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PRESENTACION

La Comisién Organizadora de la | Conferencia de Facultades, Escuelasy Departamentos
de Odontologia de América Latina, que tuvo lugar en la ciudad de Santo Domingo, Repu-
blica Dominicana entre el 12 y 16 de octubre de 1980, tiene la satisfaccion de entregar a las
instituciones de formacion, servicios e investigacion odontolégica latinoamericana, las MEMO-
RIAS de dicho evento.

Hemos recopilado en esta publicacién, el material relacionado con la organizacion de la
conferencia, su desarrollo, las ponencias oficiales y el producto de su trabajo; lo cual a no
dudarlo, servira de aporte a todas las instituciones que en su dindmica buscan modificaciones
y cambios en el quehacer odontoldgico, a través del trabajo cientifico y el abordaje real de
nuestra problematica social y de salud.

La culminacion de nuestro compromiso formal con la | Conferencia de Odontologia de
la Unién de Universidades de América Latina, no nos libera de nuestra obligaciones contrai-
das con la odontologia latinoamericana, al contrario nos estimula a seguir adelante, buscando
la consolidacién conceptual y practica del enfoque que guié nuestra tarea “HACIA UNA
NUEVA ODONTOLOGIA LATINOAMERICANA".



An.



—Dr. Antonio Rosario

Rector U.A.S.D.

—Dra. Maritza Lapix de Domenech.......ccoe..... Decano de la Fac. de Ciencias Médicas
—Dr. Leonardo C. ErickSON....ccccoviivicininnnnnns Director Depto. Odontologia
—Dr. Rafael Kasse ACta.....cccovevreiinenniicene, Ex Rector U.A.S.D.
Ex Presidente UDUAL
—Dr. Ignacio Rodriguez Chiappini.......cc.cceue.e. Coordinador
—Dr. Milvio Linares....cccocveieneneineeieeseneeee
—Dr. Mirtha Serra de Then.......cccooevninnincenn
—Dra. Maria Valenzuela.........cococovvviviceicieinens
—Dr. Luis Pérez Espaillat........cccocoeiivnnncicninene
—Dr. Aristides Garcia.....iinninsinniscnnnns
—Dr. Miguel Gl
—Dr. Miguel MUESES.....ccvriiiieieieeee e
—Br. Ivdn Rodriguez......ccovviiiinniceece
—Br. LOrenzo ADBFeuU ..o
—Br. Sanabio Severino........c.ciiiiinn
—Br. Ramon Gonzalez......cccoeinniiciciie,
—Dr. Agustin Heredia.....ccocoveveveininieceeeceinens Director Salud Bucal SESPAS
—Lic. Dagoberto Tejeda......cccoovvenereneinieeininis Director Recursos Humanos SESPAS
— OPS/OMS
COMISIONES DE TRABAJO COORDINADOR
— Relaciones Publicas y Propaganda................. Dr. Rafael Kasse Acta
— FINaNzas: ... Dra. Maritza Lapaix de Domenech
— PUbliCaCioNeS: ... Dr. Luis Pérez Espaillat
— T raNSPOFTE: ..ot Dr. Miguel Mueses
— Programacion;......ccccccoeieneieieeseiese e Dr. Milvio Linares
— CredencCialesS: ... Dra. Maria Valenzuela

— ProtoCol0: . Dra. Mirtha Serra de Then



ASESORES

Dr. Pedro ROJaAS. ... Secretario General de la UDUAL

Dr. Luis Schéker Ortiz......cccocovncvviennnnnas .Vice—Rector Administrativo de la UASD.
Agr. Daniel Cabrera Zorrilla.....ccccoeoiiiiniiiiee, Vice—Rector Docente de la UASD
Lic. EIpidio Ramirez.....cccccooveviensinneieniennnnns Secretario General de la UASD

Dr. Carlos T. R 0@ .o Sub—Secretario de la UASD

Dr. PatriCio YEPeZ..oiovererriieisensesse s OPS/OMS
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TEMA I

Los Recursos Humanos Odontoldgicos necesarios para América Latina.

Dr. Leonardo C. Erickson
Republica Dominicana

Dr. Alfredo Gémez Castellanos
México

Dr. Elbano Pieruzzi

Venezuela

TEMA II:

El cambio en la Produccion de Servicios Odontoldgicos en América Latina.

Dr. Rigoberto Otafio Lugo
Cuba

Dr. José Garita Salas
Costa Rica

Dr. Héctor Silva
Chile

TEMA 11I:

La Produccidn de Conocimientos para la Practica Odontoldgica en América Latina.

Dr. Miguel Rodriguez

Ecuador

Dr. Jorge lzquierdo
Perl

Dr. Eugenio Vilaca Méndes
Brasil
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INFORME DE LA COMISION ORGANIZADORA

|.— Antecedentes

A fin de dar cumplimiento a la disposicion contenida en el articulo 12 del Reglamento
gue rige las conferencias, el suscrito, en su calidad de Presidente de la Comisidn Organizadora
de la | Conferencia de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontologia de América
Latina se complace en presentar el siguiente informe.

La Universidad Autonoma de Santo Domingo en aplicacién de los principios que consa-
gra su Estatuto Orgénico, inspirndo en la filosofia del movimiento Renovador Universitario,
e interesada como parte de su mision en contribuir el avance cientifico, técnico y social de
la odontologia elevo una solicitud ante la XXIII Reunioén del Consejo Ejecutivo de la Unién
de Universidades de América Latina, cel<'hrada en ciudad de México en noviembre de 1979;
en la cual pone de manifiesto la conviccion impostergable de que, al igual como lo habia
venido haciendo durante su existencia la UDUAL, con otras ramas de la ciencia, se planifi-
caran y organizaran conferencias de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontologia
de América Latina. A fin de facilitar este propdsito ofrecié como sede de la I Conferencia
la Universidad Autdnoma de Santo Domingo, en Republica Dominicana.

I.— Sede y Fecha

Acogiendo la solicitud a que se ha hecho referencia en el capitulo anterior, el Consejo
Ejecutivo de la UDUAL didé su autorizacién para que la Universidad Autonoma de Santo
Domingo sin\dera de sede a la | Conferencia de Facultades, Escuelas y Departamentos de
Odontologia de América Latina.

Luego por acuerdo de la Secretaria General de la UDUAL y del Sub—Consejo Técnico
del Departamento de Odontologia de la UASD se escogié como periodo para realizar esta
conferencia entre el 12 y el 16 de octubre de 1980.



Por decisién de la Institucion sede, Universidad Auténoma de Santo Domingo, se integro
la Comisién Organizadora de la Conferencia, con los siguientes miembros:

Dr. Antonio Rosario

Dra. Maritza La Paix de Domenech
Dr. Leonardo Erickson

Dr. Rafael Kasse Acta

Dr. Ignacio Rodriguez Chiappini
Dr. Milvio Linares

Dr. Luis Pérez Espaillat

Dra. Mirtha Serra de Then

Dra. Maria Valenzuela

Dr. Aristides Garcia

Dr. Miguel Mueses

Dr. Agustin Heredia

Br. Ivan Rodriguez

Br. Lorenzo Mufioz

Br. Sanavio Severino

Br. Ramoén Gonzalez

Lic. Dagoberto Tejeda

Dr. Patricio Yépez

Rector U.A.S.D.

Decano de la Fac. Ciencias Médicas
Director Dpto. Odontologia

Ex—Rector UASD—Ex—Presidente UDUAL
Coordinador

Director Salud Bucal SESPAS

Director Recursos Humanos SESPAS
OPS/OMS.

IV.— Invitados Especiales y Asesores de la Comision

Por decisiéon de la Comisiéon Organizadora se designaron los siguientes asesores:

Dr. Pedro Rojas

Dr. Luis Scheker Ortiz

Agrim. Daniel Cabrera Zorrilla
Lic. Elpidio Ramirez

Dr. Carlos Temistocles Roa
Dr. Patricio Yépez

Invitados Especiales:

Secretario Gral. de la UDUAL
Vicerrector Administrativo UASD
Vicerrector Académico UASD
Secretario Gral. de la UASD
Sub—Secretario de la UASD
OPS/OMS

De conformidad con el articulo 3 del Reglamento de la Conferencia se asignaron los

Invitados Especiales siguientes:

Presidente de la Republica

Rectores de las Universidades Dominicanas



Vicerrectores de las Universidades Dominicanas

Decanos, Directores de las Facultades de Ciencias de la Salud, Escuelas y
Departamentos de Odontologia del Pais.

Decanos y el Secretario General de la UASD

Secretario de Estado de Salud Publica y Asistencia Social.

Director General del Instituto Dominicano de Seguro Social

Asesores OPS/OMS

Sub—Comisiones de Trabajo

Conviene consignar en este informe por el arduo y eficiente trabajo que de comun
acuerdo con la Comision Organizadora y para cumplir la responsabilidad asignada a la misma
realizaron las Sub—eomisiones de trabajo que a continuacion citamos:

1.- PROGRAMACION-

Dr. Milvio Linares Coordinador
Dr. Aristides Garcia S.

Dr. Arthur Nouel

Dr. Antonio Mena

Dr. Juan Fernandez Calventi

PUBLICACIONES:

Dr. Luis Pérez Espaillat Coordinador
Dr. Porcio Cruz Leonardo

Dr.José Dominguez Vanderholt

Dr. Diego Paulino

Br. Ramon Gonzalez

Dra. Milagros Morales de Willig

Dr. Héctor Socias B.

Sra. Eridania Mir

RELACIONES PUBLICAS Y PROPAGANDA

Dr. Rafael Kasse Acta Coordinador
Lic. Dagoberto Tejeda

Dra. Marina Ruiz Pimentel

Dra. Maria F. Berroa P.



Br. Domingo Payero
Dr. Agustin Heredia
Dr. Dario Taveras Garcia
Dr. Honorio Lamarche P.

PROTOCOLO

Dra.
Dra.
Dra.
Dra.
Dra.
Dra.

Mirtha Serra de Then

Maria Valenzuela

Lucila Troncoso de Lezcano
Esperanza Q. de Ledn
Mirtha Santana de Montilla
Nora Solis

Dr. Miguel Gil Rosario
Dr. Enrique Hamilton A.
Dr. Ramon Mena Valerio

Dra.

Neliza Nieto D.

Sra. Milagros G. de Acevedo
Br. Lorenzo Mufioz

Br. Rafaelina Paz

Br. Miguel Pérez y Pérez
Licda. Mitzy Cabral

Dr. Fernando Morban Laucer
Dr. Angel Gesualdo

Sra. Eva Cambiase

Dra. Jacquelin Ramirez S.
Dr. Femando Jacobo A.
Prof. Maria Isabel Castro

Sra. Elsa Justo de Mejia
Licda. Tania Soto de Pimentel
Sra. Nury Angeles

FINANZAS

Dra.

Maritza Lapix

Dr. Nelson Socias B.

Dra.

Blanca Odette Garcia

Dr. Sergio Franco Dominguez
Br. Sanabio Severino
Dr. Federico Garcia Godoy

Coordinadora

Coordinadora



Dr. Mario Lopez
Dr. Tobias Polanco P.

TRANSPORTE

Dr. Miguel Mueses de Jesus Coordinador
Dr. Victor Gutiérrez

Dr. Alberto Velazquez

Dr. Arturo Socias P.

Dr. Alexis Reyes Mercado

Br. Ivan Rodriguez

Dr. José David

Dr. Eduardo G. Pérez Rojas

Dr. Gonzalo Gonzalez Cafiahuate

V.— Reuniones de la Comisiéon Organizadora

La Comisidn Organizadora decididé celebrar reuniones los martes de cada semana entre
sus miembros titulares y las extraordinarias en todas las ocasiones en que los asuntos a consi-
derar lo demandaran, nueve de ellas con la participacion masiva de los integrantes de la
Comisién y de las Sub—eomisiones, teniendo como sede de las mismas tanto el local de la
Direccion de la Escuela de Odontologia como el paraninfo de Ciencias Médicas Dr. Defillé.

VI.— Asesoria Personal de la UDUAL

En su permanente interés porque las labores de organizacidon de la Conferencia se reali-
zaran con la mayor eficiencia posible, la secretaria general de la UDUAL, en la persona de
su Secretario General Dr. Pedro Rojas y de su personal asistente se mantuvieron siempre
en contacto con la Comisién Organizadora, ofreciéndole asesoria por correspondencia aérea,
por cable o por la via telefonica, dando instrucciones sobre distintos aspectos del evento y
respondiendo a los planteamientos que en distintas oportunidades le fueron hechas por la
Comisién y por el Asesor Técnico.

Como parte fundamental en esta asesoria el Secretario General Dr. Pedro Rojas y dos de
sus asitentes visitaron la Universidad Autonoma de Santo Domingo, y en varias reuniones
con los miembros de la Comisién Organizadora procedieron a discutir y aprobar el Temario
de la Conferencia y los procedimientos correspondientes.



Se decidié que esta | Conferencia estuviese enmarcada dentro del gran tema general:
“HACIA UNA NUEVA ODONTOLOGIA LATINOAMERICANA”, y de los siguientes tres
temas principales:

Ponentes:

Tema | Los recursos Humanos Necesarios para América Latina.

Tema Il : El cambio en la Produccién de Servicios Odontolégicos
en América Latina.

Tema Il La Produccion de Conocimientos para la practica
Odontoldgica en América Latina.

En correspondencia con los temas principales citados, se asigno la responsabilidad del
delicado trabajo de elaborar las ponencias en la siguiente forma:

Tema I:

Los Recursos Humanos Necesarios para América Latina al Departamento de

Odontologia de la Universidad Auténoma de Santo Domingo, dirigido por el Dr. Leonardo

C. Erickson de

Tema II:

Tema IlI:
Latina:

IX. Programas

Republica Dominicana.

Dr. Alfredo Gémez Castellanos de México.
Dr. Elbano Pieruzzi de Venezuela.

El cambio en la Produccién de Servicios Odontoldgicos en América Latina:

Dr. Rigoberto Otafio Lugo de Cuba
Dr. Héctor SHva de Chie.
Dr. José Garita Salas de Costa Rica.

La Produccion de Conocimientos para la Practica Odontologica en América

Dr. Migue! Rodriguez de Ecuador
Dr. Jorge lzquierdo de Peru
Dr. Eugenio Vilaca Méndez de Brasil

La Comision Organizadora en varias de su sesiones confecciond los siguientes progra-



mas que en detalle han sido puestos a disposicion de los sefiores Delegados y demas parti-
cipantes en la Conferencia: Programa Cientifico, Social, Sesiéon Preliminar, Sesiéon Plenaria
y Sesién de Clausura.

X. Locales para la Conferencia

Tomando en consideracidn los requerimientos para las distintas sesiones y trabajos de
la Conferencia y labores administrativas, y en interés de ofrecer las mas amplias facilidades a
los participantes en el evento, la Comisidn Organizadora escogio6 los salones del “Hotel Plaza
Dominicana”, donde se alojarian la mayoria de los delegados extranjeros.

XIl. Promociéon del Evento

Un amplio plan de promocion de la Conferencia fué elaborado y puesto en ejecucion
por la Comisién Organizadora siempre con la eficaz contribucién de las Sub—eomisiones de
Trabajo, plan que incluyd entre otras la edicion de folletos, la distribucidon de temarios y
programas, afiches, ruedas de prensa, comparecencia en programa de radio y television,
cintillos en los principales periddicos, placas alusivas al evento.

XIl. Recursos

Procede consignar aqui que, en razén de la limitacién de recursos econémicos de la
Universidad, los gastos que han generado la organizacién y celebracion de esta | Conferencia
han sido cubiertos por las asignaciones del Honorable Consejo Universitario; por el aporte de
la Presidencia de la Republica y por la contribuciéon de varias empresas distribuidoras de
articulos y equipos odontolégicos.

XIll. Facilidades y atenciones a visitantes

La Comision Organizadora no tuvo descanso en su empefio de ofrecer las maximas faci-
lidades de informacién, reservacion de hoteles, expedicién de pasajes y visados para los
representantes extranjeros.

Procede sefialar ademas como es nonna de nuestra Universidad, la verdad sobre incon-
venientes y molestias que se han presentado, no obstantes estos esfuerzos tanto para la
llegada a tiempo a mano de los interesados de sus tickets aéreos como del visado para los
asistentes.

Tales inconvenientes deben atribuirse al proceso lento en las lineas aéreas correspon-
dientes y a los mas lentos adn tramites burocraticos con que se cursan las sohcitudes de
visado en nuestro pais.



XIV. Asesoria Local

El suscrito, en su condicién de Presidente de la Comisién Organizadora 'y en nombre de
sus integrantes,quiere dejar constancia aqui de la eficiente asesoria en sus trabajos y en
adicion a la ofrecida por la UDUAL, recibié por parte de los doctores Rafael Kasse Acta
Ex—ector de la Universidad Auténoma de Santo Domingo y Ex—Presidente de la UDUAL,
Dr. Patricio Yépez, Asesor de la Organizacion Mundial de la Salud y del Dr. Carlos Temis-
tocles Roa, Vicesecretario General de la Universidad Auténoma de Santo Domingo. Es
bueno consginar; ademas, que el programa de trabajo de la Comisién y de la Sub—omisio-
nes y toda y cada una de las actividades organizativas contaron siempre con la oportuna
direccion del Coordinador General, Dr. Ignacio Rodriguez Chiappini.

XV. Importancia de esta Conferencia para la Universidad Autonoma
de Santo Domingo.

Ademads de las razones que expusimos en los antecedentes de este informe, la Universi-
dad Auténoma de Santo Domingo, atribuye tal importancia a este evento que lo ha selec-
cionado como el que debe dar inicio al programa de actividades con que la institucion
conmemora, afio tras afio, la fecha aniversaria de fundacidn, 28 de octubre de 1538.

XVI. Conclusioén

La Comisidon Organizadora espera haber cumplido si no con la perfeccién a que aspi-
raba, cuando menos con la eficiencia minima indispensable, la gran responsabilidad que
se le asign6 al poner bajo su cuidado la organizacion de un evento de la magnitud del que
hoy inauguramos y quiere cerrar este breve informe expresando un voto de reconocimiento
y gratitud a todas las identidades o personas que en una forma u otra colaboraron para
hacer posible su trabajo y hace votos, porque los resultados de esta Conferencia sean positi-
vos y se reflejen en beneficio de las necesidades de nuestros pueblos, de la Odontologia, de
la Unién de Universidades de América Latina y de la Universidad Auténoma de Santo
Domingo.

Santo Domingo, Distrito Nacional, Republica Dominicana, alas doce (12) dias del mes
de Octubre del afio 1980 (mil novecientos ochenta).

Dr. Leonardo C. Erickson S.
Director del Departamento Odontologia de la UASD
Presidente de la Comisién Organizadora.



MESA DIRECTIVA DE LA | CONFERENCIA DE FACULTADES, ESCUELAS
Y DEPARTAMENTOS DE ODONTOLOGIA DE AMERICA LATINA

Dr. Leonardo Erickson Presidente
(UASD Republica Dominicana)

Dr. Victor Rodriguez Vice—Presidente
(UCV - Venezuela)

Dr. Alfonso Fuentes Vice—Presidente
(Universidad San Carlos

Guatemala)

Dr. jorge Fernandez Vice—Presidente

(APPAO - Peru)

Dr. Ignacio Rodriguez Ch. Secretaria General
(UASD)
Ledo. Dagoberto Tejeda Relator General

(UASD)
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PROGRAMA-CALENDARIO APROBADO PARA LA | CONFERENCIA

Domingo 12 de Octubre
11:00 a.m.

9:00 a 18:00 Hs.
18:00 a 19:00 Hs.

U°:30a21:00 Hs.

Lunes 13 de Octubre
8:30 a 13:00 Hs.

13:00 a 14:30 Hs.

15:00 a 19:00 Hs.

Homenaje a los Padres de la Patria.
Altar de la Patira.

Inscripcion de Delegados.
Sesion Preliminar.

Sesidn Inaugural (Programa Especial)
—Hotel Plaza-

Primera Sesién Plenaria
Presentacion del Tema I;

Los Recursos Humanos Odontolégicos para
América Latina.

Dr. Leonardo C. Erickson
Republica Dominicana.

Dr. Alfredo Gomez Castellanos
Meéxico.

Dr. Elbano Pieruzzi
Venezuela

Discusién en lo General
ALMUERZO

Mesa de trabajo sobre el Tema 1.



Martes 14 de Octubre Segunda Sesién Plenaria.

8:30 a 13:00 Hs. .
Presentacion del Tema I1:

El Cambio en la Producciéon de Servicios
Odontoldgicos en América Latina.

Dr. R. Otafo
Cuba

Dr. Héctor Silva
ChUe

Dr. José Garita
Costa Rica

Discusién General

13:00 a 14:30 Hs. Almuerzo.

15:00 a 19:00 Hs. Mesas de Trabajo. Tema II.
Miércoles 15 de Octubre Tercera Sesion Plenaria
8:30 a 13:00 Hs. Presentaciéon del Tema 11

La Produccion de Conocimientos para la
Practica Odontologica en América Latina.

Dr. Miguel Rodriguez
Ecuador

Dr. Jorge lzquierdo
Per(

Dr. Eugenio Vilaca

Brasil
13:00 a 14:30 Hs. ALMUERZO
15:00 a 19:00 Hs. Mesa de trabajo sobre el Tema 11l
Jueves 16 de Octubre Cuarta Sesion Plenaria.

9:00 a 13:00 Hs.
a S Presentacion del Relato General.

Conclusiones y Recomendaciones.



Eleccién de la Sede para la Il Conferencia
de Facultades, Escuelas y Departamentos
de Odontologia en América Latina.

Ceremonia de Clausura. (Programa Espe-
cial).






CEREMONIA INAUGURAL

DISCURSOS:

-PRESIDENTE DE LA | CONFERENCIA

- RECTOR DE LA UASD

-SECRETARIO GENERAL DE LA UDUAL

-SECRETARIO DE ESTADO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
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DISCURSO DEL PRESIDENTE DE LA | CONFERENCIA DE FACULTADES,
ESCUELAS Y DEPARTAMENTOS DE ODONTOLOGIA DE LA
AMERICA LATINA

Dr. Leonardo Erickson

La Universidad Autonoma de Santo Domingo, abre nuevamente sus puertas para
recibir con alborozo a los distinguidos delegados de las universidades latinoamericanas que
hoy nos honran con su presencia; sean ustedes bienvenidos a Santo Domingo, Ciudad
Primada de América. En esta fecha aniversaria del 12 de octubre que, hace cuatro siglos,
marc6é un cambio de las relaciones sociales de nuestra latinoamérica; y, que hoy sirve de
punto de partida a una nueva etapa en la concepcidn y practica de la odontologia de Amé-
rica Latina.

Nuestra Universidad, preocupada ,en forma permanente por el avance cientifico,
técnico y social de la Odontologia, plante6 ante el Consejo Ejecutivo de la Union de Univer-
sidades de América Latina, en su vigésima Sexta Reunion, celebrada en la Ciudad de México,
en noviembre 1 de 1979, la necesidad de realizar esta | Conferencia de Facultades, Escuelas
y Departamentos de Odontologia de América Latina, propuesta que fue acogida y aprobada
por el organismo superior de la UDUAL permitiendo en esta forma que educadores, investi-
gadores y administradores odontologicos de latinoamérica se den cita en este trascedental
evento, para analizar criticamente la problemética de la odontologia y buscar las alternati-
vas mas adecuadas para su proyeccion concreta y objetiva en blsqueda de soluciones adecua-
das a nuestra realidad.

Debemos estar concientes que nuestro papel de individuos y grupos, pertenecientes a
Institutos de Educacion Superior, nos obliga, a ser criticos de las actuales estructuras, por
cuanto, la oportunidad de haber logrado un nivel superior, nos hace comprometer profun-
damente con las grandes mayorias de nuestros pueblos que exigen mejores condiciones de
salud, incluida, la salud bucal, cp*.ipo obligado de nuestra responsabilidad, en participacion
directa con los sectores populares de la comunidad.

Nuestra inquietud por lograr la organizacion de la odontologia en el campo académico



y cientifico, se han concretado en esta oportunida 1. gracias al apoyo decidido de la UDUAL
y a la presencia de ustedes en nuestro pais; tenemos por delante una ineludible tarea, trans-
formar la inercia Odontoldgica en una dindmica, para lo cual serd necesario modificar sustan-
cialmente los organismos caducos y acriticos, de cualquier naturaleza que provengan y, que
estén impidiendo el avance exigido por el proceso histoérico.

Invitamos a compartir la responsabilidad asumida por nuestra Universidad en esta etapa
histérica de latinoamérica, en la cual, se hace necesaria rescatar la identidad de nuestros
pueblos e inscribirse activamente en el proceso de lucha por obtener, la preciada transfor-
macién econémica, social y politica.

En este contexto, la odontologia debe modificar radicalmente su practica elitista e
individualista para proyectarse con bases cientificas y populares hacia la mayoria de la
poblacion latinoamericana, sometida a la ignorancia, la miseria y el atraso.

A esta tarea debemos contribuir compafieros latinoamericanos y generar el desarrollo
de la nueva odontologia en la cual, la produccidon de conocimientos, de los recursos huma-
nos y de los servicios tengan la auténtica significacidon social que el compromiso historico
nos demanda.

i iGRACIAS!!



DISCURSO DEL SENOR RECTOR DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SANTO

DOMINGO. SESION INAUGURAL DE LA | CONFERENCIA DE FACULTADES,

ESCUELAS Y DEPARTAMENTOS DE ODONTOLOGIA DE AMERICA LATINA.
12 de octubre, 1980.

Sefior Secretario General de la Unién de Universidades de América Latina:
Sefiores Delegados, Invitados Especiales, Observadores y Participantes en la 1 Conferencia
de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontologia de América Latina:

Autoridades de la Universidad Auténoma de Santo Domingo:

Sefioras y Sefiores:

Con sincera complacencia presento un fervoroso saludo a los sefiores delegados a la
Primera Conferencia de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontologia de América
Latina.

Para la Universidad Autdénoma de Santo Domingo, Primada de América, el evento
cientifico—académico que se inaugura esta noche con la participacion de delegados de
tantas universidades mas que amigas, hermanas, constituye uno de los actos mas significa-
tivos del programa con que se celebra el 442 aniversario de su fundacion.

Una distincion extraordinaria que le permite a nuestra Universidad reunir en su seno a
representantes de las mas prestigiosas casas de estudios superiores del continente.

Deseo expresar mi agradecimiento a la Unidn de Universidades de América Latina por
haber dispensado a la institucién que represento este alto honor. Alto honor conferido a
unanimidad del Consejo Ejecutivo de UDUAL, cuando en el curso de su primera reunion,
en la ciudad de Mé¢jico, en noviembre del pasado afio, hubimos de someter la correspondien-
te solicitud.

Deseo asimismo manifestar la profunda gratitud de la Universidad Autdnoma de
Santo Domingo a todas las Universidades de América Latina que han acreditado delega-



dones a esta cita, lo que demuestra, por un lado, el afan de los académicos latinoameri-
canos por recorrer el mismo camino de la ciencia y la cultura, dentro del proceso de supera-
cion y de liberacién de nuestros pueblos, y por el otro, el profundo respeto y la viva simpatia
que en todos los &mbitos del continente de la esperanza, se siente y se expresa hacia la mas
vieja universidad de América, no en razon de la jerarquia que ella tiene en el tiempo, sino
en razéon de que desde sus aulas mas de cuatro veces centenaria, convertidas en faro de luz,
irradio espléndidamente saber, ciencia y cultura desde los albores del nuevo mundo.

Creo que esta mas que justificada la decision de la Unién de Universidades de América
Latina, de acoger calurosamente la iniciativa de celebrar el evento que ahora iniciamos:
unos mismos son los problemas de todos los pueblos de América Latina: enfermedades,
desnutricidn, desempleo, subdesarrollo, dependencia, analfabetismo, pobreza, marginalidad.

En consecuencia, una mesa com(n, cuadrada o redonda, debe ser el lugar donde nos
reunamos a buscar soluciones adecuadas, justas y oportunas a esos problemas comunes.
La Odontologia y sus problemas se inserta dentro de esos problemas que son unos mismaos.
Se inserta dentro del gran problema de ia salud como atencién prioritaria en favor de la
poblacion de América Latina. Poblacién que alcanza a centenares de millones de perso-
nas y que acosada por el flagelo de la marginalidad no alcanza al ejercicio pleno de la aten-
cion de su salud, necesidad bésica y derecho primario.

Precisamente para abordar los problemas que en el campo odontoldgico existen en
razén del vicio aberrante de una practica elitista, en menosprecio de las grandes mayorias
del continente, se convoca esta Conferencia.

América Latina se une o perece. Esta reunidn tiene ese objetivo fundamental, consti-
tuye un paso adelante en el camino de la unidad de los hijos del continente, que tenemos
gue tomar conciencia de la necesidad de hacer una gran patria: la gran patria latinoame-
ricana.

No quiero significar con mis palabras que como error de profano, por ser hombre de
derecho, yo rechace la necesidad de incorporar la tecnologia a la ensefianza y la préactica de
la Odontologia, lo que quiero destacar es la necesidad de rescatar la identidad de nuestros
pueblos, haciendo mio el criterio de la comision organizadora de esta Conferencia, y ademas,
destacar la necesidad de poner la ciencia, el saber y la cultura al servicio de nuestros pueblos,
como herramientas esenciales en la lucha apremiante por lograr la transformacion econ6-
mica, social y politica de la gran patria latinoamericana. Las Universidades deben jugar su
papel en el desarrollo de tecnologia propia a las necesidades de nuestros paises.

Quiero, por otra parte, destacar también que la Odontologia no es ni puede ser la
cenicienta de la ensefianza y la préactica de la Medicina, preventiva y curativa, en beneficio
de nuestras grandes mayorias, y creo que este juicio vale para todas las universidades de
América Latina y para todos los pueblos de las naciones hermanas. Tan firmemente conven-
cido estoy de la propiedad del juicio, que adn cuando soy un hombre de ley, durante el
actual periodo académico, en la Universidad Autonoma de Santo Domingo, se ha dado
atencion prioritaria a las necesidades de nuestro Departamento de Odontologia, el cual,



no obstante nuestras tremendas limitaciones econémicas, ha sido sustancialmente renovado
con equipos valiosos, que le han permitido ser uno de los arietes principales en la proyeccién
de la Universidad.

Por otra parte, en el contexto de la UDUAL, con la responsabilidad cumplida por haber
asumido la tarea de organizar esta Conferencia, ratificamos nuestra indeclinable vocacion
de ser fieles al proceso de integracién de los centros de educacién superior de América
Latina.

En el aflo 1969, recibimos jubilosos a los magnificos sefiores Rectores, que en repre-
sentaciéon de sus instituciones, se encontraron en esta vieja ciudad de los Colones, con
ocasion de la VI Asamblea General de la UDUAL. En el aflo 1977, recibimos a los sefiores
Decanos y demas representantes, durante la celebracion de la X Conferencia de Facultades
y Asociaciones de Medicina.

El proximo mes de noviembre volvemos a la carga, en una nueva demostracion de
nuestra vocacion latinoamericana, al través de la UDUAL, al ser la sede de la VIII Conferen-
cia de Facultades, Escuelas e Institutos de Economia de América Latina.

Aqui estamos, sefiores delegados, pisando el mismo suelo, cobijados por el mismo cielo,
al calor del mismo sol tropical y bafiados en nuestras noches dominicanas por los mismos
aires refrescantes, contemplando el espléndido paisaje que hiciera exclamar al Descubridor
de América, el Almirante Cristobal Colén, sorprendido y admirado; "Esta es la tierra mas
hermosa que o0jgs humanos hayan visto

Es el primer presente -cuajado de historia y de leyenda— que esta historica ciudad
ofrece, al recibir emocionada a sus distinguido”™ huéspedes.

Nuestra Universidad, democrética, popular y abierta, se siente comprometida con el
pueblo dominicano. Y se siente, ademds, comprometida con todos los pueblos de América.
Ese es el destino de nuestras universidades, ser compromisarias de nuestros pueblos. Respon-
der a su mision de ser las mas altas instancias de la conciencia social de América Latina. La
suerte y el destino de nuestros pueblos encontrardn su derrotero en la medida en que tome-
mos conciencia de que nuestras tareas deben orientarse hacia la formacién de una nueva
sociedad, con las Universidades como premisas fundamentales, los problemas graves que
atligen a nuestros paises, quedaran erradicados y la aurora de dias de bienestar comin
brillard antes del ocaso del siglo que vivimos.

De las aulas de nuestras Universidades saldran las férmulas para solucion de los males
gue agobian a nuestros pueblos. Por esa razdn patrocinamos estos eventos. Cada conferencia,
cada congreso, cada seminario que redna a un grupo de profesionales, de técnicos, de exper-
tos, de académicos, de hombres inquietos dentro de un area del conocimiento, por la trans-
formacion de nuestra sociedad, por el avance, social, politico, cientifico, econémico, de
nuestros pueblos, ofrece de manara inmediata, junto con el fecundo intercambio de expe-
riencias, las conclusiones propias de la tematica sometida a discusion, el esclarecimiento en
zonas equivocas, y el sedimento valiosisimo de un fortalecer de la amistad que brota al calor



vivificante de la presencia fisica, personal, de representantes calificados de distintas nacio-
nes, animados de las mismas preocupaciones e impulsados por los mismos propdésitos: el
anhelo de felicidad y de bienestar para todos los hijos de la gran patria latinoamericana.

¢(Porqué habia quedado rezagada la Odontologia dentro de las actividades de la
UDUAL?

Esa interrogante sera respondida en el curso de este magno evento, por ustedes, profun-
dos conocedores de los aspectos no solo profesionales de la odontologia, sino de su historia,
de su desarrollo, de su proyeccion.

Un hecho que es oportuno resaltar a propoésito de la Conferencia, y no obstante su
trascendencia, del cual apenas se han hecho eco los medios de comunicacién, que tantas
veces se prodigan en informaciones intrascendentes: la escuela de Odontologia de la UASD
ha sido la que méas se ha proyectado hacia el pueblo dominicano. Sin el sahumerio para
satisfacer afanes de vanidad, sin rimbombancias estridentes, sin alardes publicitarios, las
unidades de nuestra clinica dental integral, los servicios de nuestra seccién de radiologia,
nuestras salas bien cuidadas de cirugia dental, la consagracién a la practica diaria de nuestros
estudiantes, constante intervencion de sus profesores, han prestado servicios gratuitos, han
devuelto la salud a cientos de miles de dominicanos y a muchos extranjeros que atraidos por
la bien ganada fama de nuestra escuela han acudido a su clinica para someterse a trata-
miento.

Debo completar este informe: esa escuela, esa clinica, esos profesores y estudiantes,
no solo ofrecen sus servicios en el ambiente relativamente comodo de su clinica integral.
Han dado el salto, asimilando certeramente el criterio de que la Universidad dondequiera
gue la Universidad llega a dar servicio, y en vez de guarecerse en modernos consultorios,
sofisticados, instalados en la gran urbe, han asistido a los centros de marginados: en las
periferias citadinas y en aldeas, villorrios y campos a la intemperie, llevando el mensaje
calido y amoroso de una Universidad que se debe a todo el pueblo.

iQué hermosa obra humana! jCuantos servicios esmerados y callados en beneficio de
la salud del hombre dominicano!

Esta primera conferencia, es mi aspiracion, habra de contribuir, sin lugar a dudas a que
la odontologia se sitde de una vez por todas, en el lugar que le corresponde; y que el odon-
télogo sea visto como lo que es: verdadero sujeto del bien mas preciado de que puede disfru-
tar el ser humano: la salud.

Por todo ello, compafieros, amigos, académicos ilustres, investigadores ejemplares,
hermanos de la gran patria comun, haciéndome intérprete del sentimiento de toda la comu-
nidad universitaria, en mi calidad de Rector de la Universidad Autonoma de Santo Domingo,
a mas de tener el honor de inaugurar la | Conferencia de Facultades, Escuelas y Departamen-
tos de Odontologia de América Latina, debo anunciar que hemos querido elevar al maximo
la importancia que atribuimos a este evento, otorgandole, en homenaje a las delegaciones
visitantes y a las Universidades y organismos nacionales e internacionales representados, la



trascendencia de ser, en el programa elaborado, el acto inaugural de las actividades con que,
la Universidad se apresta a conmemorar el 442 aniversario de su fundacién, en virtud de la
Bula in Apostolatus Culmine, del Papa Paulo 111, el 28 de octubre de 1538.

Al abrir estos trabajos y dar inicio a ese programa, reitero a todos los participantes en
esta Primera Conferencia de Odontologia, el mas caluroso saludo y la generosa y noble
hospitalidad de nuestra Universidad y de todos los dominicanos, mientras hago votos por-
gue de las deliberaciones de la Conferencia resulten acuerdos sumamente provechosos para
las Universidades e Instituciones representadas, para la Odontologia, para los Odontélogos,
y sobre todo para los millones de latinoamericanos, a quienes llevamos en nuestros cora-
zones y en nuestro pensamiento, que claman, a veces en forma desesperada, porufia mejor
calidad de vida, a la que tienen legitimo derecho.

Y que en las paginas del recuerdo, quienes nos visitan se lleven la alegria multicolor de
nuestro paisaje, para que puedan decir en las horas del futuro: estuvimos en nuestras casas,
pero Colén tenian razon!.

Santo Domingo, D. N.
12 de octubre de 1980.
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PALABRAS EN LA CEREMONIA INAUGURAL DE LA | CONFERENCIA DE FACUL-
TADES, ESCUELAS Y DEPARTAMENTOS DE ODONTOLOGIA DE AMERICA LATINA
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SANTO DOMINGO
12 - 16 Octubre de 1980

Dr. Pedro Rojas

Sefior doctor Antonio Rosario,
Rector de la Universidad Autonoma de Santo Domingo

Sefiores miembros de la Mesa de Honor.
Distinguidos colegas universitarios.

Sefioras y sefiores.

Es para la Unién de Universidades de América Latina un motivo de singularisima
satisfaccion el que hoy puedan iniciarse los trabajos de la I Conferencia de Facultades,
Escuelas y Departamentos de Odontologia de América Latina y mayor adn, que el aconteci-
miento se realice bajo los auspicios de la Universidad Auténoma de Santo Domingo, Univer-
sidad Primada de América y celosa abanderada de los mas altos principios universitarios que
consagran la Carta de las Universidades Latinoamericanas y los Estatutos de la UDUAL.

En este acto debemos recordar muy someramente, que la Union de Universidades de
América Latina fue fundada el 22 de septiembre de 1949 por voluntad libre de las univer-
sidades reunidas en el seno de la Universidad de San Carlos, de Guatemala, en el Primer
Congreso de Universidades de América Latina y que ese primer Congreso fue convocado a
iniciativa de distinguidos universitarios de nuestra regién para dar bases y comienzos a una
tarea tan urgente como dificil, que ha sido la de comunicar y ligar a nuestros pueblos a través
de sus Casas de Estudios Superiores buscando afanosamente la integracién cultural y espiri-
tual de la América Latina.

La UDUAL lleva, pues, treinta y un afios de luchar por un ideal, sorteando las dificul-



tades més diversas en nuestro mundo tan pictorico contradicciones, de situaciones drama-
ticas y de aceciianzas oscuras, como lo es el de nuestros paises latinoamericanos. Y no
cedera en su esfuerzo mientras no alcance la meta suprema de su integracion, de su sobera-
nia, de su profundo sentido de justicia y dignidad.

