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1. Introduccién

El virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) constituye una de las epidemias mas
devastadoras de la época actual. Las dimensiones y consecuencias
constituyen “una emergencia mundial y uno de los desafios mas graves para la
vida y la dignidad del ser humano, asi como para el disfrute efectivo de los

derechos humanos” (UNGASS., 2001).

A la vez esta epidemia es uno de los ejemplos claros de desigualdad ya que el
95% de las personas infectadas viven en paises en vias de desarrollo (ONU
2006). En América Latina, las personas con menor nivel de estudios, tienen
mayor probabilidad de contraer VIH (ONUSIDA/OMS, 2009). Sumando a esta
situacién, la incomprension, el rechazo a las personas contagiadas, falta de
acceso a servicios de prevencion y tratamiento adecuados (Prieto, 1999).
Dentro de esta carencia de servicios destaca la atencién odontologica
(REDLA+, 2009). Honduras, ocupa el quinto lugar del continente americano de
la problematica en VIH/SIDA y es el segundo pais mas afectado en

Centroamérica. (Banco Mundial, 2006).



De acuerdo al informe estadistico de la Secretaria de Salud sobre la epidemia
de VIH, en Honduras a Diciembre del 2012 se habian reportaron 31, 051
casos de VIH. El incremento acelerado de personas con diagnostico de VIH, por
su complejidad, requiere de atencion en salud multidisciplinaria con el fin de
garantizar la mejor calidad de vida. Es por ello que los profesionales de la
odontologia contribuyen significativamente al control de la epidemia de VIH/Sida
a través de promocionar la salud bucal, considerada como parte integral de la
salud general y un componente esencial para una buena calidad de vida.

(WHO, 2003).

Una exploracion de la literatura internacional en relacion con la atencién
odontoldgica, muestra cédmo el abordaje de este fendmeno, evidencia que
persiste una negativa de atencion hacia los pacientes infectados, principalmente
debido a la percepcién de riesgo de contagio ocupacional. Asimismo, se
describen barreras de tipo econdmico, falta de servicios disponibles, temor al
rechazo y la falta de confidencialidad acerca de su enfermedad; las cuales
inhiben la demanda y uso de servicios odontoldégicos como parte del tratamiento

integral de las personas con VIH (PVIH).

En Honduras, la informacion sobre la disposicion de los Cirujanos Dentistas
para tratar a las personas con VIH/SIDA es limitada. Hasta el momento no

existen estudios que reflejen la actitud de estos profesionales sobre la atencién



a los PVIH. Adicionalmente, no existen mecanismos de monitoreo y evaluacion
que aseguren el respeto, la proteccion y el cumplimiento de los derechos
humanos relacionados con el VIH; en especial la atencién odontologica hacia

las personas que viven con VIH.

El presente estudio ha permitido caracterizar la atencion odontolégica que se
les brinda a las personas con VIH que acuden a la consulta externa de
infectologia en el Centro de Atencion Integral del Hospital Escuelay Centro de

Salud Alonso Suazo del Distrito Central.

Es un estudio descriptivo de corte transversal con una muestra constituida por 2
grupos de personas, uno las personas con VIH que asisten a los Centros de
Atencion Integral y otro los 35 Cirujanos Dentistas que diariamente brindan
atencion en el servicio de Odontologia de cada unidad de salud, a quienes se
les aplicd un instrumento de recoleccién cualitativa de datos con la escala de
Likert, lo cual perimti6 medir las variables que representan comportamiento o

actitudes.

Los principales hallazgos fueron que los profesionales de la salud oral se
caracterizan por tener entre 1-5 afios de ejercicio profesional, mas de la mitad
ejerce en el Hospital Escuela, un dato similar indica que la mayoria de los
profesionales son odontélogos generales, han recibido algun tipo de
capacitacion en el tema de VIH, de la misma manera un alto porcentaje tiene la

disponibilidad de brindar atencion odontolégica a PVIH; No obstante se



evidenci6 que existe limitacion de parte del personal de salud en la
actualizacion y avances de la enfermedad del VIH/SIDA, los reales riesgos de

contagio y desconocimiento del derecho a la salud de los/las usuarios/as.

En cuanto a las personas con VIH(PVIH), este grupo en su mayoria
pertenecen al género femenino, tienen un nivel educativo basico y para la
mayoria de los usuarios/as es muy importante una atencién odontoldgica
integral oportuna, ya que esta consciente puede afectar su salud en general. No
obstante predomina el miedo al rechazo por parte del profesional al revelar su
condicion, asi como el factor econdmico reflejando una conducta de no

busqueda de los servicios de salud (autoexclusion).

Cabe destacar que en esta investigacion, la sobre estimacién del riesgo de
infeccion, la aplicacion selectiva de los procedimientos de control y prevencion
de la enfermedad influyen en la negativa del odont6logo para prestar el servicio;
hecho que se manifiesta como estigma, discriminacién y violacion de los

derechos humanos de las PVIH.

Los resultados sefialan la urgente necesidad de plantear normativas e
intervenciones que garanticen el acceso de los usuarios a los servicios
odontoldgicos de prevencion, curacion y rehabilitacidn equitativa, desde el
enfoque de derechos humanos, asi disminuir el sufrimiento de quienes viven

con el VIH. Asimismo adoptar medidas que regulen la atenciéon odontolégica



equitativa de forma perioddica, y mecanismos que permitan sensibilizar a los

odontdlogos en el tema de VIH con capacitaciones permanentes.

2. OBJETIVOS

A. GENERAL

Describir la atencion odontolégica que se les brinda a las personas con
VIH/SIDA que acuden a los Centros de Atencién Integral del Hospital Escuela y
Centro de Salud Alonso Suazo del Distrito Central y el papel de los

profesionales de la salud oral en dicha atencion.

B. ESPECIFICOS

1. Determinar la actitud de los Odontdlogos que laboran en el servicio
Odontolégico de el Hospital Escuela y Centro de Salud Alonzo Suazo, al
brindar atencion odontolégica a las personas con VIH (PVIH) como parte

de la Atencion Integral.

2. Describir la percepcion que las personas con VIH, tienen sobre la
atencion odontologica brindada a las personas que asisten al Centro de
Atencion Integral del Hospital Escuela y del Centro de Salud Alonso

Suazo del Municipio del Distrito Central.



3. MARCO TEORICO

3.1.Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)

El VIH es el virus que causa el sindrome de inmunodeficiencia adquirida. Se
caracteriza por provocar una reduccion paulatina y progresiva del numero de
linfocitos T o CD4, hasta llegar a una destruccion lenta del sistema
inmunoldgico, acompafado de infecciones oportunistas (Gileva OS, 2004). A
partir de la introduccién de la Terapia Antirretroviral (TARV), se ha modificado la
incidencia de lesiones oportunistas, proporcionando de esta forma, una

alternativa para alargar y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Sin embargo, la infeccién por VIH/SIDA se considera uno de los mayores
problemas de salud que azota la humanidad por ser una enfermedad
transmisible que afecta poblaciones cada vez mas jévenes y de diferentes
estratos socioeconémicos, las personas con menor nivel de estudios tienen
mayor probabilidad de contraer VIH (ONUSIDA/OMS., 2009) A la vez esta
epidemia es uno de los ejemplos claros de desigualdad ya que el 95% de las

personas infectadas viven en paises en vias de desarrollo.

Existe un acelerado incremento de nuevas infecciones y defunciones a causa
del VIH en la mayoria de los casos debido a falta de acceso a servicios de
prevencion y tratamiento adecuados (ONU, 2006). Dentro de esta carencia de

servicios, RedLa+ (2009), identific6 debilidades en el acceso a diferentes



servicios de atencion integral, incluyendo la atencién odontologica, como uno de
los servicios que se recibe con menor frecuencia; viéndose mas afectadas las

PVIH en Centro América, por la no prestacion de estos servicios.

Segun (Greenspan, y otros, 2000) (Okoje, Obiechina, & Aken'Ova, 2006)
(Melnick, 1993) el 30 y 80% de personas VIH+ desarrolla algun tipo de lesién
oral durante el curso de la infeccion por VIH. Segun Gileva OS(2004) el
espectro de las manifestaciones orales de la infeccion por VIH depende del
estado de inmunosupresién, la via de contagio, algunos factores étnicos,
geograficos, sociales y demograficos en regiones concretas. En el 2003, la
Organizacion Mundial para la Salud, considera las manifestaciones bucales
asociadas al VIH/SIDA, como un desafio importante para mejorar la salud en el

futuro, particularmente en los paises en desarrollo.

De tal forma, los esfuerzos nacionales han sido débiles y dispersos en sus
objetivos y cobertura con respecto a la salud oral de las personas con VIH. El
modelo de atenciébn actual sigue siendo insuficiente para encarar las
consecuencias del VIH en materia de salud odontoldgica ya que actualmente no
existe una politica nacional que trate este tema y las que existen no han sido
efectivas ya que carecen de programas definidos a brindar proteccién, respeto y

cumplimiento de derecho a la salud oral de los PVIH.



3.2.Estimaciones de VIH/SIDA a nivel mundial.

La infeccidon por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), es un proceso
patolégico detectado por vez primera en los Estados Unidos de América en
1981, a partir de este momento adquiere un caracter epidémico de propagacion
rapida, que se extiende a nivel mundial. De tal forma, que segun ONUSIDA al
2012, estim6 que 33.4 millones de personas en el mundo viven con VIH, 2.7

millones contrajeron una nueva infeccion por el VIH. (ONUSIDA/OMS, 2009)

Segin ONUSIDA (2011) Africa subsahariana sigue siendo la region mas
afectada por el VIH. En el 2010, alrededor del 68% de todas las personas que
vivian con el VIH residian en Africa subsahariana. Las mujeres representan el

49% de los adultos que viven con el VIH (ONUSIDA, 2013).

En la regién Latinoamericana, aproximadamente 2 millones de personas viven
con VIH, anualmente se documentan 100,000 nuevas infecciones y mueren
67,000 personas al afio a causa de la infeccion (ONUSIDA, 2011). Cuatro de
los seis paises de América Latina y el Caribe con mayor prevalencia del VIH
estan en Centroamérica. Segun el Programa Global de VIH/SIDA (2006),
Honduras es el segundo pais de Centro América mas afectado por el VIH con

una prevalencia de infeccion de 1.6%



3.3.Situacion actual del VIH/SIDA en Honduras.

La poblacion hondurefia es eminentemente joven (53% menor de 19 afos) y la
esperanza de vida muestra una tendencia ascendente (72 afos), ejerciendo
presion sobre los servicios basicos, especialmente los de salud. La principal
problematica en el desempefio de dichos servicios, se relaciona con la situacion
de pobreza, ya que el 69% de hogares vive bajo la linea de pobreza y de estos
50% bajo la linea de indigencia; débil coordinacion de la red de servicios de
salud publica; insuficiente coordinacion entre prestadores publicos y privados,
afiadiendo poca disponibilidad de recursos financieros, entre otros. El gasto

nacional en salud per capita es de US$ 49,8%.(OPS, 2009)

El sector salud estd constituido por un subsector publico, compuesto
basicamente por la Secretaria de Salud, el Instituto Hondurefio de Seguridad
Social (IHSS) y un subsector privado conformado por instituciones con o sin
fines de lucro. Se estima que el 60% de la poblacion es atendida por los
servicios de la Secretaria de Salud, un 12% por el IHSS y alrededor de un 10%
por el subsector privado. En términos de personal de salud, segun la Encuesta
Nacional de Salud y Demografia (2013) se estima que existen 1 médico, 0.34
enfermeras profesionales, 1.3 auxiliares de enfermeria y 0.15 odontélogos por
cada 1,000 habitantes brecha significativa que no responde a los estandares

minimos. (Salud, INE, & ICF, 2013)



Honduras, muestra un perfil epidemioldgico caracterizado por la presencia de
enfermedades transmisibles o infectocontagiosas. Entre las enfermedades
infecciosas de mayor escala y en aumento es el VIH/SIDA con una incidencia

de 138 por cada millon de habitante mayor que el 1%. (OPS, 2007)

Segun la Secretaria de Salud en su informe estadistico de la epidemia del VIH
(2012), desde 1985 a Diciembre 2012 se han registrado 31,051 casos de
personas con VIH, de los cuales 22,086 son de infecciébn avanzada de VIH y
8965 asintomatico, 1,722 personas han fallecido a causa del SIDA; de los
casos reportados 16,353 son casos de hombres y 14, 698 casos de mujeres,
con una razon hombre-mujer de 1.1. Lo que indica que la epidemia en el pais
es de predominio heterosexual, y los grupos de edad mas afectados se situan
en el grupo de 20-49 afios (66%). El departamento con mayor incidencia de
casos es Cortes con 11,561 casos, le sigue Francisco Morazan con 6,610
casos. Oficialmente se reconoce un Subregistro del 45%. (Secretaria de Salud,

2012).

El aumento de las defunciones en adultos por el SIDA ha conducido a un
namero ascendente de huérfanos y jovenes vulnerables que quedan sin
hogares, alimentos, cuidados de salud y educacién. La epidemia tiene
repercusiones econémicas tanto en los hogares como en el sistema de salud
del pais. En la Reunién de Alto Nivel de la Asamblea General de las Naciones

Unidas sobre el VIH/SIDA se reconoce que: “la pobreza, el subdesarrollo y el

10



analfabetismo se describen entre los principales factores que contribuyen a la

propagacion del VIH/SIDA y agravan la pobreza de un pais”. (UNGASS 2006),

Desde la aparicion del primer caso de VIH/SIDA en el mundo en el afio 1981,
no solo se han producido cambios en la conducta de las personas y si se han
planteado desafios, sino que también han evolucionado multiples
transformaciones en la vida social, instituciones publicas y en la cultura del pais;
es en esta combinacién de factores como son pobreza, débil coordinacion de
los servicios y escases de recurso humano, que los efectos del VIH/SIDA no
solo se limitan a los costos médicos y econdmicos, sino crea una linea
trazadora donde esta combinacion de factores pone en el debate publico el

tema de los derechos de las personas que viven VIH/SIDA.

3.4.El Derecho a la Salud y la No Discriminacion de las Personas que

viven Con VIH-SIDA

3.4.1. Marco Internacional del Derecho a la Salud

El derecho a la salud esta plasmado en numerosos tratados internacionales y
regionales de derechos humanos y en las constituciones de paises de todo el
mundo. De acuerdo a la Declaracion Universal de Derechos Humanos (1948) y
el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, sociales y culturales (PIDESC,
1966), se reconoce la salud como un derecho inalienable e inherente a todo ser

humano. Esto implica la obligacién del Estado de:

11



1. Respetar: Abstenerse de rechazar o discriminar cualquier persona,

abstenerse de prohibir o impedir practicas preventivas o curativas.

2. Proteger: Adoptar leyes u otras medidas para velar por el acceso igual a

la atencion en la salud.

3. Cumplir: Aplicacién de leyes y adopcion de politicas para facilitar la

salud y promover la salud.

Comprendido este derecho, como “el goce del grado maximo de salud”, “estado
de completo bienestar fisico, mental y social» y no solamente la ausencia de
enfermedad (Organizacion de las Naciones Unidas Consejo Econdomico y
Social, 2000). Asegurando no solo el acceso a la atencién sino también a una

atencidn integral que exprese “el logro del grado mas alto posible de salud”.

El Derecho a la Salud abarca aspectos como la calidad, disponibilidad en la
cual se debe tener en cuenta los recursos necesarios para poder prestar un
servicio, ademas de la disponibilidad de recursos se requiere que estos sean
accesibles a la poblaciéon a la cual estan dirigidos; la accesibilidad entonces

esta intimamente relacionada con la disponibilidad.

La observacion General No.14 del articulo No.12 del PIDESC, el derecho al

disfrute del mas alto nivel posible de salud, establece algunos criterios como

12



estandares de caracter obligatorio para evaluar el respeto del derecho a la
salud. Un estandar es la Disponibilidad la cual se refiere a contar con un
namero suficiente de establecimientos de salud, recursos humanos (médicos,

profesionales, técnicos y personal de salud capacitados).

