia el centro de salud y guarderia para el cuidado de los nifios

mientras la mujer recibe atencion. Esto seria un paso muy importante en
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vistas de mejorar la cobertura, mejorar los indicadores de impacto
odontoldgico, brindar mayores herramientas para el cuidado Oral tanto de
ellas como de sus hijos y con esto, favorecer la determinacién de la

realizacion del derecho a salud oral de mujeres y sus hijos.

Si bien es cierto, se hace practicamente imposible aumentar la cobertura de
atencién odontolégica a todas las mujeres, por un tema de costo/efectividad,
como sociedad debiéramos abogar por eliminar la instrumentalizaciéon de la
mujer y eliminar su proteccion, en cuanto solo sea ente de procreacion.
Debemos entender que los contextos son dinamicos y que, actualmente,
existen muchas mujeres “en edad fértil”, que optan por no embarazarse o que
optan por la maternidad, a través de la adopcion. Estas mujeres, desde lo
social, no son consideradas un instrumento del sistema, pero tampoco
cuentan con el mismo apoyo que el Estado y que la sociedad, brindan a las
embarazadas o puérperas. En este caso, las instituciones las invisibilizan y
es justamente esta invisibilizacion, la que las margina del acceso a Salud Oral.
Bajo este contexto, el grupo de investigacién recomienda avanzar en estudios
de costo/efectividad, pero también en estudios cualitativos que exploren,
desde lo fenomenoldgico, el sentir de este grupo de mujeres invisibilizadas

desde la Determinacion de la realizacion del Derecho a Salud Oral.
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12.- Limitaciones v Fortalezas del estudio

Limitaciones:

Se requiere ahondar en modelo interpretativo que plasme de mejor manera la
interrelacion de los procesos.

Para avanzar en lo anterior, se hace necesario profundizar en la triangulacion.
Dado que es la primera aproximacion con este enfoque, se relevo el acceso

a atencién odontolégica dentro del Derecho a Salud Bucal.

Fortalezas:

Se aborda el problema a través de un enfoque poco utilizado en Chile,
abriendo una nueva linea de investigacion.

Se plantea una definicion operacional que pudiese ser Util para otros &mbitos
que estudien en esta linea.

Se plantea el rol de la mujer como un sujeto de derechos.
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14.- Anexos

14.1.- Guia o Pauta de Entrevista Semiestructurada

Dimensién General

Descripcion de la persona y su entorno cercano

Consulta por su paridad, su embarazo reciente, condiciones de vida
Dimensién Calidad de Vida y Salud General

Situacion de salud actual

Historia de su salud

Historia y Situacion de atencién de salud

Uso de Medicinas alternativas

Indagar en la cultura médica de la gestante y mujeres en periodo de postparto, y sus
nociones en torno a la salud bucal de sus hijos y su importancia relativa respecto de
otros aspectos de salud

Dimension Salud Bucal y Embarazo
Identificar creencias y conocimientos en torno a salud y cuidado bucal

Identificar los mismos elementos respecto de salud bucal, embarazo y periodo de
postparto

Relacion de su historia de atencién en salud bucal

Modos de auto-atencién y uso de medicinas alternativas
Dimension Facilidades y Dificultades para el cuidado de la salud bucal

Identificar dificultades y facilidades en la atencién de salud bucal

Mismos elementos respecto del auto cuidado

Mismos elementos relativos al cuidado de sus hijos
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14.2.- Guia o Pauta para Grupo de Discusién

Este grupo de discusion hard énfasis en los determinantes sociales, pero requiere de
identificar en el discurso grupal las siguientes dimensiones, lo que se hara a través de cuatro

preguntas. Las dimensiones seran:

Dimensidn politicas publicas en su ciudad en torno al tema de estudio

Dimension Calidad de Vida y Salud General

Dimension Salud Bucal y Embarazo

Dimensién Facilidades y Dificultades para el cuidado de la salud bucal y la de sus hijos
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14.3.- Encuesta Para Identificar La Posicién Social De Las Mujeres Y Sus Hijos

Sefor/a encuestador/a:

A continuacién encontrara una serie de preguntas para identificar la clase social y los modos de vida
de las mujeres y sus hijos. Marque con un X en el recuadro o escriba en la linea correspondiente.