La UDUAL, mediante el apoyo y el esfuerzo de las instituciones que la forman, ha
organizado en ese lapso de 31 afios de existencia, ocho Asambleas Generales; ocho Confe-
rencias Latinoamericanas de Escuelas y Facultades de Arquitectura; dos Conferencias Lati-
noamericanas de Facultades y Escuelas de Administracion; siete Conferencias de Faculta-
des y Escuelas de Economia de América Latina; dos Conferencias de Facultades y Escuelas
de Ingenieria de América Latina; once conferencias de facultades y Escuelas de Medicina;
dos de Difusion Cultural y Extensién Universitaria; dos de Secretarios Generales, Presiden-
tes y Directores de Asociaciones y Consejo Nacionales y Subregionales de Universidades de
América Latina; una conferencia Latinoamericana de Legislacion Universitaria; un Semina-
rio con la UNEISCO, la AIU y la UNAM. Mencionar lo anterior es hacer referencia a los foros
abiertos al examen de la problematica que ha ido preocupando a los universitarios de los
diversos campos de la docencia, la investigacion y la extensién cultural, y cuyos frutos se
dejan sentir en las politicas que auténomamente deciden las instituciones latinoamericanas.

Hacia falta una nueva serie de reuniones como las antedichas, para el estudio de la
probleméatica de la ensefianza de la Odontologia. Nuestro Consejo Directivo desde hace afios
sondeod las posibilidades de iniciarla, consultando a diversas Casas de Estudios y a funciona-
rios de la Organizacién Panamericana de la Salud. Sin embargo, ha sido hasta ahora en que la
ilustre Universidad Autonoma de Santo Domingo, a través del Departamento de Odontolo-
gia de su Facultad de Ciencia de la Salud, ha hecho posible la celebracion del importante
evento. Debemos rendir nuestro reconocimiento al doctor Antonio Rosario, magnifico
Rector de la Universidad y miembro del Consejo Ejecutivo de la UDUAL; a la doctora
Maritza Lapaix de Domenech, Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud; al doctor
Leonardo Erickson, Director del Departamento de Odontologia y al grupo de ilustres profe-
sores’ de este Departamento que, bajo la coordinacién del doctor Ignacio Rodriguez Chiappi-
ni, completan el elenco de organizadores de la Conferencia. Igualmente rendimos nuestro
reconocimiento al licenciado Dagoberto Tejada y al doctor Agustin Heredia, importantes
profesionales que han apoyado los trabajos organizativos. Y para cerrar el punto, desde esta
tribuna saludamos con no menor reconocimiento a los profesores, estudiantes y trabajado-
res de la UASD, cuya suma de esfuerzos ha hecho posible la realizacion de esta Primera
Conferencia.

Un capitulo de no menor importancia los constituye la presencia entre nosotros de los
maestros latinoamericanos que han sido convocados para preparar las ponencias que seran
objeto de debate y de cotejo de experiencias; al igual que de los compafieros delegados de las
universidades latinoamericanas que, sorteando dificultades, han llegado hasta aqui al encuen-
tro de esta gran confraterinidad que formamos los pueblos de México hasta el Cono Sur
y el Caribe. Nuestro especial reconocimiento a todos ustedes.

Es para nosotros motivo de profunda complacencia ser nuevamente huéspedes de la



hermana Republica Dominicana; hallarnos una vez mas en el seno de esta comunidad frater-
na que forman el pueblo y los universitarios dominicanos. En Santo Domingo percibimos
con gran intensidad lo que son las tareas heroicas por lograr el presente y el futuro de
nuestros ideales, traducidos en realidades de justicia y dignidad.

Gracias, infinitas gracias, a todos ustedes, a sus autoridades, a sus catedraticos e investi-
gadores, a su estudiantado, a sus trabajadores.

A nombre de la UDUAL y de su Consejo Ejecutivo hacemos votos por el deseado éxito
de esta Primera Conferencia.
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DISCURSO DEL DR. JOSE RODRIGUEZ SOLDEVILLA, SECRETARIO DE ESTADO

DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL EN LA INAUGURACION | CONFEREN-

CIA DE FACULTADES, ESCUELAS Y DEPARTAMENTOS DE ODONTOLOGIA DE
AMERICA LATINA, EL 12 DE OCTUBRE DE 1980

Dr. Antonio Rosario,
Rector de la Universidad Autonoma de Santo Domingo.

Dr. Pedro Rojas,
Secretario General de la Unién de Universidades de América Latina.

Deméas miembros de la mesa que preside este acto.
Distinguidos invitados internacionales, Observadores, Delegados, Profesores, Estudiantes.

Sefioras y Sefiores:

Constituye para mi motivo de doble satisfaccion hacer uso de la palabra esta noche, en
lo que podriamos calificar en la clausura del acto inaugural, digo de doble satisfaccion, por-
qgue me toca la honrosa representacion del Sefior Presidente de la Republica y al mismo
tiempo mi condicién de profesor activo de la Universidad, me mantiene ligado a la Institu-
cion que ha sido uno de los soportes que ha contribuido a mi formacién personal.

Esta Universidad Auténoma de Santo Domingo que ha sido capaz desde su fundacién
hasta nuestros dias de transistar los sinuosos y tortuosos caminos junto al pueblo, es prodiga
en hechos y realizaciones. Ha sido capaz de formar en sus aulas hombres de la talla del
Doctor Francisco Martinez de Porras y del Padre Toméas de Linares, primeros rectores de
Universidades de Venezuela y Cuba, respectivamente.

Fué capaz de conquistar con dura lucha su fuero y autonomia en el afio 1961. Capaz
de embarcarse en un movimiento médico renovador después de la revolucion de abril de
1965, para transformar su estructura y adecuarlas a los tiempos que vivimos.

Faro de luz en las noches tenebrosas del pasado, cuando la opresion, cuando el estran-
gulamiento queria someterla a los caprichos de los gobernantes de tumo. Pago precios altos.



costosos, tributos que llegaron a la pérdida de vida de muchos de sus hijos, encarcelamien-
tos, siempre luchando al lado del pueblo por conquistar sus sagrados derechos y por contri-
buir al bienestar colectivo.

Su papel no ha sido solamente de docencia, investigacion y extensién, también ha sido
salvaguarda de los mas caros intereses de la sociedad dominicana.

Hoy vivimos una naciente y joven democracia. Cuanto debera el pueblo a la Universi-
dad Auténoma de Santo Domingo por haber conquistado esta democracia?

Quizas todavia el tiempo es breve para juzgarlo, en el futuro se sabra ponderar debi-
damente el papel jugado por esta Institucion; sin embargo creemos que en el pasado la
Universidad supo luchar, en el presente debe convertirse en verdadero soporte y defensa de
la democracia, porque la democracia no es patrimonio de un gobierno ni de un partido sino
patrimonio de todo el pueblo y al lado de ese pueblo en su maxima expresion siempre ha

estado la Universidad Autonoma de Santo Domingo. N

Este acto que hoy deja iniciada la | Conferencia de Facultades, Escuelas y Departa-
mentos de Odontologia de América Latina, reviste para nosotros y especialmente para mi,
en mi condicién de Secretario de Estado de Salud Publica y Asistencia Social un aconteci-
miento de gran significacion y de mucho interés. En el se va a debatir una serie de concep-
tos aplicables a la salud bucal como elemento integral de la salud general a que tienen dere-
cho todos los seres humanos.

En la Asamblea de la Organizacién Panamericana de la Salud, celebrada recientemente
en Washington se planteaba como lema: *“Salud para todos en el afio 2000”. Se hacia inca-
pié como elemento basico y fundamental para lograrlo la atencién primaria que debe llegar
primordialmente a las zonas rurales y zonas sub—urbanas donde viven los seres menos
afortunados, aquellos que tienen que depender de la asistencia estatal para lograr algin
estado de salud. La salud bucal es una de esas actividades de la atencion primaria. Estamos
dando pasos concretos en ese sentido, ardua labor que en nuestro pais se desarrolla en una
colaboracion entre la organizacion Panamericana de la Salud, nuestras Universidades y la
Secretaria de Estado de Salud Publica. Comienza a extenderse la accidon que entendemos
debe acelerarse y concretizarse con la pasantia de los odont6logos y al mismo tiempo con el
internado de odontologia, de manera que los recursos humanos en esta area puedan poco a
poco irse extendiendo por todos los rincones del pais, alcanzando rincones jamas sofiados
por los dominicanos.

Desde ahora nosotros creemos en lo beneficioso de este evento porque ademas de
acrecentar, de incrementar los conocimientos de los profesionales de la Odontologia y Esto-
matologia como se llama hoy en dia, al mismo tiempo va a contribuir a la formacién de
mejores profesionales en el futuro, profesionales que ademas de los conocimientos técnicos
y cientificos, estamos seguros saldran de nuestra aulas imbuidos de una sensibilidad social,
gue le permitan comprender que esos conocimientos no deben ser como fuente de atesora-
miento de riguezas sino para el bienestar del pueblo que indirectamente paga para su forma-
cion.



Y finalmente queremos decir frases que nos recomendara hacer de su conocimiento el
Sefior Presidente de la Republica, especialmente a los distinguidos invitados internacionales
gue nos honran con su presencia: “Los brazos de Qi™Usqueya estdn abiertos, las puertas se
abren, esperamos que el calor humano del dominicano una vez mas se ponga de manifiesto
bajo nuestro clima tropical, nuestro sol y nuestras playas mitiguen las arduas labores del
trabajo durante esta conferencia y les permitan el retornar a su pais, recordar a esta Quisque-
ya, puerta de entrada de la civilizacién del Continente Americano.

Dr. josé Rodriguez Soldevila

Secretario de Estado de Salud Publica

y Asistencia Social.

12 de octubre de 1980



DISCURSO DEL DR. JOSE RODRIGUEZ SOLDEVILLA, SECRETARIO DE ESTADO

DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL EN LA INAUGURACION | CONFEREN-

CIA DE FACULTADES, ESCUELAS Y DEPARTAMENTOS DE ODONTOLOGIA DE
AMERICA LATINA, EL 12 DE OCTUBRE DE 1980

Dr. Antonio Rosario,
Rector de la Universidad Auténoma de Santo Domingo.

Dr. Pedro Rojas,
Secretario General de la Unién de Universidades de América Latina.

Deméas miembros de la mesa que preside este acto.
Distinguidos invitados internacionales, Observadores, Delegados, Profesores, Estudiantes.

Sefioras y Sefores:

Constituye para mi motivo de doble satisfaccion hacer uso de la palabra esta noche, en
lo que podriamos calificar en la clausura del acto inaugural, digo de doble satisfaccion, por-
que me toca la honrosa representacion del Sefior Presidente de la Republica y al mismo
tiempo mi condicién de profesor activo de la Universidad, me mantiene ligado a la Institu-
cion que ha sido uno de los soportes que ha contribuido a mi formacién personal.

Esta Universidad Auténoma de Santo Domingo que ha sido capaz desde su fundacién
hasta nuestros dias de transistar los sinuosos y tortuosos caminos junto al pueblo, es prédiga
en hechos y realizaciones. Ha sido capaz de formar en sus aulas hombres de la talla del
Doctor Francisco Martinez de Porras y del Padre Tomé&s de Linares, primeros rectores de
Universidades de Venezuela y Cuba, respectivamente.

Fué capaz de conquistar con dura lucha su fuero y autonomia en el afio 1961. Capaz
de embarcarse en un movimiento médico renovador después de la revolucién de abril de
1965, para transformar su estructura y adecuarlas a los tiempos que vivimos.

Faro de luz en las noches tenebrosas del pasado, cuando la opresion, cuando el estran-
gulamiento queria someterla a los caprichos de los gobernantes de tumo. Pag6 precios altos.



costosos, tributos que llegaron a la pérdida de vida de muchos de sus hijos, encarcelamien-
tos, siempre luchando al lado del pueblo por conquistar sus sagrados derechos y por contri-
buir al bienestar colectivo.

Su papel no ha sido solamente de docencia, investigacion y extension, también ha sido
salvaguarda de los més caros intereses de la sociedad dominicana.

Hoy vivimos una naciente y joven democracia. Cuanto debera el pueblo a la Universi-
dad Autonoma de Santo Domingo por haber conquistado esta democracia?

Quizas todavia el tiempo es breve para juzgarlo, en el futuro se sabra ponderar debi-
damente el papel jugado por esta Institucion; sin embargo creemos que en el pasado la
Universidad supo luchar, en el presente debe convertirse en verdadero soporte y defensa de
la democracia, porque la democracia no es patrimonio de un gobierno ni de un partido sino
patrimonio de todo el pueblo y al lado de ese pueblo en su maxima expresién siempre ha

estado la Universidad Auténoma de Santo Domingo. T
P 3

Este acto que hoy deja iniciada la 1 Conferencia de Facultades, Escuelas y Departa-
mentos de Odontologia de América Latina, reviste para nosotros y especialmente para mi,
en mi condicién de Secretario de Estado de Salud Publica y Asistencia Social un aconteci-
miento de gran significacion y de mucho interés. En el se va a debatir una serie de concep-
tos aplicables a la salud bucal como elemento integral de la salud general a que tienen dere-
cho todos los seres humanos.

En la Asamblea de la Organizacion Panamericana de la Salud, celebrada recientemente
en Washington se planteaba como lema: “Salud para todos en el aflo 2000”. Se hacia inca-
pié como elemento basico y fundamental para lograrlo la atencién primaria que debe llegar
primordialmente a las zonas rurales y zonas sub—urbanas donde viven los seres menos
afortunados, aquellos que tienen que depender de la asistencia estatal para lograr algin
estado de salud. La salud bucal es una de esas actividades de la atencidn primaria. Estamos
dando pasos concretos en ese sentido, ardua labor que en nuestro pais se desarrolla en una
colaboracion entre la organizacion Panamericana de la Salud, nuestras Universidades y la
Secretaria de Estado de Salud Publica. Comienza a extenderse la acciéon que entendemos
debe acelerarse y concretizarse con la pasantia de los odontélogos y al mismo tiempo con el
internado de odontologia, de manera que los recursos humanos en esta area puedan poco a
poco irse extendiendo por todos los rincones del pais, alcanzando rincones jamas sofiados
por los dominicanos.

Desde ahora nosotros creemos en lo beneficioso de este evento porque ademas de
acrecentar, de incrementar los conocimientos de los profesionales de la Odontologia y Esto-
matologia como se llama hoy en dia, al mismo tiempo va a contribuir a la formacion de
mejores profesionales en el futuro, profesionales que ademas de los conocimientos técnicos
y cientificos, estamos seguros saldran de nuestra aulas imbuidos de una sensibilidad social,
gue le permitan comprender que esos conocimientos no deben ser como fuente de atesora-
miento de riquezas sino para el bienestar del pueblo que indirectamente paga para su forma-
cion.



Y finalmente queremos decir frases que nos recomendara hacer de su conocimiento el
Sefior Presidente de la Republica, especialmente a los distinguidos invitados internacionales
que nos honran con su presencia: “Los brazos de Quisqueya estan abiertos, las puertas se
abren, esperamos que el calor humano del dominicano una vez méas se ponga de manifiesto
bajo nuestro clima tropical, nuestro sol y nuestras playas mitiguen las arduas labores del
trabajo durante esta conferencia y les permitan el retornar a su pais, recordar a esta Quisque-
ya, puerta de entrada de la civilizacién del Continente Americano.

Dr. josé Rodriguez Soldevila

Secretario de Estado de Salud Publica

y Asistencia Social.

12 de octubre de 1980
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Convocada por la Unién de Universidades de América Latina y auspiciada por la
Universidad Auténoma de Santo Domingo, la '7 Conferencia de Facultades, Escuelas y
Departamentos de Odontologia de América Latina" esta llamada a brir un espacio de
perspectivas y transformaciones en la importante rama de la salud, que constituye la Odon-
tologia, la cual ha resistido, mas que ninguna otra, el rompimiento de sus arcaicos moldes,
impidiendo un cambio cualitativo y cuantitativo en el area de formacidn de recursos huma-
nos en la produccién de servicios y conocimientos odontolégicos.

Marchar "Hacia una Nueva Odontologia Latinoamericana”, como reza el tema de esta
lera. Conferencia de Odontologia, significa el comienzo de un ascenso dificil, pero necesa-
rio y obligatorio, que en base a un analisis real y concreto de nuestra realidad latinoameri-
cana, proporcione una vision, clara y objetiva del papel de la Odontologia en la sociedad
contemporanea, asi como, del contexto econémico y social en que se desenvuelve la uni-
versidad latinoamericana.

El desgaste creciente del sistema social vigente en nuestros paises, obliga necesaria-
mente a la busqueda de nuevos mecanismos de dominacién y a una mayor racionalizacion
para el afianzamiento de la dependencia por parte del centro hegemonico; generando esto
a su vez el surgimiento de un proceso de lucha por parte de los paises dependientes que,
estdn empefiados en la construccion de su propio destino.

Este fendmeno tiene que ser el punto de partida para la comprension de lo que esta
sucediendo hoy en dia, en nuestros paises, a todos los niveles. Por eso una redefinicién de
la universidad en cuanto a su funcion y contenido; asi como del sector salud, debe tener
como referencia basica este analisis, salvo si existe la intension manifiesta de obtener un
resultado parcial y subjetivo.

La Universidad como conceptualizacién y como instituciéon es una realidad contin-
gente, esto quiere decir que la Universidad no ha existido siempre en la sociedad, sino que
incluso, nace en un momento dado, en sociedades concretas, atendiendo a condiciona-
mientos especificos. La Universidad, pues, se ha ido articulando y conformando con parti-



cularidades locales en momentos concretos, dentro de una cronologia histérica. Por estas
razones, la realidad que podemos identificar como universidad en las diferentes sociedades
donde existen, no es mas que la expresion de la totalidad de esa sociedad, atendiendo a
variables de orden interno y externo, general y particular, local y universal.

El analisis de la interaccion entre la Universidad y la Sociedad en nuestra Ameérica
Latina no puede realizarse en forma lineal, mecanica y ahistérica. Por el contrario, aunque
se den lineas generales comunes, se perciben grados dentro del parametro en cuestion,
permitido por las contradicciones estructurales y coyunturales del sistema social dominante
en nuestros pais.

En los Gltimos afios, la interaccién entre la Universidad y la Comunidad ha asumido
modalidades que deben ser comprendidas en funciéon de la dindmica de la dependencia, del
asumir de conciencia en la lucha por la superacion de esa situacion. Partiendo de esta base es
gue debemos comprender estas modalidades que comienzan a desprenderse de las "campa-
fias sanitarias”, de las escuelas "preventivistas”, de la “medicina comunitaria”, de las “practi-
cas extramurales” y de los Modelos de “Investigacién, Docenciay Servicio”.

Todas estas manifestaciones se definen como sefialamos anteriormente, porufia estruc-
tura del sistema social vigente y por la lucha de superacion de la dependencia. En este senti-
do, podemos ver que la crisis del modelo econdmico, dada por una desigual distribucion del
ingreso, determind un aumento de la migracion del campo a la ciudad, la agudizacién de las
contradicciones en la lucha de clases; y, la incorporacién del pueblo a las organizaciones
populares.

En el campo de la salud, se refleja por el aumento de poblacién que exige coberturay
la necesidad creciente del sistema que requiere mano de obra sana para el aumento de la
productividad. Es a partir de esta exigencia por los sectores populares, que el sistema para
superar sus crisis, necesita aumentar la productividad y los alcances de la cobertura oficial
tradicional donde predomina una practica odontolégica privada y donde la odontologia es
una mercancia; es en esta perspectiva que deben analizarse los diferentes modelos desarro-
llados en América Latina.

MODELO TEORICO

Guardando las diferencias normales que légicamente existen entre paises de un ambito
geografico tan disperso como el latinoamericano, podemos afirmar, en forma contundente,
que las sociedades de nuestros paises, con la honrosa excepcién de Cuba, estan inmersas en
el sistema capitalista, mas aln, para precisar, la mayoria se encuentran dentro de la fase que
se conoce como capitalismo tardio.

Esto significa en lineas generales que los polos fundamentales de la sociedad capitalista
lo rigen el capital y el trabajo, siendo la venta del trabajo, por un salario, la forma de vida de
la inmensa mayoria de los componentes de estas sociedades. Ademas, vista la situaciéon en



conjunto, y siempre generalizando, la economia latinoamericana es bastante atrasada,
teniendo en cuenta su evidente bajo nivel en el sector de la industrializacién y el peso que
tienen las actividades econémicas relacionadas con la agricultura y el comercio.

Es natural, pues, que nuestros paises subsistan fundamentalmente por la produccion
agricola, debiendo invertirse una parte importante del capital de la nacién, para llevar a cabo
los procesos productivos de caracter agricola, en sociedades donde el 90 por ciento de la
poblacion carece de tierras, es decir, arrastrando el atraso de lo que en la tenencia de la tierra
se ha llamado el eje—atifundio—minifundio.

Esta relacion de la tenencia de la tierra, es la causa principal de la existencia de una
gran masa de campesinos pobres o semiproletarios, que a la larga pasan a constituir los
grandes cordones de miseria alrededor de nuestras principales ciudades; fenémeno social de
gigantescas proporciones, no obstante girar nuestra formacion en tomo a la produccién
agropecuaria.

Ademaés de la industria y la agricultura, la inversién extranjera se ha ido canalizando a
otros sectores de la actividad econdmica, aumentando el flujo disfrazado de capitales extran-
jeros a nuestros paises, que llevan las ganancias a su pais de origen, especialmente a los
Estados Unidos de Norteamérica, de donde procede el mayor porcentaje. De esa manera
las grandes transnacionales se apropian de la plusvalia de nuestros paises agudizando la
miseria de las grandes mayorias de nuestras poblaciones.

La situacion de dependencia y subdesarrollo de la mayoria de los paises latinoamerica-
nos no es un mero cliché politico y/o ideoldgico, es una realidad concreta que tiene razén
de ser en la permanente explotacién a que han'sido sometidos nuestros pueblos.

Nuestro pasado colonial permitid a un conjunto de paises dominantes expandir su
economia y autoimpulsar su desarrollo econémico, social y politico. Més tarde en el predo-
minio técnico—eientifico les fué facil expandirse y someter a su dominio explotador a otros
paises de economia atrasada, aprovechando asi sus recursos renovables y no renovables, la
mano de obra barata y el consiguiente mercado econémico.

En el momento actual nadie osaria discutir el papel que en el campo politico de nues-
tros respectivos paises, ejercen las empresas transnacionales como sostenedoras de las tradi-
cionales minorias detentadoras del poder.

A manera de resumen de lo antes expuesto podemos afirmar que en las Gltimas décadas
el contexto econémico y social latinoamericano ha llegado a “la culminacion de la integra-
cion y dependencia al sistema capitalista mundial, con apoyo de un sistema de dominacion
interno en cada pais”.

Otros factores que conviene analizar, para nuestra correcta ubicacion, al abordar lo
referente a los recursos humanos odontologicos necesarios para América Latina, serian: el
fendmeno poblacional y el de los ingresos.

El fendbmeno demografico tiene, por supuesto, profundo efecto en el campo socio—



politico y econdmico—eultural.

A principio de la década de 1960 de acuerdo a un estudio realizado por la Secretaria
General de la Unién de Universidades de América Latina, UDUAL, habia 209 millones
de habitantes; a fines de ese periodo alcanzaron a los 277 millones y para 1985 se espera que
la poblacién sea de 429 millones de latinoamericanos.

Como apunta los autores de la investigacion, en 25 afios habrd un aumento de 219
millones, cifra mayor que la sefialada para 1960. Casi la mitad de la poblacion, agregan,
es menor de 15 afios.

En cuanto a ingresos, los mismos autores del estudio sefialan que “el sistema latinoame-
ricano econdémico y social ha devenido en una estructura fuertemente polarizada, en una de
cuyas partes se agrupa un porcentaje minimo de la poblacion que detenta gran parte del
ingreso, riqueza, oportunidades de educacion, de empleo y de recreacion (de salud, agrega-
mos nosotros), y concentra en sus manos el poder”.

Por otra parte se estima que uno de cada cinco latinoamericanos, tiene un ingreso
diario de menos de 17 centavos de ddlar; uno de cada tres recibe al dia 35 centavos; uno de
cada tres recibe menos de 85 al dia, y, finalmente ocho de cada diez latinoamericanos deben
pagar con menos de un doélar al dia: casa, comida, salud y educacion.

Estos datos son claros sobre las paupérrimas condiciones de una gran parte de la pobla-
cion de América Latina, marginadas absolutamente del proceso de desarrollo integral de
nuestros pueblos.

Violich, Franis y Astica, Juan citados en este trabajo de la UDUAL, dicen lo siguiente:
“se estima que 35 millones de latinoamericanos habitan tanto en barriadas periféricas como
en tugurios en el centro mismo de las ciudades; y las Naciones Unidas calculan que, en
Latinoamérica, alrededor del 40 por ciento de la poblacién urbana y el 50 por ciento de la
poblacion rural habitan viviendas y comunidades insalubres excesivamente pobladas”.

En linea general ésta es la realidad econdmica y social que encuentran, al egresar de las
universidades, los profesionales de la salud: médico, odontdlogo, bioanalista, farmacéutico,
enfermera, etc. etc. ...

Sin perder de vista que la universidad es una de las instituciones que configura como
sabemos todos, la superestructura de la sociedad; y en una sociedad capitalista, siendo la
universidad uno de los aparatos ideoldgicos de que se vale la clase dominante para justificar
el orden establecido y mantener, por tanto, las condiciones de reproduccién de las relacio-
nes sociales de produccidn, la misién que le toca cumplir a la universidad frente a la sociedad
debe encaminarse, sin vacilaciones, a coadyuvar en la transformacion de esa sociedad de la
cual ella es producto, aunque este papel de la universidad ha sido motivo de largas y profun-
das controversias.

Para muchos la universidad debe ir més all4 de esta mision para otros la posiciéon anun-
ciada va demasiado lejos.



No es facil reducir posiciones sobre ' <'apel que debe asumir la universidad ante la
demanda de cambio social en nuestros pai,->, pues como bien expresa el mejicano Pablo
Latapi; “El criterio ordenador mismo de cualquier clasificacion puede ser cuestionable y
las categorias logicas y términos verbales pueden ocultar preferencias ideoldgicas o episte-
moldégicas indeseables”.

Este mismo autor ordena, como él dice, de “menos a mas”, ocho posiciones de acuerdo
al grado de confrontacidn e involucracion social y politica de la universidad en el cambio
social. Asi vemos, en la forma mas comprimida que es posible, como para muchos la Univer-
sidad no debe “rebasar su naturaleza estrictamente académica; orientada al saber; con una
concepcidon de la ciencia como neutral en materias de valores”. De otra parte, la posicion
mas extrema es la que plantea que la Universidad debe procurar su propia destruccién, dado
qgue representa una apropiaciéon privada, e injusta del conocimiento, produciendo una enaje-
nacion del conocimiento que debe ser devuelto a la sociedad. (Socialismo Utopico).

Otras, en posiciones intermedias entre estos dos extremos, plantean acciones politicas
directas, concretas a favor del cambio social, y més aun, supeditan la Universidad “al proyec-
to revolucionario global, y concretamente, a la accidn revolucionaria violenta”.

La Universidad Auténoma de Santo Domingo concibe que la Institucion asume su
mayor grado de desalienacion y descompromiso con el sistema social a traveés de una coyun-
tura politico y una relativa “autonomia” que le posibiliten una interrelacién con el pueblo,
basado en un modelo pedagogico de “Docencia, Investigacion y Servicio”.

Este desarrollo se producird a través de un proceso de cuestionamiento en cuanto a la
formacién de profesionales criticos con herramientas de analisis, capaces de comprender y
transformar la realidad. Esto implica una redefinicién de la funcién de la salud, el papel del
profesional en la sociedad, asi como una reconceptualizacién sobre salud—enfermedad,
préactica de salud, etc.

Esta practica social parte del andlisis de las contradicciones de la sociedad como totali-
’dad, su relacidon con la metropoli y de las condiciones reales de la Universidad y la Facultad.

La integracion dialéctica con el pueblo se realiza en funcion de la realidad nacional, en
un proceso critico de investigacion y creacidn, donde la praxis se da en funcion de media-
cion de la investigacién y de la accién, de un servicio entre la accién y la conciencia. El
modelo se desarrolla a través de tres dimensiones fundamentales; a) los servicios, se traducen
en prestacion de servicios de salud al pueblo en un proceso pedagdgico, donde se comparten
tareas, responsabilidades y experiencias; b) docencia, se integra la docencia a un proceso
productivo que trasciende al binomio teoria—préactica y se supera la practica de salud ficticia
de laboratorios artificiales; ¢) investigacion, el encuentro con la realidad sanitaria y social
condiciona y obliga a la realizacion de investigaciones para integrarlas a los servicios y la
docencia.

El desarrollo del modelo tedrico se realizard a través de la sustitucion de la catedra
magistral como mediacién de la ensefianza; organizacion interna de los estudiantes de acuer-



do a discusiones colectivas y modalidades metodoldgicas escogidas libremente, para desarro-
llar sus capacidades creadoras y sus responsabilidades; evaluacidn objetiva de participacion a
partir de una evaluacién critica colectiva; e, interrelaccidon con el pueblo y su medio a partir
del uso de herramientas cientificas y de la observacién participante.

El Departamento de Odontologia de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Autonoma de Santo Domingo, consecuente con su Estatuto Organico, emanado del glorioso
Movimiento Renovador, “consecuencia directa positiva de la Revolucion de Abril de 19657,
considera que la mision de la Universidad debe estar encaminada a elevar los niveles cultura-
les de nuestra sociedad, formando criticamente los cientificos, profesionales, y técnicos
necesarios para coadyuvar a las transformaciones que demanda el desarrollo nacional inde-
pendiente.

Creemos en la responsabilidad que tiene la Universidad latinoamericana en la formacion
de una conciencia critica de la sociedad en la cual esta enmarcada, puesto que esa conciencia
critica es la herramienta mas eficaz en la lucha contra el subdesarrollo y la dependencia; lo
gue equivale a decir: Luchar por una paz verdadera, por el desarrollo econémico, social y
cultural de nuestros pueblos, por la justicia social, por los derechos del hombre, por la
soberania plena, en fin, por la libertad.

FORMACION DE LOS RECURSOS HUMANOS

Tradicionalmente la formacion de los recursos humanos en Odontologia en toda
nuestra Ameérica Latina responde, no a las necesidades de los pueblos, sino a los intereses
politicos y econdmicos de las clases dominantes.

Los planes de estudios de nuestras Facultades, Escuelas y Departamentos son elabo-
rados, en su mayor parte, tomando como modelos los existentes en los E. U., para formar
odontologos elitistas, mercantilistas, sin ninguna sensibilidad social. Si analizamos algunos
planes de estudios en la América Latina, nos daremos cuenta que en la década del 60, todos
los tratadistas de estos asuntos eran absorbidos por la educacion odontologica norteameri-
cana y todas sus propuestas eran cristalizadas en los planes de estudios de las Facultades
litinoamericanas, lo que se vé muy claro si examinamos los Seminarios Latinoamericanos de
la ensefianza de la odontologia de 1963 y 1965.

Recientemente se ha comprendido la necesidad de poner énfasis en los aspectos sociales
y preventivos, en la formacion del Odontélogo y sus auxiliares. La formacion del odontdlo-
go no es un proceso independiente de la estructura econémica que predomina en la SQciedad
donde se desarrolla. La practica Odontoldgica esta ligada intimamente a la transformacion
historica del proceso de produccion econémica.

Si partimos de lo que es un plan de estudios para formar a los odontdlogos y a los
auxiliares en nuestro caso concreto, debemos determinar qué tipo de recursos en odontolo-
gia requerimos para satisfacer las necesidades de nuestros pueblos. Si aceptamos que un



plan de estudios es un proyecto politico con una sustentacion cientifica y técnica, podria-
mos formar odontdlogos y otros miembros del equipo con una filosofia y una ideologia
propia para resolver los problemas de nuestra realidad latinoamericana.

La atencion odontolégica en todos los pueblos de América es pésima, con la excepcion
de Cuba, en donde todas las necesidades odontoldgicas béasicas han sido resueltas o estan en
via de resolverse. Este ejemplo de Cuba socialista nos permite afirmar que no resulta imposi-
ble la formacion de recursos humanos adecuados para resolver los problemas de salud bucal
de nuestros pueblos.

El odont6logo debe pensar que es un ser social y que su actividad profesional debe
orientarla y realizarla siempre en funcidn del bienestar colectivo; que su trabajo debe ser de
optima calidad; en el menor tiempo y delegando funciones a los auxiliares; principalmente
cuando la actividad profesional odontoldgica se orienta hacia los servicios comunitarios.
Conviene a este respecto hacer notar también la importancia del odontdlogo general, ya que
el especialista resuelve un problema especifico, mientras que el odontélogo, resuelve los
problemas a nivel general.

Ha llegado el momento de que el odontdlogo o cualquier miembro del equipo de salud,
trate de comprender que la salud publica es “la Organizacién y direccion de los esfuerzos
colectivos para proteger, fomentar y recuperar la Salud”, y que, por ello debe hacer énfasis
en cumplir los postulados enunciados que en definitiva es la lucha por la salud de la
comunidad.

En la formacién del profesional y sus técnicos debemos destacar la importancia de la
investigacion, ya que ésta es una de las principales palancas en el desarrollo cientifico del
odontélogo y de los demaés recursos. No concebimos una docencia huérfana de investigacién
y servicios, pilares necesarios para la formacion y desarrollo del odontélogo.

La investigacion en odontologia ha proporcionado instrumentos y conocimientos muy
Utiles para prevenir muchas enfermedades bucales, los adelantos recientes prometen cambiar
todo el caracter de la practica odontoldgica, y supera las deficiencias del pasado.

Si analizamos, aun brevemente, como esta organizado nuestro actual plan de salud
(protesis, operatoria, periodoncia, diagnostico, diagnéstico, etc.) podriamos afirmar que
nuestros alumnos son preparados para que sean habiles diagnosticadores, restauradores,
expertos cirujanos y periodoncistas competentes.

Nos preguntamos a partir de ese analisis lo siguiente: —Estan nuestros estudiantes en
capacidad de apreciar las necesidades de Salud Publica de la comunidad donde prestaran
servicios? ¢Conocen la sociedad donde piensan incorporarse como dirigentes en Salud? ¢Se
les ha dado los conocimientos sobre ética profesional necesarios para el ejercicio de la profe-
sién en favor de la comunidad?.

Por lo tanto, es una necesidad despertar, mediante una correcta formacion, el sentido
de la responsabilidad y la conciencia social del odontélogo.



En cuanto a los requisitos de matriculacion de estudiantes en las distintas universidades
de Latinoamérica, debemos observar que son diferentes en todos los paises y mas aun en
distintas universidades de un mismo pais. En la Republica Dominicana, las diferentes univer-
sidades tienen distintos criterios y formas de seleccionar a los alumnos. En la UASD la
inscripcion es libre y en otras hay examenes de admision y otros requisitos que, sumados a
las concepciones, orientacion institucional y a los planes de estudios determinan que el
odontdlogo egresado de las mismas tengan caracteristicas distintas. El hombre y la sociedad
le plantean como a cualquier profesional, problemas que pueden y deben resolverse, median-
te una permanente renovacién de los objetivos de la ensefianza.

En un proceso de democratizacion de la ensefianza, la universidad debe aceptar en su
seno los estudiantes de todas las clases sociales capacitandolos intelectual, moral y fisica-
mente para una carrera que tendra que ofrecer sus servicios al pueblo.

Debe a su vez, ofrecer a los alumnos un ambiente académico que estimule su aprecia-
cion y conocimientos de los problemas filos6ficos, sociolégicos y culturales de nuestros
dias, facilitando la experiencia clinica que sea esencial para ofrecer un buen servicio al
paciente y creando en el odont6logo las posibihdades de que éste llegue a convertirse en un
dirigente dentro de la profesion y la colectividad en que vive.

La poblacién, como mas arriba apuntamos, aumenta con mucha rapidez, de ahi que los
egresados de las escuelas o facultades resulten insuficientes para resolver las necesidades
odontologicas en nuestros paises. Las instituciones formadoras de recursos humanos produ-
cen pocos odontdlogos en relacién con la gran poblacién que demanda sus servicios. Por
otra parte, ni el Instituto Nacional de Seguridad Social, ni la Secretaria de Salud Publicay
Asistencia Social, estan en capacidad de emplear a todo el personal que se forma porque no
tienen las plazas necesarias, ni disponen de los recursos indispensables para hacerlo, ni como
crearlas, en sociedades como las nuestras.

Hoy se habla de que hay crisis en la Odontologia, y, en verdad, la realidad de latino-
america, en cuanto Educacion Odontoldgica se refiere, y, como consecuencia de los proble-
mas econdmicos, y politicos en general, es critica; ya que el subdesarrollo y la dependencia
del centro hegemonico mantiene en estado de atraso y explotacion.

Ahora bien, en estos momentos hay un despertar lleno de esperanzas en toda la Améri-
ca Latina en pos de su independencia econémica y su soberania plena, cuando arribemos a
esta ansiada soberania, seremos duefios de nuestro propio destino y podremos formar los
recursos humanos que necesiten nuestros pueblos con su participacion activa y directa.

ALTERNATIVAS

El nuevo enfoque en la formacidn de recursos humanos se orienta desde varios niveles
del personal, tomando en consideracién que, la definicion, creacion y ubicacion de los
mismos es un reto al que solo podemos hacer frente mediante el estudio del conocimiento
de las necesidades reales de salud bucal de los sectores populares; asi como la necesidad



imperiosa de aceptar el conocimiento popular sobre problemas de salud bucal y su incor-
poracion a la formacion profesional en los distintos niveles.

Ante este reto, se puede afirmar que la odontologia latinoamericana ha adquirido una
experiencia tal que se encuentra en condiciones de redefinirse a si misma, fijando nuevos
linderos, reestructurdndose internamente y delineando con mayor precision su intencion
como profesion de servicio. Y es que Latinoamérica posee un acervo comun que la ubica en
una posicidon de avanzada cuando se trata de la basqueda de soluciones creativas a la proble-
matica de salud; y, es en nuestro contexto latinoamericano que debe buscarse la solucion a
las interrogantes que el proceso de salud y educacion plantean. Al respecto conviene citar
lo expresado por el doctor Gillespie de la OPS/OMS: “;Cdmo ampliar la cobertura sin
formar méas personal, sin sobrecargar las actuales facultades de odontologia y sin grandes
recursos para crear otras nuevas? ¢De qué manera llegar al medio rural con un profesional
universitario que no estd preparado ni dispuesto para abandonar la ciudad? ¢En qué forma
redistribuir funciones odontolégicas sin disminuir la calidad frente a la urgencia de raciona-
lizar el costo—beneficio? ¢Coémo incorporar a la comunidad en las tareas de salud cuando
sus necesidades vitales no han sido satisfechas y se encuentran aidn en la etapa de la lucha
por sobrevivir en las condiciones de extrema pobreza en que se ve sumida? Estas interro-
gantes retan la imaginacién y la capacidad de trabajo organizado de cualquier profesion con
inquietudes sociales™.

La ardua tarea que tienen ante si, tanto los docentes como los planificadores de la
educacion en cada escuela, es definir las aptitudes especificas que sus estudiantes deben
adquirir a fin de atender las necesidades y exigencias locales de salud. Para obtener este tipo
de educacién es menester que la comunidad en su conjunto, se incorpore como contexto del
aprendizaje y que se considere al intramuro y al hospital como un lugar en el cual puede
estudiarse una cierta etapa del proceso de salud.

Cuando la ensefianza se centra en el hospital, y en el intramuro, a pesar de las visitas
ocasionales e informales a la “comunidad”, no se puede formar a odontdlogos orientados
en funcién de la salud y la comunidad que poseen una verdadera responsabihdad social.

Los docentes mismos tendran que aprender un nuevo enfoque educacional; deberan
aprender la forma de ayudar a los alumnos a alcanzar sus objetivos y como promover un
aprendizaje eficiente y efectivo. Los elementos centrales son el alumno y el aprendizaje, y
no el docente y la ensefianza.