Otro aspecto de caracter obligatorio es la Accesibilidad, que implica que los
establecimientos, bienes y servicios de salud se encuentren accesibles a todos,
principalmente las poblaciones vulnerables; se consideran las diversas
barreras que puedan impedir 6 dificultar el uso de los servicios por parte de la
poblacion, obstaculos economicos, obstaculos de la organizacion de los
servicios de la institucion determinados por su localizacién fisica o los horarios
de atencion, barreras culturales determinadas por actitudes negativas 0
creencias desfavorables respecto a los servicios. Este Ultimo se convierte para

las personas con VIH/SIDA, en un factor propio de exclusion.

En el contexto del VIH, las normativas internacionales de derechos humanos y
los objetivos de la salud publica exigen que los Estados identifiquen maneras de
hacer efectivas sus obligaciones, es en este sentido que en el documento
Directrices Internacionales sobre el VIH/SIDA y los derechos humanos
(ONUSIDA 2006), plantea que Los Estados deberian establecer un marco
nacional efectivo para responder al VIH, que permita una actuacion coordinada,

para analizar y reformar la legislacion sanitaria y prestar suficiente atencion a

13



los constantes retos que enfrenta el VIH, este principio deberia ser aplicable a

la Respuesta Nacional.

Actualmente el marco legal nacional en materia de VIH reconoce la vinculacion
que existe entre derechos humanos, no discriminacion y salud de las personas.
Sin embargo segun el Programa Nacional ITS/VIH/SIDA (2009) en su estudio
“El diagndstico de los servicios de VIH/Sida ofrecidos en los centros de atencién
integral en Honduras”, todavia existe una creciente demanda no satisfecha de
la poblacion a la que atienden. Este mismo estudio destaca los bajos niveles de
comunicacion interinstitucional y del sistema de referencia y contra referencia,
ausencia de programas de formacién continua, falta de actualizacién y

capacitaciéon de normas en general y la falta de supervision en todos los niveles.

3.4.2. Marco Legal Nacional

La Constituciéon de la Republica de Honduras en su Articulo no.145, reconoce el
derecho de proteccion de la salud y de que es un deber de todos participar en la
promocion y preservacion de la salud personal y de la comunidad. Dentro de
este marco en Estado crea la Ley Especial del VIH/SIDA (1999), con el

propésito:

ARTICULO 1.- de contribuir a la proteccion y promocion integral de la

salud de las personas, mediante la adopcion de las medidas necesarias
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conducentes a la prevencién, investigacion, control y tratamiento del
Virus de Inmunodefiencia Adquirida (SIDA), Asi como, la educacion e

informacion de la poblacién en general.

ARTICULO 2: Se declara de interés nacional la lucha contra el VIH/SIDA,
entendida en los aspectos de control y prevencion de la propagacion del
VIH, considerando como puntos focales la educacion y proteccién de la
poblacién en general, el respeto a los derechos y deberes de las
personas infectadas por el VIH y enfermas del SIDA en cualquier ambito

y el tratamiento y la investigacion de la infeccion.

La Ley Especial del VIH/SIDA, hace referencia particular sobre la proteccion en
materia de derechos humanos y en particular en los siguientes articulos donde

menciona la obligacion del cumplimiento de los mismos:

ARTICULO 47.- Se reconoce el derecho a la salud de toda persona
infectada por VIH o que padece de SIDA, a recibir sin distincion o
restriccidon alguna, la atencion médica hospitalaria publica o privada que

solicite.

ARTICULO 48.- La negacion o restriccion de atencién médica a las
personas infectadas por VIH o enfermas de SIDA, supone una conducta
sancionable y estarAd sujeta a las disposiciones que al respecto

establecen las normas del ejercicio profesional y las Leyes.
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ARTICULO 49.- Ningun profesional de la salud o institucién de salud se
podra negar a prestar la atencién que requiere una persona seropositiva
o enferma de SIDA, en caso contrario incurrird en responsabilidad civil.
Es importante destacar la obligatoriedad de dar atencion a los pacientes
VIH/SIDA, segun asignacion de responsabilidad, por nivel de atenciéon y

grado de complejidad.

A pesar de lo anterior en la actualidad en el pais no existe politica nacional
para la atencién odontoldgica de la persona con VIH. La Secretaria de Salud a
través del Departamento de ITS/VIH/Sida ha desarrollado normas, lineamientos
y/lo protocolos de vigilancia epidemioldgica, monitoreo y evaluacién, manejo
integral de ITS, y manejo clinico de la infeccién por VIH en el adulto y nifio de
forma general, en el cual no incluye lineamientos sobre la atencién
odontoldgica. ElI Colegio de Cirujanos Dentistas tampoco contempla dichos

lineamientos.

Es por esta razén que (ONUSIDA, 2006) en su sexta directriz plasma que los
Estados deben adoptar medidas de politicas que regulen los servicios
relacionados al VIH, a su vez dice se deben tomar las medidas necesarias para
“‘asegurar a todas las personas, sobre una base sostenida e igualitaria, el
suministro de y la accesibilidad a bienes de calidad, servicios e informacién
para la prevencion, tratamiento, atencion y apoyo del VIH/SIDA” incluidos

enfermedades conexas, en este caso las enfermedades de cavidad bucal que
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en multiples estudios se evidencian se presentan en un 30-80% de las

personas.

Dentro de las recomendaciones del documento “Directrices Internacionales
sobre el VIH/SIDA y Derechos Humanos” (2006), plantea que las legislaciones,
politicas, programas y planes de los Estados deberian incluir medidas positivas
para abordar los factores que dificultan el acceso igualitario a la prevencion,
tratamiento y atencion; en caso de tenerlas “Los Estados deberian revisar y, si
es necesario, enmendar leyes, politicas, programas y planes para hacer
efectivo el acceso universal e igualitario a productos y servicios relacionados

con el VIH” (ONUSIDA, 2006).

En el 2005, el pais aprobé el Reglamento para el control Sanitario de
Productos, Servicios y Establecimientos de interés sanitario, el cual se basa en
la proteccion de la salud de los consumidores en servicios y establecimientos
de interés sanitario, el cual regula las condiciones de eficacia y seguridad de

los productos, servicios y establecimientos de interés sanitario.

Este reglamento esta enfocado principalmente a la obtencion de licencia
sanitaria e inspecciones sanitarias incluidos los establecimientos odontoldgicos,
con el objeto de verificar el cumplimiento de las normas sanitarias relacionadas
a la prestacion de servicios de salud, condiciones higiénicas de los

establecimientos y manejo de desechos; no estan enfocadas a la calidad de
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atencion, recurso humano y el cumplimiento de los derechos humanos del

usuario.

3.4.3. El VIH y la No Discriminacion

A mas de dos décadas de la epidemia en el mundo, han ocurrido diversos
cambios en la forma de enfrentarla en el pais, uno de ellos son los mditiples
compromisos en la lucha contra el VIH/SIDA, donde los Estados miembros
acordaron trabajar para alcanzar el objetivo de garantizar el “acceso universal a
programas integrales de prevencion, tratamiento, atencion y apoyo” en VIH/sida

para el afio 2010 (ONU, 2006).

El acceso Universal se define como, la ausencia de barreras geograficas,
financieras, organizacionales y/o estructurales para la participacion en el
sistema de salud y/o para la recepcién de servicios de salud y otros servicios
sociales, este es un determinante de la obtencion de los servicios necesarios

por poblacion. (OMS, 2008)

En materia de VIH, la OPS define acceso universal al tratamiento de VIH como,
un conjunto de condiciones en virtud de quienes requieran tratamiento, teniendo
derecho de recibir un suministro constante y de por vida, de terapia

antirretroviral y otros servicios de salud para tratar eficazmente el VIH; Asi como
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la disponibilidad continua de servicios de atencidon integral por parte del

publico, independientemente de su situacion legal o econdmica (OPS, 2005).

3.5.Atencion Integral

De tal forma la atencion y el tratamiento en salud para las PVIH, va mas alla de
la atenciébn médica y considera una vision de las necesidades del ser humano,
en sus dimensiones biologicas, psicoldgicas, sociales y econdmicas, sin
barreras y de forma continua; es en estas dos palabras que se considera los

efectos asociados al VIH/SIDA,; el estigma y la discriminacion. (OPS, 2004).

RedLa+ (Mayo 2009) expuso que el Estigma y la Discriminaciéon, son una
poderosa barrera de acceso a los servicios de salud, que tiene como
consecuencia la exclusion de Servicios de Salud; siendo los mas frecuentes
en presentar problemas en la atencibn de especialidades, la atencion

odontoldgica entre otras. (FLACSO-Chile, 2005).

ONUSIDA (2006), plantea que para evitar diversos tipos de discriminacién, el
Estado, debe ayudar a los dispensadores de atencion y donde corresponda, a
asegurar la disponibilidad, uso y aplicacibon de normas cientificamente
actualizadas, de prevencion, tratamiento, atencién y apoyo a las personas que
viven con el VIH en relacion con los servicios e informacion de atencion

sanitaria disponibles. Los Estados deberian desarrollar mecanismos para
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efectuar el seguimiento y mejorar, si es necesario, la disponibilidad, uso y

aplicacion de dichas directrices.

La atencion integral debe contemplar un caracter multidisciplinario e integrado
que apoye no solo a las personas con VIH, sino también a los miembros de sus
familias y a la comunidad. Debe asegurar la atencion continua de alta calidad, y
que sea costo-efectiva. La OPS define la atencion integral como: ‘la
Combinacién de servicios dirigidos a prevenir la transmision del VIH y aminorar
las consecuencias fisicas y emocionales de la infeccion, prevenir la rapida
progresion de la enfermedad y el deterioro de las condiciones fisicas y/o
emocionales, proveer atencion destinada a mejorar las condiciones generales y

la calidad de vida y a proporcionar acceso al tratamiento” (OPS, 2004).

La “Guia sobre atencion integral de personas que viven con la coinfeccion
TB/VIH en América Latina y el Caribe” de la (OPS, 2004) plantea cuatro
conceptos para la atencién integral: cuidados de enfermeria, consejeria y
apoyo emocional, apoyo social y manejo clinico, dentro de éste cabe

mencionar a odontologia.

Existe una relacion bidireccional entre salud general y oral ya que la salud no
sblo es la “ausencia de afecciones o enfermedades” sino es un completo

bienestar (Bricefio-Ledn & Souza, 2000). De igual forma la salud oral es “mas
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gue tener buena dentadura, es estar libre de dolor, enfermedades y desordenes

gue afectan el complejo craneofacial”. (OMS, 2003).

3.5.1. Establecimiento de Salud

Son aquellos establecimientos publicos o privados, en los cuales se brinda
atenciéon dirigida fundamentalmente a la prevencion, curacién, diagnéstico y
rehabilitacion de la salud; como hospitales, centros de salud, consultorios,
clinicas médicas, clinicas odontoldgicas, entre otros. (Secretaria de Salud,

2005).

3.5.2. Establecimiento de Interés Sanitario

Entidad que produce, manipula, almacena, transporta, distribuye, expende y
dispensa productos de interés sanitario, asi como brinda servicios en salud de
forma organizada formalmente, clasificAndose segun el grado de complejidad
en Categoria | baja complejidad, Categoria Il mediana complejidad y Categoria

[l alta complejidad.

3.5.3. Atencion en Salud

Son las acciones de caracter promocional, preventivo, curativo y de

rehabilitacion brindados, por un equipo multidisciplinario.
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3.5.4. Clinica Odontoldgica

Establecimiento de Salud que desarrolla acciones de diagndstico, promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion se salud bucal, cuyo funcionamiento se

ajusta a las disposiciones del Cédigo de Salud y su reglamento.

3.5.5. Atencion Odontoldgica

Conjunto de servicios que se proporcionan al individuo en el cual recibe
atencién a sus afecciones de la cavidad bucal, resueltos en intervenciones
derivadas de la multicausalidad diagnostica, con fines de prevencion, curacion y

rehabilitacion de la salud oral.

3.5.6. Atencion Odontoldgica a PVIH

Existen multiples estudios que demuestran que la cavidad bucal es uno de los
sitios donde se presentan las primeras manifestaciones de lesiones causadas
por el VIH, ocurren en el 30-80% de las personas con VIH y son uno de los
indicadores importantes del estadio de la infeccion segun las células CDA4.
(Okoje, Obiechina, & Aken'Ova, 2006) (Gileva OS, 2004) (Le&o, Ribeiro,
Carvalho, Frezzini, & Porter, 2009). Es interesante que, a pesar de las multiples
manifestaciones que se presentan en la cavidad oral, la via salival no es una

ruta eficiente de contagio del VIH(Scully C, 2000). El riesgo de transmision de
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infeccion cruzada por VIH, paciente- profesional de salud oral y viceversa es

minimo (Exposicion laboral al VIH y tratamiento antirretroviral, 1998).

Por estas razones, el odont6logo, como parte de un equipo de salud, debe
conocer y manejar los diferentes protocolos de bioseguridad y diagnéstico de
las lesiones especificas dentro de la cavidad bucal, las manifestaciones orales y
sistémicas, Ademas de intervenir con atencion especifica para caries y
enfermedad periodontal. (WHO, 2003). Debido al papel que juegan los
odontdlogos en la identificacion temprana,  diagndstico, prevencion y
tratamiento de las enfermedades de la cavidad bucal; es necesario que las
personas que viven con VIH/SIDA tengan facil acceso a los servicios

prestadores de salud.

Por tanto los profesionales de la odontologia deben tener la capacidad para
identificar en forma temprana a personas con VIH/SIDA en lesiones bucales asi
como de participar en grupos interdisciplinarios de salud publica, intercambiar
informacion y participar desde el diagndstico hasta el tratamiento adecuado
para las personas VIH/SIDA, de ahi que la informacion y las actitudes en

trabajadores de la salud dental sean importantes.

En una exploracion de la literatura existente en relacion con la atencién
odontoldgica (Esquivel, Fernandez, & Magis, 2000) (Davila & Gil, 2007) muestra

como el abordaje de este fendbmeno, se ha dado desde identificar la
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discriminacion por profesionales de la salud, tanto médicos como odontélogos,
explorar los conocimientos del personal que labora en servicios odontologicos
sobre el SIDA, hasta reconocer y describir las principales practicas de
bioseguridad y la posibilidad de riesgo y contagio en el medio profesional. Sin
embargo, es notorio segun, Davila ME (2008), persiste la negacion en la
atencion odontolégica a PVIH y la integracién de ésta dentro de lo que es la

atencion integral a personas que viven con VIH/SIDA.

Paraddjicamente, el riesgo de transmision del VIH entre los trabajadores de la
salud es muy bajo; se ha calculado en sélo un 0.32% por heridas percutaneas
con objetos punzocortantes, es decir que el 99.7% de las exposiciones por

piquetes y cortadas no ocasionan infeccion. (O.M.Jiméneza, 2005).

Esquivel, Fernandez, & Magis (2000) Exponen que especificamente dentro del
consultorio dental, la cifra es mintscula (<0.004 por contacto) si la comparamos
con el riesgo de adquirir el virus de la hepatitis B, el cual se estima en un 6-32%
por contacto. El riesgo después de la exposicion de la piel a la sangre infectada
con VIH es menos de 0.1%, una pequefia cantidad de sangre que entre en
contacto con piel intacta probablemente no representa ningun riesgo. (Jiménez,

2005. )

Vidal F y otros en su publicacion, “Situaciones de discriminacion que afectan a

las personas viviendo con VIH/SIDA en Chile” (2002), indica que es evidente
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la existencia y persistencia de los sentimientos de discriminacion en la atencion
odontologica a PVIH, omision, negligencia, fastidio, desgano, pereza del
odontdlogo, trato no igualitario, se convierten en elementos de exclusion social
(Vidal F, 2002) en el marco de una atencién odontologica fundamentada en

deberes y derechos del usuario.

3.5.7. Aspectos Involucrados con el Rechazo

La informacion prejuiciada o la falta de esta, ha afectado a los trabajadores de
la salud, sumado las actitudes negativas hacia personas VIH, y/o la falta de
conocimientos, provoca que se cometan faltas éticas al brindar servicios

meédicos hacia las personas que viven con VIH/SIDA.