Recuerde aclarar que la informacion que se recoja es de caracter absolutamente confidencial, asi
gue la encuestada puede responder con la mayor libertad y sinceridad posible; asi mismo que
cualquier inquietud que tenga puede preguntarla.

Nombre de la mujer que contesta la encuesta
Cédigo de la participante

Procesos de Determinacion del Derecho ala Salud Bucal de mujeres en periodo de post-
parto y de sus hijos recién nacidos de las ciudades de Medellin, Bucaramanga y Santiago de
Chile. 2016-2017
Encuesta para identificacion de clase social y modo de vida

Registro Social Hogares: CODIGO participante: Comuna:

MODULO I. INSERCION SOCIAL

1. ;Quiénesélola 1.[] Usted misma (la mujer post-parto) 3. [JPadres o familiares

principal responsable

econdmico/a del hogar*

(Leay marque una sola
opcién)

2.[JSu esposo o compariero 4. [] otro

* Grupo de convivientes de la
persona encuestada

Si la mujer post-parto ES la principal responsable econémica del hogar No contesta las preguntas 2 a 12,
siga con la pregunta 13

Si la mujer post-parto NO es la principal responsable econémica del hogar contesta las preguntas 2 ala 12
y luego sigue con la pregunta 18 o la 21 segun sea el caso.

2. ¢Sexo del responsable 1. [J] Femenino 2. [[1 Masculino
econémico?

3., Cudl es la ocupacion
del o de la principal
responsable econdémico/a?
(Escriba textualmente lo
que conteste la persona _
encuestada)
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4. ¢ Qué tipo de contrato
tiene el o la principal
responsable
econdmico/a?(Leay
marque una sola opcion)

1. [] Contrato indefinido
2. [] Contrato a plazo fijo

3. [ Esta empleado pero no tiene
contrato escrito o formal

3. ] No aplica (es independiente
0 no tiene empleo).

4.[] No sabe

5. ¢ El 6 la principal
responsable econdémico/a
es propietario/a de...?
(Leay marque todas las
opciones necesarias)

1.[] Local comercial

2.[[JCasa o departamento diferente al
que habita

3.[]] Tierra (menos de 20 has.)
4.[JTierra (20 has..0 méas)

5.[] Maquinaria pesada

6.1 Maquinaria liviana (incluye
vehiculo)

7.[] Mercancias

8.[] Otro,
9.[] No tiene propiedades
10.[] No sabe

6. ¢Cual es la principal
tarea del o de la
responsable econémico/a
en el trabajo? (Lealas
opciones y marque una)

1.[ ] Dirige y organiza el trabajo de
otros

2.[7] Hace y dirige el trabajo

3.[JHace el trabajo
4.[JNo aplica (no tiene empleo)

5.] No sabe

7.¢:Cudl es la fuente mas
importante de los ingresos
del o de la principal
responsable
econdmico/a?(Escriba
textualmente lo que
conteste la persona
encuestada)

(Salario, honorarios, jornal, pensién, comision, ayuda familiar)

8. ¢ En cual de estos
rangos se ubican los
ingresos mensuales del o
de la principal responsable
econdmico/a? (Leay
marque una sola opcion)

1. [] $132.000 pesos chilenos (<%
sueldo minimo chileno)

2. []$132.000 a $264.000 pesos
chilenos (>1/2 sueldo minimo hasta 1
sueldo minimo)

3. [] $396.001 a $528.000 pesos
chilenos (>1 y hasta 2 sueldos minimos
chilenos)

4. [] $528.001 a $792.000 pesos
chilenos (>2 y hasta 3 sueldos
minimos chilenos)

5. [1$792.001 a $1.056.000
pesos chilenos(>3 y hasta 4
sueldos minimos chilenos)

6. [] No sabe

9. ¢ Usted trabaja (
considerar si cuando se
encuentre con licencia
maternal)?

1.[si

2.[] No (pase a 11)

10. ¢Cual es su
ocupacion?

(Escriba textualmente lo
que conteste la persona
encuestada)

11. ¢ Antes del embarazo
usted trabajaba?