A fin de lograrlo tendran que modificar las modalidades de pensamiento de los docen-
tes y de los odontdlogos en ejercicio, a mas de coadyuvar a la modificacion de los sistemas
de atencidn de salud para que guarden una relacién mas estrecha con la vida social; de ese
modo los odontdlogos estardn en condiciones de desempefiar el papel que les corresponde
en los servicios de salud de su pais, no sélo para curar, sino para contribuir al mejoramiento
de la calidad de la vida del pueblo.

El anélisis de esta situacion nos lleva a plantear una nueva alternativa metodolégica y
pedagogica, a través de la cual es necesario formar un trabajador de la salud que ademas de



adquirir los conocimientos especificos, sea capaz de interactuar en la estructura social en la
cual va a desarrollar sus actividades.

Se estimularda el disefio de modelos de integracion servicio—docencia que permitan que
el estudiante se forme en un régimen de “aprender—haciendo” y “aprender—transforman-
do”, en contacto permanente con las necesidades y demandas de la sociedad, dirigida a una
“préctica social”, en la cual, su trabajo se inscriba en el quehacer de la clase fundamental
del pais.

El curriculum de odontologia se debe concebir como un proceso continuo, de comple-
jidad creciente, determinado, en ultima instancia, por las relaciones de produccidn, de las
cuales emergen las distintas formas de practica de salud (privada, institucional) y de la
propia comunidad. La Carrera de Odontologia se desarrollard tomando al individuo y a la
colectividad como unidades bidsico—sociales, hacia las cuales se proyectard la atencion
integral de salud incluyendo la bucal—como un derecho y no como una dadiva. Las activi-
dades de enseflanza—aprendizaje seran planificadas y ejecutadas en la perspectiva de inte-
gracion docencia—servicio, articulando los niveles de atencién de salud. El proceso educa-
cional se organizara en base a las funciones que deberan cumplir los distintos miembros del
equipo odontoldgico en los diferentes niveles de atencion del sistema de salud regionali-
zado, propiciando la eficiente interrelacion entre si y con los otros integrantes del equipo
de salud. Se estimulara la participacion directa de la colectividad, a través de sus miembros,
sus lideres y sus organizaciones. Se otorgard al trabajo profesional un sentido de servicio
social y no el de una actividad meramente lucrativa. Se adoptara una actitud positiva frente
al desarrollo econdmico, cientifico y cultural de la sociedad.

PRINCIPIOS METODOLOGICOS

1.— Aprendizaje en servicio. El aprendizaje en servicio. El aprendizaje se efectuara durante
un proceso en el que el elemento formativo principal sera el trabajo que el propio estu-
diante efectle durante la atencion de las necesidades de salud de la poblacién.

2.— Aprendizaje en condiciones reales. Se propiciara la interaccion temprana del estudian-
te con grupos humanos portadores de necesidades reales de salud bucal, evitdndose
tanto la utilizacién de simuladores como la creacién de situaciones y ambientes arti-
ficiales para el aprendizaje.

3.— Subordinacién del aprendizaje tedrico al aprendizaje préactico. Se concibe que el
aspecto esencial del aprendizaje estriba en la interaccién del individuo con el medio
que lo rodea. Por lo tanto, el aprendizaje odontolégico adecuado se lograra mediante
un conjunto de actividades que deberdn ser desarrolladas por cada estudiante con la
finalidad de que éste adquiera sus propias vivencias, destrezas y conceptos en el campo
de salud bucal. El conocimiento tedrico proveniente de la lectura de libros y revistas
cientificas, o de conferencias y demostraciones, sera sélo un elemento de apoyo que
necesariamente deberd confrontarse con las experiencias del propio estudiante. La



sintesis que suija de la fusion de la experiencia personal con el apoyo cognoscitivo,
constituira el aprendizaje deseado.

4.— Aprendizaje siguiendo un orden de complejidad creciente. Las experiencias de aprendi-
zaje tendran una secuencia que permita escalonar el aprendizaje de las funciones
odontoldgicas y de los conocimientos teoricos de apoyo, siguiendo un orden légico de
menor a mayor complejidad, facilitdndose con ello la adquisiciéon e intemalizacién
de experiencias, destrezas y conceptos, y el subsiguiente perfeccionamiento de los
mismos, hasta configurar en cada estudiante una formacion profesional propia e

integral.

RESUMEN

Se hace un andlisis del contexto socio—econdmico cultural en que estdn enclavados
los pueblos latinoamericanos, haciendo énfasis en el fenémeno del subdesarrollo y la depen-
dencia.

En este marco de referencia, es decir, de un capitalismo tardio, se buscan nuevas
modalidades, alejadas de las tradicionales, para la preparacion de los recursos humanos que
la Odontologia demanda en Latinoamérica.

Para la consecucidn de este apremiante objetivo que puede ampliar a limites deseados
la cobertura de la salud bucal en favor de tantos millones de Latinoamericanos, marginados
del proceso de la produccion, e imposibilitados, por tanto, para la obtencién de los servicios
bucales requeridos, consideramos como imperiosa la necesidad de enfatizar, con claridad
meridiana, los siguientes aspectos:

a) Las Universidades Latinoamericanas deben acentuar su papel de coadyuvantes en
la transformacién econdémico, social y cultural que necesitan nuestros pueblos.

b) Las Facultades, Escuelas y Departamentos de Ciencias de la Salud, deben incorpo-
rarse plenamente al pueblo a través de la docencia, investigacion y los servicios, y en interac-
cién con los organismos sanitarios de la Nacién.

c) En este proceso, la relaciéon profesor—estudiante, al incorporarse ambos a un
equipo de trabajo, debe redefinirse en el campo de la ensefianza, ya que al ponerse el estu-
diante en contacto con la realidad sanitaria y socio—econdmica del pais se produce una
toma de conciencia social, una ruptura de la dicotomia ambivalente de teoria—préactica y
una revalorizacién y racionalizacion de la division del trabajo.

d) En la interaccion Universidad—Sociedad, en un marco de ciiestionamiento critico,
se posibilita, que tanto los profesores, los estudiantes y la comunidad asuman una conciencia
historica de la dependencia; se incorpore a la Universidad al proceso productivo y més adn
se incorpore la salud al pueblo.
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LOS RECURSOS HUMANOS ODONTOLOGICOS NECESARIOS
PARA AMERICA LATINA*

Por Alfredo Gomez Castellanos

La educaciéon superior en América Latina debe, para su comprension y estudio, ser
analizada como componente de una totalidad social, en un tiempo y espacio concreto; por
lo cual le es posible en una reproduccion en el tiempo, a través de sus funciones de docen-
cia, investigacion y servicio, la formacién de recursos humanos acordes a un modo de
producciéon determinado. Es decir la universidad L. A. tiene como funcidn principal la
formacién de la fuerza de trabajo y la inculcacién de la ideologia dominante de acuerdo a
la divisién social del trabajo. En este orden de ideas, el espacio concreto se logra a través de
su organizacién, copia exacta del tipo de practica que se manifiesta en una produccién capi-
talista: parcializacion del conocimiento, subordinacién del alumno, horarios rigidos y
completos, estructura organizativa lineal, competencia en calificacién, objetivos definidos,
aceptacién de las leyes de oferta y demanda, alienacidon a través de asociaciones y recom-
pensas y el manejo de un conocimiento tedrico sobre la realidad.

En el contexto general de la universidad latinoamericana se definen los componentes
de docencia, investigacion y extension universitaria, como los elementos fundamentales en
la formacién de recursos humanos; las acciones se proyectan a través de programas docentes,
de Institutos de Investigacion y de Organismos de Accion Social, los cuales en su desarrollo
no han logrado determinar métodos y estrategias para una integracion organica, que en su
experimentacién permitiera obtener beneficios comunes a la universidad y a la sociedad en
que se encuentra inserta.

En el campo especifico de la Odontologia, el problema anteriormente mencionado se
refleja en el tipo de recurso humano formado. En el campo de la docencia se ha demostrado
por medio de estudios nacionales y locales, especialmente en México, que la mayor parte
de las Facultades y Escuelas de Odontologia carecen de filosofia, politicas y marco de refe-
rencia especifico, ya que persiste una indefinicion del fenémeno salud, principalmente de la
salud bucal y sus caracteristicas mas significativas, que ofrezcan al futuro profesional una



ubicacion en dicho proceso que le permita deducir el conocimiento en forma integral. En
consecuencia en los planes de estudios el 50% de ellos contienen objetivos generales termi-
nales ambiguos, no especifican objetivos por semestre, por afio, metodologia y actividades
que pennitan evaluar los objetivos generales. Prevalece en todas las escuelas una organizacion
del plan de estudios del tipo vertical en base a materias o disciplinas integradas en las areas
de ciencias basicas, de ciencias sociales y clinicas con una distribucion del 62% para el area
clinica, 31% en el area de ciencias basicas y el 7 en el area social, observandose una desin-
tegracion del conocimiento, puesto que ubica el contenido tedrico del &rea basica en los
dos primeros afios y el del area clinica en los Gltimos afios, dividiendo los aspectos generales
y especificos del fenémeno salud—enfermedad.

La docencia es ejercida casi exclusivamente por profesionales de tiempo parcial, lo cual
incide en una funcién profesionalizante—individualista basada en el adiestramiento de técni-
cas que solo capacitan para la ejecucién de acciones en situaciones predecibles.

En el campo de la investigacidn, se considera que no ha logrado una expresion significa-
tiva en México, solo el 4% del personal docente ha recibido una formacién en este campo y
en América Latina se contempla una falta de politicas precisas de recursos humanos y técni-
cos adecuados, aun se observan investigaciones sistematizadas acordes a los requerimientos
de la industria odontoldgica, precisamente en el estudio de biomateriales en las &reas clini-
cas y de proteccion especifica, equipos y técnicas en el area de simplificacidn; que permitie-
ran ampliar el campo de la Sociedad Industrial en el manejo actual y futuro de la Odonto-
logia.

Por ultimo, el campo de la Extension Universitaria; en el 90% de Escuelas y Faculta-
des existe la preponderancia de actividades curativas conforme los grupos de edad avanzan,
tomando al hombre como objeto para un servicio rehabilitador. Es asi como la desintegra-
cion de las funciones de docencia, investigacion y servicio en odontologia, han permitido la
formacion de recursos innecesarios para América Latina.

Ante el fendmeno actual y para una mejor ubicacidn en la probleméatica del papel de la
universidad en la sociedad, se considera oportuno analizar los diferentes modelos tedricos,
que actualmente se manejan en la pedagogia y desarrollar planteamientos, en cualquiera de
ellos, de las premisas e hipétesis de trabajo para la formacién de los Recursos Humanos
Odontologicos necesarios para América Latina.

De acuerdo a lo sefialado por Latapi, P., Vasconi, T., Honey, E.; se encontrarian los
siguientes modelos pedagdgicos;

A) MODERNIZADOR. Este modelo sustenta la plena realizacion del hombre en una
sociedad abierta que permita su estabilidad, continuidad y progreso. Su base tedrica es
funcionalista, fomentando valores y normas, para una sociedad en evolucién, y la formacién
de recursos humanos capacitados para la produccion. Sus propuestas son la modernizacion
en la calidad de la ensefianza, planteadas a través de la profesionalizacién docente y la inves-
tigacion centifica, como sustentos del progreso.



B) REFORMISTA SOCIAL. En su desarrollo contiene diversas fundamentaciones
ideologicas para modificar el curso de la sociedad. Su base tedrica es funcionalista, visuali-
zando a la sociedad como un conjunto de sistemas en constante interaccion y equilibrio, lo
cual permitird la movilizacién social y una mejor distribucion del ingreso. Sus propuestas
se basan en la modernizacion de la metodologia pedagogica, organizacion de sus estructuras
y la formacién de una conciencia social en sus profesionales, sin dejar de considerar los
planteamientos de un modelo de desarrollo neocapitalistas del pais.

C) RADICAL. Su fundamento filos6fico se encuentra en el desarrollo de las fuerzas
productivas, como determinante de las relaciones sociales de produccion y aspira a la trans-
formacién de las estructuras de poder y propiedad, que permitan el surgimiento del hombre
nuevo. Su base tedrica es la epistemologia dialéctica, en la cual el conocimiento es la resul-
tante de la reflexién sobre la praxis, que permitird la modificacion de la realidad, convirtien-
do al hombre en el hacedor de su destino y transformador de la historia. Su propuesta basica
es la concientizacién de los oprimidos a través de proyectos especificos.

D) RECONSTRUCCIONISTA. Acepta la interpretacion bésica de la sociedad y su
meta de organizacion social humanistica, inspirado en los valores de justicia y participacion,
enfatizando el valor de acciones viables e instrumentacion de medidas graduales que contri-
buyan a la transformacion de la estructura social. Epistemolégicamente plantea que la reali-
dad, en parte, estd constituida por nuestro conocimiento de ella y al mismo tiempo nuestro
conocimiento por las acciones orientadas a su transformacién. Valora el desarrollo de formas
de propiedad social o sea la equivalencia entre el derecho de propiedad y el hecho de traba-
jo, lo cual provocaria cambios en los procesos y estructuras objetivas, como también en los
valores y niveles de conciencia de los participantes, las cuales reforzarian las tendencias a
cambios mayores. Estratégicamente pretende superar al bloqueo del sistema capitalista
dependiente, aprovechando las coyunturas y conflictos para ir construyendo una sociedad
distinta.

En este contexto es factible identificar que los modelos pedagdgicos, modernizante y
reformista social han sido utilizados por un sinnimero de universidades y en consecuencia
facultades y escuelas Odontoldgicas, puesto que permite cuestionar la ineficacia de las insti-
tuciones formadoras de recursos humanos pero eluden el origen de los valores morales
colectivo—individual, pretendiendo que una sociedad se establece como un agregado de
voluntades individuales, regidas a su vez por leyes naturales e intangibles. Al mismo tiempo
incorporan el conocimiento cientifico—tecnoldgico a través de un acercamiento a la reali-
dad, sin fundamentar un sentido critico al futuro profesional, por medio del conocimiento
social, pretendiendo con esto que la universidad sea una comunidad no contradictoria. Por
altimo aceptan sin analisis critico la incorporacion de la tecnologia educativa como un
elemento indiscutible para una mejor eficiencia del proceso pedagogico, obteniéndose
como resultado la objetivologia como fin de la universidad y un profesional egresado
conciente de la productividad, lucro, competencia y éxito social individual como meta de su
futura vida profesional.



PLANTEAMIENTOS TEORICO-ME i UDOLOGICOS PARA LA FORMACION
DE RECURSOS ODONTOLOGICOS NECESARIOS PARA AMERICA LATINA

En las dltimas décadas se han operado transformaciones sustanciales en el proceso
tedrico—practico de las ciencias de la salud, que indiscutiblemente han influido en los cam-
pos docencia—investigacion, servicio, de las instituciones formadoras de recursos humanos.

El planteamiento vital es considerar al hombre integralmente y en ello el componente
salud esta directamente determinado por factores econdmico—sociales, resultado de un
fendmeno histérico—social. En este contexto es indudable la participacion activa y creadora
de las Escuelas y Facultades de Odontologia, en consideracidn a las teorias socio—educativas
citadas, para lograr la formacion de un profesional critico, que incida a través de su préctica
social en los procesos econémicos del sistema productivo y coadyuve a cambios estructurales
de la sociedad en que se inserte.

En base alo anterior se especifican a continuacién los elementos, que interrelacionados
dialécticamente, podran ser considerados para la formacidn de los recursos humanos:

I. DIAGNOSTICO INTEGRAL DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD

El reconocimiento del proceso salud—enfermedad como unidad dialéctica ha sido un
tema ampliamente debatido en los ultimos tiempos, predominando el enfoque biologicista
del fendmeno, puesto que la negacién del caracter social de la enfermedad es de vital impor-
tancia para los paises capitalistas, evitando asi, la fundamentacion de un conocimiento real;
El proceso salud—enfermedad colectivo, que permitiria la jerarquizacion del determinante
social y la generacion de soluciones alternativas, de métodos y técnicas, en organizacion
permanente con los sectores populares que hasta el momento permanecen marginados en
nuestra sociedad.

El diagnostico integral se fundamenta en la Investigacion Socio—Epidemioldgica,
conceptualizada como la interdisciplina que estudia la frecuencia y distribucion del proceso
salud-enfermedad en una realidad social concreta y sus alternativas de transformacion.

Es indiscutible que en la articulaciéon del problema en estudio, el marco tedrico y su
hipdtesis de trabajo u objetivos deberan tomarse en consideracion los procesos generales de
una formacion social, es decir, las relaciones del proceso economico: fuerzas productivas y
relaciones de produccién, las cuales generan procesos especificos de reproduccion social:
regiones de alta productividad y concentraciéon con sus diferentes clases sociales, las que
presentan diferentes perfiles de vida, representadas en el proceso salud—enfermedad, que
deberan ser el objeto y practica de la educacion. En dltima instancia los procesos especificos
de las variables edad, sexo, distribucion geogréfica y fendmenos biolégicos, ampliamente
estudiados en la epidemiologia tradicional, son los resultados en lo individual del fenémeno
salud—enfermedad colectivo y cuya finalidad es impartir la docencia, resultando en una
atencion parcial de los problemas, en etapas tardias del problema salud bucal y orientando



al estudiante hacia una practica profesional de caracter técnico, individualista, elitista y
repetitiva.

Los procedimientos experimentales, analisis y alternativas de solucion, deberan seguir
las técnicas especificas, de acuerdo a la realidad observada.

El planteamiento inicial en la formacion de recursos humanos, es que la investigacién
debe ser un elemento importante e indispensable y ser manejada en el inicio, transcurso y
término de la carrera profesional, como una practica social transformadora en los diferentes
procesos del fenomeno salud bucal: CONOCIMIENTO Y PRACTICA SOCIAL INTEGRAL.

Il. PROCESO MODELO DE SERVICIO

La respuesta social de la profesién odontolégica se manifiesta en su quehacer y en este
aspecto el modelo de servicio debe ser la representacion parcial o total de un sistema de
salud, basada en los lineamientos de una planificacidon cientifica, encaminada a resolver
problemas del hombre globalmente considerado.

La préactica o quehacer emergente se establece a través de la investigacion socio—epide-
mioldgica, permitiendo a través de una planificacion cientifica nuevos sistemas de salud. El
elemento metodoldgico indiscutible es la relacion préactica—teoria—practica, como método
del conocimiento en cualquier etapa de la capacitacién del futuro profesional que partiendo
de los aspectos generales de la sociedad permita alcanzar los procesos especificos del proceso
salud—enfermedad bucal y nuevamente se integren a la solucién o alternativas a nivel general
0 especifico. El método debera contribuir a la capacitacion critico—social—tecnolégica del
egresado, a través de una practica integral.

Las premisas fundamentales a considerar en la practica emergente son:

— Prevencidn integral;

— Docencia—servicio;

— Participacién comunitaria;

— Trabajo en equipo;

— Administracion cientifica;

— Popularizacion del conocimiento.

I1l. PROCESO DE ENSENANZA-APRENDIZAJE

Las soluciones propuestas a la crisis por la que atraviesan las instituciones de recursos
humanos han sido, hasta el momento, exclusivamente de nivel técnico; formacion didactica
al personal docente, objetivos de ensefianza—aprendizaje, utilizacion de recursos audiovisua-
les, evaluacion por objetivos, etc., los cuales son considerados como procedimientos refor-
mistas incorrectos por evitar la totalidad del problema real: Articulacion Sociedad—Educa-



cién, en la que se explicita los fines, valores, métodos, técnicas y formas de promocién de
una nueva préctica del trabajo universitario en la educacion, investigacion y servicio.

En este orden de ideas, el disefio curricular, conceptuado como un conocimiento de la
realidad social, debera contemplar una estructuracion flexible de las experiencias de apren-
dizaje, que logre transmitir una ensefianza basada en la reflexion permanente de una realidad
concreta, previamente estudiada por el proceso de investigacion y valorada por medio del
proceso de servicio.

El elemento a ser considerado es la interdisciplinariedad, entendida como la organiza-
cion de conceptos, métodos, procedimientos, epistemologia, que permitan descubrir nuevas
estructuras a partir del entrecruzamiento o reorganizacién de estructuras anteriores que
provengan de varias disciplinas.

En odontologia, es preciso reconciliar el conocimiento y la realidad a través de la inte-
gracion horizontal de las disciplinas social, bioldgica y clinica por medio de la coordinacién
interdisciplinaria; que contemple una organizacion de los componentes sociales, con mayor
influencia y pertinencia en los primeros afios, para una confrontaciéon detallada, a nivel
empirico, del proceso salud-enfermedad bucal a nivel colectivo y disminuiria en los niveles
terminales para determinar un significado creciente y pertinente del proceso a mayor
complejidad. Asi mismo los componentes bioldgicos tendrian una organizacion contraria,
partiendo de estratos generales en los niveles iniciales, con un minimo de complejidad,
hasta la integracién de términos, métodos y conceptos en los niveles ultimos. Por Gltimo
el componente clinico se repartiria proporcionalmente en los diferentes niveles o fases que
permitan el manejo de la tecnologia bésica y sistemas tecnologicos complejos, acordes con
la realidad social existente.

Esta organizacion flexible que pretende laintegracion y comprensién del conocimiento,
debe establecerse bajo una division e interrelacion de niveles, que permita a las disciplinas
cientificas establecidas horizontalmente cambiar sus conceptos, estructuras y objetivos, y al
mismo tiempo se correlacionan por una divisién de objetos de estudio a ser transformados,
considerando al proceso salud—enfermedad en la sociedad, grupos especificos de alto riesgo
e integracién del conocimiento, que serian las diferentes fases del curriculo.

El propésito coman del proceso de enseflanza aprendizaje seria el romper con lo esta-
blecido para lograr la creacion de conceptos, métodos y teoria de una ciencia odontolégica
gue proporcione sistemas nuevos en educacion y salud bucal.

México, D. F., julio de 1980
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“LOS RECURSOS HUMANOS ODONTOLOGICOS NECESARIOS PARA
AMERICA LATINA”

Secretaria Ejecutiva de AVEFO. (Venezuela)

Dres.: Manlio Sardi
Elbano Pieruzzi.

Intentar hacer realidad la ambiciosa frase hacia una nueva practica de la Odontologia
Latinoamericana exige en primer lugar comprender que cosa es Latinoamérica, cuales son
sus posibilidades y limitaciones para alcanzar esta meta. Exige estudiar los rasgos de nuestras
estructuras sociales, las contradicciones entre los distintos estratos que la componen y las
relaciones econémicas que la condicionan tanto a nivel local como internacional.

AMERICA LATINA:

América Latina se conceptualiza de dos maneras; desde afuera y desde adentro. En el
primer caso somos considerados por los paises desarrollados como mercados o sea la capa-
cidad que tenemos de consumir, no importando lo que se produce con tal de que sea vendi-
ble. "Lo esencia! es encontrar mercados™ y la segunda manera es que en Venezuela el desa-
rrollo ha generado una bipolaridad social en donde un reducido grupo maneja la mayor parte
de la riqueza de la nacién, mientras que la mayoria, adn vive en condiciones de pobreza y
explotacion social que son un impedimento para el desarrollo arménico. Es pues caracteris-
ticos de los paises del tercer mundo la coexistencia de la riqueza y la miseria, del despilfarro
y la penuria.

Podemos anotar otros rasgos que perfilan nuestras naciones:
1.— La dependencia como caracteristica muy importante.

2.— Una estructura econdmica heterdgenea.

3.— Una sociedad deformada por patrones de consumo impuestos y por un proceso
de desnacionalizacién creciente.

4 .- Un grupo amplio de problemas sociales: marginalidad, vivienda, salud, educacion,



desempleo, deterioro del ambiente, que ponen en peligro el futuro de las genera-
ciones venideras.

5.— Importacion de patrones culturales correspondientes a los paises desarrollados que
influyen decisivamente en nuestro modo de vida y en todo el ambiente socio-
cultural.

Cuando ge habla de sub-desarrollo en el aspecto odontologico se piensa usualmente
en las afecciones bucales que son consecuencia de la mala nutricion, se piensa también en la
alta prevalencia de caries, periodontopatias, maloclusioncs se piensa también en servicios
asistenciales pobres y mal atendidos. En una Odontologia mutilante dominada por las exo-
doncias, se piensa en la alta presencia de brujos, curanderos e intrusos. Estos son rasgos de
la pobreza del sub—desarrollo, pero también hay otros signos odontologicos que reflejan la
condicion dependiente, ellos son la importacion indiscriminada de materiales y técnicas no
siempre acordes con el cuadro pintado anteriormente, acostumbrandonos a comprar tecno-
logia y en el mejor de los casos a copiarla.

Otra caracteristica importante es la tendencia a implantar modelos asistenciales y edu-
cacionales inspirados en esquemas de paises desarrollados, finalmente la carencia de una
investigacion propia y de politica que la orienten cierra un cuadro poco esperanzador si no
utilizamos toda nuestra potencialidad creadora para suvertir este orden de cosas.

PROFESION:

En Venezuela la profesion odontoldgica es ejercida por medio de la oferta y la deman-
da particulares o a través de los servicios publicos, en su mayoria. La primera forma ofrece
toda la variedad inimaginable de medios de diagnéstico y de tratamiento, la segunda se limi-
ta a la curacién de caries presentes y a la mutilacion de las bocas por el uso exagerado de las
extracciones dentarias. Ambas formas son predominantemente curativas y dejan de lado a
los principales y mas reconocidos medios de prevencion. Por los recursos que se aplican y
por la doctrina que los inspiran, su radio de accién deja fuera a las grandes mayorias. El
odontélogo todavia conserva la exclusividad de las manipulaciones de la boca del enfermo,
por lo que se ve imposibilitado de incorporarse al trabajo en equipo con personal auxiliar
adecuadamente entrenado.

Las labores profesionales han dejado de concebirse como un servicio publico para
convertirse en el medio de vida del odontdélogo. La meta de alcanzar un buen nivel de salud
colectiva es sustituida por la de lograr una buena posicion en la escala social. La profesién
tradicionalmente se debate entre dos frentes: alcanzar el prestigio del gremio médico y
liquidar la competencia de los empiricos. Por esta pérdida de rumbo la profesién como
fuerza, no ha sido capaz de resolver el conflicto de la enfermedad bucal, por el contrario
el problema cada dia se agrava mas por cuanto las pocas medidas preventivas y terapéuticas
que se aplican, no logran alcanzar a los grandes contingentes de poblacion. Esta carencia de
verdaderos programas de atencion ocasiona un aumento de la prevalencia por lo cual se
generan necesidades de atencion, que por una parte son acumulativas y por otra son de una



cuantia desmedida con respecto a la fuerza de trabajo existente, caracteristica, que se ha
generado como consecuencia directa de la concepcion tradicional y atrasada de la sociedad;
situacién que lleva a los profesionales del campo de la salud a interesarse mas en el sentido
competitivo y de exclusividad de su ejercicio, que es ciertamente lograr un verdadero y
efectivo control de las enfermedades en la poblacion, lo cual ha ocasionado un desfase entre
el conocimiento cientifico y la existencia de medidas de prevencion de alta cobertura en la
poblacién con respecto a modelos de ejercicio profesional que no incorporan aquellas
medidas, permaneciendo, bésicamente asentadas sobre el esquema del ejercicio liberal
tradicional.

Este modelo de ejercicio competitivo, privado, individualista, elitesco, aun cuando
adopte los nuevos sistemas de atencion; su imposibilidad de aplicar en gran escala las mejores
medidas preventivas evitara que alcance a los grandes sectores, los cuales siempre estaran
limitados por la insalvable barrera del pago de honorarios. Por ello se puede apreciar en su
pleno significado el aporte que la Odontologia estatal estd llamada a dar, para atender la
salud de las colectividades, para lo cual deben tomar en cuenta los siguientes aspectos:

Utilizar disefios de atencion a comunidades, empleando la metodologia de trabajo en
equipo, en el cual se delegan funciones clinicas y mecanicas en el personal auxiliar. Se deben
utilizar técnicas y equipos simplificados asi como instrumental y material adecuado a dichas
técnicas. Todo esto recogido en programas de atencion integral que contemple actividades
preventivas—educativas, curativas, de rehabilitacién y conlleve ademas la motivacion de la
comunidad para que se incorpore en forma activa a la planificacion—ejecucién y supervision
de las acciones programaticas.

A la luz de los avances conceptuales de la Odontologia Social, en los diferentes paises
latinoaméricanos, creemos justo que en los actuales momentos no se toleren incompren-
siones, oposiciones, trabas al desarrollo de este tipo de programas, por el contrario, la comu-
nidad y su invariable problematica social exigen de nostros, los conductores actuales de la
profesion odontolégica latinoaméricana, deponer cualquier barrera ideologica o gremial y
llevar adelante programas de amplia cobertura en donde SERVICIO—DOCENCIA—GREMIO
y COMUNIDAD, trabajando en cooperacién, logren dar un mayor bienestar a nuestras
poblaciones.

RECURSOS HUMANOS
Introduccion;

No tenemos objecion sobre el concepto de recursos humanos, no obstante comparti-
mos la connotacion de costo social o de recurso de capital social y no el criterio de costo-
beneficio o recurso de capital financiero.

Evidentemente que el desarrollo social de una sociedad debe contar con recursos mate-
riales y humanos, pero ello no basta si no los armoniza una buena organizacion, con el
propdésito de cumplir esas metas de desarrollo integral.



Entendemos que en esta materia debe existir una politica de recursos humanos clara
y definida y que ella estd guiada por una ideologia determinada y dentro de un contexto
objetivo, por lo tanto no podemos ir mas all4 de esta comprension ya que lo contrario seria
caer en el terreno de la utopias. El analisis de metas y de estrategias fijadas por la politica de
recursos humanos para su pleno desarrollo debe ser objeto de nuestra cuidadosa atencion.

Hasta el momento las politicas de formacion de recursos humanos han sido inefectivas,
ya que el personal preparado no es adecuado al desarrollo del pais. Debemos producir recur-
sos en relacion a las necesidades del pais, la Odontologia debe funcionar con el criterio de
eficacia y de socialmente util. Su problema no es aumentar el nimero de profesionales, de
crear mas facultades de odontologia, si no de transformarse de manera de producir una
Odontologia de mayor impacto social.

RECURSOS HUMANOS EN ODONTOLOGIA:

La formacidon de Recursos Humanos contribuye al mejoramiento de la situacion de
salud bucal de las colectividades de su area de influencia. Esta debe hacerse mediante una
acertada clarificacion que conducird a programas que tomen en cuenta los factores condi-
cionantes del medio en donde los recursos actuaran. Dicha indagacion se har4 mediante una
investigacion epidemioldgica usando tanto los indicadores sociales de salud y econémicos
de que se dispongan.

La utilizacion bajo el concepto de docencia—servicio del recurso en formacion debe
ser una premisa fundamental del programa. Se debe partir de la categoria modelo de préacti-
cay no de la abstraccion tedrica de un modelo educativo exclusivamente.

El disefio del modelo de atencién se hara a partir de la investigacion epidemioldgica,
contendra actividades para cada nivel de atencion, la participacion activa de la comunidad
y las estrategias necesarias y suficientes para producir el aumento de cobertura tanto en
calidad como en cantidad.

Estos modelos deben incluir técnicas complejas de alto costo, no atenderan al dafio
exclusivamente ni reforzardn la préctica individualista; por el contrario, se trabajara en
equipo con una divisién del trabajo claramente definida, que generara la utilizacion de
equipos y procedimientos clinicos y administrativos simplificados, teniendo como eje
central de actividad, la prevencion.

Producto de la discusion que este taller generara deberan quedar claras las actividades
gue se ejecutaran en atencién primaria, atencion secundaria y atencién especializada ya que
son estos niveles de atencion, los que deben componer un modelo de practica odontoldgica.

Consideramos la atencién primaria como una respuesta valida a las necesidades basicas
de salud de los seres humanos que partiendo de las necesidades sentidas por la comunidad
organiza su participacién y promueve actividades curativas, educativas, de prevencion y



conservacion de la salud dentro de un contexto de desarrollo del individuo y de la colecti-
vidad.

No la entendemos como manipulacion y uso de la poblacién para legalizar el orden
existente, ni tampoco la entendemos como un mecanismo ideoldgico difusor de ideas y
valores no propios de los grupos populares y mucho menos difusora de conceptos falsos
sobre la sociedad, el origen social de las enfermedades y de las acciones que deben de llevar-
se a cabo para solucionar los problemas de salud, ocultdndose por este modo de proceder la
clarificacion de las bases estructurales que explican el proceso salud—enfermedad. Si esta
puede ser la intencién de algunos planificadores sociales debemos erradicarla, ya que
queda claro que la estrategia de atencion primaria es la Unica forma de atencién social
odontoldgica en donde se incorpora eficazmente a la comunidad.

LA COMUNIDAD COMO RECURSO HUMANGO:

Queremos significar con este término la conveniencia de que parte del saber odonto-
l6gico spa difundido en la comunidad para que sus propios miembros generen las acciones
para el control de las enfermedades bucales, sin el auxilio de los profesionales de la Odonto-
logia. Por otra parte la comunidad debidamente adiestrada podra participar en la planifica-
cion y supervision de la atencidn odontolégica que disefie para ella.

MODELO EDUCACIONAL:

Debe disefiarse curricula ajustados a la realidad y de acuerdo a las funciones propias
de cada tipo de profesional, mediante el cual se imparte una formacién conceptual y técni-
ca correlativa al modelo de préctica concebido por reuniones interinstitucionales de servi-
cio-docencia y gremio. Esta estrategia debe ser el punto de partida para la formacién de
los recursos humanos de diferentes niveles de capacitacion para constituir equipos de salud
que presten atencion odontolégica programada. Su formaciéon desde un principio sera
prestando atencidn activa en la red asistencial de manera que la préctica sea el fundamento
de su aprendizaje.

Como metodologia de la Planificacion curricular se debe:

1.— ldentificar las funciones incluidas en cada uno de los niveles de atencién para
determinar cuales corresponderian a cada recurso humano.

2.— Disefiar las unidades de aprendizaje supeditando la teoria a la préctica, buscando
la integracion del conocimiento y el trabajo en equipo de los diferentes tipos de
personal que se vayan a formar.

A manera de ejemplo enumeraremos algunas de las actividades fundamentales que estos
recursos realizan en su quehacer profesional. Estas actividades son las que sirven de base para
la clasificacion que a continuacién expresamos:



1  Parala difusion del conocimiento y educacion.

La higienista promotora de salud.

Atencién Clinica

1  Asistente de Sillén

2.— Higienista con delegacidn de funciones
3.— Higienista (tecndlogo)

4 .— Técnico Dental

5.— Odontoélogo General

6.— Especialista

2.— En la realidad Latinoamericana actualmente existen los siguientes auxiliares:

Peru : Bachilleres Prof. o salud oral
Panama 1 —Asistencia odontolégica
Panama . Higienista en Periodoncia
Panama 3 : Higienista en Operatoria

México 1 Técnico Clinico (NEZA)
Guatemala : Promotores Rurales en Salud Oral
Cuba : Técnico Medio en Estomatologia

Colombia 1: Auxiliar en Higiene Oral
Colombia 2: Auxiliar en Odontologia Social

Las funciones que tienen a su cargo este conjunto de profesionales son las siguientes:

1.— Obturar cavidades preparadas
por el odontolégo.

2.— Sellantes de fisuras.

3.— Colocar dique de goma vy
grapas, conductometria, ins-
trumentar y sellar el conduc-
to bajo supervision del odon-
tologo.

4.— Fluor en gel o liquido.

5.— Medicar topicos antihemorra-
gicos.

6.— Medicar alveolitis.

7.— Recubrimientos, pulpotomias
formocresolada.

8.— Coordinar la planificaciéon y
ejecucién de programas auto-
profilaxis y autoaplicacion de



9.—
10.—

12.—

13.—

14.-

15.—
16.-

17.—

18.-
19.—

20.—
21.—
22—
23.—

24—

25.—

26.—

27.—
28.—

29.—
30.—

fldor en escolares.
Pulido para profilaxis.

Remover caries con cucha-
rilla.

Colocar obturaciones inter-
medias.

Seleccionar y referir pacien-
tes.

Mantenimiento de tratamien-
to odontolégico o medico.

Utilizar indice CPO, y de
placa.

Participar en la programacion.
Esterelizar y lavar instrumen-
tos.

Tomar impresiones y vaciar-
las.

Primeros auxilios.

Mantenedores de espacio.

Analgésicos y antibioticos.
Prevencidn especifica.
Registrar informacion.
Diagnosticar y tratar lesiones

de los tejidos blandos y duros
de la boca.

Diagnésticar y tratar compli-
caciones infecciosas mediante
cirugia bucal menor.

Anestesia local.

Descubrir lesiones complejas
para referirlas al especialista.

Control de placa.

Restaurar caries; amalgamas
resinas.

Exodoncias.

Intercepcion de maloclusio-
nes.



31.— Colocar medicaciones en la
cavidad.

32.— Administracion de servicios
comunitarios para atencion
primaria en salud oral.

33.— Manejar servicios para educar
y prevenir.

34.— Educacion para la salud
(higiene bucal).

35.- Radiologia intraoral
36.— Toma de impresiones.
37.— Cuatro manos.

38.— Modelos de estudio.

39.— Tartrectomia manual y ultra-
sdnica.



DOCENCIA E INVESTIGACION:

Los docentes son profesionales incorporados a la docencia, apegados a las formulas
tradicionales con que se ensefia en América Latina. Necesidad de prepararlos en los princi-
pios psicoldgicos y pedagogicos de la Escuela Nueva, en sus estrategias metodolégicas y en
evaluacion.

Los investigadores son docentes prestados a la investigacion. El concepto de produc-
cion del conocimiento no existe en las redes asistenciales, la ausencia de investigadores en
ella es un obstaculo para producir nuestras soluciones.

TENICO DENTAL:

El funcionamiento de un laboratorio dental hoy dia, exige la presencia de una variedad
considerable de empleados quienes obedecen en su particularizacion de actividades a un
esquema de trabajo que ha sido poco estudiado. En realidad aquel que funja de jefe o
gerente es quien se parece a lo que fué un técnico dental, sélo que no ejecuta, sino dirige y
supervisa la produccién.

En una tesis sobre el laboratorio dental, Anibal Sanchez, encontré el personal siguiente:

1.- Encerador: trabaja ceras de todo tipo.

2.— Montador de dientes en parciales y totales.

3.— Tallador de metales para prdtesis parciales removibles.

4 .— Tallador de acrilicos, empaca, talla, retoca el acrilico.

5.— Técnico de porcelana: modela y pule la porcelana.

6.— Trabajo de yesos y revestimiento: vacia, recorta, monta el articulador.

7.— Director Gerente: supervisa y aprueba. Esta situacién conlleva un problema
complejo desde el punto de vista de la formacion de recursos, pues parece no
bastar los programas para la formaciéon amplia de los técnicos dentales sino
gue también estd envuelta la estrategia a seguir para formar la gama variada
del personal que interviene en las tareas de un laboratorio dental.

ESPECIALISTAS:

La atencion secundaria y terciaria estd a cargo de especialistas de acuerdo a los esque-
mas que se estdn haciendo comunes. Encontramos aqui limitaciones importantes.

1.— El ndmero de especialistas es ain mas exiguo que el de los odontdlogos generales
en relacion con las necesidades latinoamericanas.

2.— La formacidn de los especialistas no cuentan en América Latina con un desarrollo
académico suficiente.

3.— La gama de especialidades odontoldgicas reconocida y utilizada no ha nacido de la
propia realidad latinoamericana. Es urgente un estudio de esta situacion.



4.— Los Esquemas académicos actuales producen especialistas a un costo y tiempo
muy alto el primero y largo el segundo.

5.— La orientacién de los especialistas esta orientada hacia el ejercicio liberal.

6 .- Las redes de atencidn en salud publica no han incorporado a los especialistas sino
en forma muy escasa.

CONCLUSIONES

1.- Los auxiliares dentales que podrian utilizarse en Atencién Primaria han sido los
mas desarrollados, pero presentan una diversa gama de funciones y un tiempo diferente de
formacién.