Situacion que contribuye al deterioro de la salud fisica y emocional de las PVIH,
de esta forma se convierte en un campo fértil para la estigmatizacion de este
grupo de personas; violentando los principios éticos de cumplimiento obligatorio
que rigen el ejercicio de la medicina y de la salud en general. (Instituto Nacional

de Salud Publica, 2006)

En este sentido, multiples investigaciones coinciden en sefialar que existe un
caracter estigmatizante de la enfermedad por parte de los profesionales de la
odontologia. Dentro de las multiples razones para la negacion de la atencion
odontologica hacia la persona contagiada con VIH, predominan aquellas

relacionadas con la deficiencia en el conocimiento y aplicacion de las medidas
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de control de infecciones en el consultorio dental, (Jiménez, 2005. ) temores al
contagio y la desinformacion, dando como resultado que los afectados con VIH-

SIDA no estén siendo tratados. (Khandwalla SE, 2000)

A modo de ejemplo, el 54,8% de los dentistas de la ciudad de México,
consideran que el riesgo de contagio por el VIH durante el tratamiento dental es
alto o desconocen la magnitud del mismo, en algunos casos los pacientes son
expuestos al desprecio publico, considerdndoles enfermos altamente
contagiosos. (Gomez GR, 2001). En este estudio tambien se describe la
asociacion entre la disposicion de atender pacientes seropositivos y el uso de
medidas de control de infeccion en el consultorio dental, incluso algunos
dentistas niegan la atencion por no tener disponible el equipo o insumos

adecuados. En Honduras, esta informacion se desconoce.

Asimismo, se ha publicado que el conocimiento del dentista sobre las medidas
de control de infeccion difiere de sus actitudes y conductas mostradas con
relacion a estas precauciones, no solo en la practica general rutinaria sino
especializada tambien. Inclusive se ha descrito que en el sector educativo
odontoldgico, existe una inconsisencia para efectuar las medidas de control de

infeccion durante el ejercicio de la odontologia.

Davila, Gil. (2008), en un estudio sobre la actitud de los odont6logos y

estudiantes de odontologia para atender personas que viven con VIH/SIDA,
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manifestd que la mayoria de los encuestados reporté una actitud desfavorable,
la cual se ve afectada por los afios de ejercicio ya que los profesionales con

mas afos de ejercer mostraron una actitud negativa hacia las PVIH.

En el pais se desconoce este dato, por lo tanto es importante conocer la actitud
del Cirujano Dentistas hacia la atencion de las personas con VIH/SIDA para
poder tomar acciones educativas, correctivas y preventivas, sobre todo en

aspectos de bioseguridad.

3.6.Actitud

La actitud es la predisposicion aprendida para responder consistentemente de
una manera favorable o desfavorable a determinados objetos, ideas, personas

o situaciones. (Esquivel, Fernandez, & Magis, 2000).

Fernandez de Pinedo (2005) sostiene que una actitud “es una disposicion
psicolégica, adquirida y organizada a través de la propia experiencia que incita
al individuo a reaccionar de una manera caracteristica frente a determinadas

personas, objetos o situaciones”.

Valencia y Solera (2009) discute que las actitudes son disposiciones que le
permiten al ser humano actuar selectivamente en sus interacciones sociales, e

inciden en la forma de actuar y de comportarse frente a diversas situaciones de
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la cotidianidad, ademas, una vez que las actitudes son interiorizadas por los

sujetos regulan su conducta.

Las actitudes negativas frente a las personas diagnosticadas son mayores en la
medida que se tengan bajos conocimientos sobre la infeccion por el VIH
(Garcia Martinez, 2005). Actualmente, se siguen presentando actitudes
negativas frente a las personas diagnosticadas de VIH/ SIDA, debido a que se

mantiene el estigma frente a la infeccion(OPS, 2005).

Infante C. (2006), en su publicacion “El estigma asociado al VIH/SIDA”,
documento que en algunos paises los comportamientos y actitudes del personal
médico estan mas cercanos a mitos, creencias, emociones, pautas culturales y
sociales que al “conocimiento cientifico” existente. De tal forma que la
coexistencia de informacion médica “cientifica” con los mitos y creencias
vinculados con el VIH/SIDA se manifiestan en practicas estigmatizantes y
discriminatorias dirigidas a aquellas personas infectadas por el virus y los

“sospechosos” de estarlo.

En este caso el efecto negativo del estigma y la discriminacién hacia las
personas con VIH/SIDA, se refleja en los obstaculos para el acceso a servicios
de salud, tratamiento de enfermedades oportunistas y terapéuticas, asi como
para el acceso a la informacion para la prevencién, tal como es el caso de la

atencion odontoldgica.
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3.7.Normativa de Bioseguridad.

Tal como se menciona en los parrafos anteriores en multiples estudios
internacionales se ha confirmado que existen deficiencias por parte de los
profesionales de la salud oral en el conocimiento y aplicacién de las medidas de
control de infecciones en el consultorio dental, Io que se exterioriza como un
temor percibido al contagio y mal manejo en la atencion de los pacientes con

VIH/SIDA.

El pais se rige por un control sanitario y regulacion sanitaria, pero carece de
una normativa de bioseguridad en general, sin embargo existe normas o
reglamentos por cada area de la salud; por ejemplo: laboratorios, materno-
infantil y normas y procedimientos para prevencion y control de infecciones

intrahospitalarias, etc.

El programa de salud bucal, carece de normas o reglamentos de bioseguridad,
esta rama de la salud se rige por los reglamentos de cada establecimiento de
salud donde se desempefia. En la actualidad, previo a su practica profesional
odontoldgica, los profesionales, son capacitados en materia de bioseguridad.
La Universidad Nacional Autonoma de Honduras, por medio de la Facultad de
Odontologia elabor6 un manual de Bioseguridad, el cual es un referente para

dichas capacitaciones.
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El Hospital Escuela es un establecimiento de salud de categoria Ill de alta
complejidad, brinda atencion de consulta externa y hospitalaria altamente
especializada, éste por su alta complejidad se rige en materia de prevencion y
control de infecciones por las “Normas de prevenciéon y control de infecciones
intrahospitalarias” elaboradas por el Departamento de Epidemiologia del
mismo; dentro de estas normas se detalla las precauciones Estandar a seguir
de “forma obligatoria por todo el personal de salud, disefiadas para el cuidado
de todos los pacientes en la institucion independientemente de su diagnostico y

presunto estado de salud”. (Hospital Escuela, 2009)

En la norma 5, del mismo documento detalla las precauciones que debe
cumplir el personal de salud al ejecutar su trabajo, en uno de sus apartados
indica que se debe manejar todo paciente como potencialmente infectado, las
precauciones deben aplicarse con todo paciente independientemente de su
diagnéstico, y aflade que por tal razén se hace innecesaria la clasificacion

especifica de sangre y otros liquidos corporales.

En el tema de VIH/SIDA, la ley Especial del VIH/SIDA en el capitulo Il comenta
sobre las normas de bioseguridad y expone que la Secretaria de Salud
establecera las normas de bioseguridad para el manejo y uso de materiales,

instrumentos y equipo necesario para la proteccion del personal potencialmente
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en riesgo de estar en contacto con el VIH, estas normas seran de cumplimiento

obligatorio para todas las instituciones de salud del sistema de salud del pais.

El Departamento de ITS/VIH/SIDA desarrollé las Normas de Atencion Clinica
del Adulto con VIH/SIDA y pediatricas, donde se establece el manejo de la
infeccion con VIH/SIDA en el adulto y de las infecciones oportunistas tanto a
nivel hospitalario como comunitario y, establece los lineamientos Nacionales
que rigen el tratamiento de dicha infeccion, el manual da una amplia explicacion
del tratamiento pero carece de un apartado para las manifestaciones bucales o

el manejo odontolégico de este tipo de paciente.

A pesar de la universalidad de las medidas de control de infecciones en las
areas clinicas, ciertos odontélogos ante la sospecha de encontrarse con un
paciente seropositivo, aplican las precauciones o0 las incrementan. Esta
aplicacion selectiva de las medidas de control de infeccion es considerada inutil
e inapropiada, ya que ciertos personas seropositivas niegan su estado
seroldgico, con el fin de evitar un rechazo y otros pacientes infectados por el

VIH son asintomaticos por largos periodos de tiempo.

3.8.Estigma y Discriminacion

“La base del miedo suele ser la ignorancia, por ejemplo en el caso del

VIH/SIDA, ElI meollo del estigma es el miedo”. (OPS, 2003) El estigma y
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discriminacion relacionados con el VIH/SIDA, se convierte en obstaculo para la
prevencion vy tratamiento del VIH provocando que las PVIH tengan muchas
menos probabilidades de recibir atencion y apoyo (ONUSIDA, 2005). Los
trabajadores de salud oral no son la excepcion, por lo que es necesario

comprender ambos conceptos.

3.8.1. ¢{Qué es estigma? Relacionado al VIH

El estigma es tan antiguo como la historia. EI concepto es universal, es de
origen griego y se refiere a la marca fisica que se deja en los individuos
consideradas extrafios o inferiores. (ONUSIDA, 2005), en su publicacion
“Violaciones de los derechos humanos, estigma y discriminacion relacionados
con el VIH. Estudios de caso de intervenciones exitosas”, describe el estigma
como “un proceso dinamico de devaluacion que «desacredita
significativamente» a un individuo ante los ojos de los demas, se justifica por el
color de piel, forma de hablar, conductas sexuales”, difiere segun el contexto o

cultura.

Existe una distincion del estigma “percibido” y el estigma “efectivo” El primero,
también se ha denominado auto estigmatizacion y miedo al estigma, se refiere
al propio punto de vista de las personas estigmatizadas respecto a la reaccion
de los demés frente a su estado; esta distincion de estigma motiva a las

personas a esconder, o que provoca la estigmatizacion. “El estigma efectivo se
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define como la vivencia real del estigma y la discriminacion”. Las principales
causas del estigma se vinculan con enfermedades que provocan reacciones

emocionales.

El VIH es un campo feértil por ser causa de enfermedad y/o muerte. Estos dos
componentes del estigma por el VIH/SIDA, enfermedad y estigma preexistente,
lleva a la distincion entre el estigma determinante del SIDA (refleja el miedo por
ser transmisible y mortal) y el estigma simbdlico del SIDA, por la vinculacion

con grupos estigmatizados.

La estigmatizacion relacionada con el VIH es un fendmeno multi-estratificado
por medio del cual se desacredita a las personas que viven con el VIH,
reforzando los miedos de los excluidos y otros grupos vulnerables. Con
frecuencia se considera que las personas que viven con el VIH se merecen su
estado VIH-positivo porque han hecho algo “malo” al cargar con la culpa a
individuos y grupos “diferentes”, los demas pueden eximirse a si mismos de
reconocer su propio riesgo, afrontar el problema y cuidar a los afectados
(ONUSIDA, 2001). De tal forma, que cuando el estigma se instala, el resultado

es la discriminacion.

3.8.2. ¢Qué es Discriminacion? Relacionado al VIH

El significado original de “discriminar” era observar las diferencias, sin embargo

en la actualidad adquiere el significado de tomar actitudes activas o pasivas que
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perjudiquen a personas que pertenecen, 0 Se cree pertenecen, a un grupo

determinado, en particular a un grupo estigmatizado.

ONUSIDA, en su “Protocolo para la identificacion de discriminacion contra las
personas que viven con el VIH” (2001) la define como, cualquier forma de
distincidn, exclusidn o restriccidn que afecte a una persona en general, no solo
por una caracteristica personal inherente 0 por su posible pertenencia a un
grupo concreto, en el caso del VIH/SIDA, el estado seropositivo confirmado o
sospechado de una persona, independientemente que exista 0 no alguna

justificacion para tales medidas.

Asimismo, la Convencion Interamericana sobre la eliminacion de todas las
formas de discriminacién contra las personas con discapacidades, considera
gue la discriminacién significa” toda distincion, exclusion o restriccion” que viole

sus derechos humanos y libertades fundamentales. (OEA, 1999)

La discriminacion puede ser legislativa, sancionada por leyes o politicas; y
comunitaria, accion o falta de accion en contextos menos formales, como los
lugares de trabajo o los entornos sociales. Consta de tres componentes: las
actitudes discriminatorias (prejuicios) y el comportamiento discriminatorio, estos
dos se aplican a las personas que estan dentro de la norma social; como tercer
componente esta la discriminacion propiamente dicha, la cual se aplica a la
relacion entre los que estan dentro de la norma social y los estigmatizados.

(ONUSIDA, 2001)
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La discriminacion por VIH/SIDA, es “cualquier medida que acarree una
distincion arbitraria entre las personas por razon de su estado de salud o su
estado serolégico respecto al VIH, confirmado o sospechado”. (OPS, julio
2005) Este tipo de discriminacion plasma el estigma en politicas y practicas
institucionales que discriminan a las personas que viven con el VIH o, en la

falta de politicas antidiscriminatorias o protocolos de atencion.

De esta forma incurriendo en violaciones, como ejemplo, es la discriminacion
en los Servicios sanitarios, en sentido de: menor nivel de calidad de la atencion;
denegacion del acceso a asistencia y tratamiento, actitudes negativas y
practicas degradantes por parte de los profesionales sanitarios. (ONUSIDA,
2005). Como se menciona anteriormente que en estudios internacionales se da
en la atencién sanitaria especificamente la odontol6gica que mencionan los
profesionales muestran negligencia, fastidio, desgano, pereza y trato no

igualitario hacia las personas con VIH.

3.8.3. Estigma, Discriminacion y Derechos Humanos

En el 2001, en la Sesion Especial de la Asamblea General de las Naciones
Unidas sobre VIH/SIDA (UNGASS) se puso claramente de manifiesto que “el
ejercicio de los derechos humanos constituye un elemento esencial en la
respuesta global al VIH/SIDA”, reduce la vulnerabilidad de la epidemia, previene

el estigma y la discriminacion consecuente contra las PVIH.
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En el contexto del VIH/SIDA, la Comisibn de Derechos Humanos de las

“*

Naciones Unidas resolvié que “... la discriminacion basada en el estatus de
seropositivo al VIH/SIDA, real o presunto, esta prohibida por la normativa
internacional de Derechos Humanos existente”, y que el término “u otro estatus”
en las clausulas de no-discriminacion de los instrumentos internacionales de

derechos humanos debe interpretarse, incluida la condicién respecto del

VIH/SIDA. (ONUSIDA, 2006).

Honduras como uno de los Estados signatarios de la Declaracion Universal de
los Derechos Humanos, del Pacto de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales, la Constitucién de la Republica de Honduras, en su Articulo # 60,
declara “punible toda discriminacion por motivo de sexo, raza, clase o cualquier
otra lesiva a la dignidad humana”. En el Art.44, se “reconoce el derecho a la
salud con atencién integral a toda persona infectada por VIH/SIDA, a recibir sin
restriccibn o discriminacion alguna atencién medica - hospitalaria... ya sea en

institucion publica”. (Depto.ITS/VIH/SIDA, 2010).

3.9.Exclusién en el Sector Salud

En un estudio de la OPS en el 2009, sobre Exclusion en Salud Estudio de
Casos: Bolivia, El Salvador, Nicaragua, México, Honduras, define la exclusiéon
en salud como “la falta de acceso de individuos y grupos de la sociedad a las

oportunidades, bienes y servicios de salud que otros miembros de la sociedad
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disfrutan”. Honduras, al momento del analisis, cerca del 44% de la poblaciéon

estudiada no tuvo acceso a los servicios de salud cuando lo requirio.

De igual forma, la conducta de no busqueda de servicios de salud
(autoexclusion) resulté un factor importante de exclusion, la principal razén para
no demandar servicios fue de tipo econdmico, la lejania de las unidades de
salud y la mala atencion en el punto de servicio (OPS, 2009). Por sus
caracteristicas, el analisis de la exclusién es distinguible e identificable, para
estudiar la exclusion en salud se deben tener en cuenta: los patrones de
exclusion propiamente dicha, acceso a servicios de salud en la provision de

servicios de salud y la exposicidn a riesgos.