1.]si
(pase a 12 si actualmente no trabaja)

(pase a 18 si actualmente trabaja)

2.[1No (pase ala 21)
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12. ¢ Por qué dejo de
trabajar después del
parto?(Leay marque una
sola opcion)

1. [JPara cuidar al nifio/a
2. [JNo necesita trabajar

2. [ Fue despedida por el embarazo

4. [] Mi pareja no me permite
trabajar

(Pase ala 21)

Las siguientes preguntas 13 a 17 son sélo para las mujeres que son las responsables econdmicas del
hogar. Si no lo es pase a la pregunta 18 o 21 segun sea el caso

13.¢Cual es su ocupacion
actual (considerar trabajo
actual aunque se
encuentre con licencia
maternal)? (Escriba
textualmente lo que
conteste la persona
encuestada)

14. ;Si es empleada, qué
tipo de contrato tiene?
(Leay marque una sola
opcién)

1. [] Contrato indefinido
2. [] Contrato a plazo fijo

3. [] Esta empleado pero no tiene
contrato escrito o formal

3. [ No aplica (es independiente
0 no tiene empleo).

4. [] No sabe

15. ¢ Es usted propietaria

(Leay marque todas las
opciones necesarias)

1.[] Local comercial

2.[Jcasa o apartamento diferente al
que habita

3.[]] Tierra (menos de 20 has.)
4.[Tierra (20 has..0o més)

5.1 Maquinaria pesada

6.[_] Maquinaria liviana (incluye
vehiculo)

7. Mercancias

8.[] Otro,

9. No tiene propiedades
10.] No sabe

16. ¢ En su trabajo

(Leay marque unasola
opcion)

1.[] Dirige y organiza el trabajo de
otros

2.[[JHace y dirige el trabajo

3.[[JHace el trabajo

4.[JNo aplica (no tiene empleo)

17.¢Cual es su fuente mas
importante de ingresos?
(Escriba textualmente lo
que conteste la persona
encuestada)

(Salario, honorarios, jornal, pension, comision, ayuda familiar)

18. ¢ En cudl de estos
rangos se ubican sus
ingresos mensuales? (Lea
y marque una sola
opcioén)

1. [] $132.000 pesos chilenos (<%
sueldo minimo chileno)

2. [ $132.000 a $264.000 pesos
chilenos (>1/2 sueldo minimo hasta 1
sueldo minimo)

3. [ $396.001 a $528.000 pesos
chilenos (>1 y hasta 2 sueldos minimos
chilenos)

4. [] $528.001 a $792.000 pesos
chilenos (>2 y hasta 3 sueldos
minimos chilenos)

5. [J $792.001 a $1.056.000
pesos chilenos(>3 y hasta 4
sueldos minimos chilenos)

6. [] No sabe

19. ¢ Se modificé su
jornada de trabajo después
del parto?

1. [] Si, se disminuy6

3. [] No, permanecio6 igual

2. [ Si, se aumenté
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20. ¢ Luego del parto ha
podido o pudo disfrutar de
(Leay marque unasola
opcion)

1. [ Licencia maternal

2. []Tiempo para asistir a controles
suyos o de su hijo(a)

3. [ Ninguno
4. [] Ambos

21. Recibe dinero
mensualmente de su
pareja para cubrir gastos
personales (articulos aseo,
vestido, maquillaje)

1.[si

2. [] No (pase a 24)

22. ¢ Esta cantidad la
acordé o concertd con su
pareja?

1.[si

2. No

23. ¢ Considera usted que
este dinero alcanza para
cubrir sus gastos
personales?

1.[si

2. No

MODULO II MODOS Y ESTILOS DE VIDA

24. ¢ En cudl de estos
rangos se ubica su edad?