2.— Carencia muy acentuada de recursos de Odontologia dedicados a la produccién
de conocimientos.

3.— Los Recursos Humanos especializados para atencién secundaria son los mas esca-
sos y formados a través de concepciones extrafas a la realidad latinoamericana.

4 .- Los Recursos Humanos para el ambito del laboratorio cuentan muy escasamente
con la formacién académica y carecen de un estudio formal de sus actividades y funciones.

PROPUESTAS

,  1.— Que UDUAL haga talleres para definir criterios de delegacion de funciones.

- Definir niveles de profundidad y periodos de formacién y extensién, disefios curri-
culares convenientes para los diferentes tipos de auxiliar.

2.— Taller sobre investigacion odontoldgica, ya que la investigacion es una actividad
universitaria, adorno de la docencia. No existen institutos que lleven adelante programas de
investigacion odontol6gica con orientaciones que obedezcan a la problematica del pais.

3.— Taller sobre estudios de post—grado, indole de las especialidades convenientes
para América Latina. Por Ejm., la Ortodoncia y la Odontopediatria se ensefian siguiendo el
esquema tradicional proveniente de paises desarrollados, pero no se ha estudiado la posibi-
lidad de la creacion de un especialista distinto, integral que obedezca a esta divisién, que
responda a la poblacion de nifios y adolescentes de América Latina.

4 .- Que UDUAL estudie los centros de formacidn de especialistas en latinoamericana,
con el fin de perfeccionar los mejores y crear un sistema en base a ellos, de acuerdo con las
especialidades que se determinen.



La temética global planteada, nos exige una dindmica de trabajo exhaustiva para revi
sar criticamente los planteamientos tedricos presentados y elaborar un conjunto de tareas

de orden practico que permitan la insercion de la Odontologia en el desarrollo de nuestros
paises.,
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TEMA 11

EL CAMBIO EN LA PRODUCCION DE SERVICIOS
ODONTOLOGICOS EN AMERICA LATINA






“EL CAMBIO EN LA PRODUCCION DE SERVICIOS ODONTOLOGICOS
EN AMERICA LATINA”.

Ponente: Dr. Héctor Silva Olivares

1- INTRODUCCION:

Participando del concepto de que “la practica odontoldgica se ha derivado de las nece-
sidades de la sociedad como un todo", el analisis de su proceso histérico deberd, necesaria-
mente, hacerse ligado al desarrollo econémico, politico y social de nuestro continente,
reconociendo los limitantes que ello significa, puesto que un analisis a nivel continental, en
tan breve tiempo, resulta superficial.

Sin embargo, no podemos prescindir de dicho analisis si queremos dejar claramente
expresado nuestro pensamiento, en el sentido de que el cambio en la producciéon de servi-
cios Odontologicos en América Latina ha estado, esta y estara condicionado a los movi-
mientos politicos e ideoldgicos que establecen las relaciones entre la Odontologia y la
Sociedad en la cual esta inmersa.

En general, debemos reconocer que en nuestro Continente, la practica Odontoldgica
estd modelada y penetrada por el capitalismo, de la misma manera que lo esta la préctica
médica y de otras profesiones.

Con esto no queremos indicar que compartimos el pensamiento, para nosotros simplis-
ta, que bastara con cambiar el sistema capitalista para que el problema se resuelva.

Estamos convencidos que la practica odontoldgica actual en esencia, nunca podra resol-
ver los problemas en dicho campo, cualitativa ni cuantitativamente.

Por ello estimulamos todo camino recorrido, o por recorrer, que posibihte la transfor-
macion de una practica desorientada ecol6gicamente, de gran complejidad tecnolégica, de
equipamiento e instrumental de alto costo, poco eficiente, lenta, mala, minimamente
eficaz, que margina de sus beneficios a la mayoria de la poblacion y sin ningn impacto
social.



De esta manera, el propoésito central de este trabajo es el de analizar posibilidades de
transformacion, reconociendo la importancia del sistema social en el cual ella se produzcan
y los “peligros™ que pudiera tener su aplicacion en el afianzamiento de un sistema Social
injusto que deseamos cambiar.

2 - BREVE ANALISIS HISTORICO.

En el desarrollo histérico de la Sociedad, en la cual la Odontologia ha estado inmersa,
el producto del trabajo de los hombres se ha repartido desigualmente, acumulandole unos
pocos, desde el esclavismo, pasando por el Feudalismo, Mercantilismo y Capitalismo; proce-
so reforzado por el apropiamiento del conocimiento empirico de la poblacion en pocas
personas, con acumulacion del tiempo del mismo y para uso especifico y exclusivo de unos
pocos, provocandose una separacién entre el conocimiento obtenido y el creado o recreado
por los llamados intelectuales.

De esta manera el conocimiento empiricamente acumulado viene conformando el
llamado "Discurso Popular”, que, socialmente, sirve a las mayorias para sobrevivir dentro
de su marginacién del llamado “Conocimiento Cientifico

La practica odontoldgica responde a un desarrollo histérico en relacion intima a los
diferentes modos de vida de la sociedad.

Como ante otros problemas de salud, la poblacién procura medicamentos e instru-
mentos que alivien dolores e infecciones en la region estomatoldgica. Los médicos sélo
atendian, de acuerdo a los conocimientos de la época, a la aristocracia, situacion que no
ha cambiado demasiado al crearse la profesion odontolégica.

Sacerdotes y barberos, especialmente, toman del saber popular medicamentos e instru-
mentos que les permiten enfrentar, en alguna medida, esta problematica.

Uan delimitacion entre el conocimiento cientifico y popular se inicia, cuando un grupo
de llamados intelectuales toma del saber popular y de barberos y sacerdotes la tecnologia y
conocimientos odontolégicos existentes, separandose ambos discursos, formalmente, al
crearse la escuela Dental de Baltimore en 1842, la que en un comienzo dirige su accién
hacia la curacion de los dientes, sin considerar en la profundidad de vida, el resto del apara-
to estomatogmatico. El énfasis dental, deja como tierra de nadie tejidos duros y suaves que
también conforman dicho aparato.

Aparece formalmente en la Sociedad una nueva profesidon: La Dentistica.

Con la profundizacion de los estudios aparece el concepto de Odonton y la profesion
Dental se vuelve Odontologica, la que pese a manejar mas conocimientos, no toma en
cuenta todavia la totalidad del sistema estomatogmatico, ni siquiera al hombre individual-
mente considerado y mucho menos a la totalidad social.

Los esfuerzos actuales tienden a que la practica sea mas estomatolégica que odontol6-



gica y se piense que en un futuro proximo las ciencias odontoldgicas en América Latina
deberan responder a dicha practica.

Pareciera ser que en la medida que mas conocimiento se maneja, esto no se refleja en
un beneficio para méas gente. Por el contrario, la profundizacion de los conocimientos en
nuestra area s6lo ha beneficiado el pequefio grupo que detenta el poder econémico.

El desarrollo histérico de la Odontologia latinoamericana unido estrechamente a una
sociedad dependiente econémica y politicamente de Europa, en sus inicios, y posteriormen-
te y en la actualidad, de los EE.UU., muestra un estado de salud deplorable de la poblacién;
basta sélo mencionar que por lo menos existen 1,500 millones de dientes con lesion cariosa
que deben ser tratados por mencionar la patologia mas prevalente; pero sin olvidar las perio-
donciopatias, maloclusiones, anomalias congénitas, procesos inflamatorios e infecciosos de
tejidos blandos y duros, cancer bucal y otros.

Mientras la atencion odontoldgica para los grupos privilegiados puede mejorar con la
aplicacion adecuada de los mejores conocimientos que se tienen, vemos como la misma es
insatisfactoria, en términos de niveles y amplitud de cobertura. Mas de 3/4 partes de la
poblacion no recibe atencién odontoldgica y de la que la recibe, s6lo una minima parte es
integral.

En alguna ocasion anterior hemos analizado esta situacion y hemos identificado como
factores limitantes principales cuatro:

1.— El tipo de préactica profesional dominante, resultante del modo de produccion
capitalista que repercute en formas discriminatoria en el accesQ de los distintos sectores
sociales a la atencidon, ademas en la distribucion geogréafica de los profesionales y que afecta
a la misma atencion prestada, puesto que ella no es para las personas que la reciben.

Los grupos de bajos ingresos tienen una mayor probabilidad de una extraccidon dentaria
que de una curacion, ocurriendo lo contrario con los de mayores ingresos.

2.— El modelo prevalente de servicio, que actia sélo frente a la demanda, con abor-
daje curativo de los problemas, de alto costo, ya sea que lo financie el propio paciente o el
Estado.

3.— La Tecnologia en Uso, que obedece mas a las imposiciones de la Industria Odonto-
légica y a la dependencia de todo tipo, que a las necesidades reales para enfrentar la comple-
ja problematica odontologica, traduciéndose en una elevacion de los costos del servicio y
convirtiendo a la Odontologia en un satisfactor de necesidades cada vez mas inaccesible a la
gran masa poblacional.

Sélo recientemente se hacen esfuerzos en nuestra América Latina, para desarrollar
nuevos sistemas que permitan potencializar la entrega de servicios.

4 .- El modelo profesional, que es la forma en que tradicionalmente se realiza la
practica, la que en odontologia se caracteriza por una falta de programacion y sistematiza-



cion, con disminucion de su real capacidad de ejercicio profesional, con el abordaje de los
problemas en base a la unidad diente, y otros que lo hacen extremadamente deficiente.

Queremos subrayar nuestro pensamiento, en el sentido de que la practica odontologica
en América Latina es insatisfactoria y que es en parte el producto de los factores analizados
anteriormente, asi como de la forma en que se imparte la docencia que forma o deforma a
los profesionales en el manejo de esta practica Odontolégica y que condiciona a los profe-
sionales a ejercerla en forma acritica y dependiente.

Para nosotros, las caracteristicas actuales de la practica profesional contribuye directa-
mente al empeoramiento de salud bucodental agregando que es la propia estructura de la
Sociedad la que conduce a una atencién discriminatoria segin las clases sociales, siendo la
fuerza determinante para la persistencia del problema.

Por otra parte llamamos la atencién sobre el reconocimiento formal que algunos Esta-
dos hacen al derecho universal de atencion para la salud y de la responsabilidad que el
mismo debe asumir, reconocimiento que corresponde al desarrollo historico en esta materia,
gue en nuestros paises comienza con el concepto de salud publica de caridad y que poste-
riormente hace énfasis en la preocupacion por la salud y prevision de los sectores trabaja-
dores, ligadas directamente al aparato productivo. Es quizas en este aspecto en donde mas
resalta lo utépico en la declaracion del derecho de la salud para todos y de las considera-
ciones morales sobre el valor de la salud y vida humana, desde el punto de vista de quienes
detentan el poder econdmico. En el documento de Politica Sectorial del Banco Mundial
en el area de la salud en 1975, se dice al respecto: "La mortalidad prematura puede no
imponer por si misma un costo econémico” si ja mala salud resulta en la Sustitucion, sin
nungun costo, de ios trabajadores fallecidos por trabajadores desempleados sanos, puede
gue no se registre un descenso en la produccién”....

Participamos con quienes piensan que las politicas de salud, con sus correspondientes
programas en paises como los nuestros, que tienen precisamente altos indices de desem-
pleos, pueden estar influenciadas por criterios tan suigeneris.

Llama la atencion por otra parte que precisamente la odontologia ha estado ademas
marginada, porque no se le ha dado, como parte de las Ciencias de la Salud, prioridad en la
atencion de los servicios, situacion que estd cambiando rapidamente en los Gltimos afios,
cuando se compruebe la enorme carga econémica que significa el ausentismo escolar y labo-
ral que se atribuye veridicamente o no a causas dentales.

Los esfuerzos actuales en la América Latina de que la estomatologia debe orientarse
hacia la integracion del individuo, pero tomandolo en cuenta, como la representacion de
una totalidad social que debe ser determinante y que la salud debe promoverse para todos,
entendido el concepto de salud como un derecho de todos, no es mas que una utopia
mientras persistan las condiciones actuales ya analizadas.

Los que estamos en la profesion odontologica debemos y podemos, transfromar el
actual ejercicio profesional en una nueva practica estomatoldgica, capaz de reconocer.



ademas de los factores biologicos, los socioculturalcb, que en conjunto afectan al desarro-
llo de los pueblos.

Afirmamos que no puede haber una transformacion de la Odontologia en general si
su esencia, la practica, no sufre cambios capaces de colocarlas en posiciéon de lograr un
verdadero impacto social.

Afirmamos, ademas, que no soOlo la transformacion de la Sociedad puede provocar
la de la Odontologia. Aceptando la necesidad imperiosa que transformaciones en la Socie-
dad, insistimos que la Odontologia por si misma, al prevalecer en su enfoque y practica
tradicional, no puede cambiar sustancialmente, a no ser que en su esencia, en el seno mismo
de dicha préctica tradicional se establezcan modificaciones capaces de intentar resolver el
problema de salud-enfermedad bucal de las mayorias.

De alli que afirmamos que la transformacién de un sistema de vida no necesariamente
lleva a la modificacion de la préactica estomatoldgica, en el entendido también que no basta
el cambio de la Odontologia en si, es necesario ademas, que las politicas de salud de los
Estados sean congruentes con el derecho de salud para todos, en este caso en particular,
con el de salud bucal.

Asi, "£/ cambio en ja produccién en ios servicios odontolégico en América Latina”,
depende y dependera, de que se transforme en su esencia. Mucho debemos cuidarnos de,
como dice BERTOLD BRECHT. “A veces es necesario cambiar alguna cosa para que nada
se modifique” precisamente. La Odontologia se permite cambiar sin transformarse. Ciertas
caracteristicas que le son propias la hacen aparecer dindmicamente renovadora.

Es el caso de los sistemas de produccion de los servicios odontoldgicos, nuevos tipos
de personal auxiliar, simplicacién de técnica y equipos, nuevos materiales e instrumentos,
o frutos de la modernizacién e industrializacién; pero que en su esencia, contindan prestan-
do su concurso a la clase dominante y originando su diario hacer en intima relacién con las
formas mercantilistas”.

Es el "nuevo tipo” de préactica odontologica que se nos ha querido imponer como
respuesta a las demandas crecientes de servicios y al relativo aumento de conciencia de las
mayorias con respecto a su salud bucal.

Pareciera ser que, por una parte, los sistemas impuestos de ejercicios profesional que
avala la industria y muchas asociaciones profesionales responden ala "necesidad de cambiar
para que nada se modifique” y, por otra y con el mismo fin, a desprestigiar, los esfuerzos
gue se estan haciendo en nuestra América Latina para desarrollar todo un marco concep-
tual, que difiere profundamente del enfoque, que utilizando los mismos términos, pretende
desvirtuarlo, en su bulsqueda por llevar salud a la mayoria de la poblacion y no s6lo que se
siga enmarcado en los limites de la préactica individual y mercantilista.

Por ello, cuando impulsamos y compartimos aquellos enfoques que en la practica
resultan de la aplicacion de la simplificacién en odontologia, lo estamos haciendo en el
entendido de que es una concepcidn que no va aislada, sino en intima relacién con otros



conceptos, tales como los de desmonopolizacién y transferencia, que "Constituye un
cuerpo de categorias que permiten, a partir de una critica de ja practica odontoldgica,
(entendida ésta como ia aplicacién correcta del conocimiento cientifico y tecnolégico en
el area de la estomatologia), crear y ofrecer alternativas para solucionar el problema de
salud bucal de toda una sociedad, con ia participacién objetiva de ella misma a través de
programas especificos y adecuados para cada realidad”.

El introducir éstos conceptos no puede significar, en esencia, un programa a ser impues-
to, ya que si asi fuera, se estaria Unicamente cayendo en el monopolio del conocimiento,
manejado en sentido lineal.

El reconocimiento de la importancia de la contradiccion dialéctica entre los discusos
"Formal" e "Informal” de la Odontologia, como un mecanismo especifico de aplicar el
método cientifico para el desarrollo y aplicacion del conocimiento odontolégico, consti-
tuye, en esencia, la TRANSFERENCIA de conocimientos cientificos a la poblacion.

Llamamos la atencidn que al referimos al término TRANSFERENCIA, lo estamos
haciendo en un sentido distinto de lo que se conoce como DIVULGACION del conoci-
miento, ya que éste resulta en la imposicién de un discurso, el llamado discurso "formal
de la Odontologia”, el que se trata de introducir en el proceso de aprendizaje de la pobla-
cién por los medios masivos de comunicacién y otros.

Ambas categorias: DIVULGACION Y TRANSFERENCIA, resultan ser diferentes.

La esencia de su contradiccidn radica en que la DIVULGACION consiste en una posi-
cion lineal, de arriba (los que saben el discurso) para abajo (los que no saben), sin realizar
0 poder realizar una critica del mismo.

la TRANSFERENCIA del conocimiento, por el contrario, se inicia con el reconoci-
miento de ser un proceso con multiples determinaciones, en el cual existe una participa-
cion compartida de ambos discursos. Se aceptan y critican ambos, conformando dos tesis,
entre los cuales existen diferencias en profundidad, y adecuacion, posibilidad y necesidad.

"De la critica cientifica de ambos discursos, debe surgir una sintesis que constituya el
saber odontolégico organico en una determinada sociedad”.

La simplificaciéon de la practica estomatoldgica, a la cual nos referimos e impulsamos,
debe ser fruto de este proceso de confrontacion entre el saber popular odontolégico y el
discurso formal de la odontologia.

Transferir conocimientos no significa volver a la etapa artesanal de la odontologia,
esto si se aceptara de que dicha etapa se hubiera superado; la transferencia implica un
trabajo intelectual y manual, en la cual la critica y creatividad cientificas estan inmersas
y permiten el desarrollo dindmico del conocimiento”.



SIMPLIFICACION DE LA PRACTICA

Si aceptamos que simplicar, en un sentido estricto, significa lograr algo constituido
por menos elementos o pasos (en caso que se trate de una técnica) y cuya finalidad es
obtener eficacia a través de la eficiencia, veremos que lo que se busca es que los recursos
disponibles sean mejor aprovechados en beneficio de la mayoria. Por supuesto que sin dafar
el resultado deseado, es decir, la calidad.

Aplicando la simplificacién o los elementos de la practica odontolégica veremos que
los mas revelantes son:

1 Recursos Humanos: Quizas sea aqui en donde con mayor medida se ven las dife-
rencias que al respecto se han venido manejando en otras profesiones de la salud y la Odon-
tologica.

Al respecto se dice, por ejemplo, que "el nuevo médico latinoamericano debera ser una
persona que conozca mas de enfermedades infecciosas y menos de enfermedades degenera-
tivas; que sepan mas de epidemiologia y de promocion de la salud comunitariay menos de
anatomia y fisiologia; que sea capaz de realizar cirugia de emergencia con equipo limitado;
gue también tenga conocimientos de agronomia, del valor nutritivo de los alimentos, etc.,
etc., y se afirma que debe ser formado en un minimo reducido de afios”.

En las Memorias de UDUAL de la octava conferencia de Facultades, y Escuelas de
Medicina de América Latina (Quito 1973) se lee "Se debe estudiar la conveniencia de redu-
cir los afios de formacion del médico latinoamericano y la creacion de otro tipo de profe-
sional de la salud que en corto tiempo, sea capaz de interpretar los grandes problemas
sociobioldgicos, asignandoles funciones de diagndéstico y tratamiento").

Compartimos la opinién de aquellos médicos que ponen en duda de cdmo un tipo de
profesional de salud formado en corto tiempo pueda alcanzar las metas que se proponen en
esta .declaracién y mucho maés, cuando los cambios en la formacion del personal de salud,
los cambios curriculares y de contenido de los mismos, adolecen de serias fallas para lograr
dicho objetivo, como ocurre en la minimizacién de las Ciencias basicas, en vez de orienta-
cién y en la ausencia total, por ejemplo, del estudio, de las Ciencias Sociales. Si reconoce-
mos que en el campo de la Salud y particularmente en Odontologia, existe profundidad y
extension de conocimientos, es indudable que debemos aceptar que el manejo de ello no
puede dejarse en manos de un sélo individuo.

La desmonopolizacién y transferencia de los conocimientos por un lado y la mayor
profundizacién y manejo de los mismos por el otro, crean necesidades nuevas en la forma-
cion de los recursos humanos en Odontologia, particularmente en el llamado “ESTOMA-
TOLOGO™, que se pretende maneje al mas alto nivel, el conocimiento fundamental del
aparato estomatogmatico en su totalidad, asi como sus relaciones con el resto del organis-
mo y la implicacion de este individuo por los restantes de la sociedad en que vive; debe
ademads dirigir y coordinar el equipo de salud bucal, relacionarlo con el equipo de salud y
resolver los problemas mas complejos.



No se trata del cambio de nombre de odontdlogo a estomatdlogo. Es un nuevo profe-
sional, que deberd profundizar méas eii su preparacion actual y dejar en otros recursos
humanos el manejo de acciones que requieren menos preparacion.

Indudablemente que este nuevo profesional, probablemente, debera aumentar su
tiempo de estudio y preparacion, si deseamos que el resultado sea el esperado.

Desde otro punto de vista, el concepto de simplificacién debera ser aplicado a los
equipos, instrumental, materiales y drogas, técnicas, espacio fisico y otros, que en conjunto
significan un cambio de la practica odontoldgica en una estomatologica, mas adecuada a la
resolucién de los problemas de salud bucal de la poblacién, en base al cambio de una odon-
tologia curativa, por una mas preventiva. De una odontologia costosa, poco eficiente, lenta,
mala, minimamente eficaz; por una estomatologia simplificada, de mayor acceso a la pobla-
cién, con mayor rendimiento e impacto social, en otras palabras, méas participativa.

El cambio en la produccién de servicios odontolégicos en Ameérica Latina esta en
marcha.

La participacion de todos los integrantes de la Odontologia en todas sus manifestacio-
nes, la incorporacién de otros profesionales y, muy especialmente de toda la poblacion de
América Latina, demostraran que es factible introducir el conocimiento cientifico y tecno-
l6gico, tedrico y préctico, en la formacion y disefio de sistemas de atencidn, cada vez mas
eficaces y eficientes, que conduzca a resolver verdaderamente el problema.
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1.

EL CAMBIO EN LA PRODUCCION DE SERVICIOS ODONTOLOGICOS
EN AMERICA LATINA

¢(POR QUE UN CAMBIO?

1.1 Problema.

La observacion cuidadosa de expertos en el campo de la Odontologia y los infor-
mes estadisticos de cada uno de nuestros paises reportan el insuficiente esfuerzo
de los servicios odontolégicos, para limitar el ritmo de crecimiento de los proble-
mas de salud bucal. Cuantitativa y cualitativamente, los recursos humanos dispo-
nibles son insuficientes para afrontar la demanda bajo el lema *La salud es un
derecho universa!™.

El ritmo de produccién de ellos y el ritmo de productividad de los mismos, no
augura una solucion favorable en los préoximos 20 afios.

Por otra parte, la poblacion de América Latina, debido al nivel de nacimientos,
y a los mejores cuidados sanitarios, esta aumentada cada afio en casi un 3%, lo que
pronostica, de acuerdo a los estudios méas recientes (1) y las proyecciones de
CELADE (2), casi una duplicacion de la poblacién, para alcanzar un total aproxi-
mado de 600 millones de habitantes.

Se acepta que el panorama odontoldgico en Latinoamérica es variado, de uno a
otro pais, cada pais con sus propias caracteristicas, sus propios recursos, su propia
inteligencia.

Existe un denominador comin que establece una clara divisiéon en tres clases de
odontologia: una suficiente para los grupos con alto poder adquisitivo; otra limi-
tada, para los habitantes de menor ingreso ubicados en zonas de influencia urbana
y, por ultimo, una casi inexistente para la gran masa de poblaciéon que sobrevive
en la periferia econdmica y social (3).

La relacion que se dio entre el artesano y sus clientes no es la misma relaciéon que



1.2

se da entre las grandes industrias de hoy, y la gran masa andnima de compradores.
No es lo mismo los servicios privados del profesional de la salud de hace un siglo,
con el derecho de toda una poblacién a esa salud. No es posible esperar un resul-
tado de satisfaccion en los servicios, cuando uno de los componentes, el deman-
dante de los servicios, ha sufrido cambios sustanciales. Es por esta razdn que la
industria, el comercio, los ejércitos y empresas similares han encontrado necesario
adoptar nuevos métodos y nuevas técnicas, digase como las computadoras, siste-
mas de analisis, las lineas de programacion y las investigaciones de operaciones.

Se debe aceptar que los cambios cuantitativos se transmiten en efectos cualitati-
vos, los que afectan directamente el servicio ofrecido.

El crecimiento de los grupos que demandan servicio, la limitada oferta de ellos 'y
las leyes que gobiernan el ser humano y las empresas que éste ha desarrollado,
amenazan seriamente la parte mas respetable de esos componentes: su humanidad.

Las comprobadas y dolorosas situaciones de la despersonalizacion, de la ausencia
de valores humanos, tales como cordialidad, amor al prdjimo y amabilidad, son
esenciales para mantener, promover y obtener los mejores resultados en los servi-
cios de salud. (4)

La transformacion de mecanismos y procesos existentes en los servicios de salud
no pueden conseguirse desde un punto de vista estrecho. (5)

La utilizacion de metodologias con ventajas humanisticas podria contribuir a la
reorientacion del pensamiento y actitudes del profesional en las ciencias médicas.

El concepto de cambio debe ser revitalizado, estudiado y no temido. Debe consti-
tuirse en lo deseado por el ser humano para poder sobrevivir a las exigentes adap-
taciones de su ambiente.

En el momento histérico que vivimos, donde los problemas se generan con gran
rapidez, donde existe la obligacion de detectarlos con la misma velocidad, y
ofrecer soluciones a los mismos, el cambio y la adaptacion de los componentes
involucrados en la solucion de los problemas es indispensable. Por nuestra parte
estamos obligados a aportar soluciones a esos problemas, por complejos que ellos
sean.

MODELO IMPROVISADO VIGENTE EN LA REALIDAD LATINOAMERI-
CANA.

Las necesidades de salud bucal estan siendo enfrentadas con un modelo resultado
de la improvisacion que se utiliza como estrategia para la resolucion de problemas.

Su ordenamiento operacional es el resultado de eventualidades no planificadas.

La produccion de recursos, aportados por los curricula y la industria, son apenas

no



lo necesario para la implementacion del modelo tradicional de servicios odonto-
l6gicos, que ofrece a la poblaciéon soluc’cn intermedia a los problemas bucales
complejos.

MODELO IMPROVISADO VIGENTE EN LA REALIDAD LATINOAMERICANA

CURRICULUM DE RECURSOS
ESTRUCTURA CLA- HUMANOS
SICA TRADICIONAL
MODELO DE
SERVICIO POBLACION
| EQ.oDONTOLOGICO | TRADICIONAL

INDUSTRIA
MATERIALES Y
MEDICAMENTOS

GRAFICO No. 1

CURRICULA E INDUSTRIA:

Los curricula de estructuracién clasica, fundamentados en informacion artesanal, meca-
nica y biolégica, con gran fundamento en técnicas y destrezas manuales, ausentes de admi-
nistracién cientifica, sin los componentes de apoyo indispensables, pei-miten la formacién
de recursos humanos que no responden a las necesidades de salud bucal de su contexto.

Por su parte las industrias de equipo odontolégico y de materiales y medicamentos, con
orientacion eminentemente lucrativa introducen en los paises latinoamericanos sus produc-
tos, no 3c'aptados a las caracteristicas regionales, y en la mayoria de los casos de tipo sofisti-
cado, lo que los convierte en componentes de muy alto costo para el proceso, o bien obligan
a cierta alternativa al proceso que podria no ser la mas favorable.

MODELO DE SERVICIO;

Los curricula y la industria fuerzan a un proceso, que al relacionar los componentes
obligan a un modelo de servicio selectivo para atender pequefios grupos, conocido como
modelo de servicios odontoldgicos de tipo tradicional.

Este modelo es individualizado, discriminatorio, de baja productividad (6), poco



eficaz (7) y con todas las inconveniencias para las demandas sociales y propdsitos de orga-
nismos internacionales (8), para los ultimos veinte afios del Siglo XX.

POBLACION;

La poblaciéon que recibe los servicios se caracteriza por ser pasiva, desorganizada para
exigir o suministrarse los servicios, no participativa en los niveles de decisiones mas reco-
mendados.

La pasividad de las comunidades es evidente al aceptar objetivos intermedios y no exi-
gir objetivos finales que satisfagan integralmente el problema.

El modelo improvisado vigente para la realidad latinoamericana, no interrelacionado
entre sus partes se presenta incoherente; con grandes ausencias de interacciones indispen-
sables entre las partes; sin sistematica recoleccion de informaciéon que facilite el control de

todo el proceso; sin una metodologia que facilite su andlisis, implementacion y manejo; con
ausencia de planeamiento, lo que equivale a decir que no es cientifica su estructuracion,
considera la accion el producto final; con una significativa falla, al no incluir el contexto en
el que se realiza. En suma no es definido como un sistema.

Como resultado de la improvisacién, el modelo se inicia con los productos que le apor-
ten los curricula y la industria, adaptandose a esos productos el proceso, para cumplir obje-
tivos apenas intermedios, y reducidos a la unidad diente.

La antropia existente ha sido antes dimensionado. Es asi como en la | Conferencia
Panamericana para el Planeamiento de los Recursos Humanos, auspiciada por la Organiza-
cion Panamericana de la Salud y Celebrada en Ottawa en 1973 (9), se determinaron como
problemas principales;

* 1. Separacién de decisiones en la formacion de recursos y el planeamiento de la
salud.

Evidente aislamiento de los grupos ocupacionales.

Disociacion entre el planeamiento de la salud y el de la educacion.

Ausencia de informacion formal.

Inadecuada organizacion.

Subjetividad en la seleccién de carreras.

Recursos humanos utilizados sin el adiestramiento formal.

Resistencia para transferir funciones.

*
© © N o g B w DN

Vaguedad de politicas y subestimacion de aspectos socio—eulturales.

*
-
©

Ausencia de unidades planificadoras de recursos humanos en la Salud.

Ademas, en las Ultimas dos décadas, la curiosidad cientifica viene dirigiendo su aten-



cion a algunos de los componentes del modelo vi.ente. En 1965 empez6 la delegacion de
funciones en personal auxiliar (10). Se inicia la simplificacion de técnicas y costos de opera-
cién, (6), la consideracion de las variables sociales conjuntamente con las bioldgicas (11). Se
someten a prueba algunas hipdtesis para mejorar la operatividad del modelo tradicional,
utilizando nuevos criterios para aumentar productividad, ampliar cobertura y reducir costos
(8) (6). Se detecta la poca importancia que se le ha venido atribuyendo a la prevencion
dentro de los programas de salud, tanto institucionales como de practica privada. (9) (12).
Es evidente que a la profesion odontoldgica y a las instituciones de salud les ha interesado
maés ofrecer tratamiento al dafio causado, que utilizar medidas preventivas de comprobada
efectividad.

Se forman nuevos tipos de personal preparado para las tareas méas elementales y
frecuentes (13).

El resultado de esta accién renovadora se siente en nuestro contexto americano, que
después de esfuerzos aislados, empieza a ser organizada y catalizada por instituciones inter-
nacionales como la OPS, y en esta primera conferencia a través de la Union de Universidades
de América Latina.

2. ¢({COMO HACER EL CAMBIO?

2.1 Teoria General de Sistemas como instrumento para el andlisis de problemas en el
area de la Salud. (Resumen) (1)

Introduccioén.

La orientacién que nos puede suministrar la teoria general de sistemas en el ana-
lisis y sintesis de problemas complejos es significativa. Es Gtil para la comprensién
de todo el conjunto de factores que afectan los fines de las instituciones de salud.

A cualquier nivel de jerarquia de una institucion, la habilidad del individuo para
producir un cambio o perdurar el statu quo, depende de la claridad de percepcién
gue tenga de la interrelacion que existe entre las partes de su nivel con las otras
partes de la organizacion.

La incomprensién de las interacciones que deben existir dentro del sistema de
salud y fuera de él, causan frustracion e inhabilidad para producir cualquier
cambio fundamental.

La implementacion de reformas importantes con resultados apenas perceptibles,
tiene su origen en la poca frecuencia de interacciones de la institucién, internas
y externas. Ademds, porque no se tiene una apreciacion holistica, dejando sin
consideracion aspectos tan importantes como la informacion, la funcién admi-
nistrativa y la estructura que debe acompafar el cambio.

Se fracasa por no solucionar el problema desde la perspectiva de la teoria de



sistemas (Willow). Cuando esto acontece se podria decir que es causado por una
falta completa de organizacion o conirol.

A través de los hechos historicos se prueba que las Gltimas reformas educativas
no han dado los resultados esperados desde que su interés se fundamento en lo
gue pasaba dentro de las escuelas, dentro del aula, dentro de la Oficina del Deca-
no. Nuevas reformas demandan la inclusidon de las interacciones entre las institu-
ciones afines no tomadas en cuenta. (De Mott).

Con el propoésito de suministrar una base fundamental para la elaboracion de un
modelo conceptual que permita la implementacion de servicios en odontologia,
y que nos facilite la interrelacion adecuada de los componentes, nos permitimos
considerar los alcances de la teoria general de sistemas.

CONCEPTO:

La teoria general de sistemas tiene su origen en la concepcion organismica de la
biologia, desarrollada por Ludwig von Bertalanffy. La concepcidn organismica la
define: "en contraste con jos fendmenos fisicos como ja gravedad y ja electrici-
dad, el fendbmeno de la vida es encontrado solamente en entidades individuales
llamados organismos. Cada organismo es un sistema, que en un orden dinamico de
sus partes y los procesos se mantienen en una mutua interaccion”.

La teoria general de sistemas se fundamenta en biologia, matematica, fisiologia y
economia. Su campo de accidn se ubica er*el fendmeno de crecimiento y evolu-
cion.

El principal postulado es que el fendmeno de crecimiento, sus intermedios y esta-

dios finales (evolucion) siguen el mismo patroén, si el crecimiento es de un organis-
mo aislado, un grupo de organismos o una sociedad de ellos.

El enfoque de la teoria general de sistemas se puede decir que opera cuando el
investigador interesado en un fendmeno de crecimiento y evolucién busca en las
diversas ciencias de materia inerte, organismos vivos e instituciones sociales con
el proposito de:

1. ldentificar similitudes de este fenémeno.

2. Construir un modelo fundamentado en las similitudes que sea aplicable al
menos a dos disciplinas diferentes.

3. Sugerir una manera de explicar y predecir el fendmeno de crecimiento.

CARACTERISTICAS:

Las caracteristicas atribuidas a la teoria general de sistemas por sus tedricos son



muchas y variadas. No debe sorprendernos que no tenga una doctrina. Desde que
se esfuerza en enunciar las leyes y orden de todos los sistemas, debe ser y es la
teoria de menor contenido de todas las teorias de los sistemas.

1.

Interrelacién e interdependencia de los objetivos, atributos, y eventos. Cada
teoria de sistemas debe tener conciencia de los elementos en el sistema, de la
interrelacion existente entre ellos, y la interdependencia de los componentes
del sistema. NO RELACIONADOS E INDEPENDIENTES COMPONENTES
NUNCA PUEDEN CONSTITUIR UN SISTEMA.

Holismo. El enfoque por sistemas no es un sistema analitico, donde el todo
se divide en sus partes constitutivas para ser estudiadas aisladamente. Por el
contrario, es un enfoque GESTALT, pretendiendo analizar el todo con todas
sus interrelaciones e interdependientes partes en interaccion. El sistema no es
uno reconstituido, es INDIVISIBLE.

Teleoldgico. Orientado por metas. La interaccion produce un estadio final o
meta, o0 bien, una posicién de equilibrio donde las actividades con conducidas
a la meta.

Insumes y Productos. Todos los sistemas son dependientes de ciertos insumos
con los que puede generar sus actividades, las que al final resultaran en conse-
guir la meta propuesta. Todos los sistemas tienen un producto o productos
necesitados por otros sistemas. En sistemas cerrados los insumos son determi-
nados una vez nada mas. En sistemas abiertos, los insumos adicionales son
admitidos y corregidos cuando provienen del medio ambiente o contexto.

Transformacién. Todos los sistemas son transformadores de insumos en
productos. Todo lo recibido por el sistema es modificado por el proceso, de
modo que el producto es diferente en cualidades al insumo.

Entropia. En el estadio de un sistema cerrado, donde todos los elementos
estan en maximo desorden, y el sistema se precipita en inefectividad. Para
los sistemas vivos, entropia maxima significa muerte; para organizaciones
puede significar ausencia de informacion necesaria para el desarrollo del siste-
ma 0 maxima condicién de desorganizacion.

Regulacion. Si un sistema es un grupo de componentes interrelacionados,
interdependientes y en interaccién, los componentes interactuantes deben
ser regulados de algunas manera para conseguir las metas del sistema. En
organizacion humana implica detallar los objetivos, determinar las activida-
des, que finalmente produciran el objetivo propuesto y aceptado. Lo anterior
constituye planeamiento. Control obliga a que cualquier desviacion de las
actividades disefiadas, para conseguir los objetivos, sean detectadas y corre-
gidas. Una retroalimentacidon efectiva es indispensable en cualquier sistema.



8. Jerarquia. Los sistemas son integridades complejas formadas por subsistemas.
El acomodo de sistemas dentro de otros sistemas es lo denominado jerarquia.

9. Diferenciacion. En sistemas complejos, ciertas unidades realizan funciones
especializadas. Esta diferenciacion de funciones en los componentes es carac-
teristicas de todos los sistemas.

10. Egquifinalidad. En sistemas abiertos al mismo final o meta puede ser consegui-

do partiendo de diferentes puntos. Un resultado puede tener diferentes
causas.

El esfuerzo para apreciar la organizacién de un sistema de salud, debe ir orientado
a la percepcién de toda su complejidad, antes que a una especifica area 0 compo-
nente. El estudio de la produccidn de servicios de salud, no puede estar indepen-
diente de las metas de servicio, caracteristicas de la poblacion, recursos disponi-
bles, etc. Para citar unos pocos, el programa de salud para los indios parago en
Arizona y los nativos de Alaska, son experiencias con mejoras notables en el
sistema de salud que nos hacen optimistas de la bondad de los recursos que nos
aporta la Teoria General de Sistemas. (5)

El enfoque por sistemas requiere una observacion permanente de la accion espe-
rada para conseguir los fines, un control de calidad que permita un planeamiento
para realizar los ajustes necesarios para el mejoramiento. Esta particular forma de
pensar y ver los fendmenos, conduce a una alteracion de la forma tradicional de
hacerlo. El enfoque por sistemas obliga a ciertos cambios en el anélisis tradicional
de problemas. Es la obligacion de pensar y ver los problemas a los cuales el hom-
bre se enfrenta, conforme a la metodologia de sistemas.

El concepto de enfoque por sistemas, nos proveera la capacidad para pensar en
esos términos, y para aliviar los problemas complejos, y las relaciones que existen
con otros problemas paralelos que constituyen el gran problema socio—econd-
mico y politico en que se desenvuelven las sociedades contemporaneas.

Muy a menudo el andlisis de sistemas y la investigacion de operaciones se refieren
al enfoque por sistemas, utilizados con éxito en el analisis de efectividad y econo-
mia de sistemas y en la solucién de problemas complejos.

Analisis de sistemas es usado con progresiva frecuencia para evaluar la eficiencia
y efectividad de sistemas educacionales; y la investigacion de operaciones ofrece
estrategias Unicas para la solucion de problemas complejos en educacion (17).
Esta metodologia para el desarrollo de sistemas (educacionales o de salud) ofrece
una estructura y estrategias para tomar decisiones. Le permite al disefiador una
autocorreccién y un proceso logico para planificar, desarrollar e implementar
entidades. Proporciona un marco operacional dentro del que la meta o fines son
primero. La base del anélisis es la seleccién de los componentes mas apropiados
para la accién que emprenderd el sistema. El planeamiento por sistemas asegura



que los componentes apropiados estén dispuestos en el espacio y tiempo que se
requieren. La continua evaluacién, favorecida por el sistema, permite hacer los
ajustes para asegurarse la accion esperada para cumplir los fines y la maxima
economia en el proceso.