En la publicacién de la OPS “Exclusién en Salud en Paises de América Latina y
El Caribe” (2009) hace una relacién con la exclusion en salud, que esta
fuertemente ligada a la pobreza y a otras formas de exclusion social, asi como
a patrones culturales, al aislamiento geografico por la ruralidad; a la falta de
servicios basicos como electricidad, agua potable y saneamiento basico; y a un

bajo nivel de educacién e informacion de los usuarios de los servicios.

Existen otras dimensiones que dependen propiamente del sector salud como, el
modelo de Provision de servicios. De tal forma que una de los aspectos de la
exclusion en salud es la “falta de acceso a los mecanismos béasicos de

satisfaccion de las necesidades de salud”. (OPS, 2003)
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Lo anterior es aplicable cuando no existe la infraestructura minima que permite
proveer servicios de salud; 0 las personas no pueden acceder a ellos debido a

las barreras geograficas, econdémicas, culturales o de otro tipo (OPS, 2003).

ONUSIDA (2005) menciona que existe un tipo de discriminacién que tiene lugar
en contextos institucionales, por ejemplo: servicios de asistencia sanitaria,
prisiones, instituciones educativas y centros de bienestar social. Esa
discriminacion plasma el estigma «declarado» en politicas y practicas institu-
cionales que discriminan a las personas que viven con el VIH o de hecho, en la

falta de politicas antidiscriminatorias o procedimientos de reparacion.

La misma publicacibn menciona que este tipo de discriminacién estigma y
negacion relacionados con el VIH/SIDA, se exterioriza en discriminacion en los

servicios de Salud de las siguientes formas tanto manifiestas como encubiertas:

v Menor nivel de calidad de la atencion.

v' denegacion del acceso a asistencia y tratamiento.

v pruebas del VIH sin consentimiento.

v’ fisuras en la confidencialidad, incluido el hecho de revelar el estado
seropositivo a familiares u organismos externos, rotulacién especial de la

historia clinica.
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v/ actitudes negativas y practicas degradantes por parte de los

profesionales sanitarios.

v' Denegacion de ingreso para asistencia/tratamiento hospitalarios.

v" Acceso restringido a instalaciones e instrumentos.

v"Aislamiento fisico en la sala.

v' Retrasos en el tratamiento; servicio lento (p.ej., hacer cola durante la

espera, pedir que vuelvan otro dia).

v' Uso innecesario de indumentaria de proteccion (guantes, mascarillas,

etc.) de parte del personal sanitario.

3.10. Estigmay Discriminacion en la Atenciéon Odontoldgica

Segun el estudio (Prieto, 1999) Actitud de los profesionales de la salud hacia las
personas con VIH, los odont6logos muestran una actitud mas acentuada hacia
el rechazo de los PVIH, que otros profesionales de la salud. Se asume que la
actitud de los odontélogos obedece a la mayor probabilidad sentida de contagio
y riesgo, derivada de su actividad clinica. El mismo estudio menciona que este
profesional no tiene facil acceso a una historia clinica completa, a la vez no es
frecuente los odontélogos apliquen todas las precauciones universales ya que
las mismas no han sido incorporadas o aprendidas como requisito

indispensable para el desempefio de su profesion.
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Situacion que se caracteriza en nuestro pais, donde actualmente la gran
mayoria de los CAl no cuentan con atencion odontoldgica a las PVIH; sin
embargo cuentan con un sistema de referencia a la unidad odontoldgica del
centro, los que en la mayoria sino siempre, no cuentan con el equipo y/o
personal capacitado para dicha atencion, es consecuencia que en el pais no
existen politicas, normas, reglamentos en materia de salud bucal para el
cuidado de las personas con VIH por consiguiente los profesionales
desconocen el manejo de estos pacientes y como resultado los servicios de
odontologia no estan exentos de exteriorizar actitudes discriminatorias en la

atencion de los PVIH.

En Honduras no existen estudios que evidencien las inequidades en la
atencion y estado de salud a nivel odontolégico; siendo relevante en términos
de la politica publica, identificar diferencias sistematicas e injustas, entre grupos
similares de la poblacion, grupos con base socio demografica, cultural y

socioecondémica similar, como lo son las personas que viven con VIH/SIDA.

La literatura consultada, coincide en sefalar que existe un caracter
estigmatizante de la enfermedad; el temor al contagio, deficiencia en la
aplicacion de las medidas de bioseguridad y desinformacion son los
argumentos mas reportados por parte de los profesionales de la odontologia

para rechazar a estos enfermos; por tal razon que el control de infecciones y el
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uso adecuado de las precauciones universales es un tema de vital importancia

en el desarrollo de la actividad odontoldgica.

Dado que el pais carece de una normativa en materia de bioseguridad,
especificamente el Programa de Salud Bucal los servicios de Odontologia en
general se rigen por las normas de control de infecciones de cada institucion,
de igual forma carece de mecanismos que regulen el correcto funcionamiento
del mismo, situacién que favorece el no tener los pardmetros de tratamiento
claramente definidos y de ésta forma poder minimizar las posibilidades de error

humano.

Algunos de los hallazgos mas preocupantes indican que el estudiantado de
Odontologia estigmatiza mas al VIH/SIDA que a otras enfermedades. (Acosta
de Velazquez, Perez, Mueses Marin, Pinzon Gbémez, & Shor-Posner,
2011)Otros estudios evidencian que la literatura usada para adiestrar a
profesionales de la salud tiende a ser moralizante y promueven la idea de que
las PVVS son peligrosas para los/as profesionales de la salud (Varaz- Diaz,

Neilands, Guilamo- Ramos, & Cintén Bou, 2008).

Tami-Maury, Aguero, & Estupifian-Day (2009) en un estudio piloto sobre
politicas de salud bucal y VIH, revel6 que en el 75% de los paises de la region
que participaron en el estudio, los encargados nacionales de la salud dental

desconocen la realidad de la epidemia VIH/Sida en su pais, explica que el
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problema posiblemente radique en la falta de integracion efectiva entre el

programa odontoldgico nacional y el programa de VIH/Sida de cada pais/region.

La problematica socioecondmica se refleja en el estado de salud del paciente,
en este caso en la salud oral. Varios estudios epidemiolégicos indican que mas
del 90% de la poblacién hondurefia presenta lesiones cariosas; la magnitud del
problema se puede apreciar aun mejor cuando se tiene en cuenta la
multicausalidad de la patologia oral. Frente a este inmenso problema, la
atencién odontologica existente es insatisfactoria en términos de niveles y
amplitud de la cobertura; mas de las tres cuartas partes de la poblacion no
recibe atencion odontolégica integral, segun el Instituto Nacional de Estadistica

hay 0.15 odontélogos por cada 1000 habitantes.

En este momento, es necesario sefialar dos puntos importantes. El primero, que
dada la magnitud del problema de poco recurso humano y las caracteristicas
actuales de la practica profesional, como ser: la ausencia de insumos
necesarios basicos, establecimientos deteriorados y el continuo crecimiento de
la poblacién, contribuyen directamente al empeoramiento gradual de la
situacion de la salud bucodental, disminuyendo la posibilidad de brindar

atencion integral a las personas que viven con VIH.

El segundo, que la propia estructura de la sociedad conduce hacia una atencion

para la salud discriminatoria segun los estratos sociales, marginando a grandes
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sectores de la poblacion; por lo tanto, constituye la fuerza determinante de la
persistencia del problema. Por las consideraciones mencionadas, el postulado

“La atencion para la salud es un derecho universal”, resulta ahora una utopia.

Dada la importancia que tiene la atencion odontolégica y las dificultades que
enfrentan las PVIH para accesar a los servicios, aunado a la ausencia de
investigaciones publicadas en el pais, sobre el tema en estudio, es necesario

explorar la experiencia y opinién de las PVIH con relacion dicha atencion.

4. HIPOTESIS

Los profesionales de Salud Bucal que trabajan en los establecimientos de salud
gue cuentan con un Centro de Atencion Integral han tenido actitudes
discriminatorias en la atenciéon odontolégica a las personas que viven con

VIH/SIDA.

5. METODOLOGIA

5.1.DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION:

5.1.1. Tipo de Estudio

Es un estudio Descriptivo, transversal con abordaje cuantitativo con el cual se

describié la atencién odontoldgica que reciben las personas con VIH (PVIH) que
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asisten al Centro de Atencion Integral del Hospital Escuela y el Centro de Salud

Alonso. Dicho estudio se realizé en dos etapas;

1. la primera fase exploré la practica de los Cirujanos Dentistas hacia la

atencion a dicha poblacion en el periodo 2010-2012.

2. La segunda, permitié describir la percepcion de las personas que viven
con VIH en relacion a los servicios odontolégico que reciben en los

centros anteriormente mencionados.

A través de la investigacion descriptiva se busca especificar propiedades,
caracteristicas y rasgos importantes de cualquier fendmeno que se analice.
Describe tendencias de un grupo o poblacion (Sampieri, Fernandez- Collado, &
Baptista Lucio, 2006). Debido a ello el presente estudio describe el contexto de

la atencién odontolégica y la percepciéon de los PVIH.

El estudio es transversal porque se investigaron las variables de manera
simultanea y se recolectaron los datos solamente una vez, en un momento
especifico. “Los disefios transversales son investigaciones que recopilan datos
en un momento dado” (Sampieri & Collado, 2006:208) en este caso en el

segundo semestre del afio 2011.
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5.1.2. Universo

Comprendié a todos los profesionales de la salud bucal que laboran en una
unidad de salud que exista un Centro de Atencion Integral para personas con
VIH, en Tegucigalpa. Para este estudio solo participaron los odontélogos del

Hospital Escuela y Centro de Salud Alonzo Suazo.

Todos los pacientes que recibieron consulta de forma continua en los Centros

de Atencién Integral a PVIH antes mencionados.

5.1.3. Marco Muestral

La seleccion de la muestra se hizo de forma no probabilistica intencionada o por
conveniencia, ya que tiene una ventaja desde la perspectiva cuantitativa y es
que para determinado disefio de estudio, no requiere tanto de una
representatividad de elementos de una poblacion, “sino de una cuidadosa y
controlada eleccibn de sujetos con ciertas caracteristicas especificadas
previamente en el planteamiento del problema” (Sampieri, Fernandez- Collado,

& Baptista Lucio, 2006).
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Muestra de Profesionales de la Salud Bucal

La poblacion en estudio estuvo conformada 34 Cirujanos Dentistas que ejercen
su profesion en una Unidad de salud que tenga un Centro de Atencion Integral
a personas con VIH/SIDA de Francisco Morazéan, para lo cual se selecciono: el
servicio de Odontologia del Hospital Escuela y del Centro de Salud Alonso
Suazo. Participaron 29 Cirujanos Dentistas ya que 4 estaban de vacacionesy 1

incapacitado. La seleccion de la muestra fue: no probabilistica intencionada.

Muestra de Personas que viven con VIH/Sida

Para la seleccion de la muestra de PVIH, se tomé de una poblaciéon sumatoria
de los pacientes que estdn acogidos a los Centros de Atencion Integral en
estudio, haciendo un total de 639 pacientes y se selecciono6 la muestra con la

siguiente formula:

Muestra
N =639 Universo
Z=1.96°=3.8416
p = Prevalencia del evento es 50% o sea 0.5
q=1-05=0.5
Eo? — 0.052=0.0025
no =Z2xpg (si no conocemos la poblacion)

Eo?
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Pero conocemos la poblacién hacemos un ajuste (n ajustada)

1+ (no—1) N

Nivel de confianza al 95% entonces 1-a= 95% cuando el nivel de confianza es

95%, 2=1.96

e = (error maximo permitido) en este caso consideramos un 5%, pero como

trabajamos con valores relativos = 0.05

Haciendo una tamafio muestral de 240 pacientes.

5.1.4. Unidad de anélisis

La Atencién odontoldgica que reciben las personas que viven con VIH/Sida que

asisten a los CAI del Hospital Escuela y Centro de Salud Alonzo Suazo.

5.1.5. Unidad de observacién

- Los odontélogos que laboran en el Hospital Escuela y centro de salud

Alonzo Suazo

- Las personas que viven con VIH que asisten a dichos centros de dicha

atencion.
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5.1.6. Criterios de Inclusién

Odontélogos:

1. Ser Cirujano Dentista en actividad profesional en la ciudad de
Tegucigalpa, M.D.C.

2. Brindar asistencia odontoldgica en el Servicio de Odontologia ubicado
en Centro de Salud Alonzo Suazo o en el Hospital Escuela.

3. Participar voluntariamente.

Criterios de Inclusién PVIH
1. Tener diagndstico confirmado de VIH.
2. Estar en Terapia Antirretroviral.
3. Ser mayor de 18 afios.
4. asistir peribdicamente a consulta al Centro de Atencién Integral en
estudio.

5. participar en el estudio de forma voluntaria, confidencial y anénima.

5.2.Aspectos éticos

A los pacientes y profesionales entrevistados que participaron en el estudio se
les inform6 acerca de los objetivos de la investigacion, para que su participacion

fuera de forma consciente, y de caracter voluntario. Se hizo énfasis en la
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privacidad y confidencialidad de los datos que suministraron en la entrevista y

gue solo se utilizaran para los fines del estudio.

5.3.Métodos, Técnicas e Instrumentos de recoleccion de Datos

Con el objeto recolectar la informacion que permita determinar la actitud de los
odontélogos hacia las personas portadoras de VIH/SIDA se construyé un
instrumento con el método de cuestionario, elaborado conforme a los objetivos
de estudio. Los datos obtenidos fueron registrados en un instrumento
estructurado con la escala tipo Likert, este es un tipo de instrumento de
medicion o de recoleccion de datos que se dispone en la investigacion social
para medir actitudes. Consiste en un conjunto de items bajo la forma de
afirmaciones o juicios ante los cuales se solicita la reaccion (favorable o
desfavorable, positiva 0 negativa) de los individuos (Malave, 2007); constituido

de la siguiente forma:

a. Datos Generales: como edad, sexo, afios de ejercicio profesional y centro

de trabajo.

b. Datos sobre actitud del cirujano dentista: el instrumento consto de varias
dimensiones: conocimientos, actitudes discriminatorias, Derechos de PVIH.
Haciendo un total de 20 preguntas sobre actitud en una escala de Lickert, con 3

alternativas u opciones de respuesta: De Acuerdo, Neutral y en Desacuerdo.
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La escala tipo Likert, es un tipo de escala que mide actitudes, se emplea para
medir el grado en que se da una actitud o disposicion de los encuestados
sujetos o individuos en los contextos sociales particulares. El objetivo es
agrupar numeéricamente los datos que se expresen en forma verbal, para poder
luego operar con ellos, como si se tratara de datos cuantitativos para poder
analizarlos correctamente. (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista

Lucio, 2008).

Con la finalidad de determinar la actitud del profesional de la odontologia se
disefio la siguiente escala de actitud: Para la categorizacion de la calificacion se
propuso la siguiente segmentacion: Favorable, Neutral y Desfavorable, que
para fines de analisis se le asigné una puntuacién de 1 es una actitud

Favorable, 2 Neutral y 3 es una actitud Desfavorable.

En este sentido el puntaje minimo resulta de la multiplicacién del nimero de
items por 1, en este caso 20 puntos; como puntuacion maxima 60 puntos y la

media en 33.62.

Actitud Actitud Actitud
Desfavorable Neutral Favorable
20 33.62 60
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La escala de Likert es una escala ordinal y como tal no mide en cuanto es mas
favorable o desfavorable una actitud, es decir que si una persona obtiene una
puntuacion de 60 puntos en una escala, no significa esto que su actitud hacia el
fendbmeno medido sea doble que la de otro individuo que obtenga 30 puntos,
pero si nos informa que el que obtiene 60 puntos muestra una tendencia a una

actitud mas favorable que el que tiene 30 (Malave, 2007).

Al graficarlo para ver la tendencia de la actitud hacia una conducta favorable o
desfavorable observamos que si consideramos el total de la puntuacion
obtenida entre el nUmero de preguntas obtendremos un promedio, el cual indica

la tendencia hacia la actitud.