. ] Menos de 20 afios
.[] De 21 a 30 afios

4.[] De 41 a 50 afios
5. [] Méas de 50 afios

25. ¢ A cuél régimen de
afiliacion previsional de
salud pertenece usted?
(Leay marque una sola
opcién)

1
2
3. [] De 31 a 40 afios
1. ] FONASAB, C, D

2. [ ] FONASA A, PRAIS

3. [ ISAPRE / FFAA

4. [] No esta afiliada

26. Con relacién a la
afiliacion a la seguridad
social, usted es...

1. [ Cotizante

2. [ Beneficiario/a

27. ¢ Cudl es su nivel de
escolaridad?(Leay
marque una sola opcion)

1. [ Ninguno

2. [[IPrimaria incompleta

3. [JPrimaria completa

4. [JSecundaria incompleta

5. [] Secundaria completa

6. [ITecnico/Tecnolégico
7. [1Superior (Universitario)
8. []Postgrado

28. ¢ Cuantas de las
personas con quienes
convive aportan dinero
para sostenimiento
familiar?

29. ¢ En cual de estos
rangos se ubican los
ingresos mensuales del
hogar, teniendo en cuenta
todas las personas que
aportan dinero? (Leay
marque una sola opcion)

1. [] $132.000 pesos chilenos (<%
sueldo minimo chileno)

2. [1$132.000 a $264.000 pesos
chilenos (>1/2 sueldo minimo hasta 1
sueldo minimo)

3. [] $396.001 a $528.000 pesos
chilenos (>1 y hasta 2 sueldos minimos
chilenos)

4.[]$528.001 a $792.000 pesos
chilenos (>2 y hasta 3 sueldos
minimos chilenos)

5. [0 $792.001 a $1.056.000
pesos chilenos(>3 y hasta 4
sueldos minimos chilenos)

6. [] No sabe
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30. Cuéles de las
siguientes necesidades no
puede cubrir la familia total
o parcialmente? (Leay
marque una sola opcion)

1. [] Arriendo/cuota de crédito
hipotecario

2. [JAlimentacién

3. [ Transporte

4. [] Atencién en salud

(&)

. [] Recreacioén

6. [] Otras

31. ¢En los ultimos 30 dias
falt6 dinero en el hogar

1. [ Nunca

3. []Casi siempre

para comprar alimentos? 2. [] Casi nunca 4. [dsiempre

(Leay marque una sola

opcion)

32. ¢Su vivienda es? . [JPropia totalmente pagada 4. [] Vivienda Familiar

(Leay marque unasola
opcion)

. OPropia pagéandola

5. [Jotra

33. ¢El tipo de vivienda en
que habita la familia
es?(observey no lealos
distractores)

1

2

4. [] Arrendada

1. [[]Casa o departamento de material
s6lido

2. [ Mediagua

3. [vivienda improvisada

4. [] otro

34. ¢ Cuéntas personas
habitan en la vivienda y
cuantas piezas tiene para
dormir, excluyendo el bafio
y la cocina?

personas

cuartos

35. ¢ Con cudles de los
siguientes servicios
publicos, privados o
comunales, cuenta su
vivienda?

(Leay marque todas las
opciones necesarias)

1. []Energia eléctrica

2. [ Gas natural conectado a red
publica

3. [] Agua potable

4. [] Alcantarillado
5. [J Recoleccién de basuras

6. [] Ninguno de estos

36. En términos de
seguridad* el lugar donde
se ubica su casa usted lo
percibe como...

* amenaza a la vida y/o
bienes

1. [] Seguro
2. [[1Poco seguro

3. [] Nada seguro

37. ¢ Pertenece usted a 1. [INo

alguna Organizacién social

en su barrio? 2. L1si, ¢eual?

38. El responsable 1. [INo

econémico o algin )

integrante de la familia 2.[si

recibe algun subsidio del

Estado?

39. ¢El nifio/a tiene seguro

de salud? 1. si 2.[1No (Pase pregunta 42)
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40. ¢ Desde cuando esta
asegurado?

1. [JDesde el nacimiento
2. [] Desde los meses

(Pasar pregunta 43)

41. ¢ Si no tiene seguro
dénde lo lleva cuando
necesita atencién en
salud?

42. ¢ Durante el embarazo*
fue remitida a consulta
odontolégica?

* Se refiere al embarazo
del nifio/a incluido en el
estudio

1. [JNo (Pase pregunta 44)
2. [] Si (Pase pregunta 45)

3. [1 Si, pero no fui (Pase a la pregunta 44)

43 ¢ Durante el embarazo
sintié necesidad de ser
atendida en odontologia?

1. [JNo ( Pase a pregunta 49)
2. []Si (Pase a pregunta 45)

44, ¢ Pidio la hora o cita?