El enfoque por sistemas viene siendo usado en la industria, los negocios y los
programas de gobierno en algunas naciones. No es ni un nuevo invento, ni algo
milagroso. Tiene su origen en diversos campos como la légica, la filosofia, la

teoria de la comunicacion, la sicologia y algunas mas.
Es una aplicacién pragmatica del método cientifico, es una sintesis de metodo-

logias para la solucion de problemas complejos, su planificacion y su implemen-
tacion.
No es otra cosa que sentido comun aplicado en su esencia maxima.

Aspectos determinantes en el enfoque por sistemas:

1. Definir con méaxima claridad los fines del sistema (teleoldgico), y la accion
que se espera. Establecer criterios de medicion que faciliten la observacién
de los indicadores.

2. Comprobacion de las caracteristicas de los insumos.

3. Considerar las alternativas, en relacion con lo que ha de ser hecho, cémo, por
quién, cuando, donde, por qué.

4. impieiueniar ei sisiema y aeiermmar eiiciencia y eieciiviaaa.

5. Identificar e implementar los ajustes para asegurar los fines y optimizar el
producto, para garantizar la economia del sistema.



3.  ¢(COMO INSTRUMENTAR UN CAMBIO?
3.1 MODELO GENERADOR DE SERVICIOS ODONTOLOGICOS CON FUNDA-

MENTO EN LA TEORIA GENERAL DE SISTEMAS.

En el modelo generador de servicios, los recursos involucrados, el proceso y el

objetivo al cual va dirigida la accién, deben ser apreciados en forma olistica, de

modo que permita su percepcién general, sin dejar por fuera interaccién alguna
con el contexto en que intervenga cualquier componente del modelo.

El modelo requiere, dentro de la teoria de sistemas, definir y formular lo siguiente:

1. Objetivos de salud: Determinar con detalle y claridad qué es lo que se espera
que se haga, conozca, o se sienta, como resultado de la accion para satisfacer
las necesidades e intereses de salud.

2. Determinar los indicadores y los instrumentos de medicidn que permitan
percibir con qué efectividad se aproxima la accion a los objetivos.

3. Determinar y tener control de las caracteristicas y capacidades de los recursos
involucrados en el proceso.

4. ldentificar todo lo que haya que hacer para satisfacer las necesidades de salud.

5. Considerar las alternativas que puedan derivarse de la seleccion de componen-
tes: recursos, técnicas, medicamentos, modelos de servicio, nimero y tipo de
personal.

6. Instalar el sistema y recoger la informacién como resultado de su accion, para
ajustar las acciones de los componentes y evaluar el sistema.

7. EIl control del sistema debe establecerse con fundamento en la sistematica
recoleccion de informacion, el procesamiento de ésta y su interpretacion
cuidadosa.

El modelo denominado Y/P/P/, INSUMOS—PROCESO—PRODUCTO, con sus

interacciones con el contexto, nos permiten evidenciar con claridad la necesidad

de establecer y dejar previstas interacciones indispensables. Grafico No. 2.

PRODUCTO:

El modelo generador se servicios del Grafico No. 2 nos permite identificar en un
contexto dado, la existencia de necesidades e intereses de salud.

La necesidad de Salud es la cantidad de servicios que una experta opinion profesional
determine, y se consuma en un determinado tiempo para que el individuo empiece a



ser sano tanto como sea permitido por el auge ¢ ,itifico y tecnoldgico.(15)

Los "intereses" de una colectividad especifica se pueden definir como la cantidad de
servicios profesionales que los miembros de esa colectividad sientan que deben consu-
mir en un determinado tiempo, fundamentados en sus propias percepciones fisicas de
lo que es una necesidad de salud.(I 5)

Para estas y cada una se ha determinado una acciéon competente (*), como resultado
del trabajo de grupo, o bien funciones, tareas y pasos, a cargo de diferente tipo de
personal capacitado para ello. Grafico 3—I1.

El producto final del modelo generador de servicios lo constituye una relacion A-A,
gue es una accion competente integrada por funciones, tareas y pasos que satisfaga una
necesidad de salud. Grafico 3—2.

(*) ACCION COMPETENTE, son los actos que implican una serie de funciones de tipo fisiolégico, psico-
l6gico, cognoscitivo, afectivo y psicomotriz, que involucran al profesional o al equipo
de salud en su totalidad para la satisfaccion de necesidades e intereses.(14)
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El grafico No. 4 representa la accion odontoldgica en el campo del trabajo y su capaci-
dad para la resolucion de problemas de salud.

Los limites superior e inferior con los niveles de efectividad dentro de los cuales se
desplaza la accion odontoldgica.

La satisfaccion de las necesidades de salud es lo que se espera del producto final del
modelo como resultado inmediato (13). También debe esperarse del modelo, la acepta-
cién por parte de la comunidad de los componentes que participan en el proceso.

Si se produce una discrepancia entre el potencial de recursos del profesional y el proble-
ma planteado de manera que, esos recursos sobrepasen el limite superior, la relacién
antigeno—anticuerpo es correcta y satisface la solucion del problema, adn cuando hubo
exceso de recursos. Lo anterior se determina como 'problema educacional tipo B™.
Gréfico 3-3.

Si se produce una discrepancia entre el potencial de recursos del profesional y el
problema planteado, de modo que los recursos queden bajo el limite interior, la rela-
cion A—A no existe, el problema no fue resuelto o se hizo en forma parcial y probable-
mente con complicaciones posteriores agravadas. Lo anterior lo determinamos como
"problema educacional tipo A Gréfico 3—4.

El problema educacional tipo E afecta el curriculum en la medida de la utilizacién de
recursos y tiempo, que no son necesarios para la solucion de problemas de salud.

El problema educacional tipo A, afecta notablemente el curriculum, por experimentar
fallas en el proceso educativo que no conceden al producto las caracteristicas propias
y necesarias para satisfacer el problema. Este tipo de discrepancias debe considerarse
grave y de trascendental importancia.

La determinacion del objetivo del modelo generador de servicio es fundamentalmente
necesario, desde que debe conocerse para saber qué tipo de accion del proceso es la
mas indicada.

Dirigir la accion al diente, es limitar la solucidon del problema total.

El modelo generador de servicios odontologicos debe tener como objetivo el subsiste-
ma paciente, al que se circunscriben las patologias que conforman el problema integral
del ser humano.



PROCESO:

Es el area del modelo en donde tienen lugar una ilimitada cantidad de interacciones:
La intensidad y frecuencia de las interacciones definen al proceso como poco 0 mas
eficiente. En el proceso participan la materia, la energia y la informacion del sistema.

Dentro del proceso, la informacion debe favorecer la comunicacion de los compo-
nentes para facilitar la funcion social del modelo (16). Si la comunicacion es el meta-
bolismo de la informacién, esencial para nacer, crecer, desarrollarse, cambiar, evolucio-
nar y sobrevivir o morir, el proceso del modelo debe desarrollar una comunicacién
social que le permita su definicion, categorizacion y restablecer patrones de informa-
cion.

Los componentes identificados en el proceso lo constituyen los recursos humanos,
recursos fisicos, materiales y medicamentos, técnicas de procedimientos, modelos
operacionales, procesamiento de informacion, administracion del modelo y modelos
de servicio odontolégico.

Los modelos de servicios, instrumento operacional para llevar a cabo la accién, son el
resultado de la interaccion apropiada de los componentes, seleccionados conforme a sus
caracteristicas, para cumplir objetivos especificos de servicio en una comunidad previa-
mente definida en sus caracteristicas biologicas, sociales, culturales y psicolégicas. Lo
anterior sugiere que para las caracteristicas generales de una comunidad se deben esta-
blecer el o los modelos de servicio a través de los cuales la accién puede ser implemen-
tada.

El proceso es quien selecciona el modelo a implementarse, y describe los componentes
involucrados, con apego a caracteristicas especificas que las industrias educativa y
convencionales deben satisfacer.

La productividad de un modelo de servicio dard por satisfechas ciertas necesidades
e intereses de una comunidad dada. La suma de las productividades de los modelos que
una comunidad dada requiera, para satisfacer las necesidades e intereses de salud, le
genera al proceso la determinacién cualitativa y cuantitativa de los componentes reque-
ridos para integrarlos diversos tipos de modelos de servicio que la comunidad requiera.

Dentro de las actividades del proceso debe efectuarse el andlisis de los componentes
para lo que el disefiador debe identificar:

1. Las funciones que haran posible cumplir con el objetivo.

2. Las capacidades requeridas para cumplir las funciones.

3. Las alternativas que ofrecen diversos medios o procedimientos con las capacidades
requeridas.

4. Probar diferentes combinaciones de alternativas para obtener el resultado 6ptimo.

La asignacién de funciones a componentes especificos se le llama DISTRIBUCION.
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Esta etapa es considerada la mas importani». disefio del sistema. El disefiador debe
siempre considerar qué componentes ofrecen las mejores caracteristicas o potencial
para cumplir con las funciones. A nivel de esta decisién se deben considerar las limita-
ciones que tiene el sistema por parte del suprasistema. Cada componente debe ser
analizado en forma separada.

La posibilidad de que el mejor componente para una funcion determinada tenga el
mayor costo, obliga a ubicarse en una balanza de efectividad y costos.

El propdsito en la seleccion de componentes es obtener el objetivo con el mayor
ajuste posible, dentro del menor tiempo y al menor costo.

En el Grafico No. 5 se representa en la flecha vertical de la derecha el COSTO vy el
de la flecha vertical izquierda la EFECTIVIDAD. EIl sentido de las flechas indica lo
mas deseable. El estado Optimo se obtiene con la relacion mas baja de costo y maés
alta en efectividad. Para obtener la mayor efectividad, los costos que se ubican arriba
del punto B se constituyen en no favorables. En la flecha vertical izquierda de la efec-
tividad, la que se localiza por debajo del punto A, es inaceptable para el sistema. El
disefiador debe buscar una posicién de equilibrio entre costo, tiempo y efectividad,
de acuerdo al contexto para el cual se disefia.

La toma de decisiones, en la seleccion de componentes, con la relacién costo/efectivi-
dad, constituye lo mas importante del sistema. La decision le permitird al proceso
aceptar o rechazar los componentes disponibles. Al hacer estas decisiones, dentro
del proceso del modelo generador de servicios, se debe tener como muy significativa-
mente que la funcién es primero y la seleccién del componente posterior.

Si el sistema no opera armoniosamente, su economia es dudosa y su efectividad demos-
trablemente baja; la distribucién de funciones es lo primero que se debe considerar
en una revision.

La determinacion de horarios y lugares es un complemento del proceso para garantizar
qgue los componentes humanos y materiales estaran disponibles en el tiempo y lugar
que se les requiera para cumplir las funciones asignadas en la forma mas efectiva y
econémica.

En realidad el proceso mantiene una actividad grande de interacciones que le permiten
mantener un movimiento progresivo y regresivo, comparando, ajustando, asegurando,
ciertas partes, para obtener una integracién adecuada del proceso en si mismo, y éste
con las otras partes del modelo generador de servicios. Como resultado de las interac-
ciones del proceso, el modelo como sistema se mantiene coherente, integrado, organi-
zado, funcional y como una entidad productiva de servicios.

INSUMOS:

Los utiliza el proceso como aporte de la industria educativa y la industria convencional.
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El proceso determinara las caracteristicas cualitativas y cuantitativas de los insumes,
supeditando las acciones de las industrias educativa y convencionales, a los requeri-
mientos del proceso, para obtener el producto y satisfacer los problemas de salud de la
comunidad dada.

El sistema generador de servicios debe determinar y tener control de las caracteristicas
y capacidades de los recursos involucrados en el proceso.

EVALUACION Y CONTROL DE CALIDAD:

El propésito de evaluacion y control de calidad es asegurar que los objetivos han sido
alcanzados, y si no fuera asi, qué ajustes deben implementarse para lograrlos?

El modelo incluye y se le deben crear como indispensables para el control del mismo,
la trasmision de la informacion que retroalimente sus diferentes componentes. Asi
debe haber trasmision de informacion de la comunidad a los diferentes tipos de mode-
los de servicio que se utilicen, y a la administracion del proceso por medio de procesa-
miento de informacion.

Por su parte el proceso transmitira a las industrias educativa y convencional, los ajustes
cualitativos y cuantitativos requeridos.

Algunas estrategias aseguran el control de calidad y la evaluacién. La que evaltda conti-
nuamente la efectividad del sistema y permite su analisis sistematico, requiere:

1. Claridad y definicién de los objetivos.

2. Determinacion de criterios que permitan decidir cuando el objetivo fue alcanzado.

3. Determinacidn de la capacidad y calidad de los recursos utilizados.

4. Comprobacion de la determinacidn integral del problema.

5. Comprobacidon de que todas las funciones, tareas y pasos contribuyeron eficiente-
mente a la solucion del problema.

6. Comprobar la seleccion apropiada de los componentes.

7. Comprobar los criterios utilizados para la seleccion de componentes.

8. Comprobar la eficiencia de horarios y lugares mas convenientes para laimplemen-
tacion de la accion.
9. Comprobar la resolucién del problema de salud.

El analisis de lo anterior permitira sefialar qué operaciones de la accion deben ser
eliminadas o corregidas.

La comprobacion de la accidn, se efectia con una observacién sistematica del trabajo
y las capacidades esperadas de los componentes. Estas comprobaciones deben ir diri-
gidas &

1. Medir la capacidad de los componentes durante la ejecucion de la accidn.
2. Medir los tiempos operacionales en todas y cada una de las acciones.
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Determinar la internalizacion del proceso por partede los recursoshumanos.

Determinar la velocidad de ejecucidn de la accion.

5. Determinar la motivacion de los componentes humanoscuando estdnen funcion
de la accién.

6. Determinar la aceptacién por parte del individuo y/o comunidad de los compo-
nentes involucrados en el proceso.

7. Determinar déficits de capacidad en la accién.

8. Determinar el grado de monotonia que afecte el sistema.

9. Medir el grado de resolucion del problema.

B

CONTEXTO:

3.2

El modelo generador de servicios odontoldgicos no puede ni debe abstraerse de su
contexto. Las limitaciones y facilidades que el suprasistema le ofrezca al modelo
sistema, con las que permitiran y restringiran las interacciones del proceso, para apro-
ximarse en la medida que le sea permitido a la satisfaccion del problema.

Entre las limitaciones mas comunes se pueden encontrar los recursos econémicos,
decisiones politicas, opinidn publica, intereses de grupos, desarrollo socio—eultural.

Debe disponerse lo necesario para que la comunidad sea:

Una comunidad organizaaa funcionalmente.
Adquiera conciencia de su participacion.
Responsable de funciones de salud.

Participativa en los niveles de decisiones adecuados.
Evaluadora del proceso y de la calidad del producto.
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El contexto, el individuo y la comunidad deben ser informados de los propdsitos, y
conseguir de ellos una participacidn activa dentro del proceso para disponer favorable-
mente todas las potencialidades de la comunidad.

Es indispensable hacer conscientes las necesidades de salud, y la responsabilidad que
debe asumir la comunidad en contribuir a prevenir, limitar y restaurar el dafio.

La comunidad debe ser integrada al proceso como un insumo constituido en subsiste-
ma, al cual va dirigida la accién del proceso y en donde la comunidad misma participa
en el proceso.

CURRICULUM SISTEMA.

El curriculum sistema es una alternativa a considerarse, como favorable para la misidn
gue se le asigna a la industria educativa dentro del modelo generador de servicios
odontoldgicos.



Lo definen las siguientes caracteristicas:

Disefiado como un sistema.

Fundamento en acciones competentes.

Movilidad vertical y horizontal.

De estructura invertida.

Actividades curriculares fundamentales y comunes.
Principios orientadores.
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1. Diseflado como un sistema.

1.1 Teleolégico: definicion de los fines en forma claray precisa, con detalle de la
accion que se espera. Establecer los criterios de medicién que facilitan la
observacion de los indicadores.

1.2 Asegurar las caracteristicas de los insumos participantes en el proceso.

1.3 Seleccién de las alternativas mas favorables; con identificacion de funciones y
escogencia de los componentes mas calificados.

1.4 Disefio del sistema de control de eficiencia y eficacia.

1.5 Estructura organica funcional para facilitar las tomas de decisiones y asegurar
los fines y optimizar el producto.

2. Fundamento en Acciones Competentes(*).

Las necesidades e intereses de salud son el resultado de la interaccion del hombre
con su medio ambiente, en relacion con la actualidad técnico—eientifica. El desa-
rrollo socio-cultural del hombre a través de su existencia ha generado patrones de
comportamiento que de una u otra manera han lesionado su naturaleza organica,
creando necesidades de salud.

(*) Accién competente: para otros autores es la mision (Kauffman) y funcién compleja (Beitran).

Las necesidades e intereses de salud han generado por su parte una demanda de servi-
cio, que se traduce en una accion que implica una serie de funciones de tipo fisiolégico,
psicologico, cognoscitivo, afectivo y psicomotriz. Esta accion, que para el caso llama-
mos accién competente, por la obligatoriedad de méaxima capacidad, es divisible en su
analisis en funciones, tareas y pasos.

De todas y cada una de las acciones competentes y las funciones, tareas y pasos, es
posible elaborar un objetivo educacional a partir del cual se puede disefiar un sistema
de aprendizaje. El grafico No. 6 nuestra la relacion completa, deductiva y légica, favo-
rable en el planeamiento educativo. La linea discontinua es el proceso de retroalimen-
tacion para ajustar los objetivos educacionales, a partir de la satisfaccion de las necesi-



dades e intereses de salud. La implementacion del sistema se orienta en sentido contra-
rio a las flechas del planeamiento.

Este tipo de curriculum provee los medios para asegurar que el estudiante posee deter-
minados atributos profesionales que lo facultan para la ejecucidn de acciones compe-
tentes, en procura de reducir o eliminar problemas bucales (20).

Un curriculum con fundamento en acciones competentes implica;

1. Las acciones competentes se componen de las multiples funciones que compren-
den: conocimiento, habilidades y actitudes, necesitadas para la accién profesional
de diverso tipo de personal.

2. Las acciones competentes son expresadas en términos de conducta, 0 sea, que sus
indicadores son observables y medibles.

3. Las accciones competentes son publicas. Tanto estudiantes como profesores
conocen las metas, lo que en términos de la teoria de sistemas significa que los
fines son explicitos, la comunicacién favorecida y los indicadores perceptibles y
medibles.

4. Las acciones competentes son evaluadas en funcidn del criterio previamente esta-
blecido para todas y cada una.

5. La instruccion se realiza conforme a las caracteristicas del estudiante, y el tiempo
de aprendizaje varia cor.forme a cada estudiante, mientras que el criterio y esta-
bilidad permanecen constantes.

6. EIl estudiante debe demostrar un determinado grado de satisfaccion para los niveles
de aprovechamiento propuestos antes de continuar con la siguiente unidad de
aprendizaje.

7. Al estudiante se le facilita diferente tipo de alternativas para aprender y en donde
mejor pueda usar su particular estilo o preferencia.

8. EIl contenido es dividido en mddulos y unidades de aprendizaje, pretendiendo que
cada modulo capacite al estudiante en funciones.

MOVILIDAD VERTICAL Y HORIZONTAL.

Dentro de la organizacion de curricula en las ciencias de salud, el principio de movili-
dad vertical y horizontal ha tomado mucha importancia por sus ventajas en el aprove-
chamiento de recursos para la formacidon de diverso tipo de personal (21). La movili-
dad vertical, también llamaH-i movilidad de la carrera, es un movimiento progresivo del
estudiante dentro de un determinado campo o campos de las ciencias de la salud, que
le permite realizarse en cualquier nivel en donde demuestre su capacidad. La movil-



dad educacional se usa para describir el pruccso que facilita la movilidad vertical y
horizontal.

La utilizacion del concepto de movilidad educacional permite racionalizar recursos que
favorezcan las metas cualitativas y cuantitativas de un sistema de salud. Hasta la fecha
son pocas las experiencias con movilidad vertical y horizontal dentro del proceso edu-
cativo. Sin embargo, si ha habido esfuerzos para integrar un "equipo de salud” cuyos
elementos se forman en diversos programas, con diferentes perspectivas, Metodologias,
valores y fines. Como formar un equipo de salud bucal efectivo en esas condiciones?

No seria mejor empezar a formar ese equipo de salud oral dentro de una academia
dispuesta por el firme propésito de conseguir fines positivos y reales para nuestra
colectividad? No seria mejor aprovechar instalaciones fisicas universitarias, institucio-

GRAFICO No.6



nales y privadas; los mejores profesores; el mejor sistema de apoyo al proceso educati-
vo; el mejor planeamiento y evaluacion, y conseguir mejores resultados; valga decir,
ser mas efectivos y eficientes, con un reducido costo de los productos finales?

La movilidad educacional que permite que cada individuo pueda ascender de acuerdo
a sus capacidades e intereses; que se pueda desplazar lateralmente para adaptarse a las
demandas de servicios, puede parecer muy dificil, pero no por ello no debe ser inten-
tado. (24).

Por méas de cinco afios se ha venido discutiendo en los Estados Unidos la posible
aplicaciéon del principio de movilidad educacional en las Ciencias de la Salud, y se
han sefialado mas ventajas que desventajas. (21)

La movilidad vertical y lateral en los niveles de acciones competentes de diverso tipo
de personal de salud, se favorece por la flexibilidad del manejo del contenido adap-
do a experiencias disefiadas en mddulos y unidades de aprendizaje. Cada modulo
vendria a ser un ladrillo para la pirdmide de funciones y movilidad.

Toulinson propone para facilitar la explicacion del término movilidad educacional,
que éste debe ser estructurado con base en aquellas funciones comunes para los diver-
sos tipos de personal, y si fuera necesario, se puede estructurar a nivel de tareas. Lo
anterior conduce a la seleccién de experiencias y contenidos por modulos y unidades
instruccionales, que permiten la flexibilidad necesaria para el manejo del curriculum
en los diferentes niveles de acciones competentes.

Los diferentes niveles de acciones competentes para los que la movilidad educacional
puede ser Gtil son el resultado de la division del trabajo profesional en forma jerarquica,
de lo mas simple a lo mas complejo, dando por entendido que los niveles complejos
corresponden a personal mayormente elaborado y los niveles simples, a personal tan
importante como el elaborado, pero que desempefie funciones y tareas como parte de
una accion.

De la jerarquizaciéon de acciones competentes, funciones, tareas y pasos, una reconcep-
tualizacion de la divisién del trabajo, con propositos fundamentales de racionalizar los
recursos para garantizar eficiencia y efectividad, nos suministrara niveles intermedios o
niveles basicos en la piramide ocupacional. El cuadro siguiente Gustra lo que podriamos
denominar reconceptualizacién en la divisién del trabajo, en donde en la piramide
No. 2 se determinan nuevas funciones asignadas a un tipo de personal que no existia
en la piramide No. 1. La reconceptualizacién de la distribucion del trabajo conduce a
reducir los especialistas y odontélogos generales, mientras se estimulard la formacion
de otros tipos de personal complementario, para la accidn competente que satisfaga la
necesidad/interés.

Después de un analisis de acciones competentes, habra tantos niveles de personal como
el sistema de salud lo necesite y no necesariamente el personal que por tradicion se
prepara. Lo anterior no significa que al profesional en Odontologia se le invada su



campo y se le disminuya responsabilidad; por el contrario, debera asumir responsabili-
dades mayores, aceptar una nueva posicion profesional dentro del concepto de Biolo-
gia Oral, deberd aceptar responsabilidad maxima de planeamiento, programacion,
evaluacion y cualquier otra decision importante. La movilidad educacional ubica al
profesional en la posicion que le corresponde, dejando de ser el dentista tradicional
y permitiéndole introducir todos aquellos otros niveles de personal que sean indispen-
sables parael trabajo en equipo, que permita satisfacer las metas de aumento de produc-
tividad, aumento de calidad y mayor cobertura de la poblacion.

ESTRUCTURA INVERTIDA:

El curriculurn de estructura invertida es la alternativa para racionalizar el esfuerzo del
estudiante conforme a sus capacidades e intereses, sin separarse de una formacion
cientifico—eultural integral.

El modelo incluye la educacion general y ciencias basicas, lo que de acuerdo con la
altima reforma académica universitaria (1957) se llama “Ciencias y Letras o Estudios
Generales". La ubicacion de estos Estudios Generales dentro del curriculum actual es
de tipo horizontal. Es decir, se pretende que el estudiante esté preparado para entrar
en un curriculum propiamente profesional. Dos afios de espera para sentir y compro-
bar su verdadera vocacién, son mucho tiempo para un cambio oportuno de intereses
por otra disciplina. Por todas las desventajas que esta ubicacion de los Estudios Gene-
rales le trasmiten a un curriculum en Ciencias de la Salud, es que, dentro del modelo
propuesto, se aplica el criterio de "invertido” disponiendo los Estudios Generales con
una base invertida. Es decir, en forma longitudinal a la carrera e incrementandose



paulatinamente para los diversos tipos de acciones competentes. El propoésito no es
discutir si los Estudios Generales son necesarios 0 no, sino ubicarlos apropiadamente,
conforme a las obligaciones que la Escuela de Odontologia tiene con el pais. La ubica-
cion longitudinal le permite al nuevo curriculum desarrollar su potencial. Serian
esfuerzos mal empleados tratar de reestructurar sobre posiciones dogmaticas; es decir,
qgue el suprasistema limite los fines de los sistemas. Por el contrario, deberia flexibili-
zarlos a los curricula particulares.

ACTIVIDADES CURRICULARES FUNDAMENTALES Y COMUNES:
Core curriculum.

Constituye los conocimientos, habilidades y aptitudes comunes para todos los estu-
diantes involucrados dentro de un curriculum que ofrece alternativas de salida a dife-
rentes niveles, para diferentes capacitaciones. (23) (21)

El “CORE Curriculum” es considerando apropiado por; (22)

Aumenta la eficiencia y economia de los programas.

Estimula la movilidad educacional.

Favorece la formacion del grupo de trabajo.

Promueve un mejor aprendizaje, con facilidades para programar sus actividades.
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Las experiencias de su implementaciéon favorecen el potencial de sus atributos, para
usarse dentro de las ciencias de la salud. (21) (22) (23).

El grafico No. 7 nos ilustra algunos de los principios y conceptos antes expuestosy la
manera como ellos se complementan. Sobre la Linea AB se determinan aquellos
niveles de acciones competentes que el sistema de salud necesite para satisfacer una
salud bucal del individuo, y por supuesto de la colectividad. En la actualidad y como
ejemplo, se encuentran sobre esa linea los niveles de Asistente Dental, Asistente Dental
Rural y el Odontélogo. La investigacion y distribucién de las funciones y tareas que
exponen las acciones competentes nos podrian indicar otro tipo y niveles de personal
odontologico. Esos niveles se han denominado con nameros del 1al 6, que no necesa-
riamente significan afios de carrera, sino diferentes niveles de acciones competentes.
La Facultad de Odontologia debe certificarlos para que se utilicen esas acciones
competentes dentro del sistema de salud.

Se sugiere aceptar en forma ilustrativa que el sistema ha determinado la necesidad de
varios tipos de personal, con dominio de ciertas acciones competentes. Llamemos ese
personal; Técnico de Laboratorio I, Asistente Dental | y Prevencionista I; ademas,
otros niveles como: Técnico de Laboratorio Il, Asistente Dental Il, Prevencionista I,
Técnico Dental 111, Asistente Dental Il y Odontdlogo Generalista.

Esos niveles de acciones competentes y su respectiva clasificacion en funciones y
tareas se ubicarian en la linea AB del tridngulo del gréafico No. 7.



El area clara de la misma figura constituye los conocimientos, habilidades y actitu-
des comunes para todos los estudiantes; denominado comuUnmente ‘'‘core curricu-
lum", o sea, las actividades curriculares fundamentales y comunes. Estas actividades
son el resultado de la interaccion de las variables explicadas en el grafico No. 6.

El area oscura del modelo del grafico No. 7 representa las unidades de aprendizaje
especificas para cada certificacion de salida lateral; es decir, las unidades de aprendi-
zaje que establecen la diferencia entre una asistente instrumentalista y una de funcio-
nes expandidas, o bien, entre un prevencionista |1y otro de tipo Il; entre un laborato-
rista 1 y otro de tipo Il o de tipo Il

El area sombreada representa los Estudios Generales y la Ciencia Basica, que como se
dijo, se ubican en posicion vertical o longitudinal. Se empieza con muy poca ciencia
bésica, y estudios generales en el primer periodo, se incrementa hasta los méas altos
niveles, como fundamentales para los que participan de la responsabilidad del planea-
miento, programacion, evaluacion y toma de decisiones.

En el grafico No. 7 el triangulo No. 1, resultado de la interaccion de variables que se
representan en el grafico No. 6, generard ciertos niveles de personal con capacidad
para tareas y pasos. Los anteriores serian los primeros niveles de una piramide de distri-
bucién del trabajo conforme a complejidad y responsabilidad.

Asi sucesivamente cada nivel de acciones competentes tiene su triangulo o modelo
generador de objetivos educacionales; para el segundo y siguientes tridngulos debe
notarse el incremento en ciencias béasicas y estudios generales. Después del segundo
tridngulo, el modelo fundamentalmente contiene la formacién de diferentes niveles de
las acciones competentes del profesional en Odontologia, y conforme se determinen se
crearan todos aquellos que el sistema necesite, incluyendo estudios avanzados. Para
estos niveles la ciencia bésica y los estudios generales se incrementan adn mas.

El modelo contiene tal flexibilidad que los diferentes niveles de acciones competentes
gue se deseen establecer pueden ser certificados, para que el individuo sea aprovechado
en el sistema de salud. Después de incorporarse a la fuerza del trabajo y realizar las
experiencias que sus intereses le estimulen, podria y eventualmente, volver para conti-
nuar sus estudios. Esto, siempre y cuando su aprovechamiento académico se lo permita,
sus intereses y actitudes lo impulsen y principalmente, que el sistema de salud lo nece-
site en otros niveles superiores.

Este tipo de movilidad fundamentado en el potencial del individuo, le permite a la
institucién educadora, conducir hasta los niveles superiores, aquel producto humano
de méaximas capacidades, y aprovechar en su maximo potencial aquel otro producto
humano de niveles inferiores. No todo el que quiera podra llegar a los niveles mas altos,
sélo aquellos que sean capaces, pero si todos seran aprovechados e incorporados en la
fuerza del trabajo, en la forma mas efectiva y eficiente.

La estructura longitudinal de los Estudios Generales y Ciencias Basicas es la que permi-



te la participacion del estudiante en las etapas mas tempranas de todo un proceso, que
empieza con acciones competentes p/omocionales de la salud, preventivas, diagnosti-
cas, curativas, rehabilitadoras y administrativas. La formacion de todo este personal
en forma conjunta empieza a crear las interrelaciones necesarias y conduce a la inte-
gracion y aplicacion del concepto de '"grupo de trabajo”. La relacion del estudiante en
estas etapas tempranas con las necesidades del ser humano, proporcionan un campo
favorable para la formacion y estructuracion de valores, que favorecen el interés del
estudiante por el estudio, cuando éste se refiere a su aplicacién inmediata en hechos
reales que constituyen problemas de salud.

CURRICULUM SITEMA
B

UNIDADES MODULARES ADICIONALES Y ESPECIFICAS
PARA DIVERSOS NIVELES DE COMPETENCIAS

ACTIVIDADES CURRICULARES FUNDAMENTALES Y COMUNES.

CIENCIAS BASICAS Y EDUCACION GENERAL.

GRAFICO No. 7

0 Modelo del Dr. L Holloway modificado.



PRINCIPIOS ORIENTADORES:

Son los que orientan el plan operacional del curriculum, cuyo disefio debe estar sujeto
a las experiencias que garanticen la internalizacion de esos principios.

Se utilizan conforme al cuadro No. 8 los siguientes principios:
1. Etapas del desarrollo del ego:

1.1 Autoprotectiva
1.2 Conformista
1.3 Consciente

1.4 Autonoma

2. Prevencion:

2.1 Actividades preventivas a niveles béasicos dirigidos al individuo.
2.2 Actividades programadas en grupos.
2.3 Relacion con otros componentes de grupo.
2.4 Asumir direccion de métodos y técnicas preventivas, dirigidas a grupos.
2.5 Asume mayores responsabilidades en el grupo de trabajo comunitario.
2.6 Dirige actividades pre-organizadas.
2.7 Adquiere niveles de capacitacion certificados.
2.8 Desarrollo de programas con asesoria.
2.9 Investiga problemas gue afectan al individuo yla comunidad.
2.10 Propone solucionesal problema investigado.
2.11 Dirige sus propias propuestas.
2.12 Reporta resultados y su interpretacion.

3. Actividades técnico—elinicas:

3.1 Actividades preventivas de diagnoéstico precozenelindividuo y comunidad.
3.2 Participa del proceso de aprendizaje en servicio.

3.3 Actividades formadoras técnico-cientificas complementarias.

3.4 Actividades técnicas de simulacion reducida.

3.5 Actividades técnico—elinicas con solucién de problemas analizados por él.
3.6 Actividades clinicas en ambientes. Proceso de comunicacidnactiva.

3.7 Actividades clinicas en ambientes reales.

3.8 Actividades auténomas en solucién de problemas.
4. Individuo y comunidad:

4.1 Unidad bio—psico-social indivisible del hombre.
4.2 Organizacion social de la comunidad.

5. Investigacion cientifica:

5.1 Metodologia de la investigacion.



Subsistema de Actividades
Prevencion

Reporte resultados y su interpre-
tacion.
Dirige sus propias propuestas.

Propone soluciones ai problema
investigado.

Investiga problemas que afectan
al individuo/comunidad.

Desarrollo de programas con ase-
sorfa.

Adquiere niveles de capacitacion

certificados

Dirige actividades pre-organi-

zadas.

Asuma mayores responsabilidades
en el grupo de trabaio comunitario

Asumir direccion de métodos y
técnicas preventivas.

Relacién con otros componentes
de grupo.

Actividades programadas en grupos

Actividades de niveles preventivos
basicos.

METODOLOGIA DE LA

Subsistema Actividades Técnico
-Clinicas

AcTtvidades Auténomas en solu-
cién de problemas

Actividades ch'nibas en ambientes
reales

Actividades clinicas en ambientes.
Proceso comunicacién activa.

Actividades clinicas técnicas con
solucién de problemas analizados
por él.

Actividades técnicas de simula-
cion reducida.

Actividades formadoras comple-
mentarias/técnicas.

Participe del proceso de aprendi-
zaje en servicio.

Actividades preventivas en el indi-
viduo/comunidad.

IfSIVESTIGACION CIENTIFICA

Individuo
Comunidad,/

GRAFICO

No.



5.2 Aplicacion del método cientifico en solucién de problemas.

CONCLUSIONES

La produccion y la productividad de los recursos invertidos en los servicios odontoldgi-
cos son insuficientes para satisfacer la demanda actual y el crecimiento que de ella se
efectuard en los proximos veinte afios.

Es necesario interpretar los cambios de crecimiento de poblacién y utilizar metodolo-
gias capaces de adaptar los servicios a las demandas sociales constituidas en derechos.

Los esfuerzos para ampliar los servicios conforme a la demanda han causado serio
dafio a la integridad humana del ser, con repercusiones muy lamentables para las
partes.

Los curricula y la industria convencional fuerzan a un proceso y obligan a un modelo
de servicio selectivo, individualizado y discriminatorio, de baja productividad, poco
eficaz y con todas las inconveniencias para las demandas sociales de los préximos vein-
te afios.

La poblacién que recibe los servicios no es participativa dentro del proceso.

El modelo IMPROVISADO vigente en la realidad latinoamericana se presenta:

1. No interrelacionado entre sus partes.

2. No interactda con el contexto en el cual se realiza, dejando fuera de considera-
cién componentes importantes.

3. Con fines intermedios.

4. No determina las caracteristicas de los insumos que requiere.

5. Con un proceso limitado por los insumos que recibe.

6. Sin recoleccion de informacion sistematica.

7. Ausente de planeamiento que facilite la regulacion.

8. Ausente de jerarquia.

9. Sin diferenciacidn y jerarquizacion de tareas y funciones.

10. Considera la accién del producto final.

La Teoria General de Sistemas es una alternativa de aplicacion factible para la inter-
pretacion del problema y disefio de soluciones.

El modelo generador de servicios con fundamento en la teoria general de sistemas,
integra las partes que lo constituyen, las interrelaciona y facilita su interdependencia.

El producto del modelo sistema generador de servicios debe tener como objetivo el
subsistema paciente, con la satisfaccion de necesidades e intereses.



10. EIl proceso por el cual se conseguird la meta es quien selecciona el modelo de servi-
cio a implementarse.

11. El proceso describe los componentes involucrados, con apego a las caracteristicas
especificas que las industria EDUCATIVA Y CONVENCIONALES DEBEN SATIS-
FACER.

12. Los modelos de servicio para una comunidad dada estdn en funcion de las determi-
naciones del proceso, tanto cualitativas como cuantitativas.

13. La relacion costo/efectividad debe ser orientadora en el disefio del modelo de servicios.

14. Las interacciones del proceso hacen posible, que el modelo generador de servicios, el
modelo sistema, se mantenga coherente, integrado, organizado, funcional, econémico
y como una entidad de servicios.

15. El modelo generador de servicios, como los diferentes componentes del mismo, deben
garantizarse un subsistema de control.

16. El modelo generador de servicios, modelo sistema, NO PUEDE NI DEBE abstraerse
de su contexto.

17. La comunidad debe ser integrada al proceso como un insumo constituido en subsiste-
ma, a la cual va dirigida la accion. Debe ser parte de la accién y fin de ella.

18. El curriculum sistema ofrece una alternativa viable dentro del modelo generador de
servicios odontoldgicos.

RECOMENDACIONES

1. Con fundamento en las experiencias latinoamericanas realizadas por diferentes grupos,
reconocer y estimular los esfuerzos desarrollados.

2. Promover proyectos de investigacion que aporten mayor informacion del proceso para
la ejecucidn de la accion que satisfaga las necesidades de salud.

3. Crear un centro de informacion para la concentracién y divulgacion del material dispo-
nible.

4.  Crear una unidad de adiestramiento en el planeamiento de recursos humanos.

5. Coordinar con instituciones internacionales programas que conduzcan a los mismos
fines.

RESUMEN:

Se analiza el problema vigente de los servicios de salud en la realidad latinoamericana



para enfrentar la demanda social actual, y >apotencial en los proximos veinte afios. Se loca-
liza el problema en el modelo IMPROVISADO vigente en la realidad latinoamericana, utili-
zado como estrategia para la solucién de necesidades e intereses de salud.

Un resumen de las caracteristicas de la Teoria General de Sistemas, determinan la

factibilidad de usar su metodologia como instrumento para la interpretacion del crecimiento
y evolucién de la demanda de servicios odontoldgicos.

Se ofrece un modelo generador de los servicios odontoldgicos con fundamento en la

Teoria General de Sistemas que refiere y ubica el problema, y ofrece a lavez algunas alter-
nativas para su solucion. Se complementan los instrumentos para verificar un cambio con la
descripcion del CURRICULUM SISTEMA.

10.

11.

12.

13.
14.

15.
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LA PRODUCCION DE CONOCIMIENTOS
PARA LA PRACTICA ODONTOLOGICA EN AMERICA LATINA

Dr. Migue! Rodriguez R
Secretano Ejecutivo
Asociacion Ecuatoriana
de Facultades de Odontologia

QUITO, JULIO DE 1980

INTRODUCCION.