En una primera etapa, los instrumentos fueron validados mediante una prueba
piloto; la que se aplicé a 16 Cirujanos Dentistas que no laboran en los lugares
de estudio, de los cuales se obtuvo un total de 10 encuestas validas ya que se
asemejaban mas a la realidad de este estudio. La confiabilidad se midi6 a
través de coeficiente de confiabilidad de alfa de Cronbach, con un nivel de
0.768 lo cual es superior al valor establecido lo que nos autoriza aplicar la
encuesta, con un alto nivel de confiabilidad y seguridad, nivel aceptable para su

aplicacion.

En la proxima etapa se recolectd la informacién definitiva para realizar los

analisis correspondientes. La investigacion se abordo a través de la
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recopilacion de datos por medio de cuestionarios aplicados a pacientes y

profesionales disefiados en Excel.

En el estudio participaron 29 odont6logos que laboran en servicio de
Odontologia de los centros previamente descritos. Previa autorizacion del Jefe
de cada uno de los Servicios, se procedié a la aplicacion de un instrumento [1]
el cual consté de 2 partes, la primera parte fueron: preguntas generales sobre
grado académico que poseen, afios de estudio, estado civil, género y la

segunda parte contiene preguntas sobre actitud.

En cuanto a las personas con VIH/SIDA de los centros de referencia sefialados,
se utilizo la técnica de entrevista “lado a lado” mostrando transparencia en el
levantamiento del cuestionario el cual respondieron con caracter anénimo. El
cuestionario empleado en esta investigacion estd comprendido principalmente
en 4 secciones: socio-demogréfica, diagnostico, atencion integral, estigma y
discriminacion; también se incluyo una pregunta abierta para que el

encuestado(a) exprese su opinidn respecto a la atencion odontoldgica recibida.

El nimero de cuestionarios se distribuyeron conforme a su importancia relativa
y significancia en el disefio muestral y para ello se planific recolectar la
informacion en los dos establecimientos de salud anteriormente mencionados,
considerando sus cargas de trabajo en el detalle del plan de cobertura. Para

recolectar la informacion, se contd con el apoyo de 2 entrevistadores,

52



integrantes del grupo de autoapoyo del Centro de Atencion Integral (CAl) de el
Hospital Escuela, quienes fueron capacitadas, acumulando conocimientos y
experticia en el manejo de los cuestionarios y de técnicas que les permitieran
asegurar cada una de las encuestas; este apoyo fue necesario ya que los
entrevistados demostraban mas confianza el responder a una persona de su

misma condicion que a un extrafio.

Los universos de estudio (Odontélogos y pacientes) fueron independientes y
Unicamente se relacionaron con respecto a las respuestas obtenidas sobre la
disposicion a ofrecer atencion odontolégica en el caso de los primeros, y el

haber tenido acceso a ésta en los segundos.

5.4.Procesamiento de Datos

La informacion obtenida a través de los cuestionarios se ingres6 a una base de
datos en forma automatizada empleando el paquete estadistico SPSS version
18.0, utilizando como medidas estadisticas; frecuencias, proporciones, medidas
de tendencia central como la media, desviacién estandar, porcentajes y el test
de Chi — cuadrado de Pearson para determinar la significancia estadistica y alfa
de Cronbach. Los resultados se presentan en tablas de contingencia, para la

cual se utilizé el programa Word y Excel.
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5.5.Analisis de Datos

El analisis se realizdé a partir de frecuencias simples, porcentaje, distribucién
normal, se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables y posteriormente se
construyeron tablas de contingencia. Seguidamente se describié la atencion
entre ambos centros. El cruce de variables se realiz6 segun los objetivos del

estudio.

La distribucion de frecuencias se organiz6 por: Sexo, Edad, Grado Académico,
Centro de trabajo, disponibilidad de material y equipo, conocimientos,
descripcion de las principales practicas bioseguridad frente a las personas con
VIH, posibilidad de riesgo y contagio y Actitud en general. Las tablas de
contingencia se organizaron por:

1. Actitud del Cirujano dentista/Sexo/ afios de ejercicio/ centro de

trabajo/ Grado Académico.
2. Actitud de Cirujanos Dentistas /Derechos PVIH.

3. Actitud/ manejo de PVIH.

Se realizaron los cuadros y graficos en el Programa Excel 2010 para darle

mayor representatividad a la informacién obtenida.
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6. RESULTADOS

6.1.Actitud de los Cirujanos Dentista ante la atencion odontologica de

Personas con VIH/Sida, que prestan en las Unidades de Salud.

El presente estudio estuvo constituido por una muestra de 29 Cirujanos
Dentistas que laboran En Hospital Escuela y Centro de Salud Alonso Suazo

2010-2012, Tegucigalpa, obteniendo los siguientes resultados:

Grafico 1. Distribucion de Cirujanos Dentistas. segun
lugar de trabajo. 2010-2012.

M Hospital Escuela

B C.S.Alonzo Suazo

Del total de Cirujanos Dentistas participantes en la investigacion, el 52% ejerce
la profesion en el Hospital Escuela, el 48% ejerce la profesion en el Centro de

Salud Alonzo Suazo.
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Grafico 2. Distribucion de Cirujanos Dentistas, segun lugar
de trabajoy sexo. 2010-2012.
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Femenino Masculino

Del total de los Cirujanos Dentistas, 62% pertenecen al sexo femenino y el 38%

pertenecen al sexo masculino.

Grafico 3. Distribucion de Cirujanos Dentistas,
segun Grado Académico. 2010-2012.

B Odontologo General M Especialista  ® Pasante Servicio Social

El 66% de los Cirujanos Dentistas son Odont6logos Generales, 10% son

especialistas y el 24% son pasantes de Servicio Social.
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Gréfico 4. Distribucién de Cirujanos
Dentistas, segun afos de ejercicio de
la profesion. 2010-2012.
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En cuanto a los afios de ejercicio profesional el 59% tienen de 1-5 afios de
ejercer la profesion, el 24% tienen de 6-11 afios, 14% tiene 12-16 afios y el 3%

tienen 17 6 més de ejercicio profesional.
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Gréfico 5. Distribucion de Cirujanos Dentistas, segln
capacitacion en el tema de VIH/SIDA. 2010-2012.

B charlas educativas M taller curso M todos no recibio

10% 3%
3%

11%

En cuanto a la capacitacién que han recibido los Cirujanos Dentistas sobre el
tema de VIH/Sida el 97% ha recibido algun tipo de capacitacién, distribuido de
la siguiente forma; 73% recibi6é charlas educativas, 11% recibio algun taller, 3%
recibié algun curso, 10% ha recibido todas las anteriores y 3% dijo haber

recibido ninguno de los anteriores.

Referente a si los Cirujanos Dentistas consideran que en su unidad de salud la
prevalencia del VIH es baja, el 10% estuvo de acuerdo, 55% tuvo una posicion
neutral y el 35% estuvo en desacuerdo. Sobre la frecuencia con la que se
atienden las PVIH, el 28% atiende semanalmente, 21% diario, 21%
mensualmente, 24% dijo no saber con qué frecuencia y el 6% dijo que nunca

habian atendido una persona con VIH.
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Graéfico 6. Distribucion de Cirujanos Dentistas, segun
lugar de trabajo y consideracién del riesgo de
transmision .2010-2012.
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El 45% de los profesionales consideré que el riesgo de transmision de la
infeccion del VIH en el consultorio dental es bajo, 35% considerd que el riesgo
de transmisién es alto, 17% riesgo medio y el 3% no sabia cudl era el riesgo

de transmision de la infeccion por VIH en el consultorio dental.

El 55% de los participantes considerd tienen mayor riesgo de contraer el VIH
por conducta de riesgo, el 45% considera el mayor riesgo es por accidente
laboral. El 66% afirm6 que nunca ha tenido un accidente laboral tal como un
pinchazo con un persona con VIH, el 31% se ha pinchado entre 1 — 5 veces y
3% se ha pinchado de 6-12 veces. En caso de haberse pinchado se consulto si
sabia que acciones tomar el 97% dijo si saber que acciones tomar y 3% no

sabia que acciones tomar.
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Gréfico 7. Conocimiento de Cirujanos Dentistas, segun el manejo de

pacientes VIH+. 2010-2012.

11

Favorable Neutral

En cuanto a la dimension de conocimiento de los Cirujanos Dentistas, en
relacion al manejo de las personas con VIH, se considera la puntuacion maxima
alcanzada de 1+2+1+1+1+1+1+1+1+1 sumando un total de 11 puntos dividido
entre 10 items relacionados con el conocimiento de los profesionales, equivale
a un promedio de 1.1. Mostrando una tendencia favorable hacia el

conocimiento basico para el manejo de pacientes VIH+.
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Grafico 8. Distribucion de Cirujanos Dentistas,
segun disponibilidad de brindar atencion
odontologica a PVIH, 2010-2012.

M Siempre
M En ocasiones

M no responde

El 86% de los profesionales afirmo6 que siempre atenderia un paciente con VIH,

el 10% en ocasiones atenderia un PVIH y 4% no respondio.

El 69% de los Cirujanos Dentistas afirma su unidad de salud cuenta con un
manual de manejo odontoldgico de una persona con VIH, El 17% no lo tiene y

el 14% no sabe si existe.
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Grafico 9. Distribucion de Cirujanos Dentistas, segun
nivel académico y disponibilidad de atencion a PVIH
que asistena el HEUy Centro de Salud A.S. 2010-

2012.
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El 55% de los odont6logos generales afirmo6 siempre atenderia un PVIH, un 7%

en ocasiones, el 4% no respondid, el 24% de los pasantes afirmé atenderia un

PVIH y el 7% de los especialistas afirm6 siempre atenderia, un 3% en

ocasiones.
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Grafico 10. Distribucion de Cirujanos Dentistas, segun
razén para evitar atender un PVIH. 2010-2012.
M estado de salud deteriorado
M temor al contagio
medidas de barrera no

adecuadas

M tratamiento especial

M no contestd

En cuanto a la razén que dieron para evitar atender un paciente VIH fue en un
21% por un estado de salud deteriorado, 7% por temor al contagio, 7% por
medidas de barrera no adecuadas, 3% mencionaron que los PVIH requieren de

un tratamiento dental especial y 62% no contesto.
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Gréafico 11. Distribucion de Cirujanos Dentistas, segun
lugar donde trabaja y brindar trato igualitario a una

persona con VIH/Sida. 2010-2012.
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El 96% de los participantes afirma dar un trato igualitario a una persona con

diagnostico VIH, el 4% dice no dar un trato igualitario.
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Grafico 12. Actitud de los Cirujanos Dentistas en cuanto al trato igualitario

a PVIH.2010-2012.

15

NEUTRAL

Al graficarlo para ver la tendencia de la actitud hacia una conducta favorable o
desfavorable en el trato de los PVIH observamos que 28 profesionales
estuvieron a favor en dar trato igualitario y 1 en contra, 28(D.A.)+ (1(E.D.A.) x3)
haciendo una sumatoria de 31, esta puntuacion se divide entre 20 items
obtenemos un promedio de 1.5, lo que nos indica que los Odontélogos
muestran una tendencia hacia una actitud Neutral en cuanto al trato de los

PVIH.
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Grafico 13. Actitud de los Cirujanos Dentistas, segun el peligro de atender

a PVIH.2010-2012.

NEUTRAL

De los participantes un 48% esta de Acuerdo es peligroso atender una persona
con VIH, un 4% neutral y un 48% estd en desacuerdo. Si consideramos la
puntuacién mas alta acumulada fue de 14(D.A.)+ (2(N) x1)+ (14(E.D.A) x3)
sumando 58 puntos dividido entre 20 items obtenemos un promedio de 2.9; lo
que indica que los Odontdlogos tienen una tendencia a la actitud desfavorable

al considerar el peligro al atender un PVIH.
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Grafico 14. Distribucion de Cirujanos Dentistas,
segun protocolo de esterilizacion y rotulacion de

59%

historia clinica. 2010-2012.
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El 52% de los encuestados sigue un protocolo de esterilizacién distinto para el

instrumental empleado con una PVIH, 7% no opind y 41% estuvo en

desacuerdo de los encuestados. El 59% de los participantes considera la

historia clinica de una persona con VIH debe tener una rotulacion especial, el

24% esté en desacuerdo y el 17% neutral.
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Gréfico 15. Actitud de los Cirujanos Dentistas, segun practicar un

protocolo de esterilizacion distinto con un PVIH.2010-2012.

NEUTRAL

Si consideramos las puntuaciones mas altas en cada una de las afirmaciones,
por ejemplo 15(D.A.)+ (2(N) x2)+ (12(EDA) x3) obteniendo una sumatoria de 55
puntos dividido entre 20 items obtenemos un promedio de 2.75, mostrando una
tendencia hacia una actitud desfavorable en relacion a realizar un protocolo de
esterilizacion distinto al utilizar el instrumental de trabajo con una persona

seropositiva.
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Gréfico 16. Actitud de los Cirujanos Dentistas, segun realizar una

rotulacion especial en la historia clinica de PVIH.2010-2012.

2.4

NEUTRAL

Si consideramos las puntuaciones mas altas en cada uno de las afirmaciones,
por ejemplo 17(D.A)+ (5 (N) x2)+ (7(E.D.A.) x3) obteniendo una sumatoria de 48
puntos dividido entre 20 items obtenemos un promedio de 2.4; mostrando una
tendencia hacia una actitud desfavorable al rotular la historia clinica de una

persona seropositiva.
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Grafico 17. Distribucion de Cirujanos Dentistas,
segun lugar de trabajo y rotulacion especial en
la historia clinica de PVIH. 2010-2012.

MW Hospital Escuela

m C.S.Alonzo Suazo

Desacuerdo

El 38% de los encuestados que ejercen en el Hospital Escuela y el 21% en el
C.S. Alonzo Suazo considera la historia clinica de los PVIH debe tener una
rotulacion especial; el 7% de los profesionales que ejercen en Hospital Escuela
y el 17% en el C.S. Alonzo Suazo estd en desacuerdo; 7% en el Hospital

Escuelay 10% en C.S. Alonzo Suazo neutral.
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Grafico 18. Distribucion de Cirujanos
Dentistas segun, la aplicacion medidas de
bioseguridad adicionales al atender una
personaVIH,2010-2012.

De acuerdo
Neutral

En desacuerdo

El 65% de los participantes considera se deben tomar medidas de bioseguridad
adicionales al atender a una persona seropositiva, 28% considera no es

necesario y un 7% no contesto.
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Gréfico 19. Actitud de los Cirujanos Dentistas, segun aplicar medidas de

bioseguridad adicionales al atender una PVIH.2010-2012.

24

NEUTRAL

Si consideramos las puntuaciones mas altas en cada uno de las afirmaciones,
por ejemplo 19(D.A)+ (2 (N) x2)+ (8(E.D.A) x3) obteniendo una sumatoria de 47
dividido entre 20 items obtenemos un promedio de 2.35; mostrando una
tendencia hacia una actitud desfavorable al aplicar medidas de bioseguridad

adicionales al atender un paciente seropositivo.

Las principales razones fueron, 18% por temor a infectarse, 4% por medidas de
bioseguridad no Favorables, 14% por estado de salud deteriorado, 10% para
proteccion adicional, 6% requiere tratamiento especial, 17% por todas las

razones anteriores y 31%no contesto.
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Grafico 20. Distribucion de Cirujanos Dentistas
segun, Disponibilidad de Equipo y Material
para aplicar las precauciones universales en
los Servicios de Odontologia. 2010-2012.
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En lo que se refiere a disponibilidad de material y equipo completo para aplicar

las precauciones universales en ambos centros de atencion, en el Hospital

Escuela el 47% su respuesta fue que su unidad de salud le brinda el material y

equipo completamente, el 40% parcialmente y el 13% su unidad de salud no
brinda el material y equipo necesario. Mientras que en el Centro de Salud

Alonzo Suazo el 50% contesto completamente, 36% parcialmente y 14% no

brinda el material y equipo necesario
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Grafico 21. Distribucion de Cirujanos
Dentistas, segun dar continuidad de
tratamiento al conocer el diagnostico VIH.
2010-2012

M continuatratamiento

M indica examenes
adicionales

loremite

En el caso que el paciente le informa al Cirujano Dentista, que ha sido
diagnosticado con VIH, el 28% continua su atencion como la habia hecho, el

62% le indica examenes adicionales y luego lo atiende, el 10% lo remite.