1. [INo (Pase a pregunta 46)
2. [[1Si, pero no la atendieron. (Pase a pregunta 49)

3. [ Siy me atendieron (Pase a pregunta 47)

45. ¢ Por qué no asistio a
consulta odontolégica?

(Escriba textualmente lo que conteste la persona encuestada)

(Pase a pregunta 49)

46. ¢ Termin6 el
tratamiento?

1. [INo (Pase pregunta 48)
2. [1 Si (Pase pregunta 49)

47. ¢Por qué no termino el
tratamiento?

(Escriba textualmente lo que conteste la persona encuestada)

(Pase

pregunta 49)

48. ¢ En este momento
considera que necesita
atencién odontoldgica?

1. [INo (Pase pregunta 56)
2. [1 Si (Pase pregunta 50)

49. ¢Ha pedido la hora?

1. [JNo (Pase pregunta 55)

2. [1 Si (Pase pregunta 51)

50. ¢ Le dieron la hora?

1. [JNo (Pase pregunta 52)

2.[1 Si (Pase pregunta 53)

51. ¢ Qué razon le dieron
para no darle la hora?

(Escriba textualmente lo que conteste la persona encuestada)

(Pase pregunta 56)
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52. ¢ En este momento
usted se encuentra.....?

1. [JEn tratamiento (Pase pregunta 54)
2. [JTermino6 el tratamiento (Pase pregunta 54)

3. [No termino el tratamiento (Pase pregunta 56)

53. ¢Esta o quedd
satisfecha con el
tratamiento recibido?

1. [No, porque
56)

(Pase pregunta

2. [] Si (Pase pregunta 56)

54. ¢ Por qué no ha pedido
la hora odontoldgica si cree
que la necesita?

(Escriba textualmente lo que conteste la persona encuestada)

(Pase pregunta

56)

55. Durante su embarazo
usted recibio
educacidn/consejeria sobre
el cuidado de salud bucal
suyo y de su hijo/a?

1. [INo
2. [ si, larecibi de

56. ¢ Considera que su
hijo/a necesita atencion
odontolégica?

1. [INo (Fin de la encuesta)
2.0si

57. ¢Ha consultado para la
atencién de su hijo/a?

1. [JNo (Pase pregunta 59)

2. [1 Si (Pase pregunta 60)

58. ¢ Por qué no ha
consultado?

(Escriba textualmente lo que conteste la persona encuestada)

(Fin de la

encuesta)

59. ¢ Atendieron a su
hijo/a?

1. [JNo (Pase pregunta 61)

2. [1 Si (Fin de la encuesta)

60. ¢ Qué razon le dieron
para no darle la atencién
del nifio?

(No lea los distractores)

1. [[] No habia horas disponibles

2. [] La previsién no estaba vigente

3. [ Porque el nifio esta muy pequefio y es inquieto

4. [] Porque tenia que pagar la consulta y no tenia con qué

5. [ Otra ¢ Cuél?

61. ¢Sile negaron la
atencién odontologica de
su hijo/a usted
prefirio........ ?

(No lea los distractores)

1. []Dejarlo sin el tratamiento que necesitaba

2. [] Buscar atencién en un servicio privado

3. [ Manifestar su inconformidad a través del buzén de sugerencias
4. [] Quejarse personalmente con el director del Centro de Salud

5. [ Otra ¢ Cual?
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14.4.- Consentimiento Informado

Version 29 Septiembre de 2016

Consentimiento Informado para participacion en proyecto de Investigacion

1. Titulo de la investigacion: “Procesos de determinacion del derecho a salud bucal
de mujeres en periodo de post-parto y de sus hijos recién nacidos durante los primeros
doce meses de vida de las ciudades de Bucaramanga, Medellin y de Santiago de Chile”.

2. Investigador responsable: Dr. Marco Cornejo
Ovalle, Cirujano Dentista especialista en Radiologia Oral y Maxilofacial. Doctor en
Salud Publica.