En América Latina el proceso histérico no did lugar a que la Odontologia participe
del mismo, sino que por el contrario, actu6 como simple espectadora y receptora de
todo aquello que se planeaba y no hacia mas que aplicar teorias extrafias a los proble-
mas sociales latinoamericanos, los mismos que estaban lejos de ser abordados a no ser
por medio de simples ejercicios formales dados por los conceptos en boga, problema-
tica que prevalece bajo conceptos de dependencia, marginacion, colonialismo etc.

El avance vertiginoso de la sociedad, impone la necesidad de replantear el papel que le
corresponde a la Odontologia en el contexto social y su contribucién a resolver la
problematica de salud, como la capacitacién docente en las Facultuades de Odontolo-
gia contribuiria a mejorar el proceso de ensefianza de manera que la produccion del
conocimiento en la practica odontoldgica, contribuiria a romper las barreras tradicio-
nales de dependencia, para proyectarse a valores sociales que descubran el verdadero
aporte de la Odontologia para los sectores populares de la comunidad.

El tema a tratar, por si solo abarca un amplio espacio, pero ante todo debemos partir
de un andlisis del esquema estructural en que se inscribe la odontologia para compren-
der su practica y su teoria y, buscar a través de este andlisis, la forma en la que se
puede llegar a la solucién de los problemas.

CONCEPTUALIZACION DE LA ODONTOLOGIA.

2.1. Es una ciencia porque nace como el producto de una préctica social en un



momento histérico determinado. Posee un trabajo, que es la investigacién cienti-
fica y un producto que es el conocimiento cientifico y tiene como objeto la salud.
Es una practica social porque utiliza los conocimientos de esta practica 'y porque
nace de una necesidad que es el producto de una estructura socio—econdémica.
(Esquemas 1y 2)

2.2. Es una practica técnica por cuanto constituye un proceso metodologico que nos
lleva a la aplicacidén social de los conocimientos cientificos adquiridos.

2.3. Se concibe el espacio odontolégico como aquel que se halla constituido por la
conjugacion de los modos de produccién de los servicios, recursos humanos y
de conocimientos, determinados por la estructura socio—econdmica en un momen-
to histérico determinado. (Esquema 3)

3 - LA ESTRUCTURA SOCIAL, SU CONCEPTUALIZACION.

Es la organizacion a la que ha llegado una sociedad, por las caracteristicas que definen
el modo de produccién de bienes materiales. La estructura social, se concreta en la
division y relaciones de clase, las mismas que se han ido modificando conforme se ha
producido un desarrollo en las fuerzas productivas, pero manteniendo siempre carac-
teristicas que permiten establecer de manera general dos grupos bésicos; clase domi-
nante y clase dominada.

“MODO DE PRODUCCION Y FORMACION SOCIAL”

Uno de los conceptos fundamentales es el de modo de produccion, que se refiere & la
forma en que los hombres obtienen sus medios materiales de existencia. Ello supone, nece-
sariamente, dos tipos de relaciones intimamente imbricadas, pero que es necesario distin-
guir en el plan tedrico:

1.—Larelacion de los hombres con la naturaleza para efectos de la produccién; rela-
cion que es captada por el concepto de fuerzas productivas, que designa la capacidad que
los hombres poseen, en determinado momento, para generar productividad, con ayuda de
sus conocimientos y técnicas, maquinas, herramientas, etc.

2.— La relacion que los hombres establecen entre si en el proceso productivo, es decir,
lo que se denomina relaciones sociales de produccion.

La combinacion de estos dos elementos: fuerzas productivas y relaciones sociales de
produccion, constituye la matriz econémica de todo modo de producciéon y es la que
determina, inclusive, los demas aspectos de instancia la econdémica: la circulacion, distribu-
cién y consumo de los bienes materiales.

Sobre la base de esta matriz econémica, a la que se denomina también infraestructua,
se “levanta” (segun el término metaférico empleado por Marx) la superestructura social.



gue a su vez consta de dos instancias fundamentales:

1 La instancia juridico-politica, qne comprende el conjunto de organizaciones e
instituciones sociales (Estado y derecho, fundamentalmente, en los modos de produccion
clasistas) y

2 — La instancia ideoldgica, formada por el conjunto de ideas, imagenes y represen-
taciones sociales en general.

Ahora bien, la relaciéon que existe entre la base o infraestructura econémica y las dos
instancias superestructurales consiste en una articulacion compleja, que puede definirse de
la siguiente manera:

1 La base determina en ultima instancia a la superestrutura, en la medida en que le
asigna una funcién muy precisa, cual es la de producir las condiciones juridicas, politicas
e ideoldgicas necesarias para la reproduccion del respectivo modo de produccion.

2.— Dentro de este limite estructural de funcionamiento, la superestructura posee,
sinembargo, una autonomia relativa, que le permite tener sus formas especificas de desa-
rrollo y actuar a su vez sobre la base.

3. El grado y la forma en que la superestructura actia sobre la base varia segun el
modo de produccidon de que se trate. Asi, por ejemplo, en el modo de produccion capita-
lista la relacion de lo juridico y lo ideoldgico con la instancia econémica, no es de la misma
naturaleza que en el modo de produccion feudal. Porque en cada modo de produccion, se
da una articulacion distinta entre la base y la superestructura, es que el concepto de produc-
cion puede utilizarse en un sentido mas amplio, para designar no sé6lo a la matriz econémica
sino también a la estructura resultante de la articulacion de las tres instancias: la econdmica,
lajuridico-politica y la ideoldgica.

En este sentido, el concepto de modo de produccién es uno de los mas importantes de
la sociologia marxista, puesto que nos proporciona, por asi decirlo, un primer "modelo"
tedrico sobre la estructuracion basica de la sociedad”. (1)

En el medio que nos desenvolvemos, el poseedor del capital domina en el modo de
produccién (econémico—politico—deoldgico), por lo que, el capital en Gltima instancia
es el propietario de la ciencia y tecnologia (produccion del conocimiento) que los utiliza
para su propio desarrollo, mas no para solucionar los problemas de la sociedad.

El conocimiento cientifico es uno de los productos mas elaboradores del trabajo del
hombre. Originado del conocimiento popular y empirico, se ha elevado por sobre éste
mediante la indagacion racional sistematizada, hasta convertirse en una actividad funda-
mental en el proceso de desarrollo de la humanidad. -

Histdricamente, la investigacion cientifica es resultante de los requerimientos y deter-
minantes econémicos y culturales de cada sociedad. Es decir, la estructura socio—economica
y cultural de un pais determina la orientacién, naturaleza y grado de avance de la investiga-
cion cientifica que en él se realiza.



Como consecuencia, la interpretacion de los fendémenos naturales y sociales que confi-
guran el universo, estd expuesto al juego de cont §dicciones inherentes al desarrollo de la
sociedad. Mientras los sectores dominantes difunden como validos la informacion e interpre-
taciones afines con la defensa de sus intereses de clase, los sectores populares pugnan por el
desarrollo de una ciencia de alcances reivindicativos. En tal contexto, la creatividad e inicia-
tiva de los individuos estdn inexorablemente condicionadas por el peso de las variables
socio—economicas y por las contradicciones que de éstas se generan”. (2)

Tomando de esta manera, el marco de referencia se puede proceder al analisis de los
aspectos que permitirdn desarrollar el contenido bésico de la ponencia.

—La Odontologia y su ubicacidén en la estructura social.
—La Odontologia y su relacion con la clase o clases sociales a las cuales sirve.
—La Odontologia como factor coadyuvante en el mantenimiento del sistema social.

El odontologo como profesional, tiene en su poder un determinado tipo de bagage;
su practica y su conocimiento y mas que éste su titulo, los que en cierta forma constituyen
un capital acumulado en el transcurso de su carrera estudiantil.

Asi, al ser duefio de capital, es duefio de una parte de los medios de produccion y
como tal, buscaria formar parte de la clase dominante.

Pero su capital es abstracto, los medios de produccion de los que el dispone, se obje-
tivizan so6lo a través de otro tipo de medios de produccion concretos, y es, en Ultima instan-
cia, el propietario de esos medios de produccidn, el dominante efectivo del sistema. Asi, el
odontélogo aun siendo duefio de capital, se encuentra socialmente a un nivel en el que es
dependiente de una categoria social que lo domina, a esta categoria dentro de nuestro modo
de produccion, se acostumbra nominar la clase media o pequefia burguesia.

“la pequefia burguesia es pues, aquella clase que se caracteriza por trabajar ‘por cuenta
propia” en su taller, su negocio, su fundo o consultorio, apoyandose en el trabajo personal
del propietario y su familia y ocupando s6lo de manera eventual y secundaria personal
extra—familiar asalariado”.

Como es facil observar, esta concepcion marxista de la pequefia burguesia difiere
bastante de lo que en general se entiende por clase media en América Latina; diferencia que,
por lo demas, es la mejor ilustracién de como el marxismo no deriva la estructura de clases
de una escala de ingreso o riqueza, sino de ubicaciones estructurales bien definidas.

Esta situacién estructural tiende, por otra parte, a producir efectos ideolégicos—poli-
ticos muy especificos en el caso de la pequefia burguesia:

1.- En primer lugar, la dificultad de percibir las relaciones sociales imperantes en las
formaciones capitalistas como relaciones de explotacion. La pequefia burguesia “no esta
en condiciones de comprender el caracter de clase de esta explotacion y esta opresion, de
las que sufre, a veces, no menos que el proletariado” (Lenin)™”, precisamente porque las
sufre a través de los “modos de explotacién secundarios del capital” (cf. el nam. VI) y no



2 - Dificultad, por la misma razon, de percibir el caracter de clase del Estado burgués,
en el que la pequefia burguesia tiende a ver mas bien un poder "arbitral y protector
"una autoridad por encima de ellos..., un poder ilimitado de Gobierno que los proteja de
las demas dase y les envie desde lo alto la lluviay elsol” (marx)~ o

3 - En fin, una ilusion persistente de “independencia” (representacion ideoldgica de
la condicion de pequefio propietario), exacervada por un temor a la proletarizacién que,
manipulado por la ideologia dominante, deriva a menudo en posiciones politicas abierta-
mente antiproletarias (procesos de fascistizacion).

LAS CAPAS O CATEGORIAS SOCIALES (INTELECTUALES Y BUROCRACIA)

Nos quedaria por estudiar la situacion de algunos grupos sociales especificos, como
los intelectuales y la burocracia, que segun la teoria marxista no constituyen clases sociales
propiamente dichas... Y no lo son, porque tales grupos, a los que puede denominarse capas
0 categorias, no se generan a nivel de la matriz econdmica de un determinado modo de
produccion, sino que surgen a nivel superestructural, sea en la instancia juridico—politica
(caso de la burocracia), o bien en la ideologia (caso de los intelectuales). (Escuemas 5y 6)

Cramsci, quien empleaba el término de "intelectuales” para designar tanto a los inte-
lectuales propiamente dichos como a los cuadros burocraticos, nos ha legado una nitida
reflexion al respecto:

“La relacion entre los intelectuales y el mundo de la produccion no es inmediata, como
ocurre en los grupos sociales fundamentales, sino que pasa por la ‘mediaciéon’ en grado
diverso, de todo el tejido social, del mismo complejo superestructural de que los intelectua-
les son, precisamente los ‘funcionarios’ ” ~*

Ahora bien, el hecho mismo de que los intelectuales en el sentido gramsciano del
término —sea los "funcionarios” del "complejo superestructural” nos esta sefialando una
cuestion importante: puesto que esas superestructuras estdn compuestas de aparatos e
ideologia de clase, tales "funcionarios” no estdn situados al margen de la estructura de
clases de una sociedad determinada, sino integrados a ellas de una manera especifica y
compleja (con "mediaciones” vem\Xip\&®, para retomar el término de Gramsci)” (1)

Su caracteristica en general es de que participa en el control de los medios de produc-
cién, pero no directamente, sino como agente de la clase dominante o burguesia, que lo
utiliza para sus fines.

“Es asi como resulta interesante analizar como el surgimiento de un nuevo conoci-
miento y tecnologia, la simplificacion de la practica odontologica trae consigo que el
poseedor del capital le interesa solo valorar su capital, a través de una inversién intima-
mente unida a la obtencion de plusvalia.

La simplificacion de la practica odontolégica sélo interesa al capital cuando le permita



su consecuente acumulacion, no por el hecho e imentar o extender la cobertura de
salud, sino por la posibilidad de aprovechar la simplificacién de la practica odontolégica
dentro del proceso social de produccién es a través de la produccion inmediata de instru-
mentos simplificados, su posterior distribucion en América Latina y el intercambio vy
consumo de tales instrumentos, lo que crea un proceso continuado y creciente de acumu-
lacion de capital”. (3) (Esquema 7)

El trabajo del odontdlogo también es objeto de mercado y por su costo, este no
puede ser adquirido, sino por un grupo social de cierto nivel economico. Como objeto de
mercado los servicios del odontdlogo tienen varias categorias, las mismas que sirven también
para calcular su valor individual y, por su intermedio, las posibilidades de obtencién por
cada grupo social que requiera sus servicios. Las categorias estan en relacién al grado de
adaptacién a la ideologia de la clase dominante: “es mejor y por lo tanto mas caro". El
odontélogo que mejor represente y sintetice los usos y funciones de las clases sociales a
las que sirve, le permite convertirse o no en elemento "prestigiado”. (Esquemas 8 y 9).

Asi, el odontélogo en particular, y la practica odontolégica en general, cubren las
necesidades de la clase dominante y de determinados grupos de la clase media. Es este
esquema, el que impide que la practica odontoldgica produzca conocimientos y tecnolo-
gia para solucionar los problemas de los sectores populares de la comunidad que se hallan
desprotegidos de servicios de salud.

La practica odontoldgica es una practica técnica, no cientifica, por cuanto no produce
conocimiento, sino que reproduce el adquirido en otras formaciones sociales; el conoci-
miento esta orientado hacia una practica dominante (privada) y esta es la que nutre, sirve
de campo de accién y retroalimentacién a una formacion en donde, todavia existe la sepa-
racion del trabajo intelectual con trabajo manual y con ello la separacion de la educacion
odontologica de la practica odontologica.

Esta disociacidon entre el estudio y el trabajo, transforma al alumno en una categoria
social guya tarea fundamental es el aprendizaje, sin intervencion alguna en la solucién de los
problemas de salud de la poblacion. La practica se la concibe como una experiencia peda-
gdgica, mas no como una contribucion a la resolucion de tales problemas.

El enfoque idealista repercute también en la pedagogia, al distinguir o separar los
cambios en el area cognocitiva de los de la afectiva, separando la informacion de la forma-
cién, propiciando la creencia de que se puede trasmitir conocimientos libres de juicio de
valor y que el estudiante puede asimilarlos e integrarlos con su esquema ideoldgico.

La préactica odontoldogica tiene un papel dominante sobre la formacion de recursos
humanos y la produccidon del conocimiento, asi las instancias encargadas de la formacion
y produccién, se constituyen en centros de seleccion y de legitimizacion de conocimientos y
tecnolégica, ajenas a nuestra realidad.

4 .- CONCLUSIONES:

4.1 Lo que se compra del odontélogo es su ideologia y esta es la que se concreta en



la préactica, la cual es acorde con la estructura social, de la cual el es parte como
individuo y a la que le sirve como profesion.

4.2 El capital, en altima instancia es el propietario de la ciencia y tecnologia (produc-
cion y aplicacidon del conocimiento) que los utiliza para su propio desarrollo, mas
no para solucionar los problemas de la sociedad. (Esquema 10)

4.3. La practica odontolégica no ha producido suficientes conocimientos en nuestro
espacio para evitar reproducir aquellos adquiridos en otras formaciones sociales.

4.4. La produccion del conocimiento en la practica odontologica estd orientada hacia
una préctica privada, dependiente de la produccion industrial capitalista.

5. RECOMENDACIONES;

Tomando como punto de partida que, las Universidades son uno de los medios con
gue cuentan nuestros pueblos para la basqueda de la verdad, debemos orientarlas hacia el
cambio de sus estructuras y no hacia la busqueda de una posicion para ajustarse al sistema.
(Esquema 12)

Las Facultades indirectamente someten a sus profesores a dar ensefianza en base a
valores cuantitativos, convirtiéndose en el trasmisor mecanico de libros, folletos, revistas,
etc., ajenos a la necesidad de un pueblo cada vez mas oprimido.

El aumento cada vez mayor del alumnado implica que el docente mejore su capacidad
creadora, pues, no solo con cursos de pedagogia y didactica se puede garantizar una buena
ensefianza, sino comprendiendo que debemos capacitarnos para dejar de ser grandes peda-
gogos y convertirnos en colaboradores de la investigacion, unico medio idéneo de producir
conocimientos para una préactica odontologica que necesita de nuestras estructuras que
sirvan de soporte para el progreso social de la odontologia. (Esquema 13).

Para cooperar con mayor eficacia en la investigaciéon, todos debemos conocer sus
fundamentos y técnicas; hay que investigar y aprender a investigar y asimismo ensefiar a
investigar, no memorizando conceptos ni acumulando fichas; este es el factor que necesita
la practica odontoldgica para producir conocimientos transformadores. (Esquema 14)

Todo lo anterior sera factible si conjuntamente se implementa una politica que permita
conocer y hacer conocer la imposibilidad de satisfacer las necesidades de la sociedad, en
los términos en que actualmente se plantea la practica odontoldgica y en segundo término
propiciando el cambio social y/o de las que agrupan la docencia y el servicio, asi como
creando los medios para su interaccién, ya que son los Unicos organismos que de alguna
manera se comprometen con la universidad de la realidad social en la cual acttan. Esque-
ma 15)
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‘LA PRODUCCION DE CONOCIMIENTOS PARA LA PRACTICA
ODONTOLOGICA EN AMERICA LATINA”

Ponencia del Dr. Jorge lzquierdo
Departamento de Odontologia
Universidad Peruana Cayetano Heredia
Lima —Peru

INTRODUCCION.

La presente "Conferencia de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontologia”,
auspiciada por,la UDUAL, ha sido convocada para abordar un tema general bastante
explicito, que literalmente propone: "hacia una nueva Odontologia Latinoamericana".
Es evidente que se trata de un esfuerzo orientado hacia el cambio; es decir, se parte de
una posicion de rechazo al orden actual —supuestamente por inadecuado e injusto—y
se propugna por la busqueda de nuevos horizontes para la odontologia latinoamericana.
Siendo la intencidn del certamen suficiente clara, es necesario ahora proceder a definir
gue tipo de cambio se desea y analizar los caminos posibles para lograrlo.

A los ponentes del dia de hoy nos corresponde abordar "La Produccién de Conoci-
mientos para la Practica Odontolégica en América Latina". Es decir, la probleméatica de
la investigacidn cientifico—edontoldgica en nuestros paises. Para iniciar la presente
ponencia, se ha creido conveniente revisar en primer lugar, algunas consideraciones
generales acerca de la estructura de la sociedad y la situacidn actual en América Latina,
con el proo6sito de esclarecer y de limitar el &mbito en que se desenvuelve el tema y
comprender la légica que sustenta las sugerencias que se plantean méas adelante. A
continuacion, la ponencia analiza algunos aspectos esenciales de la produccion de
conocimientos en el campo de la salud en latinoamérica. Finalmente, se propone un
conjunto de lincamientos para el desarrollo de una alternativa de produccién cientifica
en el campo odontoldgico.

CONSIDERACIONES GENERALES.

El conocimiento cientifico es uno de los productos mas elaborados del trabajo del



hombre. En su acepcion mas amplia, el conocimiento cientifico es la resultante tedrica
del trabajo inquisitivo y creador desarrollado por la especie humana a lo largo de la
historia. Generado a partir del conocimiento popular y empirico, se ha elevado por
sobre éste mediante la indagacion racional sistematizada, hasta convertirse en un com-
ponente fundamental del proceso de desarrollo de la humanidad. (7)

Como todo trabajo, la produccion de conocimientos esta enmarcada y determinada
por la estructura socioecondmica. Tal determinacidn tiene un caracter permanente-
mente dindmico. Asi, es bien sabido que las concepciones que han predominado a
través de las distintas etapas de la historia, han sido las concepciones de la clase domi-
nante; esto, independientemente de que se tratara de las leyes generales que rigen el
universo, o de procesos particulares, naturales o sociales. Sin embargo, a pesar que las
concepciones de la clase dominante han sido tradicionalmente impuestas como validas
para toda la sociedad, en cada etapa histérica ha emergido el correspondiente contra-
rio dialéctico; en otras palabras, inexorablemente surgen y desarrollan las concepciones
que representan la posicion de las clases dominadas.

La contienda ideoldgica en el campo del conocimiento es una de las diversas manifesta-
ciones de un proceso mucho mas amplio: la lucha de clases. La coexistencia de concep-
ciones cuyas cargas ideoldgicas son fundamentalmente antagdnicas, explica, en gran
medida, por qué los fendmenos del universo son frecuentemente susceptibles de inter-
pretaciones discrepantes entre si. (3, 5, 10, 11, 12, 13, 14, 15).

Como consecuencia de lo mencionado, es facil deducir que si no se identifica la existen-
cia de dos posiciones objetivamente contrarias en el proceso de produccion de conoci-
mientos, se corre el riesgo de caer en ambigledades, ya que cada término podria ten”™r
significados diametralmente opuestos, segun la carga ideoldgica que se le atribuya.
Para,atenuar ese riesgo, es conveniente hacer algunas precisiones que permitan diluci-
dar la naturaleza, alcances y posiciones en tomo al tema en debate.

Acerca de la Estrucuta de la Sociedad.

Las sociedades no constituyen agregados de personas uniformemente distribuidas. Las
relaciones de produccidn vigentes en cada sociedad determinan una estructura, dentro
de la cual se identifican dos clases sociales fundamentales: la clase dominante y la clase
dominada (Figura No. 1). La relacién que existe entre ambas es estrictamente antag6-
nica, configurando una rigurosa unidad dialéctica de contrarios: la riqueza de la clase
dominante proviene de la explotacion que esta ejerce sobre la clase dominada.

Para llevar a efecto la explotacion mencionada, la clase dominante utiliza todas las
formas de poder, especialmente el poder politico, econdmico y militar (Figura No. 2).
Ademas de las dos clases fundamentales, existe un estrato intermedio que en la socie-
dad capitalista corresponde a la pequefia burguesia, comunmente conocido como
"clase media” (Fig. 3). La existencia y ubicacién de dicho estrato no constituyen
interferencia para la hegemonia de la clase dominante, sino, por el contrario, un facili-
tador (Figura No. 4). Por su importancia para la presente discusién volveremos a este



Fig. No. 1

El esquema muestra una representacion simbdlica simplificada de la estructura de la sociedad,
en la que s aprecian las dos dases fundamentales: dominante y dominada.
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Las dos dases fundamentales tienen intereses antagonicos: la clase dominada extrayendo la
riqueza generada por esta, para lo cual s vale de las distintas formas de poder. El conjunto
formado por ambas clases constituye una unidad dialéctica de contrarios.



Fig.N.3

En la sociedad capitalista, entre las dos dases fundamentales existe un sector intermedio, la
pequefia burguesia, cominmente conocida como “clase media”, cuyas caracteristicas corres-

ponden en parte a la burguesia y en parte al proletariado.



Fig. No. 4

La presencia de la pequefia burguesia entre las dos dases fundamentales no interfiere con la
dominacion y explotacion que la burguesia ejerce sobre @ proletario. Por el contrario, dicho
sector generalmente, actlla como un intermediario facilitador y amortiguador en la explo-

tacion.



estrato mas adelante; por el momento, la discusién se centrara en torno a las dos clases
fundamentales.

Innumerables ejemplos de la historia demuestran que para defender los intereses de la
clase dominante, se llegaron a fraguar los mas ingeniosos argumentos, al extremo de
pretenderse que la explotacion de unos en beneficio de otros seria inevitable; una
suerte de "derecho divino ” de castas privilegiadas. Gracias a la utilizacion de tales argu-
mentos, debidamente reforzados por la aplicacién de las distintas formas de poder, la
sociedad estructurada en clases antagénicas logré persistir durante varias etapas del
proceso historico (Figura No. 5).

En la segunda mitad del siglo XIX, se produjo una serie de eventos que dieron un giro
sin precedente al curso de la historia. Marx y Engels desarrollaron el método dialéctico
materialista aplicado a la historia, el cual, a través de los tiempos ha sido conocido
como “marxismo”. Como resultado de dicho trabajo, se logré avanzar en el esclareci-
miento de las leyes objetivas que rigen el desarrollo de la sociedad y los grupos que la
conforman, superando la visidn arcaica —hasta entonces vigente— segun la cual la
historia era un recuento de incidentes, conectados entre si por la cronologia y los
detalles anecdoticos. De los multiples aportes derivados del materialismo histérico,
extraeremos aquello de interés para la presente discusion.

Posiblemente el aporte mas importante del materialismo histérico ha sido esclarecer
gue la sociedad es un ente dinamico en continuo proceso de desarrollo, proceso en el
cual se producen luchas generadas por causas fundamentalmente econdmicas, las
mismas que repercuten en todos los campos de la actividad humana. La 1 ucha principal
es la que sostienen las clases sociales antagénicas. Sin embargo, con frecuencia se
producen luchas secundarias, ya sea entre facciones de la clase dominante que disputan
el poder, o entre tendencias que surgen en el seno de la clase dominada tratando de
dirigir la lucha de liberacion.

En su minima expresion, la lucha de clases es una confrontacion entre fuerzas sociales
de sentido contrario: unos tratando de preservar el orden vigente, las otras tratando de
transformarlo (Figura No. 6). Al pugnar por su liberacion, las clases dominadas actlan
como la fuerza motriz que obliga a la clase dominante a movilizarse represivamente en
defensa de sus intereses, poniéndose asi en marcha las gigantescas ruedas de la historia
(Figura No. 7). La objetividad de tal proposicion sirvié de fundamento para la formula-
cién y verificacion de hipdtesis generales de la historia, coherentes con los hechos
particulares acontecidos en diversas partes del mundo, en distintas etapas. Como conse-
cuencia, la historia ingres6 definitivamente al campo de las ciencias.

Ahora bien, al sefialarse el sentido liberador de la lucha de clases, se hizo evidente que
los hombres tienen la capacidad de poder influir concientemente sobre el curso de su
propio destino histérico. Que no se trata de destinos predeterminados, sino de un
proceso que se va desarrollando y definiendo dia a dia. Por ello, el materialismo histo-
rico se convirtié en un instrumento orientador en la lucha por la superacién de la
humanidad, proporcionando el sustento cientifico con el cual se formularon los linea-



H esquema sefiala las distintas etapas del proceso histérico en las que la sociedad ha persisti-
do estructurada en dos dases antagénicas fundamentales.
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Fig. No. 6

Caracteristica esencial de la sociedad estructurada en dases antagdnicas es la confrontacion
de fuerzas socidles de sentido contrario: aquellas que traUn de preservar € orden vigente
(fuerzas de dominacidn) frente a aquellas que tratan de transformarlo (fuerzas de liberacién).
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Fig. No. 7

La movilizaciéon de la clase dominada a tratar de reprimir dichas movilizaciones. Configurada
asi' como un par de fuerzas de sentido contrario, la lucha de clases representa la fuerza motriz
que impulsa el desarrollo de la historia.



mientos para la transformacion de la sociedad. Tales lincamientos sefialan que el derro-
tero a seguir debe ser el de impulsar la organizacién politica del proletariado, para que
este capture el poder y asuma la conduccion de la sociedad hacia una estructura mas
justa: la sociedad sin clases (Figura No. 8).

Cien afios después de su aparicion, el legado de Marx Engels ha probado ser rigurosa-
mente cientifico. Conforme ellos vislumbraron, el proletariado ha venido luchando
exitosamente por su liberacién y, por ende, por el perfeccionamiento de la sociedad.
Actualmente, mas del 60% del total de la humanidad avanza ya por el sendero hacia
la sociedad sin clases.

Situacion Actual en América Latina.

Corresponde ahora analizar brevemente la situacion concreta de Ameérica Latina. Al
efectuar un corte historico, en 1980, encontrarmos que Latinoamérica no constituye
un bloque de paises socioecondmicamente uniformes. Existen dos situaciones bien
diferenciadas. Por un lado, la mayoria de paises presentan relaciones capitalistas de
produccion. Por otro lado, Cuba ha logrado avanzar en el desarrollo de relaciones
socialistas de produccion y Nicaragua estd dando pasos importantes en la misma
direccion.

Es probable que al término del presente siglo, el panorama global de América Latina
sea muy diferente al actual, pues la proporcion de paises que avanzan al socialismo
seguira aumentando. La revolucion cubana, la reciente victoria de la revolucién popu-
lar en Nicaragua y la agudizacién de la lucha de liberacion en El Salvador, demuestran
que se trata de un proceso objetivo en marcha. Tales eventos son coherentes con lo
que ha venido ocurriendo durante las Ultimas dos décadas en Asia y African, y ratifican
la correccion de los postulados del materialismo histérico.

La existencia en Latinoamérica de dos sistemas sociales que corresponden a etapas
historicas diferentes, trae consigo importantes implicaciones. Veamos.

La consecuencia mas importante que se deriva del avance efectuado por unos paises
a una etapa histdrica mas adelantada, es que dicho avance deja rezagados a los otros
paises. Es un proceso dialéctico: el avance de unos, produce simultdneamente el rezafio
de los otros. El conjunto original ha sufrido una ruptura para dar lugar a la formacién
de un nuevo conjunto, en el cual, los paises que han dado el salto cualitativo hacia
adelante, han dejado histdricamente desfasados a los otros paises. Las manifestaciones
objetivas de dicho salto son tan evidentes, que a la postre sirven como catalizadores de
ulteriores desarrollos del nuevo conjunto.

Pero el avance historico latinoamericano no se produce en fonna automatica, ni meca-
nicista. Cada etapa tiene profundamente arraigadas sus propias relaciones de produc-
cion, las mismas que no cambiardn a menos que se produzca la transfonnacion total
de la estructura de la sociedad. Asi como seria absurdo pretender que la etapa de la
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esclavitud se hubiera caracterizado por presentar relaciones feudales de produccion,
es igualmente absurdo pretender que los gobiernos de los paises capitalistas quieran
realmente, o puedan, desarrollar programas tendientes a la distribucién equitativa de
la riqueza que corresponden a relaciones socialistas de produccion. Es importante no
perder de vista que entre una etapa y la otra, media todo el proceso complejo y violen-
to de transformacion social.

En tal contexto, es evidente que mientras en la mayoria de paises latinoamericanos
persista la estructura social capitalista, sera utopico intentar la aplicacién de progra-
mas integrales de bienestar colectivo, pues la propia estructura del sistema se lo impide.
Cuando surgen proposiciones de ese tipo en nuestros paises —ej. sistema Unico de
atencion para la salud; reforma de la educacion para hacerla igualitaria y democratica;
etc.—en la mayoria de los casos no se trata de ingenuos o confundidos que han caido
en la utopia, sino de habiles manipuladores, que valiéndose de ofrecimientos dema-
gégicos, logran desorientar temporalmente a los sectores populares, a pesar que saben
muy bien, desde un inicio, que los ofrecimientos de *justicia social” dentro del sistema
jamas podran llevarse a cabo. En Gltima instancia, el verdadero alcance de las manipu-
laciones demagogicas, al igual que de las proposiciones utopicas, es contribuir a mante-
ner el orden socioecondmico vigente.

Otro aspecto sujeto a frecuentes manipulaciones es el que se refiere a la informacion.
Organismos interesados difunden datos que a pesar de ser validos en si mismos, han
sido sutilmente organizados y presentados en forma que generan percepciones distor-
sionadas en el lector. Dicha informacién generalmente es elaborada con rigurosidad
técnica, por lo cual tiende a ser reproducida sin vacilacidn ni critica por organismos
nacionales y medios de difusiéon. A manera de ejemplo sefialaremos un cuadro extraido
de un articulo aparecido recientemente en el periddico dominicano "Listin Diario”
(Cuadro No. 1) (9).

%

En el citado cuadro se presenta la tasa de mortandad infanil entre 1y 4 afios en Amé-
rica Latina. Conforme se puede apreciar, la informacién aparece como un simple lista-
do de paises latinoamericanos; se omite cualquier alusién a los sistemas socioeconomi-
cos correspondientes. Los datos asi presentados tienden a dar una imagen distorsionada,
pues, Cuba aparece como un pais mas del grupo, como si fuera puramente casual que
tiene la menor mortalidad infantil del continente. Lo esencial, la estructura socioeco-
nomica que explica el por qué de tal situacién, ha sido soslayado. Esta es una maniobra
tipica de los organismos transnacionales que actian bajo la direccién de los paises
dominantes.

LA PRODUCCION DE CONOCIMIENTOS EN EL CAMPO
DE LA SALUD EN AMERICA LATINA.

Como es de suponer, la investigacidn cientifica en nuestros paises no escapa a la deter-
minacién histérica. Por el contrario, esta se desenvuelve en fiel concordancia con las



CUADRO No. 1

TASA DE MORTANDAD INFANTIL ENTRE 1y 4 ANOS - 1978-

PAISES POR CADA
MIL NINOS

Haiti 23

Bolivia 22

Nicaragua 17

Peru 16

Guatemala 15

Honduras 14

Ecuador 10

R. Dominicana

Colombia

Brasil

Paraguay

El Salvador

México

Chile

Venezuela

Panama

Jamaica

Trinidad y Tobago

Costa Rica

Uruguay

Argentina

Cuba

[y
o
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leyes objetivas que rigen los procesos sociales del continente. Asi, el modelo de socie-
dad que actualmente predomina en Latinoamérica, capitalista—subdesarrollado—
dependiente—eon clases sociales antagdnicas, fomenta una investigacién orientada a
comprender y resolver los problemas de la clase dominante; al mismo tiempo, soslaya,
desalienta y desvirtta el desarrollo de una investigacién liberadora, comprometida con
el bienestar de los inmensos sectores explotadx)S de la sociedad.

El campo de la investigacion biomédica sirve como excelente ejemplo para demostrar
la validez de las consideraciones previamente mencionadas. Esta investigacion es evi-
dentemente escasa, dispersa y en su mayor parte dependiente. Lo poco que se hace
responde principalmente a la influencia de los paises desarrollados, aludiendo sélo
periféricamente a la problematica de los &mbitos nacionales y latinoamericano.



Sobre el particular, J. D. Bernal sefiala que:

"En 1960, e! namero de investigadores existentes en América Latina y en
Africa, en conjunto, no alcanzaba ei niUmero existente en f-ioianda. EI 90%
de trabajadores cientificos formales estaba concentrado en escasos Kil6-
metros alrededor de los centros metallUrgicos, industriales y portuarios”

(1).

En lo referente al campo especifico de la salud bucal en América Latina, la produccidn
de conocimientos es realmente exigua. Una muestra reveladora de ello es el estudio de
Finkelman y Valdospino acerca de la investigacion médica en México (16). En el
citado estudio, los proyectos de investigacion odontoldgica no llegaban al 1%del total
de proyectos en el campo de la salud (Cuadro No. 2). Ante tal evidencia no hacen falta
comentarios; las cifras hablan por si solas.

CUADRO No. 2

PROYECTOS DE INVESTIGACION EN EL CAMPO DE LA SALUD
MEXICO (1974)

NUMERO DE %
AREAS PROYECTOS
Ciencias Basicas 657 13.15
Clinico—Quirurgicas 3502 70.11
Microbioldgico—parasitolégicas 183 3.66
Odontologia 44 0.88
Medicina Veterinaria 67 1.34
Salud Publica y Medicina del trabajo 304 6.09
Educacion Médica 6 0.12
TOTAL 4995 100.00

Elaborado en base a datos de;

-FINKELMAN, J. y VALDOSPINO, J.: “La Investigacion Médica en México Departa-
mento6 de Investigacion en Salud Puablica del I.M.S.S.

Retomando al andlisis cualitativo de las investigaciones biomédicas en América Latina,
es conveniente revisar la informacion relacionada con la malnutricidn, por tratarse de
un problema que permite identificar facilmente las repercusiones que la sociedad de
clases tiene en la produccién y distribucién de la salud—enfermedad en los grupos
poblacionales. La malnutricion, cuando es considerada en forma general, afecta tanto a
los paises desarrollados como a los subdesarrollados. Por consiguiente, si el asunto es



planteado globalmente, podria concluirse que no existe correlacion entre la malnutri-
cion y el grado de desarrollo econdmico de los paises. Sin embargo, basta un somero
analisis de lo que sucede al interior del continente para comprobar que tal conclusion
es errénea. Veamos.

Como es bien sabido, la mayoria de problemas relacionados con malnutricién, se
deben a desbalances en la ingesta, ya sea por exceso o por deficiencia. En los paises
capitalistas desarrollados (ej. Estados Unidos de Norteamérica), uno de los principales
problemas de salud es el de las enfermedades cardiovasculares, generalmente relacio-
nadas con sobrealimentacion. En marcado contraste, los paises latinoamericanos de
la esfera capitalista tienen entre sus grandes problemas de salud la desnutricion y sus
complicaciones, debidas fundamentalmente a la subalimentacidn, derivada de las
paupérrimas condiciones de vida de los grandes sectores explotados. Son dos caras
muy diferentes de la malnutricién.

Este acentuado contraste entre paises, segun el poderio econémico y politico que
tienen en el ambito internacional, es cualitativamente similar al que se produce al
interior de casi todos los paises Latinoamericanos. Las familias pertenecientes a las
clases dominantes, por un lado, y las de los sectores oprimidos (obreros, campesinos,
desempleados, etc.), por otro lado, presentan patologias bastantes diferenciadas,
reflejando en su estado de salud los efectos de la injusta distribucion de la riqueza.

En su libro 'Zc? Miseria en Venezuela”, M. Chossudovsky ofrece un documentado
alegato sobre esta situacién (2). Solo como ejemplo reproducimos algunos resultados
extraidos de un estudio en el que se investigd el déficit o excedente en el consumo de
calorias y proteinas en funcion de la escala de ingresos (Cuadro No. 3).

Conforme los datos sefialan, es evidente que existe una relacion inversa entre la escala
de ingresos y el consumo de calorias y proteinas. El detalle dramético de tales datos es
la indicacién que en Venezuela mas del 70% de la poblacién no alcanza los requerimien-
tos minimos de calorias y aproximadamente 44% sufre el déficit proteinico.

Los estudios de Chossudovsky adquieren especial significacion por haber sido realiza-
dos precisamente en un pais cuya riqueza petrolera le confiere cierta holgura econo-
mica (al menos en comparacion con otros paises latinoamericanos). Por ello, no es
extrafio que al sintetizar varios aspectos de su diversificado trabajo sobre las miserables
condiciones de vida en Venezuela, el investigador exprese:

"inds de! 70% de ios venezolanos y la casi totalidad de la poblacién agricola
vive en condiciones de sub—alimentacion. La hipo—alimentacién afecta a casi
la mitad de la poblacién venezolanay mas de la mitad de los nifios del pais
presentan algun grado de desnutricion. Un venezolano de cada tres en edad
de trabajar estd, o desempleado o sub—empleado. Dos de cada tres venezo-
lanos ocupados en actividades no agricolasy la casi totalidad de los ocupados
en actividades agricolas, perciben ingresos mensuales inferiores al salario
minimo de subsistencia. Casi un cuarta parte de los venezolanos son analfa-



CUADRO Nu. 3

DEFICIT (-) O EXCEDENTE (+) PORCENTUAL EN EL CONSUMO DE CALORIAS Y PROTEINAS
CON RELACION A LOS REQUERIMIENTOS NUTRITIVOS MINIMOS

ESCALA DE INGRESOS PORCENTAIJE CARACAS (1966) MARACAIBO (1968)
(BOLIVARES) TOTAL DE DEFICIT O EXCEDENTE DEFICIT O EXCEDENTE
FAMILIAS PORCENTUAL PORCENTUAL
(VENEZUELA ) Calorias Proteinas Calorias Proteinas
0-500 44.29 -28.53 -41.54 -22.86 -23.08
501--1000 29.35 -16.82 + 154 N14.49 - 4.62
1001 -1500 12.52 -10.45 + 7.69 + 261 +49.23
1501- -2000 5.14 - 282 +24.62 + 7.06 +27.69
2001--3000 5.00 +20.90 +55.38 +24.08 +80.00
3001 -4000 1.66 +30.57 +63.08 + 2.78 +44.62
4001 -5000 0.79 +44.41 +83.08 +13.63 +56.92
5001 - y més 1.25 +60.41 +107.69 +26.53 +70.77

Elaborado en base a datos de:

-MICHE CHOSSUDOVSKY: “La Miseria en Venezuela’; Ed. Vadell Hnos., 3a Ed.;
Valencia, Venezuela, 1979; pp. 62-63.

betos y mas de un nifio de cada cinco esta marginado de! sistema de educa-
cién primaria, mientras que, en ei medio rural mas de la mitad de los nifios
no se inscriben en el primer grado. La mitad de la poblacion del pais vive o
en un rancho o no dispone en el interior de la vivienda de aguay de la estruc-
tura sanitaria adecuada. Casi una de cada cuatro familias no dispone de elec-
tricidad en su vivienda.