74



Grafico22. Distribucidon de Cirujanos Dentistas, segun dar
continuidad de tratamiento y lugar de ejercicio profesional.2010-

2012,
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Del 28% de los profesionales que al inférmale el paciente es seropositivo le
continua dando tratamiento, el 18% ejercen en el Hospital Escuela y el 10% en
el Centro de Salud Alonzo Suazo; del 62% que indican exdmenes adicionales
38% ejerce en el Centro de Salud, el 24% en el Hospital Escuela; el 10% que

los remite ejercen en el Hospital Escuela.
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Grafico 23. Distribucion de Cirujanos Dentistas,
segun dar consulta especial a PVIH. 2010-2012.
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El 7% de los encuestados considera las personas con VIH deben recibir
consulta odontoldgica de forma especial, el 66% neutral y el 27% esta en

desacuerdo.
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Grafico 24. Actitud de los Cirujanos Dentistas, segun dar consulta

especial alos PVIH.2010-2012.

NEUTRAL

Si consideramos las puntuaciones mas altas en cada uno de las afirmaciones,
por ejemplo 2(D.A)+ (19(N) x2)+ (8(E.D.A) x3) obteniendo una sumatoria de 64
dividido entre 20 items obtenemos un promedio de 3.2; mostrando una
tendencia hacia una actitud desfavorable al aplicar considerar las personas con

diagnostico VIH deben recibir consulta de forma especial.
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Grafico 25. Distribucién de Cirujanos
Dentistas , segun remitir PVIH a consulta
especial. 2010-2012.

El 41% de los encuestados admitié remite los pacientes seropositivos para su
atencion dental a clinicas especializadas, el 14% neutral y el 45% esta en

desacuerdo.
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Grafico 26. Actitud de los Cirujanos Dentistas, segun remitir a un paciente

con diagnostico VIH para una consulta especial.2010-2012.

2.95

NEUTRAL

Si consideramos las puntuaciones mas altas en cada uno de las afirmaciones,
por ejemplo 12(D.A)+ (4(N) x2)+ (13(E.D.A) x3) obteniendo una sumatoria de 59
dividido entre 20 items obtenemos un promedio de 2.95; mostrando una
tendencia hacia una actitud desfavorable al remitir a consultas especiales a un

paciente con diagnostico VIH.
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Gréfico 27. Distribucién de Cirujanos Dentistas
segun necesidad de conocer mas sobre la
enfermedad del VIH/Sida. 2010-2012.
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El 97% de los profesionales manifestd que necesita conocer mas sobre la

enfermedad, el 3% estuvo en desacuerdo.
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Grafico 28. Distribucion de Cirujanos Dentistas, que
consideran carecen vinculacion con CAI.2010-2012.

El 65% de los profesionales de la salud bucal manifestd carecer de vinculacion
con el Centro de Atencién Integral para hacer consultas sobre el tema, 21%

estuvo en desacuerdo y 14% se mantuvo neutral ante esta interrogante.
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Grafico 29. Actitud de Cirujanos Dentistas,
segun manejo de pacientes VIH+. 2010-2014.

El 48% de los Cirujanos Dentistas tienen una actitud favorable en el manejo del

paciente portador de VIH/SIDA y el 52% presentan una actitud desfavorable.
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Gréfico 30. Actitud de Cirujanos Dentistas, segun manejo del paciente

portador del VIH/SIDA. 2010-2012.
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Al graficar este dato notamos que las puntuaciones fueron las siguientes: 9(F)+
2(N) + (11(DF)(3)) sumando 44 puntos dividido entre 20 items, obteniendo un
promedio de 2.2. Lo que indica que los Cirujanos Dentistas que ejercen en las
unidades de salud en estudio muestran una tendencia hacia la actitud

Desfavorable en el manejo de una persona con VIH.
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Grafico 31. Actitud de Cirujanos Dentistas que
ejercen en el Hospital Escuelay C.S. Alonzo
Suazo, segun sexo. 2010-2012.
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La Actitud de los Cirujanos Dentistas segun sexo en un 34% fue Desfavorable
y un 28% Favorable; mientras que para el sexo masculino un 21% manifesto

una actitud Favorable y un 17% Desfavorable.
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Grafico 32. Distribucion de Cirujanos
Dentistas, segun lugar de trabajo y Actitud
ante la atencion de PVIH. 2010-2012.
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El 17% de los Cirujanos Dentistas que ejercen el Hospital Escuela mostré
Actitud Favorable en la atencién de una persona con VIH y un 35% de los
profesionales de este centro mostro actitud Desfavorable. En el Centro de Salud

Alonzo Suazo el 31% mostr6 una actitud Favorable y el 17% Desfavorable.
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Gréfico 33. Actitud de Cirujanos Dentistas, segun lugar de trabajo. 2010-

2012.
1.7 23
(Cs.AS) (H.E)
1 2
Favorable Neutral

H.E= 5 (F) + (10(DF) x3) sumando 35 puntos dividido entre 15 profesionales
equivale a un promedio de 2.33. C.S.A.S= 9(F) + (5(DF) x 3) sumando 24
puntos dividido entre 14 profesionales equivale a un promedio de 1.7. Al graficar
este dato notamos que las puntuaciones acumuladas mas altas correspondes al
grupo de Cirujanos Dentistas que ejercen en el Centro de Salud Alonzo Suazo
mostrando una mayor tendencia hacia una actitud Favorable al atender un
PVIH que los profesionales que ejercen en el Hospital Escuela, quienes

muestran una tendencia a la actitud Desfavorable .
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Tabla 1. Pruebas de Chi — cuadrado sobre la actitud del Cirujano Dentista

segun el lugar de trabajo.

Valor Chi-cuadrado

gll

Sig. asintotica(bilateral)

Actitud / lugar de trabajo | 2.7782

.096

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 6.76.

b. calculado solo para una tabla 2x2.

No se observé diferencia estadisticamente significativa (p > 0.05) entre

los

cirujanos dentistas que ejercen en el Hospital Escuela y los profesionales del

Centro de Salud Alonzo Suazo. Se rechaza la hipétesis que los cirujanos

dentistas que ejercen su profesion en el Hospital Escuela demuestran una

actitud mas favorable hacia el manejo de los PVIH, que los profesionales que

ejercen en el Centro de Salud Alonzo Suazo.
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Grafico 34. Actitud de Cirujanos Dentistas que
ejercen en el Hospital Escuelay C.S.Alonzo
Suazo, segun anos de ejercicio. 2010-2012
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En cuanto a la actitud del Cirujano Dentista en el manejo del paciente portador
de VIH/SIDA segun tiempo de ejercicio profesional se encontrdé que el grupo de
Cirujano Dentistas que tiene 1-5 afios ejerciendo la profesiéon un 38% mostré
actitud desfavorable y 21% favorable; en el grupo que tienen 6-11 afios
ejerciendo la profesiéon un 10% mostré actitud Desfavorable y un 14% mostré
actitud Favorable; el grupo de 12-16 afios de ejercer la profesion el 14% mostrd
actitud Favorable y 0 % tienen actitud Desfavorable; el grupo de 17 o mas afios
de ejercer la profesion el 0% tienen actitud Favorable mientras que el 3%

mostré actitud Desfavorable.
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Tabla 3. Pruebas de Chi — Cuadrado sobre la actitud de los Cirujanos

Dentistas segun afios de ejercicio profesional. 2010-2012.

Sig. asint6tica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6.5872 .086
Razén de verosimilitudes 8.533 .036
Asociacion lineal por lineal 2.034 .154
N de casos validos 29

a. 6 casillas (75.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es .48.

Se observo diferencia estadisticamente significativa (p > 0.05) entre los afios de

ejercicio y la actitud de los Cirujanos Dentistas hacia las personas que viven

con VIH/SIDA. La hipotesis se acepta ya que los afios de ejercicio si influye en

la actitud de los profesionales de la Odontologia.
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Grafico 35. Actitud de Cirujanos Dentistas que ejercen en
el Hospital Escuela y C.S.Alonzo Suazo, segun grado
academico . 2010-2012.
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La actitud del Cirujano Dentista en el manejo del paciente portador de VIH/SIDA
segun el Grado Académico es: en el grupo de Odontdlogos generales el 35%
tiene actitud No Favorable y 31% Favorable; en el grupo de especialistas de
diferentes ramas de la odontologia el 7% tienen actitud Favorable y 3% actitud
No Favorable; mientras que el grupo de los pasantes de servicio social el 14%

tuvieron actitud No Favorable y 10% Actitud Favorable.
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Gréfico 36. Actitud de Cirujanos Dentistas, segun el grado académico

2010-2012.
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Pasante de Servicio Social = 3 (F) + (4(DF) x3) sumando 15 puntos dividido
entre 7 profesionales equivale a un promedio de 2.1. Odontélogo Gral.= 9(F) +
(10(DF) x 3) sumando 39 puntos dividido entre 19 profesionales equivale a un
promedio de 2.1. Especialistas = 2(F) + (1(DF) x3) sumando 5 puntos entre 3
profesionales equivale a un promedio de 1.7. Mostrando una tendencia hacia
una actitud Neutral hacia el manejo de pacientes VIH+, por parte de los
Odontélogos generales y pasantes de servicio social que de los especialistas

guienes tienen una tendencia hacia la actitud Favorable.
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Tabla 2. Pruebas de Chi — Cuadrado sobre la actitud del Cirujano Dentista,

segun grado académico. 2010-2012.

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4952 .781
Razén de verosimilitudes .501 778
Asociacion lineal por lineal .355 551
N de casos validos 29

a. 4 casillas (66.7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1.45.

No se observo diferencia estadisticamente significativa (p > 0.05) entre el grado

académico y la actitud de los Cirujanos Dentistas hacia las personas que viven

con VIH/SIDA. La hipétesis se rechaza ya que el grado académico no influye en

la actitud de los profesionales de la Odontologia.
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Gréfico 37. Actitud de Cirujanos Dentistas, segun los Derechos de los

PVIH. 2010-2012.

1.7

Favorable Neutral

En cuanto a la actitud de los Cirujanos Dentistas hacia los Derechos de las
PVIH, se considera la puntuacion maxima alcanzada de 1+1+3+1+3+1
sumando un total de 10 puntos dividido entre 6 items relacionados con los
derechos de los PVIH, equivale a un promedio de 1.7. Mostrando una mayor
tendencia hacia una actitud Neutral hacia los Derechos de las personas con

VIH.
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6.2.Resultados de los cuestionarios de las Personas que viven con

VIH/SIDA.

Percepcion de los usuarios sobre el servicio odontoloégico que recibe en

las unidades de salud

El presente estudio estuvo constituido por una muestra de 240 pacientes que
asisten a consulta a los Centros de Atencion Integral (CAIl) Hospital Escuela y
Centro de Salud Alonso Suazo 2010-2012, obteniendo los siguientes

resultados:

Grafico 38. Distribucién de Pacientes VIH que asisten a el Hospital
Escuelay C.S.Alonzo Suazo, segln edad en afios. 2010-2012.
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N /\
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El 1% de los encuestados que asisten a los CAl estan en el rango de edad de
1-10 afios de edad, el 12 % de 11-20 afios, el 20% de 21-30 afios, el 34% de

31-40 afos, el 25% de 41-50 afios y 8% de 51 afios.
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Grafico 39. Distribucion de PVIH que asistenalos
CAl Hospital Escuelay Alonzo Suazo 2010-2012,
segun Género.

B Femenino

B Masculino

El 59% de la muestra es del sexo femenino y 41% del sexo masculino.

Grafico 40. Distribucion de PVIH que asisten alos CAl
Hospital Escuelay C.S.Alonzo Suazo, segun lugar de
encuesta. 2010-2012.

H Hospital Escuela

m C.S.Alonzo Suazo

El 52% de la poblacién encuestada asiste al CAl del Hospital Escuela y el 48%

asiste al CAl del Centro de Salud Alonzo Suazo.
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Grafico 41. Distribucion de PVIH que asistena CAIHEU y
C.S.Alonzo Suazo, segun lugar de procedencia. 2010-
2012.

H Rural

m Urbana

El 73% de la poblacién encuestada se concentra en el area urbana y el 27% en

el area rural.
Grafico 42. Distribucion de PVIH que asistena CAI HEU y
C.S.Alonzo Suazo, seguin nivel académico. 2010-2012.
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En cuanto al nivel académico de los pacientes que asisten a los CAIl del
Hospital Escuela y Centro de Salud Alonzo Suazo, el 60% posee educacion
primaria, 22% educacion secundaria, el 9% no tiene ninguna educacion, el 5%

tiene educacioén técnica y un 4% tiene estudios universitarios.
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Grafico 43. Distribucion de PVIH que asistenalos CAI H.E
y C.S.Alonzo Suazo, seguntiempo de diagnostico.2010-
2012.
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Los datos recolectados reflejan que el 3% de la poblacion encuestada tiene de
6 meses a 1 afo de tener diagnostico VIH, 50% tiene de 2-5 afios de
diagnostivo positivo, 32% tiene de 6- 10 afios de diagnostico y 15% tiene 11 o

mas afios de diagnostico.

El tiempo, en afios, de estar recibiendo la atencién en el servicio de salud el
27% de los encuestados reportan estar recibiendo los servicios entre 0-2 afos,
el 37% ha recibido los servicios de 3-5 afos, 26% ha recibido los servicios de 6-

9 afos y el 11% ha recibido los servicios por mas de 10 afios.
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Gréafico 44. Distribucién de PVIH que asisten a
los CAI H.E. y C.S.Alonzo Suazo, segun relacion
salud bucal con la salud general. 2010-2012.

M de acuerdo
3%
° M neutral

en desacuerdo

M no sabe

El 69% de los encuestados manifestd la Salud Bucal le puede afectar su salud
general, el 20% no sabe si le afecta, el 3% de la poblacion esta en desacuerdo

y el 8% no opina sobre el tema.

En cuanto a la manera que los problemas odontoldgicos le afectan su salud , el
13% considera le provoca dificultad al alimentarse, 13% dolor, 10% le afecta su
apariencia fisica, 7% autoestima, el 38% todas y el 19% no sabe como le

puede afectar.
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Grafico 45. Distribucion de PVIH que asisten alos CAl
HEU y C.S.Alonzo Suazo, segun asistir a consulta
odontoldgica. 2010-2012.
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El 44% de los encuestados asiste a consulta odontolégica unicamente cuando

le duele, 43% regularmente y el 13% nunca asiste a la consulta.

Grafico 46. Distribucion de PVIH que asistena CAIH.E.U. y
C.S.Alonzo Suazo, seglin razon para no asistir a consulta

35% odo -
30%

25% —

20%

15% ﬁ = H.E.U
10% -l CS5.AS
C e NS
0% T T T T T T 1

dificultad nohayen miedo  dificultad faltade no dio no
geografica suarea revelar econdmica tiempo razon contesta

condicion

Los encuestados justificaron el no asistir a consulta odontolégica en un 4% por

dificultad geografica, 3% dijo no habia en su area, 24% por miedo a revelar su
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condicion, el 26% dio como principal causa la dificultad econémica, un 5% falta

de tiempo, 8% no dio razén y 29% no contesto.

Grafico 47. Distribucion de PVIH que asisten a los CAI
Hospital Escuela y Centro de Salud Alonzo Suazo,
segun lugar donde solicita la atencion odontoldgica.

m centro de salud
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ninguno

En lo referente a lugar de preferencia para solicitar la atencion odontolégica, un
40% de los encuestados afirmo prefieren el centro de salud, el 38% un hospital,
16% solicita la atencion en una clinica privada, 2% acude a un técnico dental y

un 4% no acude a ninguno de los anteriormente mencionados.
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Graéfico 48. Distribucion de PVIH que asisten a CAI H.E.U. y
C.S.Alonzo Suazo, segun solicitar y recibir asistencia
odontoldgica.2010-2012.
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El 79% de los entrevistados reportd que ha solicitado atencion odontolégica

luego de su diagnostico, el 21% nunca habia solicitado. En lo referente a

recibir la atencion solicitada, el 63% afirmo si se le habia brindado la atencion,

un 18% dijo que no y un 19% no contesto.
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Grafico 49. Distribucién de PVIH que asisten a los CAl de el
Hospital Escuela y Centro de Salud Alonzo Suazo, segun
considerar necesario revelar su diagnostico en la consulta
odontologica. 2010-2012.
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Eno contesta

El 59% de los encuestados considera necesario revelar su diagnostico al asistir

a consulta odontolégica, 25% no lo considera necesario y el 16% no contesta.