3. Departamentos: Instituto de Investigacion en Ciencias Odontoldgicas. Facultad
de Odontologia Universidad de Chile.

4. Fuente de Financiamiento: Decanato Facultad de Odontologia Universidad de
Chile.

Antes de acceder a participar en este estudio de investigacion, es importa
nte que usted lea y entienda la siguiente explicacion de los
procedimientos propuestos. En esta se describe el propésito, procedimientos,
beneficios y riesgos que puede presentar este estudio como también describe su
derecho a retirarse del estudio en cualquier momento.

La finalidad de esta informacion es ayudarle a tomar la decision de participar o
no, en esta investigacion, la cual nos servird para analizar los aspectos estructurales
gue favorecen o desfavorecen la posibilidad de realizacion del derecho a salud bucal en
mujeres en etapa de post-parto y de sus hijos recién nacidos, y como ellos se articulan
con las otras dimensiones de la realidad a nivel comunitario e individual.

5. Objetivos de la investigacion:

Estudiar las percepciones que favorecen o desfavorecen la posibilidad de realizaciéon
del derecho a salud bucal en mujeres en etapa de post-parto y de sus hijos recién
nacidos y como éstas se articulan con las dimensiones de la realidad a nivel comunitario
e individual, al inicio del estudio, y a los 6 y 12 meses de seguimiento

Elaborar un modelo de interpretacién de las posibilidades de realizacién del derecho a
la salud bucal en mujeres en periodo de post-parto y de sus hijos recién nacidos,
considerando categorias como los significados de la salud bucal y su cuidado, las
practicas de cuidado, el acceso a la atencion odontoldgica y el estado objetivo de salud
bucal.



6. Procedimientos de la Investigacidn:

En la realizacion de este estudio se le pedira a Ud. participar voluntariamente de una
entrevista para busca conocer sus opiniones sobre la salud bucal, tanto de usted como
mujer en etapa de post-parto como de su hijo/a, y en un segundo momento se le
realizara una encuesta breve y un examen bucal a usted y su hijo/a.

Para el examen bucal, el profesional utilizara un espejo bucal plano y una fuente
luminosa. Para su examen bucal se hara una exploracién clinica y de cada diente con
un instrumento cuya parte activa tiene una terminacién roma por lo gue no se causara
dafio a los dientes (sonda 11.5 WHO). Para examinar la encia, el examinador
entrenado usarda un instrumento parecido al anterior, conocido como sonda
periodontal de la Universidad de Carolina del Norte, que - utilizada de acuerdo con el
debido entrenamiento — no es lesivo; a lo sumo, se prevé como riesgo minimo un
eventual pero leve sangrado de la encia, similar al que suele producirse tras el
cepillado o la higienizacién con seda dental. El instrumental odontol6gico estara
debidamente esterilizado. El odontélogo examinador implementara medidas de
proteccion tales como el uso de gorro, mascarillas y guantes desechables. El examen
tendra una duracion aproximada de 10 minutos. Para su hijo el examen bucal sélo
sera visual sin uso de instrumentos dentales.

Para el estudio también se le realizara una entrevista o se le invitar4 a participar de
grupos de discusién con guiones previamente confeccionados. En este Ultimo caso,
se deberd firmar posteriormente un compromiso de confidencialidad de lo alli
compartido.

Los resultados del estudio nos permitiran formular posibles modelos interpretativos
que expliquen la realizacion del derecho a salud bucal, conocimiento que nos
permitira realizar sugerencias para mejorar las politicas publicas sobre salud bucal

en mujeres embarazadad y recien nacidos.

Al consentir participar en esta investigacion, su representado(a) y/o usted asumen el
deber de permitir que se realice el examen y de brindar una informacion cierta sobre
las preguntas de la encuesta.

1. Riesgos y Beneficios:

Este trabajo de investigacion no presenta ningun tipo de riesgo para los participantes.
El beneficio que ofrece el estudio para quien patrticipe se limita al derecho de poder
conocer sobre su estado de salud bucal. Excepcionalmente, si el odontélogo(a)
examinador(a) encuentre lesiones o procesos agudos en la persona participante sera
remitida con la respectiva nota hacia el establecimiento de Atencién Primaria de Salud
en el cual tiene derecho a consultar en su condicion de beneficiaria inscrita. El informe
sobre la situaciéon de salud bucal de la participante o la de su representado y las
necesidades de atencion si las hubiera, no implica compromiso por parte de los
investigadores de realizar el tratamiento.
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8. Costos:

Este trabajo de investigacién no presenta ningln costo para los participantes.