"i i jESTA ES LA VENEZUELA MILLONARIAiji" (2).

En las condiciones sefialadas, el investigar y atender los problemas propios de los paises
y clases sociales dominantes no es una casualidad. Por el contrario, se trata de una posi-
cién ideologica y politica bien definida y conocida, cuya tendencia es la de mantener
los privilegios de unos cuantos, sacrificando el bienestar de las mayorias, asi tenga que
hacerse por medios coercitivos.

En relacién a este Gltimo punto, J. D. Bernal, en su libro "La Ciencia de Nuestro
Tiempo”, menciona:

“En los dltimos afos, las investigaciones microbiolégicas que se han desarro-
llado con mayor intensidad y con un gran apoyo econémico son las que
conducen a la preparacion de ia guerra. Ei objeto consiste en desarrollar
—en vez de destruir—c.ganismos con la mayor capacidad téxicay encontrar
medios liquidos, insectos y otros vectores para asegurar ia propagacion mas
ampliay rapida del agente” (1)



La actitud hegemonica en el campo de la investigacion cientifica se preserva mediante
un mecanismo en el que los papeles mi*', importantes son asignados a los investigadores
y a las agencias financiadoras. Los primeros, como ejecutores del trabajo, son los parti-
cipantes visibles del proceso; los segundos, como reguladores y vigilantes del rumbo de
la investigacion, actia en forma mucho menos visible.

En relacion al primer factor, se puede sefialar que un elevado porcentaje de la investi-
gacion biomédica latinoamericana esta a cargo de profesionales que han recibido
entrenamiento directo en los paises desarrollados, o la influencia indirecta de estos.
Por lo general, tales personas tienden a continuar las mismas lineas de investigacion
iniciadas en esos paises, sin preocuparse mayormente por el grado de prioridad y
trascendencia que las mismas tienen en sus paises de origen. Se trata de un fenémeno
de alienacidn y dependencia intelectual. En gran medida, esto se debe a que, conciente
0 inconcientemente, el investigador adopta durante su practica formativa un acentuado
individualisrfio, propio del espiritu competitivo que identifica al sistema capitalista,
caracteristica opuesta a la sensibilidad y solidaridad requeridas para una préctica social-
mente orientada. Ademas, el investigador formado en los paises dominantes, al retor-
nar a su pais de origen, por lo general, se encuentra sin una alternativa accesible en la
que pueda desarrollarse; atrapado asi en un “callejon sin salida”, se ve forzado a
reproducir el sistema aprendido.

En tomo a este aspecto de la investigacion en Salud, M. L Rodriguez cita un estudio
realizado en México por Echevarria y colaboradores, publicado por el Consejo Nacio-
nal de Ciencia y Tecnologia, en el que, en base a investigaciones realizadas en ese
pais durante 10 afios, los autores sefialan que:

"Es minima la investigacion verdaderamente Util al pais”.

"Hay un bajo porcentaje de investigacion original tanto clinica como basica:
la gran mayoria (63.8%) duplica estudios de otros paises”.

"La investigacion clinica cuya finalidad es comprobar la accion de un produc-
to de eficacia establecida y la que se encamina a la revisién retrospectiva de
los casos atendidos en una institucion de servicio, no tiene valor como
investigacion *(13).

Para continuar la discusion acerca del investigador latinoamericano , necesitamos
hacer un breve paréntesis para retomar el concepto de la pequefia burguesia que
habiamos dejado sin desarrollar.

Incrustada entre las clases dominante y dominada se encuentra la pequefia burguesia
(Figura No. 3), compuesta fundamentalmente de pequefios productores y comercian-
tes, empleados, maestros, estudiantes y profesionales. Como clase social es un hibrido;
disfruta de algunos privilegios de la burguesia, muy restringidos, y al mismo tiempo la
mayor parte estd obligada a vender su fuerza de trabajo, al igual que el proletariado.

Los profesionales constituyen un caso especial dentro de la pequefia burguesia, por



disponer de un titulo académico que les faclita la venta de su fuerza de trabajo,
algunos caen en el espejismo de que pueden mantenerse ajenos a la confrontacién entre
las dos clases fundamentales. Una conducta frecuente en ellos es la de escudarse bajo
un tecnologismo apolitico. Sin embargo, tan pronto las crisis econdmicas o intentos
de reforma social afectan sus intereses personales, se convierten en ardientes defensores
de "luchas reivindicativas”. Debido a su propia dependencia econémica, son proclives
a apoyarse en la clase dominante, por lo cual, generalmente, su actuacién profesional
es reforzadora del orden vigente.

Pues bien, la caracterizacién presentada en los dos parrafos anteriores nos sirve para
precisar que, en su gran mayoria, los investigadores cientificos latinoamericanos perte-
necen a la pequefia burguesia. La extraccion de clase es la que explica mucho de su
comportamiento. Golpeados por las crisis econémicas, sus condiciones materiales de
vida, se han ido deteriorando hasta bordear la proletarizacion. Mientras un alto porcen-
taje termina emigrando a los paises desarrollados, los auténticos “sobrevivientes”
constituyen una especie rara, casi en extincién. Estos ultimos, con frecuencia, se ven
obligados a realizar actividades complementarias para subsistir, muchas de ellas ajenas
a la investigacion. Su individualismo fuertemente arraigado agrava la situacién, pues
tanto en el trabajo como en la basqueda de soluciones a sus problemas econémicos,
tienden a actuar aisladamente. Debido al escaso apoyo, que dan los gobiernos de los
paises subdesarrollados a la investigacion cientifica, se desenvuelven en un medio
demasiado inestable, que impide una produccion cientifica seria y continua, generan-
dose una atmdsfera tensa, cargada de frustraciones.

En cuanto al segundo factor limitante de la investigaciéon, podemos sefialar que los
recursos financieros disponibles para la investigacion son exiguos. Ademas, un alto
porcentaje de esos fondos provienen de los paises desarrollados y como tal traen
consigo su inevitable sello de dominacion. Casi sin excepcidn, los fondos son accesi-
bles a los investigadores sélo cuando estos presentan proyectos que en fondo y forma
reproducen lo que los auspiciadores desean. Este mecanismo sirve para reforzar la
dominacién, pues permite a los paises desarrollados intervenir directamente en el
rumbo de la investigacion de los paises subdesarrollados. Dicha situacion es légica para
los intereses de los paises hegemdnicos, pero es totalmente incompatible con el surgi-
miento de una ciencia latinoamericana auténoma, cuya produccién de conocimientos
responda a los intereses propios de nuestros pueblos.

En sintesis, lo esencial del estado actual de la investigacion cientifica en América Lati-
na esta representado por el comportamiento alienado e individualista de un importante
porcentaje de investigadores, sumado a la intervencion directa de las agencias financia-
doras, induciendo y reforzando la dependencia cientifica y tecnoldgica. Por lo tanto se
puede afirmar que el camino por el que se va transitando en la actualidad no constituye
una alternativa para el avance de la ciencia latinoamericana.



LINEAMIENTOS PARA EL DESARROLLO DE UNA ALTERNATIVA DE PRODUC-
CION CIENTIFICA EN EL CAMPO ODONTOLOGICO LATINOAMERICANO.

Frente a la situacién descrita en los parrafos anteriores, diversos esfuerzos se vienen
efectuando en América Latina para desarrollar una alternativa de produccion cientifica
de alcance social. Para impulsar esta alternativa se vienen aglutinando numerosos
sectores intelectuales y no intelectuales, pertenecientes a los mas variados campos de
la actividad productiva y de servicios. Unidos por la concepcidon de que la sociedad
latinoamericana es un ente en desarrollo, estos grupos militan en la posicion que
derfianda y busca la transformacion social, siendo, por lo tanto, antagénicos a las
actuales relaciones de produccion.

Por todo lo expuesto, seglin su contenido ideoldgico, la produccion cientifica de las
instituciones e individuos en América Latina queda delimitada en dos posiciones
fundamentales;

1. La ciencia en beneficio de los paises, clases y grupos dominantes, consolidando
el subdesarrollo y fortaleciendo la dependencia; o

2. La ciencia como instrumento para la desalienacién y el progreso social, capaz de
servir a todos los miembros de la sociedad, rechazando las injustas discrimina-
ciones propias de una sociedad de clases. (6)

Los lincamientos que se proponen a continuacion para el desarrollo de una alternativa
de produccion cientifica en el campo odontoldgico latinoamericano se inscriben en la
segunda posicion, orientando esfuerzos al servicio de la sociedad total.

La propuesta tiene dos partes; la primera de contenido ideoldgico; la segunda de
contenido técnico—eperacional.

En relacién al primer punto, es urgente generar una alternativa de produccion de cono-
cimientos cientificos en América Latina. Para ello, es indispensable redefinir el papel
del investigador, rescatandolo de su aislamiento e incorpoi-andolo en la lucha corgani-
zada por el mejoramiento de la humanidad; asignandole la responsabilidad de analizar
y documentar objetivamente la realidad en que vivimos, para que el conocimiento por
él generado pueda servir como instrumento de denuncia de las atrocidades que se
cometen en el sistema vigente. La alternativa consistird en: —desarrollar una auténtica
teoria latinoamericana sobre la salud, basada en el analisis riguroso de la practica;
—difundir el planteamiento cientifico mas riguroso; que si la ciencia no se utiliza para
el mejoramiento de la humanidad, se convierte en un entretenimiento o, peor ain, en
un instrumento para la explotacién; -penetrar a los Ultimos rincones para rescatar del
saber popular aquello que constituye nuestro auténtico acerbo cultural; —defender
abiertamente, en cualquier tribuna, la verdad cientifica, y esta sefiala que el verdadero
progreso social es generado por los sectores oprimidos en su lucha por la liberaciéon y
es hacia ese derrotero que deben canalizarse los esfuerzos de mayor produccién de
conocimientos.



En fin, incorporandose a la lucha de clases desde una posicién proletaria, el investiga-
dor podra liberarse. S6lo asi podra encontrar que su esfuerzo no es vano; que el conoci-
miento por él producido no va a enriquecer las arcas de las transnacionales, sino a salvar
vidas y garantizar mejores condiciones de vida para sus hijos y para los de sus compa-
fieros. Con ello podra estar seguro que su trabajo fue cientifico, porque ademas de
analitico y sistematizado, sirvi6 para la transformacién objetiva del universo.

La segunda parte de esta propuesta consiste en una serie de sugerencias técnico-opera-
cionales para desarrollar, coordinar y perfeccionar la produccion cientifica en el
campo odontoldgico latinoamericano. Debe entenderse que tales lineamientos no van
en lugar de, sino ademas de, la redefinicion ideoldgica recién mencionada.

1.  Esurgente promover la formulacion de politicas y planes nacionales e instituciona-
les de investigacion odontoldgica. Como parte de la tarea de promociéon deben
realizarse seminarios para la identificacion de necesidades y problemas especificos,
a partir de los cuales deben definirse y priorizarse los lineamientos de investiga-

cion. (10, 11, 12).

2. Es recomendable adoptar un esquema operacional, que permita planificar y
ejecutar los distintos tipos de investigaciéon comprendidos en el campo odontolo-
gico, en forma ordenada y articulada. Se propone un esquema operacional que
comprende tres niveles bien diferenciados, complementarios entre si:

a) Investigacion socio—epidemioldgica;
b) Investigacion clinico—patologica;
c) Investigacion biopatologica.

a) La investigacion socio—epidemioldgica comprende la caracterizacion cualita-
tiva y cuantitativa de los problemas de salud bucal y su correlacion con las
determinantes socioecondmicas, desde la doble perspectiva de su génesis y
posibilidad de respuesta (Figura No. 9).

b) La investigacion clinico—patolégica comprende la observacién e interpreta-
cion de las distintas manifestaciones de las enfermedades que afectan a la
cavidad bucal. La planificacion de este tipo de investigacion debe respetar A
.orden de prioridades que suija de la investigacién socio—epidemioldgica
(Figura No. 10).

c) La investigacion biopatolégica comprende el estudio experimental de los
mecanismos de las enfermedades. Por sereste tipo de investigacionel mas
costoso, debe efectuarse una rigurosa seleccién de los problemas a investigar,
tomando como criterios de seleccion, tanto el orden de prioridades derivados
de la investigacion socioepidemioldgia, como la cantidad y calidad de infor-
macion obtenida en los estudios clinicos—patoldgicos (Figura 11).

El esquema operacional propuesto garantiza una adecuada articulacion entre los tres



niveles de investigacién y el respecto a las piioridades que se derivan de las necesidades
reales de la poblacién. (Fig. No. 12).

3. Es apremiante planificar e impulsar el desarrollo de tenologia propia, en respuesta
a las necesidades y problemas identificados, tendiendo a la simplificacién, auto-
abastecimiento y reduccidn de costos en la practica odontoldgica.

4. Es necesario capacitar recursos humanos para la investigaciéon odontoldgica, propi-
ciando el intercambio entre los paises e instituciones latinoamericanos. El proceso
de capacitacién debe realizarse de preferencia en los propios paises latinoameri-
canos, mediante cursos y programas tutoriales, visitas, participacion en proyetos
en desarrollo, etc. Una preocupacién central del proceso formativo debe ser la
conformacion de verdaderos cuadros de trabajo, capaces de ejercer el principio de
cooperacion reciproca, parasolidariamente asumir la responsabilidad de la produc-
cién de conocimientos en sus respectivos paises.

5. Es conveniente reproducir, difundir y catalogar la produccién cientifica latino-
americana, fomentando el intercambio de experiencias y rescatando los aportes
que configuran nuestro acerbo cultural auténomo, incluyendo el conocimiento
popular.

6. Deben aplicarse estrategias de cooperacion reciproca entre paises en desarrollo,
propiciando y utilizando convenios y programas subregionales, multinacionalesy
multiinstitucionales. En el mismo sentido, debe ofrecerse, asesorias para la organi-
zacién de unidades de investigacién odontoldgica en los paises e instituciones
donde adn no existan. Los convenios, programas y/o asesorias podran incluir los
diferentes aspectos relacionados con la investigacion, tales como la formulacion
de politicas, capacitacion en aspectos tedricos y principios metodoldgicos, entre-
namiento en técnicas especificas de investigacién, elaboracion y ejecucion de
proyectos, etc., etc. (4, 8, 12).

COMENTARIO FINAL.

La produccion de conocimientos en los paises subdesarrollados es una tarea compleja.
Las personas que asumen esta tarea estan fuertemente condicionadas por las determi-
nantes socioecondmicas, las mismas que restringen y deforman su creatividad e inicia-
tiva. A pesar de las dificultades existentes, un sector importante de los trabajadores
latinoamericanos lucha por rescatar y desarrollar una alternativa cientifica autdéctona,
buscando aunar esfuerzos para ello. Se estd plenamente conciente que sélo el cambio
ae las estructuras socioecondmicas conducird democratica y popular. En concordancia
con ello, se busca que la produccién y aplicacion de conocimientos para la préactica
odontoldgica en América Latina, vaya intimamente ligada a un proceso permanente de
esclarecimiento de las raices ideoldgicas, econémicas y politicas del subdesarrollo y
dependencia cientifico—tecnoldgica actuales. El enfoque analitico y la propuesta aqui
presentados constituyen un esfuerzo en esa direccidn.



Investigacion socioepidemioldgica: busca la caracterizaciéon cualitativa y cuantitativa de los
problemas de salud y su correlacién con las determinantes socioecondmicas.

INVESTIGACION

CLINICO-PATOLOGICA

Fig. No. 10

Investigacion clinico—patolégica;: planificada en base a las prioridades que surgen de la
investigacion socioepidemiolégica; comprende la observacion e interpretaciéon de las distintas
manifestaciones de las enfermedades.
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Fig. No. 11

Investigacion biopatoldgica: comprende el estudio experimental de los mecanismos de las
enfermedades; es € tipo de investigacion més costosa, por lo cual debe exigirse una rigurosa
seleccion de los problemas a investigar.



INVES-

TIGACION
BIOLMCA

INVESTIGACION

CLINICO-PATOLOGICA

INVESTIGACION

SOCIO-EPIDEMIOLOGICA

Fig. No. 12

Los tres niveles de la investigacion deben estar planificados como un todo, garantizando la
articulacion entre los mismos para evitar dispersion y subutilizacion en la produccion de
conocimientos.
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LA PRODUCCION DE CONOCIMIENTOS PARA LA PRACTICA
ODONTOLOGICA DE AMERICA LATINA

Eugenio Vilaca Méndes

\. LA ORGANICIDAD DE LA PRODUCCION DE CONOCIMIENTOS ODONTOLOGI-
COS COMO PARADIGMA HEGEMONICO DE LA PRACTICA.

Al analizar la produccién de conocimientos para la practica odontologica en la América
Latina, no puede hacerse como si esa produccion se hiciera de forma independiente de la
estructura social que la conforma.

Al contrario, esa producciéon guarda una relacién organia con el paradigma hegemé-
nico de la practica médica.

El término paradigma es utilizado por nosotros en el sentido que le da Kuhn: * Como
realizaciones cientificas universalmente reconocidas por la comunidad de practicantes de
una ciencia.

Se pretende, utilizar los paradigmas como valor Unicamente instrumental por reconocer
que ellos presentan peligros potenciales de interpretacion restrictiva de la realidad, inducien-
do a errores de conocimientos.

Por otra parte, los paradigmas de la medicina son productos de una multiplicidad de
procesos que se expresan, de una parte, en la autonomia relativa de la practica médica, y, de
otra al nivel de los conjuntos sociales en que esta practica se constituye y se procesa.

Eso significa, que los paradigmas constitayen construcciones sociales que resultan,
histéoricamente, de la intervencion del personal de salud, de la sociedad hegemonica, asi
como de los diferentes sectores sociales que constituyen una dada formacion social, estruc-
turdndose como, resultado de la relacién dialéctica entre las condiciones materiales de la
sociedad y de la ideologia de sus grupos.

Asi, los modelos de la practica médica, y, por tanto, de la practica odontoldgica
-aunque presente relativa autonomia- se modifican en el sentido de que se ajustan a la



Por consecuencia, la producciéon de conocimientos es marcada socialmente, no por
las determinaciones inmediatas enmanadas de la estructura social, sino a través de su vincu-
lacion con los componentes politicos, ideoldgicos y econdmicos que se institucionalizan en
torno a la practica médica, dando lugar a la organizacion social de la medicina.

II. EL CARACTER DEPENDIENTE DE LA PRODUCCION DE CONOCIMIENTOS
ODONTOLOGICOS EN LA AMERICA LATINA.

La Produccién de conocimientos odontolégicos en la América Latina, ademas de ser
congruenta con el paradigma hegemonico de la practica, presenta un caracter de dependen-
cia en relacidn a las econdmicas dentrales.

Se manifiesta, pues, en el campo odontolégico, el fendmeno mas general, explicado por
la teoria de la dependencia, de la articulacion de intereses entre grupos sociales de dentro y
de afuera de la América Latina, segun la division internacional del trabajo”.

Eso significa que, en la realidad, existe mucho méas consumo de conocimientos produ-
cidos en los paises centrales que una produccién auténoma relevante.

La forma como se construye una “cultura del silencio”” en el campo de la salud, en la
América Latina, estd ligada a una excesiva e inapropiada transferencia cientifica y tecnolo-
gica que, segun el Director General de la Organizacion Mundial de la Salud, es responsable
del Sub—desarrollo de la salud.™

El proceso de difusion cientifica y tecnoldgica, en vez de significar, como proponen las
teorias -Ostowianas; “Ser un elemento fundamental para el desarrollo, realmente contribu-
yen para la manutencion de la dependencia sanitaria.®

La transferencia cientifica y tecnoldgica, en el campo de la salud, se da como resultado
de la interaccion de un conjunto de agentes como la educacion médica, las corporaciones
multinacionales y la asistencia técnica internacional.®

Trabajos de investigacion realizados en varios paises subdesarrollados, incluyendo
algunos de América Latina, muestran que la tecnologia de salud se difunde con una veloci-
dad superior a otras tecnologias como es el caso de la televisién y de las computadoras.”

Ademas, la transferencia tecnolégica se hace, generalmente, bajo la forma de produc-
cion de tecnologia, creando un proceso de invasion que castra la capacidad de innovacion
y desarrollo de los paises receptores.*

IIL EL PARADIGMA DE LA MEDICINA CIENTIFICA.

Hasta el final del siglo XIX la medicina se estructurd bajo el paradigma de la politica



médica, entendida ésta “como concepto refcreii . las teorias, politicas y practicas origi-
nadas de las bases politicas y sociales del Estado aleman absolutista y mercantilista para
actuar en el campo de la salud, reforzando su caracter normatizador e higienizador”.

Foucault ” al estudiar la historia de la medicalizacién, reconstruye las tres etapas de
la medicina social las cuales constituyeron los antecedentes de la medicina cientifica: la
politica médica o medicina del Estado, la medicina urbana y el sanitarismo.

La emergencia de la Revolucién Industrial pasé a exigir un nuevo modelo de la medi-
cina, coherente con el capitalismo monopolista.

Los modelos sanitarios anteriores no se adecuaban a las nuevas demandas de la sociedad
y se agotaban, de ahi surgio un nuevo paradigma: el de la medicina cientifica.

Era preciso que las funciones “ocultas” de la medicina—reproduccion de la fuerza de
trabajo y control social, incluida en la politica sanitaria, se tornaron mas presentes.

La evolucion del sistema capitalista, —forzados por las fuerzas de las luchas sociales,
impuso limites, como es por ejemplo la duracién de la jornada de trabajo.

Por eso, se tornaba imperativo producir en el menor tiempo posible, siendo la medi-
cina llamada a desempefiar un papel mas importante en este proceso, estudiando el rendi
miento del cuerpo humano, protegiéndolo y restaurdndolo, de modo que pueda maximizar
la produccién.

De esta forma, la medicina se encontro con las propuestas del taylorismo o de la
administracion cientifica, es decir, la nueva ideologia aplicada al desarrollo de las fuerzas
productivas, basada en el aprovechamiento 6ptimo de las capacidades y resistencias fisicas
y psicolégicas de las personas.

La medicina no puede centralizarse mas, prioritariamente, como lo hacia el sanitaris-
mo,'en los factores del medio ambiente, su preocupacion principal paso a ser con el cuerpo,
reconocida politica y socialmente como fuera de trabajo. En consecuencia, el objeto hege-
monico de la practica médica se trasladé de lo colectivo para lo individual.

Ademaés de esa preocupacién con la reproduccion de la fuerza de trabajo, elnuevo
paradigma deberia desempefiar, con mayor eficacia, el control social.

La medicina pasO a ejercitar, a través de los mecanismos de inclusion yexclusion de
pacientes del sistema de salud, los controles de tipo cortativo y disciplinario."

En el primer caso, medicaliza a los pacientes de manera tal que estos quedan depen-
dientes de una gerencia profesional que pasa a invadir, crecientemente, todos los espacios
de la existencia humana,*” y en el segundo, lleva a las personas a asumir el papel de dolien-
tes, o sea, de seres improductivos.

Ademas de eso, el sistema médico pasa a vivenciar, dentro de si mismo, y a difundir, las
relaciones sociales presentes el nivel del sistema econdmico y social global, contribuyendo



para su propia reproduccion ideoloégica.'?

Por fin, el paradigma expresa la nueva realidad de la medicina que no solamente ejerce
el control social y reproduce la fuerza de trabajo sino que se transforma, ella misma, en una
mercancia, en “un deseo para unos y un lucro para otros” **

El paradigma de la medicina cientifica comienza a institucionalizarse con la creacion,
en 1893, de la Facultad de Medicina de la Universidad de Johns Hokins.

Con todo, la consolidacién de ese proceso es a través de las recomendaciones del
famoso Relatorio Flexner," * publicado en 1910, por la Fundacién Cornegia.

Ese relatorio no surge aleatoriamente, como un simple documeno de losreformistas
de la Era Progresista, sino como el producto de la iniciativa de una fundacién que escogio,
como objeto de su trabajo, estudios, en el campo de la educacion profesional en derecho,
teologia y medicina.

Las principales recomendaciones del relatorio Flexner fueron:

a) Definicion de los patrones de entrada y aplicacién para cuatro afios, en la duracion
de los cursos.

b) Introduccién de la ensefianza laboratorial.

c) Estimulo ala docencia para el tiempo integral.

d) Expansion de la ensefianza clinica, especialmente en los hospitales.
e) Vinculacion de las Escuelas Médicas a las Universidades.

O Enfasis en la Investigacion bioldgica como forma de superar la era empirica de la
ensefianza médica.

g) Vinculacién de la investigacion a la ensefianza.

h) Estimulo a la especializaciéon médica.

i) Control del ejercicio profesional por la profesion organizada.

El relatorio Flexner pudo haber tenido el mismo destino de centenares de documentos
preparados en la Era progresista y que no fueron llevados a la préactica. EI mismo fue dife-

rente, porque varias fundaciones privadas americanas aplicaron, en su implementaciéon mas
de 150 millones de ddlares en 20 afios.

Ademas de ese interés de las grandes industrias, hay que resaltar la participacion, en el
origen y en la consecuencia del Relatorio Flexner, de la profesién organizada a través de la
Asociacién Médica Americana (AMA).

De esta manera, podemos concluir que la medicina cientifica se institucionalizé a
través de la ligacion organica entre el gran capital, la asociacion médica y las universidades.

La medicina cientifica determind cambios substantivos en la conceptualizacién del



objeto de la practica médica.

En ese sentido, el nuevo paradigma expresa un conjunto de elementos estructurales,
que coexisten, que se complementan y que potencializan a fin de direccionar la practica
médica.

Los elementos estructurales de la medicina flexneriana son:
a) Mecanismo

El mecanismo se introduce en la medicina cientifica por la analogia del cuerpo huma-
no con la maquina, elemento esencial del modo de produccién dominante.

Esa tendencia ya es clara en el propio Relatorio Flexner donde se define al cuerpo
humano como una maquina que puede ser dividida en pedazos para su mejor compren-
sion.**

Se rompe, de ese modo, la imagen de la totalidad corporal permitiéndose entonces
que hombres—maquinas, los médicos, a través de instrumentos, maquinas, por tanto, actiien
sobre maquinas—hombres los pacientes, reparando sus defectos.

b) Biologismo

El biologismo de la medicina flexneriana presume el reconocimiento exclusivo y
creciente, de la naturaleza biolégica de las enfermedades de sus causas y consecuencias.

De esa manera, el nuevo paradigma procura absorber los factores determinantes de la
naturaleza econémica y social en la causacion de las enfermedades.

Ese biologismo lleva a una concepcion de la historia “natural” de la enfermedad que
excluye a su historia social.

Individualismo
La medicina cientifica es doblemente individualista:

Primero, al elegir como su objeto, al individuo y segundo, al alienarlo, excluyendo de
su vida, los aspectos sociales.

De ahi, se puede entonces imputar al individuo la responsabilidad por su propia enfer-
medad.

d) Especializacién

Del cambio entre la globalidad del objeto de la practica médica y la profundiad del
conocimiento de sus dimensiones especificas, resulto la especializacion.

Sin negar que el crecimiento exponencial del conocimiento médico influencia a la espe-



cializacion, debemos entender también que ese proceso ocurrid por otras razones.

Primero, es una perspectiva ideoldgica en funcion del mecanismo que impuso la parcia-
lizacién abstracta del objeto global, segin un esquema contradictorio que profundiza el
conocimiento especifico y que atenda el conocimiento general o universal.

Segundo, es una dimension econdémica, ya que la especializacion fue resultado de las
necesidades de laacumulacidn del capital que exigié la fragmentacion del proceso de produc-
cion y el productor a través de la division técnica del trabajo.

d) Exclusién de practicas alternativas.

La viabilizacion del paradigma de la medicina cientifica se hace con base en su supre-
macia sobre las otras practicas médicas alternativas, populares o académicas.

Esa eficacia, basada en las consecuencias de las acciones de la medicina, se fue confor-
mando a medida que se fundamento la superioridad de la medicina cientifica.

De esa forma, se procurd anular o restringir, por ineficaces las formas populares de la
medicina mégina o religiosa, asi como otras formas alternativas como la homeopatia.

e) Tecnificacion del Acto Médico
Los nuevos sacerdotes pasaron a utilizar los nuevos ritos.

La medicina flexneriana estructurod, entonces la ingenieria biomédica—ealcada en la
tecnificacion del acto médico como nueva forma de medicalizacion entre el hombre y las
enfermedades.

El desarrollo de la tecnologia médica produjo una elevacion fantastica en las expecta-
tivas del publico, en relaciéon con las posibilidades de la medicina, lo cual reflejaba, en el
campo de la misma, un valor méas general en el sentido de que el progreso implica, siempre,
la mejoria de la calidad de la vida.

Los “milagros” de la medicina tecnolégica promovieron la idea de que cualquier
problema de salud puede ser resuelto, ayudando a legitimar asi el nuevo paradigma.*’

La medicina cientifica surgié entonces, por razones ideoldgicas y econémicas, como
parametro de calidad, el grado de densidad tecnoldgica de la practica médica, en detrimento
de la capacidad de promover o restaurar la salud y prevenir las enfermedades.

O  Enfasis en la medicina curativa
El nuevo paradigma concretd su actuacion en la medicina curativa.

Lo realizd, de un lado, porque ese es el sector de la medicina més susceptible de incor-
porar tecnologia.

Y de otro, porque “prestigiar diagndstico y terapéutica es, en el plano del conocimien-



to, prestigiar el proceso fisiopatoldgico en detrimento de la causa y, en la medida en que
éste conocimiento fuese el preponderante; el impregna la practica en todos sus niveles,
provocando aun en los niveles de promocion y de proteccidn de la salud de determinacién vy,
al revés, de fisiopatologizaciéon.*®

g) Concentracion de Recursos

Las exigencias de la sociedad industrial y de la tecnificacién del acto médico, determi-
naron una concentracion de recursos de salud.

Esa concentracién se manifiesta mas concretamente, en el plano especial e institucional
y, en consecuencia, la medicina cientifica se tomo6 urbana—eéntrica y hospital—éntrica.

La medicina cientifica, a partir principalmente de la década del 60, entra en crisis.

La crisis de la medicina cientifica, se materializd con el aparecimiento de problemas
prevalentes relativos a la ineficacia y la desigualdad, como los componentes mas tangibles de
ese proceso.

La ineficacia de la medicina cientifica es vista por las crecientes inversiones en el sector
salud, con retornos decrecientes en relacion a los resultados.

En otras palabras, no hay correlacion entre los investimentos en salud y los niveles de
salud. Se estima, que en cuanto aquellos aumentan en 100%, las tasas de mortalidad y
morbilidad, en paises en desarrollo, disminuyeron en apenas un 5%-."

Un segundo componente de la crisis de la medicina cientifica es la ineficacia.

Existe una creencia difundida de que el patrdon de salud de las poblaciones de los
paises desarrollados se debe a la medicina cientifica.

Con todo una serie de estudios han demostrado que la fuerza mistica, de la medicina
flexneriana no pasa de ser una elaboracion un poco fantasiosa y que ese modelo de medici-
na es ineficaz, produciendo mas confort que salud. 23 24 25

No so6lo la medicina cientifica ha sido capaz de solucionar los problemas de las enfer-
medades, sino que contradictoriamente, los actos médicos se convierten en fuentes de
nuestras enfermedades, las iatrogenias que estan extensamente documentadas por Hlich/™

Un tercer componente de la crisis de la medicina cientifica es la desigualdad.

Esa desigualdad expresa diferencia de las clases sociales en lo que se refiere a necesi-
dades de salud, al riesgo de enfermarse, morir o incapacitarse y la accesibilidad a los servi-
cios médicos. ™’

Es, también, en el acceso a los servicios de salud, muy bien expresado por la ley de la
Atencién Inversa de Hart: “la disponibilidad de la buena atencion médica tiende a variar en
razén inversa de las necesidades de la poblacion.~®



La ineficacia, y la desigualdad, constituyen un modelo de la medicina eletizado que no
consigue una cobertura significativa de la poblacion y, por eso es, crecientemente, cuestio-
nando hasta agotarse, en sus formas mas puras, para dar lugar a un nuevo paradigma, el de la
medicina comunitaria.

IV. LA ODONTOLIGIA CIENTIFICA'Y SUS CRISIS.

La préctica odontologica hegemoénica se hace bajo la determinacion de los elementos
estructurales de la medicina cientifica.

Entonces, la odontologia que se practica es la odontologia cientifica que se caracteriza
por la concepcién mecanicista del hombre, por la reduccidn de las enfermedades bucales a su
reduccion bioldgica, por la individualizacién del objeto de la Odontologia, por la creciente
corporificacion del conocimiento en tecnologia de alta densidad de capital ejercida por espe-
cialistas, por el énfasis en los aspectos curativos, por su caracter urbano—eéntrico y por la
exclusién de formas alternativas de practica odontoldgica.

En consecuencia, la préactica odontoldgica es de alto costo y de baja cobertura, lo que
significa la manifestacion en el campo odontoldgico, de la crisis de la medicina cientifica.

Todo indica que esta habiendo un aumento de las necesidades, tal como ocurre con las
caries dentales en varios paises y que el aumento de cirujanos y dentistas por habitantes no
guarda relacion con los indices de caries.®

En la Gran Bretafia se demostré que la pérdida de dientes medio por persona, varia
muy poco, se tenga o no, atencién odontologica. ®

En el Brasil, considerandose a la poblacion del pais en 1970, se estima que para atender
a las necesidades acumuladas de las personas entre 7 y 60 afios, seran necesarios 243,000
dentistas, trabajando estos en horario integral durante un afio, lo cual tendria un costo
astronémico.™’

En ese mismo pais, las necesidades de protesis total alcanzan aproximadamente a un
35% de la poblacién entre 40 y 50 afios y un 75% entre 60 y 65 afios.™

La ineficacia de la odontologia cientifica puede ser analizada también en su dimensién
iatrogénica. La Odontologia es una de las especialidades médicas en que la iatrogénesis
clinica, es maés significativa.™

Una investigacion realizada en la América Latina, mostré que gran parte de las protesis
fijas, después de un periodo medio de 5 afios, pasaron a desempefiar un papel de cuerpos
extrafios en la boca.™

Esos elementos, suscintamente referidos, caracterizan a la crisis del modelo de la odon-
tologia cientifica que se muestra ineficaz, ineficiente y desigualdad en su acceso.



V. LA ODONTOLOGIA CIENTIFICAY LA PROo00oCCION
DE CONOCIMIENTOS.

La ideologia de la odontologia cientifica se reproduce en el conocimiento cientifico y
tecnologico, generado y, tal reproduccién, se da a través de la seleccion de los temas de
investigacion, de los métodos de las investigaciones y de la posicion del investigador.

La produccién cientifica y tecnologica en el paradigma de la odontologia flexneriana
ocurre en congruencia con sus elementos estructurales.

Asi, la produccidon de conocimientos es predominantemente biologica y su foco de
interés muda de la salud para la enfermedad y, hasta para la lesion.

No es sin razdn, que la medicina cientifica, en sus inicios coincida con la Era Bacterio-
légica, cuya actividad de investigacion procuraba a los agentes etiolégicos especificos para
cada enfermedad.

La teoria de los gérmenes, ademas de determinar los cambios en la propia concepcién
de epidemiologia, reforzo el biologismo de la medicina cientifica, excluyendo a la causa-
cién social de las dolencias.

Esa teoria, ademads, dio soporte a la idea de que las enfermedades, podrian ser trata-
das con terapias especificas.

Ese tipo de dominio ideoldgico de la investigacibn médica y ocontoldgica puede ser
mejor entendido, cuando se examina la investigacion del cancer que tienen concentrado
sus esfuerzos en los aspectos bioldgicos de la enfermedad y en el comportamiento indivi-
dual de los pacientes y se da atoncion insuficiente a los efectos cancerigenos del ambiente,
de los aditivos alimentarios y de los propios medicamentos.

La investigacion odontologica tendid, por su parte, a focalizarse en el individuo vy,
especialmente, en partes del individuo, citamos: érganos, células o partes de célula.

No esta de mas recordar que, al inicio de siglo, se establecio un fuerte vinculo orgénico
entre los investigadores, las universidades y el gran capital.

Surgieron, entonces, los institutos de investigacion, como el Instituto Rockefeller, con
un alto grado de especializaciéon y de financiamiento, directa o indirectamente, por las
grandes industrias y organizados segln los principios de la administracion cientifica.

De otra forma, los grandes recursos de las fundaciones filantropicas fueron, en gran
parte y como consecuencia de las recomendaciones del Relatorio Flexner, destinados al
montaje de los laboratorios de investigacion y ala formacién de investigadores en las univer-
sidades.

La investigacion médica pasO, pues, a hacerse, concentradamente, en los hospitales
universitarios y en los institutos, con el objetivo, cada vez mas claro, de generar tecnolo-
gias de alta densidad de capital que puedan ser incorporadas a los servicios de salud.



El trabajo de investigacion necesitd ser dividido segin la ldgica de la division del
trabajo de la medicina, o sea, de acuerdo con las especialidades médicas.

Lo mismo pasa en el campo de investigacion odontolégica que fue cimentada de
acuerdo con las especialidades y que busca el desarrollo de tecnologia sofisticada. Por eso,
la investigacion odontoldgica, cada vez mas, tiende a ser realizada por las industrias produc-
toras de equipamentos y de materiales de consumo, de forma directa, o indirectamente,
financiando universidades.

En consecuencia, la investigacion odontolégica asume un papel que la liga més a los
intereses de la industria que a las mejorias de las condiciones de salud de la poblacion.

Ejemplo de eso es el retardo voluntario de la industrializacion y comercializacion de las
recifias compuestas que, si obedeciera a los intereses de los consumidores, podrian haber
sido lanzadas varios afios antes al mercado.

Ademés de eso, como la odontologia cientifica separa y anula las formas alternativas
de la préctica, la investigacién odontoldgica excluye todo el conocimiento producido fuera
de las instituciones que ella legitima y/o por individuos que no sean reconocidos como
cientificos.

Concluyendo, se puede afirmar que la produccién cientifica se hace en consonancia
con la ideologia de la Odontologia de la odontologia cientifica, reforzando sus elementos
estructurales, el biologismo, el mecanicismo, el individualismo, la especializacion, la tecnifi-

cacion del acto dontoldgico, la odontologia curativa y su caracter concentracionista', pero en
interés de la industria odontoldgica y de la propia profesion organizada y no de la poblacion.