Grafico 50. Distribucién de PVIH que asisten a los CAl
H.E.U.y C.S.Alonzo Suazo, segun haber revelado su
diagnostico en la consulta odontolégica. 2010-2012.
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El 32% de los encuestados respondié siempre revelaba su diagnéstico en la
consulta odontoldgico, el 41% dijo que a veces y el 27% dijo que nunca

revelaba su diagnostico.
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Grafico51. Distribucién de PVIH que asisten alos CAIHEU y
C.S.Alonzo Suazo, segun justificacién de NO revelar su
diagnostico. 2010-2012.

® temor al rechazo
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El 35% de los encuestados afirmé NO revelar su diagnostico por temor al
rechazo, el 14% expresé que no se le pregunto, 7% no consideré necesario
revelar su diagnostico, 5% por desconfianza, el 1% no sabia su diagnostico y el

38% no contesto.
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Grafico52. Distribucién de PVIH que asiten alos CAIHEU y
C.S.Alonzo Suazo, segun comportamiento del odontélogo al
atenderle. 2010-2012.
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El 71% de los encuestados afirmd que el odontélogo actia normalmente al
atenderlo, 10% percibe temor por parte del profesional al atenderle, 8% le da

muchas excusas al atenderle, 7% le dio trato cordial y 4 no contesta%.

Grafico 53. Distribucién de PVIH que asisten a los CAI HEU
y C.S.Alonzo Suazo, segln recibir trato diferente por su
condicién serolégica. 2010-2012.
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En lo referente a recibir un trato diferente por su condicion seroldgica, el 42%

dijo que nunca ha recibido trato diferente, 36% en ocasiones y 22% no contesto

Grafico 54. Distribucidon de PVIH que asisten a los CAIl de el Hospital

Escuelay Centro de Salud Alonzo Suazo, segun preferencia de recibir
consulta en un centro de atencién integral.2010-2012..
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El 81% de los encuestados preferiria la atencion odontologica en el centro de

atencion integral, 17% no contesta y el 2% esta en desacuerdo.

Grafico 55. Distribucion de PVIH que asisten alos CAIH.E. y
C.S.Alonzo Suazo, segun razén de prefererirla atencion
odontolégica fuese en CAl . 2010-2012.
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En lo referente a las razones de preferir la atencidon odontolégica en el Centro
de Atencion Integral, el 29% menciond que el personal estaba mejor capacitado
en el tema, 26% le dan mejor atencion, 25% me siento mas comodo, 5% menos
tiempo de espera, 13% dijo que todas las razones anteriores y el 2% no

contesto.

Grafico 56. Distribucion de PVIH que asisten a los CAl de el Hospital
Escuela y Centro de Salud Alonzo Suazo, segun la percepcion de la
atencion que le brinda el Cirujano Dentista. 2010-2012.
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El 52% de la poblacion encuestada considera la atencion que se le brinda es
satisfactoria, 38% considera es regular, 7% considera no es satisfactoria y un

3% no contesta.
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7. ANALISIS DE RESULTADOS

7.1 Ejercicio profesional de los Cirujanos Dentistas hacia la atencion de

PVIH.

El analisis establece vinculos determinantes que han hecho posible la presente
investigacion orientada determinar la atencion odontologica brindada a las
personas con VIH/SIDA que acuden a los Centros de Atencién Integral del

Hospital Escuelay Centro de Salud Alonso Suazo del Distrito Central.

Los hallazgos estan descritos en dos niveles uno de ellos es en base a la
actitud de los Cirujanos Dentistas que laboran en dichos centros en relacién a la
atencién que se brinda a las personas que viven con VIH/SIDA (PVIH) como
parte de la Atencion Integral. Y el segundo, el describir la percepcion que tienen
las personas con VIH/SIDA que asisten al CAl del Hospital Escuela y del Centro
de Salud Alonso Suazo del Municipio del Distrito Central, sobre la atencion

odontoldgica que se le brinda en dichos centros.

Debido al incremento gradual de las personas infectadas por el VIH eleva
consecuentemente los requerimientos odontolégicos en este grupo de
personas; sin embargo, estos individuos se enfrentan comunmente a una

negativa de atencion odontoldgica. (L.Esquivel-Pedraza, 2008).
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La investigacion revela que la mayoria de los Cirujanos Dentistas el 52% ejerce
su profesion en el Hospital Escuela, que por ser un hospital nacional se justifica
para brindar atenciéon de mayor complejidad y el resto de la muestra ejerce la
profesion en el centro de salud Alonzo Suazo lo cual no es una diferencia
significativa. Ambos centros dan atencién odontologica segun la demanda de

pacientes de cada establecimiento de salud.

Referente al sexo de los encuestados el 62% de los cirujanos dentistas son del

sexo femenino y un 38% son del sexo masculino.

En cuanto a la calificacion académico profesional, llama la atencion que un alto
porcentaje de los encuestados, el 66% son Odontdlogos Generales, el resto son
pasantes de servicio social y solo un pequefio porcentaje de los profesionales
tienen especialidad quienes ejercen en el Hospital Escuela. Lo que indica que
existe una similaridad en ambas instituciones en lo referente a la calificacion
profesional del recurso humano. Dato que resulta contradictorio ya que el
Hospital Escuela es un hospital especializado de alta complejidad por
consiguiente tiene una capacidad resolutiva mayor que un centro de salud
donde la severidad de los problemas plantea una atencién de baja complejidad,

menor especializacién de sus recursos.
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En este sentido nos planteamos una hipétesis donde los profesionales que
ejercen en el Hospital Escuela muestran una actitud mas favorable que los
profesionales del Centro de Salud Alonzo Suazo. Sin Embargo, al analizar la
actitud del Cirujano Dentista en el manejo del paciente portador del VIH/SIDA
segun la unidad de salud donde labora (Grafico 33), resulta que los
profesionales que ejercen en el Hospital Escuela muestran mayor tendencia
hacia una actitud neutral en el manejo de las personas con VIH; segun la escala

de Lickert la tendencia neutral se considera negativa.

Al disgregar esta variable como se observa en los resultados en cuanto a
considerar los pacientes deben recibir consulta de forma especial, realizar un
protocolo de esterilizacion distinto a otros y el considerar las historias clinicas
de las PVIH deben tener una rotulacion especial; se considera que los
profesionales tienen una tendencia hacia lo desfavorable. Al aplicar las pruebas
estadisticas no se observd diferencia estadisticamente significativa entre la
actitud hacia el manejo de los PVIH y el lugar de ejercicio profesional; por lo
que se rechaza la hipotesis que los Cirujanos Dentistas que ejercen en el
Hospital Escuela muestran una actitud mas favorable hacia que los
profesionales que ejercen en el Centro de Salud Alonzo Suazo. Apreciandose
que el lugar donde se ejerce la profesion no influye en la actitud de los

profesionales de la odontologia.
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Las evidencias anteriores corresponde a que en el Hospital Escuela el personal
de enfermeria de el CAl acompafia al paciente a la consulta odontoldgica lleva
su expediente y expone que es un paciente seropositivo, los profesionales al
saber este dato le alargan la cita, le indican exdmenes adicionales que los que
ya tiene el expediente, de tal forma que es casi imposible brindar una pronta
atencion odontolodgica al PVIH; “cuesta que me atiendan hasta después de los
otros pacientes”, “he esperado mucho tiempo para que me atiendan”, mientras
gue el centro de salud Alonzo Suazo sucede lo contrario el médico tratante de
el CAl refiere al paciente al servicio de odontologia con una hoja de transito
indicando Unicamente que necesita atenciéon odontoldgica sin éste enviar el

expediente, como resultado el paciente es tratado como cualquier otro.

Aproximadamente el 60% de los encuestados tienen entre 1-5 afios de ejercer
la profesion. En cuanto a la actitud del Cirujano Dentista en el manejo del
paciente portador del VIH/SIDA relacionado con el tiempo de ejercicio
profesional el presente estudio mostré que son los profesionales que tienen
mayor tiempo de ejercicio profesional quienes muestran una mejor actitud
respecto al manejo de pacientes portadores de VIH/SIDA, que los que tienen
menos de 5 afios en la profesidbn quienes mostraron en un mayor porcentaje

(38%) actitudes desfavorables. Esto discrepa al estudio de (Davila ME, 2008)
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quien encontrd una actitud negativa de los profesionales con mayores afios de

graduados hacia las PVIH.

Al aplicar la prueba estadistica de Chi — cuadrado, se observé que si hay
diferencia estadisticamente significativa entre los afios de ejercicio y la actitud
de los Cirujanos Dentistas en el manejo de los PVIH; por lo que se acepta la
hipotesis que los afios de ejercicio si influyen en la actitud de los profesionales
de la Odontologia. Se aprecia que aquellos profesionales con 12 afios y mas de
ejercer la profesién reflejan una actitud favorable hacia las personas con

VIH/SIDA, que los profesionales que tienen menos tiempo de ejercicio.

Sin embargo la mayoria (86%) asegurd siempre atenderia un paciente VIH
positivo; lo que discrepa con los estudios internacionales donde se discute
ampliamente el grado de indisposicion y negativa de parte de los Cirujanos
Dentistas, para dar atencion a las personas con VIH (Davila ME, 2008)
(Esquivel, Fernandez, & Magis, 2000) (Khandwalla SE, 2000) (Davila & Gil,

2007).

En lo referente a la dimensién de conocimiento de los profesionales sobre el
tema de VIH, en el grafico 7 de esta investigacién, se evidencié que los

profesionales muestran una tendencia favorable en sentido de conocimientos
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basicos para la atencion de PVIH; un casi el total de los profesionales ha
recibido algun tipo de capacitacion el tema, lo que permite contemplar la idea
gue los profesionales que ejercen en estas instituciones tienen el conocimiento

basico para prestar el servicio odontolégico a las PVIH.

Por tal razén se procedi6 a disgregar aspectos relacionados con los
conocimientos relevantes para esta investigacién. Los hallazgos muestran que
el 59% sabe existe Ley Especial sobre el VIHSIDA a nivel nacional, la mitad
desconoce la prevalencia de VIH en su unidad de salud, casi el total de los
profesionales sabe que hacer al tener un accidente laboral e indicé con
precision las medidas de bioseguridad en el consultorio dental, un poco menos
de la mitad de los profesionales considerd que el riesgo de transmision de la

infeccion del VIH en el consultorio dental es bajo.

Sin embargo, el 48% considera es peligroso atender a un PVIH y un 38%
describié algun motivo para evitar la atencién odontolégica de estos pacientes.
Dentro de las razones, para negarse a atender a una persona con VIH,
descritas por los odont6logos de la muestra, predominan aquéllas relativas al
temor al contagio y desconocimiento en torno al manejo médico y odontoldgico
del paciente con VIH, no tener insumos necesarios para aplicar las medidas de

bioseguridad. Lo anterior coincide con lo reportado en estudios similares, en los
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gue se explica la negativa del personal asistencial para atender pacientes VIH

(Esquivel, Fernandez, & Magis, 2000) (Davila ME, 2008).

Ya que uno de los elementos identificados para evitar la atencion odontoldgica
a las personas infectadas con el VIH, fue el no tener el equipo, material e
insumos necesarios para aplicar las precauciones universales; Se procedié a
indagar si el personal de las instituciones en estudio cuenta con este recurso.
De tal forma que el 47% de encuestados en el Hospital Escuela y 50% de los
profesionales del Centro de Salud Alonzo Suazo afirmé que su unidad de salud
le brinda completamente el material y equipo para aplicar las precauciones

universales necesarias para dar atencion a las PVIH.

En esta investigacion se demostro que los Cirujanos Dentistas poseen tanto los
conocimientos como el equipo e insumos basicos para la aplicacion de las
precauciones universales y dar un trato igualitario en la atencion odontologica
de las personas que viven con VIH. De tal forma que, el 97% de los Cirujanos

Dentistas afirma dar un trato igualitario a las personas seropositivas.

No obstante al analizar la dimension de discriminacién (grafico 30), se observo
gue los Cirujanos Dentistas ante la sospecha de enfrentarse a un paciente VIH,

muestran una tendencia hacia las actitudes de rechazo, tal como lo discute
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(Fernandez, 2003) que en los servicios publicos de salud es frecuente observar
actitudes de rechazo, negacion de servicios y aislamiento para brindar la
atencion de PVIH por parte de sus trabajadores, situacion que plantea como un

ejemplo de violacion del Derecho a la salud de los PVIH.

Al disgregar las actitudes discriminatorias, el 52% indic6 se sigue un protocolo
de esterilizacion distinto, mas de la mitad de los profesionales considera la
historia clinica de las PVIH debe tener una rotulacion especial, de estos un 38%
ejerce en el Hospital Escuela y 21% en el Alonzo Suazo. Un alto porcentaje
considera se deben tomar medidas de bioseguridad adicionales al atender un
PVIH, un dato similar es que, los Cirujanos Dentistas, al enterarse un paciente
ha sido diagnosticado con VIH, solo un 28% le continua dando tratamiento, la
mayoria el 62% le indica examenes adicionales y luego lo atiende. Un 66% se
mantiene indiferente a la existencia de consultas especiales para las personas
con VIH/SIDA, el 41% admitié remite los pVIH para su atencion dental a

clinicas especializadas.

Es evidente que a pesar de tener alta disponibilidad de atencién, el
conocimiento de los odont6logos sobre el tema y medidas de bioseguridad,

difiere de su actitud en la practica odontolégica. Lo que segun (ONUSIDA,
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2005) es discriminacion relacionada al VIH en los servicios de salud, que se

exterioriza:

v con el uso innecesario de indumentaria de proteccion( 65% considera

necesario el uso de medidas de bioseguridad adicional)

v’ filtracién del diagnostico(59% considera la historia clinica de las PVIH

debe tener una rotulacién especial)

v retraso en el tratamiento( 62% le indica examenes adicionales y luego lo

atiende)

v’ trato no igualitario (59% considera deberia estar reglamentado en los
servicios publicos y privados la prueba de VIH) (52% sigue un protocolo

de esterilizacion distinto).

La OPS (2005) en su documento “Estigmatizacion y el acceso a la atencion de
salud en América Latina” menciona que la falta de politicas antidiscriminatorias
o0 protocolos de atencién se considera una forma de discriminacion en los

servicios sanitarios, en sentido de dar una atencion de menor calidad.

En el ambiente odontoldgico el pais carece de una normativa general sobre

control de infecciones en odontologia, también en materia el manejo
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estomatoldgico del paciente seropositivo. Realidad que difiere con otros paises
de la region centroamericana que si cuentan con guias estipuladas del manejo
odontologico de las personas con VIH, como es El Salvador (Ministerio de
Salud y Asistencia Social , 2008). Sin embargo, el 69% de los Cirujanos
Dentistas afirm6 que su unidad de salud cuenta con el Manual de Manejo

Odontoldgico de atencién de las personas con VIH.

Las evidencias anteriores concuerdan con el estudio de (Tami-Maury, Aguero, &
Estupifian-Day, 2009)”estudio piloto sobre politicas de salud bucal y VIH” quien
menciona existe una desarticulacion en todos los niveles de los programas
odontologicos y los programas odontolégicos. El 66% de los profesionales
manifesté carecer de vinculacion con cada centro de atencién Integral
respectivo para realizar consultas sobre el tema de VIH, dato que concuerda
con un estudio realizado por (AIDSTAR-ONE, 2009) donde se discute la

ausencia de coordinacion entre los CAl y los servicios hospitalarios.

De tal forma que la atencion integral que comprende la combinacion de
servicios con caracter multidisciplinario, que mejore las condiciones de vida y
gue proporcione el acceso continuo al tratamiento de un paciente VIH+ , resulta
casi imposible de cumplir. Por tal raz6n (ONUSIDA, 2006) en su

documento”Directrices Internacionales sobre el VIH/Sida y los Derechos
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Humanos”, plantea en la directriz la # 6, “Los Estados deben promulgar
legislacion que considere la regulacion de bienes, servicios e informacion

relacionados con el VIH...”