9. Confidencialidad de la Informacion:

En conformidad a las leyes vigentes, la informacién recogida a través del examen o
de la entrevista, al igual que sus datos personales o los de su representado, se
consignara de manera codificada para garantizar su confidencialidad, ya que los datos
seran utilizados estrictamente para fines cientificos y que aun tras la publicacion de los
resultados se continuara con la debida reserva.
No obstante, el equipo de investigacion, la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile o sus representantes, y el Comité de Etica Cientifico (CEC)
podran acceder a los datos confidenciales sin que los identifiguen por su nombre.
La informacién que Ud. nos facilite sélo sera utilizada o revelada para la realizacién de
este estudio de investigacion y los resultados que se obtengan seran presentados en
ponencias de congresos y publicaciones escritas, resguardando la confidencialidad de
los participantes.

10. Voluntariedad:

Su participacion en este estudio es voluntaria. Usted puede elegir no participar o
puede retirarse del estudio por cualquier razén en el momento que usted lo estime
pertinente, sin que ello implique algun tipo de perjuicio para usted y su representado.

A su vez, el Investigador Responsable del estudio puede detener su participacion
en cualquier momento sin su consentimiento por alguna de las siguientes razones:
si aparentemente esto es dafiino para usted, si usted no cumple con las
instrucciones para participar en el estudio, si se descubre que usted no cumple
con los requerimientos del estudio o si el estudio es cancelado.

11. Preguntas:

Si tiene preguntas acerca de esta investigacion puede contactar al Dr. Marco Cornejo
Ovalle, Investigador responsable del estudio, domiciliado en la Calle Sergio Livingstone
943, Independencia, Santiago, en el teléfono 229781776, o al mail:
mcornejo@odontologia.uchile.cl.

Este proyecto ha sido aprobado por el Comité Etico Cientifico de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile, que es presidido por el Prof. Eduardo
Fernandez, quien se domicilia en la Calle Sergio Livingstone 934, Independencia,
Santiago. Si tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en este estudio,
usted puede ubicarlo en los teléfonos 229781703 6 via mail:
cec.fouch@odontologia.uchile.cl
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Este Comité de ética es independiente de los investigadores y no tiene conflictos

de inte

rés con la industria farmacéutica, cosmética y/o alimentaria.

Si usted acepta participar en el presente estudio, puede solicitar una copiaia de
el certificado de aprobacion del Proyecto emitido por el Comité de ética.

12. Declaracion de Consentimiento:

Le solicitamos que lea esta seccién cuidadosamente y si estd de acuerdo, coloque
su firma yla fecha al pie de la pagina.

Me han sido proporcionado los detalles sobre los procedimientos del estudio.
Entiendo que mi participacién en este proyecto de investigacion es voluntaria y
comprendo que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.

Estoy de acuerdo en que la informacion reunida para el estudio sera usada
s6lo con el propésito descrito arriba, incluyendo la transferencia vy
procesamiento de datos por parte de la Facultad de Odontologia en forma
andénima, y segun las leyes vigentes, con respecto a la confidencialidad de
mis datos.

Consiento en proporcionar informacion de salud a los representantes
autorizados de la Facultad de Odontologia, al equipo de investigacion
responsable, personal autorizado y colaboradores, asi como también al
Comités de Etica referido.
Al firmar este formulario voluntariamente no estoy renunciando a ninguno
de mis derechos legales.

He leido y comprendido la informaciéon contenida en este formulario

de consentimiento. Me han dado la oportunidad de hacer preguntas que
consideré necesarias, las que fueron contestadas a mi entera satisfaccion en
un lenguaje comprensible.

Recibiré una copia firmada y fechada de

este formulario de consentimiento informado.

ACEPTO LIBREMENTE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO.

Nombre y Firma del Participante

Fecha.:

I Fono

Nombre y firma del Investigador que toma el C.I.

Fecha.:

_

Nombre y Firma del investigador Principal
Dr. Marco Cornejo Ovalle

Fecha.:

] Fono: 229781776
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