En lo referente al grado académico, se aprecia que casi la totalidad de los
profesionales que ejercen en ambas instituciones son Odontdélogos Generales
y pasantes de servicio social, un pequefio porcentaje son especialistas. Al
considerar el grado académico como factor influyente en la actitud hacia los
PVIH; inicialmente se considerd la hipétesis que a mayor grado académico

mejor actitud por ende mayor disposicion para la atencion.

Sin embargo, al aplicar la prueba de Chi — cuadrado no se observo diferencia
estadisticamente significativa entre el grado académico y la actitud de los
Cirujanos Dentistas hacia las personas que viven con VIH/SIDA. La hipotesis
se rechaza ya que el grado académico no influye en la actitud de los
profesionales de la Odontologia, no existe diferencia entre la actitud de los
odontblogos generales, pasantes de servicio social y especialistas. Un factor

podria ser el bajo porcentaje de especialistas en ambas instituciones.

Sin embargo al observar el grafico de la escala de Likert se observa que los

odontblogos generales y pasantes de servicio social, tienen una tendencia a
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una actitud neutral o indiferente que los especialistas. En este sentido (Rivera,
2000) menciona que el conocimiento y la experiencia en el manejo de los PVIH

resulta en una actitud positiva para la atencién hacia grupos estigmatizados.

Los resultados de esta investigacion dejan al descubierto lo expuesto por el
Instituto Nacional de Salud Publica (México, 2006), en sentido que la
informacion prejuiciada o la falta de esta, y/o la falta de conocimientos se
exterioriza en actitudes negativas hacia las PVIH; afecta a los trabajadores de la
salud provocando se cometan faltas éticas al brindar servicios médicos hacia la

PVIH.

No obstante al evaluar la actitud de los Cirujanos Dentistas hacia los derechos
de los PVIH, resulta que muestran una tendencia favorable hacia los derechos
de los PVIH. Al disgregar las variables que conforman esta dimension se
encontré que, el 86% de los profesionales considera las PVIH tienen derecho a
la confidencialidad; solamente el 7% cree se puede identificar a las PVIH por su
apariencia fisica, el 76% esta en desacuerdo; 69% esta en contra de aislar a
los PVIH para proteger a los demas; 83% esta en contra que las PVIH sean
una amenaza para la salud publica y el 69% esta a favor de solicitar la

autorizacion del paciente para hacer la prueba del VIH.
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Cabe destacar que a lo largo del estudio apareci6 como una constante que el
conocimiento de los profesionales difiere de la practica, principalmente por el
riesgo al contagio asociado al concepto erréneo de la aplicacion selectiva de las
medidas de bioseguridad. Por consiguiente, la educacion del personal de salud
destinada a influir sobre sus conocimientos, actitudes y la adopcion de medidas
de bioseguridad deberia ser una prioridad. Tal es el caso que en esta
investigacion la mayoria (97%) de los Cirujanos Dentistas admiten abiertamente
gue necesitan conocer mas sobre la enfermedad, a pesar que un alto

porcentaje manifesté haber recibido algun tipo de capacitacion sobre el tema.
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Discusion de la percepcién de las PVIH

Los hallazgos demuestran que 59% de las personas encuestadas son del
género femenino. Lo que se asemeja a la realidad nacional por la feminizacién
de los servicios segun un estudio (Kennedy, (2006)) debido a que estas
dependen mas de los servicios de salud por los riesgos reproductivos, las
politicas de salud de centran en programas basicos de alta participacion

femenina.

La edad promedio del grupo oscilé entre 31- 50 afios, similar a lo encontrado en
el Informe Estadistico de la Secretaria de Salud de la epidemia (2012) donde se
observa que la poblacion joven, en edad reproductiva y econémicamente activa
es la principal afectada, y el grupo de edad comprendido entre 15 a 39 afios
representa cerca del 70% de los casos notificados a lo largo de las dos

décadas.

No se encontro diferencia significativa entre las personas con VIH que asisten a
los centros; 52% de la muestra asisten al CAl del Hospital Escuela y el 48% al

CAlIl del Alonzo Suazo.

También se observa que la mayoria de las personas que asisten a estos
centros poseen un grado académico bajo, un 60% curso solamente la

120



educacion primaria. EI 73% procede del area periférica urbana del DC. Tal
como afirma (ONUSIDA/OMS., 2009) las personas con menor nivel de estudios,
tienen mayor probabilidad de contraer VIH. Lo que refleja lo que afirman otros
estudios sobre el VIH/SIDA (Davila M. E., 2010)la que se ha convertido en uno
de los acontecimientos mas importantes en salud publica, puesto que afecta

poblaciones cada vez mas jovenes y de diferentes estratos socioecondémico.

La mitad de los encuestados tiene de 2-5 afios de diagnostico positivo, un
porcentaje similar tiene la misma cantidad de afios de recibir los servicios
médicos en los respectivos centros de atencion integral. Entre los resultados
mas significativos se destaca que, tres cuartas partes de las personas
encuestadas, considera es muy importante una atencién odontoldgica integral

oportuna, ya que esta consciente puede afectar su salud en general.

Sin embargo, no estan consciente que su sistema inmune estd comprometido y
los medicamentos antirretrovirales disminuyen la salivaciéon, lo que aumenta su
susceptibilidad a caries, enfermedad periodontal, infecciones oportunistas
bacterianas, virales y fungicas asi como crecimientos celulares anormales,
entre otros; sino que consideran los problemas odontoldgicos le puede afectar

para alimentarse(38%), un 20% no sabe si le puede afectar o no, y el resto no
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contesto, lo que se puede entender que tampoco saben. Es asi que un poco

menos de la mitad dice asistir a consulta solo cuando le duele un diente.

Existen diversos factores por los cuales los pacientes no asisten a consulta
odontologica regularmente independientemente si es seropositivo 0 no; la
principal causa es el miedo, en este caso existe un miedo adicional que es el
temor a revelar su condicién seroldgica, como factor predominante; también
predomind el factor econdmico. En la literatura consultada (ONUSIDA, 2005) la
barrera de acceso de las personas con VIH a los servicios de salud, ya sea por
factor cultural, factor econémico, desorganizacion de los servicios de salud
entre otros aporta al estigma y discriminacion; convirtiéndose en una violacion
de los derechos humanos que afectan fundamentalmente el bienestar de las

personas que viven con el VIH.

Diferentes estudios en diferentes paises entre ellos: (Carolina Garcia, 2007)
(Davila M. E., 2010) y (L.Esquivel-Pedraza, 2008) evidencian que las PVIH
pueden tener problemas para acceder a la atencion odontologica por actitudes
del profesionales de salud bucal frente a la situacion de salud del paciente VIH.
Este hecho se discute anteriormente en este estudio, al quedar evidenciado que

el 52% de los profesionales muestran actitudes desfavorables hacia la atencién
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de las PVIH. “Fui al hospital escuela espere mucho tiempo y nunca me

atendieron”.

Aproximadamente la mitad de los encuestados, prefiere la atencion en el
Centro de Salud, debido a la accesibilidad al Centro de Salud, ya sea por
ubicacion geogréfica y/o capacidad econdémica para transportarse, no necesita
una referencia sino que accede directamente a la consulta como parte del
proceso de atencion primaria del sistema de salud; ademas el profesional que le
atiende no tiene acceso a la historia clinica que pueda identificar de antemano a
la persona con VIH y en un momento determinado poder ser rechazado por su

condicion.

En cuanto a revelar su diagndstico, los pacientes prefieren no hacerlo para
evitar un rechazo de parte del profesional, hecho que ha quedado plasmado en
diversos estudios. En esta investigacion se evidencid solamente una cuarta
parte de los encuestados ha revelado su diagnostico, un poco menos de la
mitad contesto que a veces revela su diagnostico y la otra cuarta parte dijo que
nunca revelaba su diagnostico “normal y muy excelente por parte del médico

tratante pues no sabe mi condicién de salud”.
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Dentro de las razones mas frecuentes que se dieron para no revelar su
diagnostico la mayoria afirmé el temor al rechazo; misma razon por la que no
asisten a consulta odontolégica. Dato similar a en el estudio de Exclusién en
salud (OPS, 2009), donde la no busqueda de servicios de salud que se define
como autoexclusion, la lejania de las unidades de salud y la mala atencion en
estas, resulta un factor importante de la exclusion. “me atendié bien a pesar
gue soy VIH positivo “son comentarios que frecuentemente se escuchan por las

personas con VIH luego de las consultas.

En este sentido, (Vidal & otros, 2002)mencionan que la interaccidon paciente
seropositivo-profesional de la odontologia se ve afectada por la existencia y
persistencia de los sentimientos de discriminacién, omision, negligencia,
fastidio, desgano, pereza del odont6logo, que se convierten en elementos de
exclusién social en el marco de una atencién odontolégica fundamentada en
deberes y derechos de usuario. “cuando fui a ala UNAH a que me extrajeran
una muela cuando dije era positivo les cambio la cara”, “fui a la clinica privada

no me atendieron, fui al centro de salud no me atendieron”, “me dejan de ultimo

y €S0 no es trato para nadie”.

A pesar que los pacientes sientan miedo al rechazo, el 71% de los

entrevistados dijo que el profesional actia normalmente al atenderlo; solo un
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25% consideré que el profesional demostré alguna actitud discriminante “ el
odontdlogo le cambia el semblante cuando uno revela su condicién” De igual
forma el 42% dijo nunca se le ha dado un trato diferente por su condicion “o
atienden bien no lo ven diferente”, el 36% dijo en alguna vez le han dado trato
diferente “atienden a todo paciente y a mi me dejan de ultimo, es el mismo
odont6logo” y un 22% no sabe si se dio un trato diferente. Lo que puede
justificarse ya que la mayoria de los personas que asisten a estos centros son

de escasos recursos, tienen poca educaciéon entienden poco de cuales son sus

deberes y derechos.

De los encuestados el 32% de los encuestados estan conscientes que es su
deber revelar su diagnostico. Pero dentro de los hallazgos se evidencié que los
mismos pacientes se auto discriminan ya que un 43% dijo es deber revelar su
diagnostico para que el personal tomen las medidas; “aunque soy persona

viviendo con VIH me trato hien”.

En promedio el 52% de los usuarios se sienten satisfechos con la atencion de
los Cirujanos Dentistas, un 38% considera es regular. "Siempre me atienden

bien”; solo un 7% no esta satisfecho.
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Aproximadamente el total de los encuestados afirmo6 que preferiria la atencion
odontologica se diera en el Centro de Atencion Integral “es mejor en el CAl fue
la mejor decision para uno de paciente es menos incomodo porque los doctores
ya saben el diagnostico de uno”, “ pues bien porque solo he ido una vez y me
atendio bien, pero me gustaria que fuera en el CAl”, las razones que dieron
fueron que se sienten mas comodos, se le da mejor atencion, menos tiempo de
espera y la mayoria considera el personal de el CAIl estd mejor capacitado.
Estos resultados sugieren que el ser atendido en las clinicas especiales
disminuye la probabilidad de tener una experiencia negativa y como resultado

mejora su salud bucal.
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8. CONCLUSIONES

1. En lo referente a la atencion odontoldgica, el presente estudio permite revelar
que los Cirujanos Dentistas tienen tanto la disposicion como los conocimientos
basicos necesarios para el manejo de las personas con VIH, cuenta con el
material necesario, conoce sobre los derechos de las personas infectadas; Sin
embargo su conocimiento difiere de su practica, dejando al descubierto la
manifestacion de actitudes discriminatorias y estigmatizante en el manejo
clinico de la PVIH, principalmente relacionada al miedo preconcebido vy la

aplicacion selectiva de las precauciones universales.

2. Sobre la experiencia y opinion de las PVIH de la atencién odontoldgica, se
demostré que estos enfrentan barreras que dificultan el acceso a los servicios
de salud como el miedo al rechazo y dificultad econémica. Lo que se debe a la
falta de articulacion tanto interinstitucional como intrainstitucional, aunada a los
problemas que afectan al pais inequidad socioeconomica, escasa
disponibilidad de servicios y recurso humano, que se traduce en serias
dificultades que debe enfrentar las personas con VIH para acceder a la

consulta odontolégica integral.
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3.- Los Cirujanos Dentistas que ejercen en el Hospital Escuela demostraron
una tendencia hacia una actitud desfavorable en el manejo de las PVIH, en
comparacion con los profesionales del Centro de Salud Alonzo Suazo quienes
tienen una tendencia hacia una actitud favorable; lo cual es contradictorio ya el
H.EU. tiene mayor capacidad resolutiva y es el llamado a dar la pauta o las
directrices sobre el manejo odontoldgico integral de los pacientes medicamente

comprometidos en este caso de los pacientes con VIH.

4. Se evidencio que el hecho de no saber el estado seroldgico del paciente en
el caso de el Centro de Salud es un factor que determina el prestar la atencién
odontoldgica sin distincion alguna ya que el profesional no esta consciente del
estado seroldgico del paciente, caso contrario en el Hospital Escuela donde si
se sabe el diagnostico y estado seroldgico pero existe una negacion implicita al
trato de los PVIH, violentando el derecho del paciente a ser tratado en un

establecimiento de salud con la capacidad de darle una atencion especializada.

5. En términos del Derecho a la salud en sentido de no contar con la suficiente
cantidad de odont6logos capacitados para brindar atencion a la poblacién que

asiste a los centros de atencion integral para PVIH, asi como el no tener un
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protocolo de manejo de las personas con VIH, el no ser parte de los equipos
multidisciplinarios que tratan la infeccion del VIH y el hecho que los servicios
odontologicos no sea accesibles a todos, se consideran barreras en el
cumplimiento del Derecho a la salud de los usuarios que asisten a las unidades

de salud.

6.- La conducta de no busqueda de los servicios de salud (autoexclusion) por
parte de las personas con VIH encuestadas, resulté un factor importante de
exclusién; relacionado con el proceso de atencién, miedo al rechazo y factor

econdmico.

7.- EI modelo prevalente de servicio, se caracteriza por actuar sobre demanda,
adoptar un enfoque curativo a consecuencia se da un tratamiento costoso,
limitando el tipo de tratamiento y asi reducir la brecha de pacientes que no
gozan de una atencion odontoldgica favorable. Sumado a esta problematica es
la situacion de abastecimiento de insumos y equipo en los establecimientos de

salud del pais, el cual es escaso y cubre Unicamente las necesidades basicas.
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9. RECOMENDACIONES

1.- Es importante incorporar estrategias de capacitacion y actualizacion para el
personal profesional de la salud oral que ejerce en las unidades de salud con
servicio odontolégico, en el tema de VIH; que contribuyan a mejorar la actitud

y capacidad de respuesta a los usuarios.

2.- Aunque el riesgo de infeccion por VIH mediante transmision ocupacional es
bajo, es necesario adoptar medidas de bioseguridad sistematizadas para
prevenirlo. Para esto se requiere de una dotacion continua de insumos
necesarios para la atencién odontolégica en los establecimientos de salud
publicos, asi como necesidad de realizar camparfas de educacién permanente
del personal de salud odontolégico que refuercen la adopcién de medidas de

bioseguridad.

3.- Los resultados de esta investigacion en sentido de actitud del odontélogo y
papel de estos en el diagndstico, prevencion y tratamiento de las enfermedades
de la cavidad bucal que afectan a las personas con VIH/SIDA, ofrecen un
insumo para promover la construccidén y/o revision de guias de atencién en el

manejo clinico de las personas con VIH en materia odontoldgica.
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4.- De acuerdo a los resultados de esta investigacion donde se comprobé que
los Cirujanos Dentistas con menor afios de ejercicio tienen mayor tendencia a
una actitud desfavorable hacia las personas con VIH, es necesario que el
curriculo de la carrera de Odontologia de las diferentes universidades
nacionales, se incorpore una catedra de medicina bucal donde los estudiantes
adquieran amplio conocimiento en el diagndstico y tratamiento de patologias de

la cavidad oral de pacientes medicamente comprometidos.
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