El examen de un ejemplar, de una revista de la Facultad de Odontologia de Aratuba,
Sao Paulo, Brasil, es bastante sugestivo en el campo de la produccion de conocimientos
cientificos y tecnoldgicos.~* De los 13 articulos publicados, 8 estaban escritos en inglés,
todos eran referentes a problemas biologicos y, casi todos, reproducian trabajos anterior-
mente realizados en paises desarrollados.

Ese analisis de casos sugiere el caracter histérico que asume la produccién de conoci-
mientos en la odontologia cientifica al revestirse de una universidad bioldgica. Ademas
denuncia la dependencia de esa produccion de conocimientos de los paises latinoamericanos
en relacion a las economias centrales.

VI. EL PARADIGMA DE LA MEDICINA COMUNITARIA'Y SU REPERCUSION
EN EL CAMPO ODONTOLOGICO: LA ODONTOLOGIA SIMPLIFICADA.

La medicina cientifica, por sus propias caracteristicas estructurales, se torna altamente
selectiva, y, por lo tanto, inalcanzable por las mayorias de las poblaciones.

Por eso, ese paradigma necesita ser modificado, para ajustarse asi a las nuevas demandas
de la sociedad capitalista.



Tal como se declar6 en la Conferencia de Alma-Ata:

“Dada la magnitud de los problemas de salud y la distribucién inadecuada, son inicuos
los recursos de salud entre los paises y en la creencia de que la salud es un derecho humano
fundamental es una meta social mundial, la Conferencia instd por un nuevo enfoque de la
salud y un nuevo criterio de servicios, a fin de reducir la distancia que separa a los “privile-
giados” y los “carentes”, de obtener una distribucién mas equitativa de los recursos de salud
y de alcanzar un nivel de salud que permita a todos los ciudadanos del mundo disfrutar de
una vida social y econdmicamente productiva”.

Ese nuevo enfoque de la salud y ese nuevo criterio de servicios implicaran la emergen-
cia de un nuevo paradigma, el de la medicina comunitaria que se presenta, también, bajo el
eufemismo de cuidados primarios de salud, atencion primaria, medicina simplificada, progra-
mas de extensién de cobertura, medicina rural y otros.

Ese modelo de medicina es definido, por la misma Conferencia, como “cuidados esen-
ciales basados en métodos practicos, cientificamente bien fundamentados y socialmente
aceptables, en tecnologia de acceso universal para los individuos y sus familiares en la comu-
nidad, y en un costo que la propia comunidad y el pais pueden financiar en cada etapa del
desarrollo, dentro de un espiritu de auto—eonfianza y auto—determinacion”.

La medicina comunitaria presenta un conjunto de elementos estructurales que, en la
dinamica de su interaccidon, determinan la configuracion tedrica y operacional de ese
paradigma.

Las denominaciones alternativas que la medicina comunitaria recibe, corresponden,
casi siempre, al énfasis que se da auno u otro de esos elementos.

Los elementos de la medicina comunitaria son: Colectivismo.

Como vimos anteriormente, el objetivo de la medicina que originalmente era colectivo
en los paradigmas anteriores a la medicina cientifica, en ésta, se individualizo.

La medicina comunitaria rescata la caracteristica colectiva del objeto de la préctica
médica.

En la reunién de Belagio, en ltalia, se definia el caracter colectivo del objetivo de la
medicina comunitaria; “Ese envolvimiento se expresa en una ampliacion de interés tradicio-
nal y casi exclusivo en el paciente individual, enfermo y hospitalizado, para incluir una
preocupacion con la salud de grandes unidades sociales o grupos poblaciones, sea comunidad
0 nacion, cuyas necesidades colectivas de salud pasan a ser fijadas y evaluadas y, en relacién
a los sistemas apropiados de la atencién a la salud, pasan a ser disefiados y promovidos” /®

Integracion de actividades promocionales, preventivas y curativas.

La medicina comunitaria, al reconocer los problemas que se derivan del corte entre las
conductas promocionales, preventivas v curativas bajo la hegemonia de lo curativo, procura



recomponer la integralidad del acto médico.

“La recomposicion del sentido totalizador de la practica implica, por tanto, antes que
nada, la decentralizacion del enfoque biolégico y la correspondiente orientacion de cada
acto médico en el sentido de aprender e interferir en la complejidad del paciente, dada por
su inclusién en un campo de relaciones donde la famuiia aparecerd como unidad fundamen-
tal; la consideracién del conjunto de la enfermedad y de momentos precoces del proceso
salud—enfermedad anticipdndose, siempre que es posible, alos recursosy acciones curati-
vas.

Descentralizacion de recursos;

Esa descentralizacion pretende viabilizar la universalizacion de los cuidados primarios
que “representan el primer nivel de contacto de los individuos, de la familia y de la comu-
nidad con el sistema nacional de salud por el cual las unidades de salud son llevadas lo mas
aproximadamente posible a los lugares donde personas viven y trabajan, y constituyen el
primer elemento de un continuado proceso de asistencia a la salud”*®

La descentralizacion de los recursos descansa en dos conceptos basicos, la regionali-
zacion y lajerarquizacioii de los servicios de salud.

La jerarquizacion definida como organizacion de costos crecientes y de cobertura
descrecientes, es un pre-requisito para la viabilidad de la medicina comunitaria, eso coloca
la necesidad de una puerta de entrada Unica, constituida por el nivel de cuidados primarios.

Utilizacion de tecnologia apropiada.

Uno de los componentes criticos de la inflacion meédica producida por la medicina
cientifica es la sofistificacion tecnoldgica.

La medicina comunitaria, como practica que objetiviza la extension de cobertura,
precisa para tomarse viable, reverter ese proceso y hacerlo a través de la propuesta de utiliza-
cién de la tecnologia apropiada.

El discurso oficial es bastante claro: “Para todos los niveles del sistema de salud y
llegada la hora de proceder a un analisis critico de sus métodos, técnicas, equipamentos
y drogas virando a la exclusiva utilizacion de las tecnologias comprobadamente utiles y
financieramente accesibles. Esta revision es fundamental para los cuidados primarios de
la salud, dada la tendencia historica de concentraciéon en torno de tecnologias médicas mas
apropiadas al uso hospitalario que a los servicios de vanguardia. EI &mbito y el propoésito de
los cuidados primarios de salud y la capacidad técnica de los responsables por sus presta-
ciones tornen la de disponibilidad de tecnologias apropiadas mas importantes” " *

Inclusion de las practicas médicas alternativas

Al contrario de la medicina cientifica, la medicina comunitaria procura incorporarlas



formas alternativas, académicas y populares, de medicina, a fin de que se pueda tornar mas
eficaz y eficientemente.

Al reconocer la extrema riqueza de la medicina popular y su gran aceptacion, la medi-
cina comunitaria procura incluirla en su practica.

Esa politica estd bien definida en la conferencia de Alma-Ata:"*~ “En la mayoria de
las sociedades, existen médicos y parteras tradicionales. Siendo muchas veces parte inte-
grante de la comunidad, de la cultura y de las tradiciones locales, en muchas localidades
continGan manteniendo una alta posicién social, ejerciendo considerable influencia sobre
las practicas sanitarias locales. Con el apoyo del sistema formal de salud, esos practicantes
autoctonos pueden transformarse en importantes aliados en la organizacion de medidas para
ayudar a la salud de la comunidad. Ciertas comunidades podran escoger como agentes de
salud las comunidades. Luego, vale la pena explorar las posibilidades de hacerlos participar
de los cuidados primarios de salud y de proporcionar entrenamiento apropiado.

UtUizacion del equipo de salud

La medicina comunitaria exige una nueva composicién instrumental de recursos
humanos, coherente con el nuevo modelo y capaz de reducir los costos de personal a través
de redistribuciones del trabajo médico por diversos tipos de profesiones de salud.

El nuevo paradigma exige, ademaés, cambios en la formacion y capacitacidon de recursos
humanos que permitan superar las distorsiones y las inadecuaciones del proceso educacional
de la medicina cientifica para eso, se promete la integracién docente—asistencial que es una
union de esfuerzos en un proceso de creciente articulacidon entre las instituciones de educa-
cion y de servicios de salud, para contribuir a la mejoria de las condiciones de vida de la
colectividad, mediante la prestacion de servicios adecuados a las necesidades reales de la
poblacion a la produccion de conocimientos y a la formacién de recursos humanos necesa-
rios, en un determinado contexto de la practica de servicios de salud y de ensefianza.

Participacién comunitaria

Uno de los elementos estructurales de mayor peso relativo en la medicina comunitaria
es el de la participacién comunitaria, mereciendo ésta una recomendacion especial de la
Conferencia de Alma-Ata;* “Recomendamos que los gobiernos incentiven y aseguren la
plena participacion de la comunidad por medio de una efectiva divulgacién pertinente, de
creciente alfabetizacion y del desarrollo de los necesarios instrumentos institucionales que

posibiliten a los individuos, a las familias y a las comunidades asumir la responsabilidad para
su salud y bienestar.

Es evidente que la propuesta de la medicina comunitaria admite reinterpretaciones
distintas en la practica social, de modo que ella pueda constituir una tentativa manipuladora
de contenido meramente eficientisia, configurando una moderna versién de la politica
meédica,"™* o una real medicina comunitaria que se coloque al servicio de la poblacion.

Eso ocurre, tambiéne, en el campo de la Odontologia donde la simplificaciéon no esta



excenta de ser aprovechada por el sistema que critica, ya sea fortaleciendo el caracter mono-
polista de la Odontologia o ya sea ampliando lus posibilidades de mercantilizacién profesio-
nal. ™M

Tal posibilidad no elimina el hecho de que ese nuevo paradigma constituye un campo
de trabajo valioso, porque, en la dindmica de su operacionalizacién y en el desarrollo real de
sus contradicciones, representa un espacio abierto donde se pueden mover los actores socia-
les interesados en un cambio de la practica odontologica.

Los elementos estructurales de la medicina comunitaria, al manifestarse en el campo
odontoldgico, generan un nuevo modelo de practica, la odontologia comunitaria u odonto-
logia simplificada.

Ese nuevo paradigma, -la odontologia simplificada— puede ser definido, a base de sus
elementos estructurales, como la préactica odontoldgica caracterizada por la naturaleza
colectiva de su objeto, por la utilizacion del equipo odontologico con amplia redistribucion
de funciones envolviendo personal técnico y auxiliar, por la destecnificacion del acto odon-
tologico a través del uso de la tecnologia apropiada, por la integracion de las actividades
preventivas, promocionales y curativas, por la jerarquizacion de los servicios con universa-
lizacion de los cuidados primarios, por la inclusion de practicas odontolégicas alternativas
y por la participacién comunitaria.

Hay que resaltar que la odontologia simplificada coloca dos conceptos claves: la simpli-
ficacion y la desmonopolizacion.

La simplificacion de la Odontologia implica la eliminacidon de lo sofisticado, de lo
superfluo, de los innecesario, de la disminucién de elementos y de pasos, sin que se afecte
la calidad del acto odontologico, juntamente con la reflexién critica de toda préctica odon-
toldgica.

La simplificacion contiene algunos elementos esenciales que son:"*®
a) Enfasis en la prevencion.

b) Disminucion de pasos sin disminuir la calidad.

c) Eficacia a través de la eficacia.
d) Padronizacion.

e) Desarrollo tecnoldgico.

La simplificacion debe notar una recomendacion odonto—practica de la Odontologia
en sus realaciones con las actividades de docencia, investigacion y servicios."*'

El otro concepto ligado a la odontologia simplificada, el de desmonopolizacién, preten-
de la supresion del monopolio profesional representado por la profesiéon organizada y por la
industria odontolégica, a través de la redistribucion de los conocimientos cientificos y
tecnologicos y de atencion odontolégica."*®

Con todo la desmonopolizacién de la Odontologia no debe ser entendida como la



imposicion o transferencia, linear e unidireccional, Uii conocimiento odontoldgico a la
poblaciéon sino como el nuevo conocimiento que surge dialécticamente de la confronta-
cion de los discursos odontologicos, oficial y popular, o sea, como los discursos organicos
de la Odontologia.

Hay varias evidencias de que el discurso odontoldgico popular es bastante rico'* vy
gue las representaciones de la salud oral de las poblaciones de baja renta son bastante
avanzadas.® *

VIl. LA PRODUCCION DE CONOCIMIENTOS PARA LA PRACTICA
ODONTOLOGICA EN LA AMERICA LATINA.

La base de lo que analiz6 hasta ahora nos muestra, que el tema sustantivo es la produc-
cion de conocimientos para la practica odontoldgica en la América Latina.

Esa produccién debe ser reorientada en varios sentidos, a fin de que pueda conducir a
una nueva practica odontoldgica que sea eficaz, eficiente y que supere el problema de las
desigualdades.

La primera vertiente de la reorientacion es constituida por la congruencia de la investi-
gacion con el nuevo paradigma de la odontologia simplificada. Asi, la produccién de conoci-
mientos debe llevar al refuerzo de los elementos estructurales de la odontologia comunitaria
en una perspectiva critica que trascienda una vision meramente eficientista de la practica
odontoldgica. Para eso es preciso revertir toda la ideologia de la produccién de conocimien-
tos de la odontologia cientifica que prevalece hasta el momento y viabilicen programas de
cuidados primarios de Odontologia.

Ese tipo de investigacion merece una recomendacion especial en la Conferencia de
Alma-Ata.®” “Recomienda que cada programa nacional reserve un porcentaje de sus recur-
sos para la investigacién continuada de servicios de salud y areas que operen paralelamente
el proceso general Gltimo de ejecucion; estimulen la evaluacidn y la retroinformacién para
la pronta identificacion de problemas, atribuyan responsabilidades a las instituciones de
ensefianza y de investigacion, para que de esa manera colaboren estrechamente con el siste-
ma de salud; estimulen la participacion de agentes de campo y miembros de la comunidad
y emprendan un esfuerzo continuado para entrenar investigadores a fin de promover la
autoconfianza nacional”.

Una segunda vertiente de producciéon de conocimientos para la practica odontolégica
consiste en la ruptura de la dependencia cientifica que se produzcan, realmente, conoci-
mientos cientificos y tecnoldgicos en la América Latina y que se transformen los centros de
produccién y difusién de una odontologia simplificada, historicamente situada y registrada.

Una tercera vertiente de reorientacion exige un cambio de vinculacién de la produccion
de conocimientos que no debe hacerse mas con la industria odontoldgica, sino con las clases
sociales marginadas en la América Latina. En la odontologia cientifica, la industria odonto-
légica monopoliza la ciencia y a la tecnologia en el interés de acumulacion de capital y no



Potencialmente, esto podra ocurrir en la medida en que la odontologia simplificada
fuera reinterpretada, en la préctica social, como un mero proyecto medicalizador que viabi-
lice un consumo incremental de equipamientos y materiales simplificados producidos por la
industria odontol6gica. Para que eso ocurra, es preciso que el proceso de produccion de
conocimientos odontoldogicos sea orientado, exclusivamente, por las necesidades de las
mayorias latinoamericanas.

Una cuarta vertiente de reorientacion implica la reformulacion de la concepcion del
investigador y del “centro” de la investigacién. La investigacion, en la odontologia cienti-
fica, es monopolizada por el “experto” de altisimo nivel de conocimientos Gnicos elementos
capaces de mover en el cerrado mundo de la ciencia trabajado en institutos, universidades,
con la ayuda de equipamientos de alta densidad de capital.

Sin negar la importancia de los centros de investigacion de excelencia, hay que ampliar
los limites del espacio de produccién de conocimientos, de modo a que la investigacion se
pueda hacer, también, a nivel de los servicios, en un proceso de reflexion constante de la
practica odontoldgica que desmifique el trabajo cientifico, trayéndolo para el &mbito de las
actividades rutinarias y prestandole el caracter de mecanismo continuo de acumulacion de
conocimientos.

Ademas, el trabajo cientifico, debe de ser desarrollado por trabajadores cientificos de
cualquier nivel y, no solamente, por un pequefio grupo de cientificos legitimados por una
determinada vision ideoldgica de hacer ciencia positiva. Para alcanzar ese objetivo, todo el
equipo odontoldgico debe tener una preparacién basica en investigacion cientifica.

Mas que eso, la produccion de conocimientos odontologicos debe ser reorientada para
poder captar a la ciencia odontol6égica popular, confrontando, constantemente, con la
ciencia odontoldgica oficial. Asi, la investigacion odontoldgica debe ser realizada con la
poblacion, reconociendo que la practica diaria confiere a ella un rico conocimiento, disper-
so en el discurso odontolégico popular.

Por fin, y como quinta vertiente de reorientacion de la produccion de conocimientos
odontolégicos en la América Latina, se debe buscar la destecnificaciéon del acto odontol6-
gico a través de la investigacion de tecnologias apropiadas.

El discurso oficial es bastante directo: “Para todos los niveles del sistema de salud ha
llegado la hora de proceder a un analisis critico de sus métodos, técnicas, equipamento y
drogas, virando a la exclusiva utilizacion de tecnologias comprobadamente utiles y finan-
cieramente viables. Esa revision es fundamental para los cuidados primarios de la salud,
dada la tendencia historica de concentracion en torno de las tecnologias médicas mas apro-
piadas y al uso hospitalario de los servicios de vanguardia. El ambito y los propdsitos de los
cuidados primarios de salud y la capacidad técnica de los responsables por su prestacion,
tornan la disponibilidad de la tecnologia apropiada mas importante que nunca”™

La tecnologia sanitaria y por tanto, la tecnologia odontoldgica, puede ser dividida en



tres grandes categorias en funcion de sus resultad La tecnologia fundamental que
tiene impacto real en la salud; la tecnologia placebo que no afecta substancialmente la salud
y ala tecnologia paliativa, la cual es intermediaria entre las dos anteriores.

Gran parte de la tecnologia sofisticada ofrecida por la odontologia cientifica es de dos
tipos, placeba y paliativa, por eso mismo, un primer criterio para definir una tecnologia
apropiada es que ella es fundamental.

Ademads de su fundamentalidad, la tecnologia odontologica apropiada debe ser cienti-
ficamente bien estructurada, aceptable para los que la utilizan y para sus beneficiarios,
adecuada a la cultura local, simple y de bajo costo.®®

De ese modo, la tecnologia apropiada no significa, solamente tecnologia simplificada y
barata. Es mucho més que eso, al incorporar las siguientes caracteristicas:®*

— Adaptacion de las condiciones sociales y culturales de la poblacidn.

— Reconocimiento de la existencia de caminos opcionales para lograr la satisfacciéon
de las necesidades de salud.

— Favorecimiento de auto—suficiencia y de la auto—eonfianza de las poblaciones.

— Incorporacion de los criterios de costo—eficacia desde el punto de vista social.

La tecnologia odontoldgica apropiada debe ser investigada en los campos de las técni-
cas de salud, de las técnicas administrativas y de las técnicas de capacitacion que constituyen
las tecnologias sanitarias basicas,®" y deben idealmente, en su aplicabilidad, obedecer a los
siguientes criterios:®*

Que pueda ser adaptada, fabricada y controlada por la comunidad.
— Que sea economica.

— Que tenga base cientifica.

— Que tenga concordancia con la cultura local.

— Que propicie la participacion organizada de la comunidad en la seleccion de alter-
nativas.

—Que use, al maximo, los recursos disponibles locales.

— Que sea generadora de empleo, utilizando mano de obra local.

— Que sea pequefia en escala.

— Que sea entendida, controlada y mantenida por el personal local.

—Que se estimule la utilizacion de fuentes de energias locales.

La investigacion de una tecnologia apropiada debe envolver todos los elementos signi-

ficativos de la préactica odontoldgica, a saber: los recursos humanos, los equipos, los siste-
mas de ejercicios, el instrumental, ios materiales, las drogas, las técnicas y los espacios fisicos.

(Traducciéon del portugués: Dagoberto Tejeda Orti'z).
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“LOS RECURSOS HUMANOS ODONTOLOGICOS NECESARIOS
PARA LA AMERICA LATINA”

En las exposiciones y discusiones sobre este tema, se realiz6 un profundo analisis del
contexto socio—economico latinoamericano, del papel cientifico—académico—ideologico-
politico que han jugado y que juegan las Universidades; la funcion y las caracteristicas del
sector salud, asi como los modos y las modalidades en relacion a la formacién de los recur-
sos humanos odontolégicos en el continente.

En este sentido se precisd la estrecha relacion entre la formacion social de América
Latina y la produccion de recursos humanos odontoldgicos. Por eso, se afirmo, que “la
educacién superior en Ameérica Latina debe, por su comprensidon y estudio, ser analizada
como componente de una totalidad social, en un tiempo y espacio concreto; por lo cual
le es posible en una reproduccién en el tiempo, a través de sus funciones de docencia,
investigacion y servicio, la formacién de recursos humanos acordes a un modo de produc-
cion determinado”.

De ahi entonces, que el analisis de la formacion de recursos humanos odontoldgicos
y el papel general de las Universidades en América Latina, debe de hacerse desde una pers-
pectiv'a histérica—estructural. Acorde con esto, las caracteristicas y la articulacion de las
universidades y la sociedad en América Latina, con excepcién de Cuba, deben ser analizadas
y comprendidas partiendo de la existencia de un modo de produccion capitalista, sub—eesa-
rrollado y dependiente. Por eso, puede afirmarse “que la Universidad Latinoamericana tiene
como funcién principal la promocion de la fuerza de trabajo y la inculcacién de la ideologia
dominante de acuerdo a la divisién social del trabajo”. De ahi, podemos entonces ver en
ellas, una “parcializacién del conocimiento, subordinacién del alumno, horarios rigidos y
completos, estructura organizativa lineal, competencia on calificacion, objetivos definidos,
aceptacion de las leyes de oferta y demanda, alienacion a través de asociaciones y recompen-
sas y el manejo de un conocimiento teérico sobre la realidad.

Esta situacion no es lineal ni mecanica, sino dialéctica, ya que ha dado el espacio social
gue ha permitido la lucha de clases y los esfuerzos nacionales de independencia en nuestros



paises. Muchas de las Universidades Latinoamericanas se han convertido en centros criticos,
productores de conocimientos y de concienci?, identificandose con el pueblo e insertandose
en los proceso de cambios sociales.

La formacién de recursos humanos odontolégicos, contemplados en su relacién con la
practica profesional y el saber cientifico dentro de cada formacidn social, genera en América
Latina contradicciones importantes, un Estado liberal donde el sector salud se articula como
mantenedor de la salud de la clase hegemdnica, el mantenimiento de la mano de obra
productiva y la reproduccion ideolégico—politica del modo de producciéon dominante.

tn un contexto socio-econdmico, donde la odontologia se define como una profesion
de clase, donde ésta se convierte en una mercancia en cuanto a la oferta y la demanda, y se
articula como una industria para el lucro, en relacion al capital y al trabajo, podemos enton-
ces encontrar contradicciones fundamentales:

a) 1! enunciado de y salud para todos” en base a un aumento de cobertura y partici-
pacién de la comunidad, entra en contradiccidn con la articulacién estructural y la
naturaleza de una sociedad de clases, de una sociedad de opresidon de las mayorias
en beneficio de las minorias.

b) La redefinicion estratégica de Estado en cuanto a sus discursos y sus programas de
salud, entran en contradicciéon con los recursos humanos odontoldgicos que el
pueblo necesita.

Esto plantea un problema medular en el sentido de que, si las Universidades deben
formar los recursos humanos odontolégicos que defina el Estado, o formar aquellos recur-
sos humanos que necesita el pueblo, aquellos que realmente demanda la poblacion oprimi-
da y marginada, es decir claramente, definir, formar recursos humanos odontoldgicos, para
qué y para quienes.

Por otro lado, este anélisis plantea también otra opcion fundamental en cuanto a la
relacion entre el (iobierno y la Universidad, en el sentido del aislamiento, la integracion o
la relacion 'negociada” entre ambos, en el sentido de coordinar actividades y programas
de salud.

Asi pues, “las Universidades Latinoamericanas deben definir el modelo de formacién
de recursos humanos coherentes con la realidad y el espacio que posibilite esta formacion
en funcién de las necesidades de la comunidad, coadyuvando en la transformacion econé-
mica, social y cultural que necesitan nuestros pueblos, incorporandose plenamente a través
de la docencia, la investigacidn y los servicios, y en integracién con los organismos sanitarios
de la nacién”.

Estas afirmaciones entre otras cosas, plantean el analisis de los recursos humanos odon-
tolégicos que estamos formando en este momento y los que deseamos formar en nuestras
universidades. Hn el primer caso, se establecid que, la Licenciatura no es el nivel suficiente
para atender las necesidades de salud bucal de la poblacidn y que se redefina la produccion
de los especialistas, ios que estamos necesitando para atender a las necesidades del pueblo.



En el segundo caso, fue unanime la necesidad en cuanto a la definicion de formacion de
personal auxiliar y en la delegacion de funciones, en base a los diferentes niveles de atencion.

Toda esta redefinicion en la formacién de recursos humanos odontolégicos en América
Latina en cuanto a niveles y funciones, deben ser realizados a través del proceso docencia-

investigacion—servicio; teniendo en cuenta:

1

La desmonopolizacion y transferencia del conocimiento cientifico.
La participacion del pueblo en todo el proceso de salud—enfermedad.

El trabajo en equipos interdisciplinarios.

La coordinacién inter-institucional. Universidades, instituciones estatales,
empleadoras de salud, organizaciones populares y gremios.

Un proceso de educacion continuada en los profesores, enfatizando los aspectos
pedagogicos y los teoricos metodolégicos, asi como los relacionados con la promo-
cion histérico-social de la sociedad Latinoamericana.
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TEMA 11

“EL CAMBIO EN LA PRODUCCION DE SERVICIOS ODONTOLOGICOS
EN LA AMERICA LATINA”

La practica profesional odontoldgica ha sido definida y determinada por la estructura
social en cada formacidn social. De ahi entonces que su comprension debe ser historica, es
decir, que la practica profesional odontoldgica no ha sido ni es la misma en cada sociedad,
ni es igual en todos ellos. Por el contrario, ha ido transformandose en la medida en que se ha
ido modificando la sociedad.

En América Latina, con excepcién de Cuba, la practica profesional odontolégica esta
determinada por el modo de produccién capitalista. EI predominio en la practica privada,
caracteriza a una odontologia de clases que se explicita en afan desmedido de comercializa-
cion y de lucro, en donde se acentiia claramente por alcance en su cobertura un predominio
exagerado de lo curativo mutiante.

Esta realidad ha traido por consecuencia que los servicios odontolégicos sean un lujo
para beneficio de la clase dominante, entendiéndose asi entonces, el porque mas de las tres
cuartas partes de la poblacidn no reciben atencién odontoldgica y que incluso las que la
reiben “solo una minima parte es integral”.,

La formacidon capitalista, subdesarrollada y dependiente de casi la totalidad de los
paises de América Latina, tienen una “practica desorientada ecolégicamente, de gran comple-
jidad tecnolégica, de equipamiento e instrumental de alto costo, poco eficiente, lenta, mala,
minimamente eficaz, que margina de sus beneficios a la mayoria de la poblacién y sin nin-
gun reparo social”.

Por esas razones, no hay dudas en cuanto la incapacidad real para que la odontologia,
en este momento, ofrezca salud bucodental para nuestros pueblos. En esa incapacidad, pode-
mos sefialar cuatro aspectos causales basicos. S

1. “El tipo de practica profesional dominante, resultante del modo de produccién
capitalista, practica mercantil que, representa forma discriminatoria en el acceso



de los distintos sectores sociales a la atencion que, repercute ademas en la distribu-
cion geografica de los profesionales y afecta a la misma atencion prestada, puesto
gue ella no es adecuada para las personas que la reciben.

Los grupos de bajos ingresos tienen una mayor probabilidad de una extraccion
dentaria que de una obturacion, ocurriendo lo contrario con los de mayores ingre-
S0S.

2. El modelo prevalente del servicio, que actta solo frente ala demanda, con abordaje
curativo de los problemas, de alto costo, ya sea que lo financie el propio paciente o
el Estado.

3. La tecnologia en uso, la cual obedece mas a las imposiciones de la industria odonto-
l6gica y a la dependencia de todo tipo, que a las necesidades reales para enfrentar
la compleja problematica odontoldgica, traduciéndose en una elevacién de los
costos de servicio y convirtiendo a la odontologia en un satisfactor de necesidades
cada vez mads inaccesibles a la gran masa poblacional.

Solo recientemente se hacen esfuerzos, en nuestra América Latina, para desarrollar
nuevos sistemas que permitan potencializar la entrega de servicios.

4. El modelo profesional, pues, es la forma en que tradicionalmente se realiza la
préactica, que en odontologia se caracteriza por una falta de programacion y siste-
matizacién, con disminuciéon de su real capacidad de ejercicio profesional, con el
abordaje de los problemas en base a la unidad diente y otros que lo hacen extre-
madamente deficiente.

Dadas las razones estructurales antes citadas, se acepta ya el hecho de que la précti-
ca odontologica actual, en esencia, nunca podra resolver los problemas en dicho
campo, cualitativa y cuantitativamente, se impone entonces la superacion de esta
préactica. La practica profesional odontoldgica determinada por la estructura social
vigente, en casi todos los paises de América Latina se plantea las siguientes alter-
nativas.

a) No hacer ningun esfuerzo de superacién hasta tanto no se realicen las transforma-
ciones estructurales.

b) Comprender que en Gltima instancia, esta préactica determinada por el cambio
social, se plantee la busqueda de précticas alternativas y se estructuren espacios de
criticidad que poco a poco se vayan articulando como respuestas historicas.

Por esta ultima razon la Universidad, como centro critico de la sociedad, debe asumir
conciencia de su papel actual en la reproduccién de la préactica profesional odontolégica
dominante, hacer una autocritica al respecto y decidirse a la busqueda de alternativas en la
formacién de los recursos humanos odontoldgicos acordes a las necesidades del pueblo y
decidirse ademas a la busqueda de nuevas practicas profesionales emergentes que realmente
sean alternativas que se expliciten mas profundamente con un cambio estructural, en base al



modelo de docencia, investigacion y servicios, con las caracteristicas enunciadas en el tema
anterior.

En cuanto a los organismos de servicios de salud a la poblacion, se recomienda que las
Universidades coordinen actividades de salud con ellos, asi mismo, “se estimulara el disefio
de modelos de docencia—investigacién—servicios que permitan que el estudiante se forme
en un régimen de “aprender—haciendo” y “aprender—transformando”, en contacto perma-
nente con las necesidades y demandas de la sociedad, dirigida a una “practica social”, la cual
se inscriba en el quehacer de la clase fundamental del pais”.

Asi mismo las Universidades deben colaborar para que en los organismos de servicios
publicos de salud implementen;

a) Unidades de Investigacion para que la producciéon de conocimientos permita una
redefinicion permanente en la organizacién y funcionamiento de los servicios.

b) Unidades para la realizacién de investigacién y produccién de materiales y equipos
en base al desarrollo de tecnologia locales, acorde a los recursos y necesidades de
nuestros paises.






LA PRODUCCION DE CONOCIMIENTOS
PARA LA PRACTICA ODONTOLOGICA EN AMERICA LATINA

“El conocimiento cientifico es la resultante abstracta del trabajo creador efectuado
por ios hombres a lo largo de la historia. Generado a partir del conocimiento popular y
empirico se ha elevado por sobre este mediante la indagacion racional sistematizada, hasta
convertirse en un componente fundamental en el proceso de desarrollo de la humanidad.

Como todo trabajo, la producciéon de conocimientos esta enmarcada y determinada
por la estructura socio—econdmica, cultural predominante en el momento histérico en
gue el mismo se realiza’*

En ese sentido, “la investigacion actual en Latinoamérica no escapa a la determinacion
historica. Por el contrario, esta se desenvuelve en fiel concordancia con las leyes objetivas
que.rigen los procesos sociales del continente. Asi el modelo de sociedad que actualmente
predomina en latinoamérica, capitalista subdesarrollada — dependiente, con rezagos semi-
feudales, por su propia esencia generadora de clases sociales antagonicas, fomentan una
investigacion orientada a comprender y resolver los problemas de la clase dominante, al
mismo tiempo que soslaya, desalienta y desvirtda el desarrollo de una investigacion compro-
metida con el bienestar de los inmensos sectores marginados de la sociedad”.

Dentro del campo cientifico—académico, es en la produccién de conocimientos donde
se sitda la definicion real de muchas universidades latinoamericanas que sélo son recep-
taculos para la difusion de conocimientos alienados y alienantes en vez de ser centros
productores de conocimientos cientificos.

La reproduccion del modo de produccién dominante, la difusidn ideolégica de éste, se
manifiesta a través de Universidades dependientes, de la accién de investigadores alienados, y
de los condicionamientos que se articulan en funcidn de la exigencia de la agencia finan-

ciadora.

En ese sentido las exposiciones muestran claramente que “el comportamiento alienado



e individualista de un porcentaje de investigadores, sumado a la intervencién directa de las
agencias financiadoras induciendo y reforzando la dependencia cientifica, configuran lo
esencial del estado actual de la investigacion en Latinoamericano.

Dado que el conocimiento cientifico es una mediacién, un instrumento que incide
directamente para la transformacion o no de la realidad, la produccion cientifica de las insti-
tuciones e individuos en Latinoamérica queda delimitada en dos posiciones fundamentales:

Primero, la utilizacion de la ciencia en beneficio de las clases y paises dominantes,
consolidando la dependencia y el subdesarrollo, al tiempo que usufructuando beneficios
individuales por ello.

Segundo, la utilizacién de la ciencia como instrumento de desalienacién y progreso
social, capaz de servir a todos los miembros de la sociedad, rechazando las injustas discri-
minaciones propias de una sociedad de clases”.

Si aceptamos que la Universidad debe ser una institucién coayuvante de los cambios
sociales, centro critico productor y reproductor de conocimientos, entonces ha de definirse
claramente los pasos para que esto sea una realidad.

La superacion de la crisis existente en la produccién de conocimientos en el campo de
la Odontologia, debe partir de una reorientacion global y profunda. En este sentido, debe
tenerse en cuenta:

1. La investigacion debe ser desarrollada en los diferentes niveles de atencién, enfati-

zandose a nivel primario de salud.

2. La produccién de conocimientos y de tecnologias locales acordes a las necesidades
de la poblacion y los recursos del pais.

3. Vincular la investigacion con las clases oprimidas.

4. Desmonopolizacion de la investigacion por parte de “los expertos”, ampliandola
al mayor espacios posible a nivel de otros recursos humanos odontologicos.

5. La produccion de conocimientos odontologicos debe buscarse técnificando el
“acto” odontoldgico a través de la investigacion de tecnologia apropiadas.

En esa base, las Universidades Latinoamericanas deben contribuir para desarrollar un
proceso, cuyo objetivo sea la organizacion de la ciencia y la técnica en nuestro pais. Este
proceso implica la definicion “de las politicas y los planes nacionales e institucionales de
investigacion odontoldgica”.

En ese sentido se recomend0, “un esquema operacional que permita planificar y ejecu-
tar distintos tipos de investigacion comprendidos en el campo odontolégico, en forma
ordenada y articulada”. Se aprob6 que el esquema operacional en cuestiéon debe comprender
tres niveles bien diferenciados pero complementarios entre si:

a) Investigacion socio—epidemiologica.



b) Investigacién clinico—patolégica.
¢) Investigacion biopatologica.

Por Gltimo, todo este proceso exige, adema' ’c lo antes sefialado, la capacitacién de
recursos humanos para la investigacion;hacer de iu investigacion una variable imprescindible
de la docencia, investigacion y servicios; y desarrollar actividades y programas de coopera-
cion entre paises “en desarrollo”.

Aunque las Universidades Latinoamericanas deben ser centros dinamicos, creemos,
que la Organizacion de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontologia de América
Latina, recién creada, y la UDUAL deben ser mecanismos fundamentales en este proceso
de produccion y reproduccion de conocimientos cientificos en el campo de la Odontologia.

Asi pues, la discusion separada de la formacién de recursos humanos, de la préactica
profesional y del saber cientifico, nos llevd a contemplar estas tres variables como partes
de una totalidad histdrica estructural, donde se d& una correlacion coherente entre las
partes y el todo (y viceversa). En ella, aunque el aspecto socio—econdémico sea hegemanico
y determinante, dada las contradicciones sociales, deja espacios de trabajo cientifico—acadé-
mico—politico para que las Universidades en funcidon de esa relativa “autonomia” elaboren
respuestas que trasciendan en cuanto a la formacion de recursos humanos odontolégicos,
la produccion de conocimientos cientificos y la participacion en los servicios para que de
esta manera se dé un proceso pueblo—universidad que sea capaz de poder contribuir a los
cambios sociales necesarios de casi la totalidad de los paises Latinoamericanos.






| CONFERENCIA DE FACULTADES, ESCUELAS Y DEPARTAMENTOS
DE ODONTOLOGIA DE AMERICA LATINA - (UDUAL)

ACTA No. 1980.
DE LA SESION PLENARIA CELEBRADA EN FECHA 16 DE OCTUBRE DE 1980

En la ciudad de Santo Domingo, Distrito Nacional, Capital de la Republica Domini-
cana, siendo las 9:30 de la mafiana del dia 16 de octubre del ario mil novecientos ochenta
(1980), se di6 inicio a la sesion plenaria para continuar con la discusion del Anteproyecto de
Estatutos de la Organizacion de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontologia de
la UDUAL, asi como para la presentacion del relator general.

A seguidas la presidencia solicité al Dr. Edgar Moran procediera a continuar con la
lectura de los articulados del anteproyecto citado.

Despues de dar lectura uno por uno, a partir del Art. XIll y acogidas las observaciones
pertinentes quedo aprobado de ia forma que consta en el Anexo Il de las Memorias.

A solicitud de uno de los participantes la presidencia acogié se procediera a la eleccion
de la sede y subsede para la proxima Conferencia de Facultades, Escuelas y Departamentos
de Odontologia, asi como a la integracion de la Organizacién de Facultades de Odontologia
(OFO0).

A seguidas un representante de Venezuela sugirio para la proxima sede a su pais,
propuesta que fue aceptada por aclamacién.

Para la sub—sede fueron propuestos por sus respectivos representantes los paises de
México y Ecuador.

Minutos mas tarde el representante de México retird su proposicion, quedando solo la
del Ecuador que fue aprobada por aclamacién.

Para la eleccion de la sub—sede de la proxima Conferencia de Facultades, Escuelas y



Departamentos de América Latina surgieron dos propuestas: una para que fuera México y
la otra en favor de Ecuador.

El Dr. Alfonso Fuentes, Moderador, informo luego que la propuesta de México queda-
ba retirada y que por lo tanto sélo quedaba la de Ecuador; de esa forma se selecciono a
Ecuador como sub—sede para la celebracién del proximo evento.

Dijo que se procederia a la eleccion del Presidente, los dos Vicepresidentes, el Secreta-
rio Ejecutivo, los cuatro vocales titulares y los suplentes, para dejar asi integrado el Consejo
Directivo de la Organizacion de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontologia de
América Latina.

El Dr. Rodriguez Urdaneta propuso que como la sede seleccionada era Venezuela y
la sub—sede Ecuador, la Presidencia, la ira. Vicepresidencia y la Secretaria Ejecutiva debian
quedar entre Venezuela y Ecuador, Presenté como candidatos a los sefiores:

Dr. Manlio Sardi, de Venezuela, como Presidente;

Dr. Salomo6n Cabezas, de Ecuador, Primer Vicepresidente;
Dr. Elbano Pieruzzi, de Venezuela, Secretario Ejecutivo;

y un delegado de México para la 2da. Vicepresidencia.

El Dr. Antonio Mena propuso a los siguientes candidatos:

Dr. Manlio Sardi como Presidente;

Dr. José Garita de Costa Rica como ler. Vicepresidente;

Dr. Juan B. Martinez, dominicano, como 2do. Vicepresidente y
Dr. Elbano Pieruzzi como Secretario Ejecutivo.

Uno de los participantes, no identificado, plante6 que para la eleccion del Consejo
Directivo era conveniente lanzar candidaturas individuales para los puestos. Primero al de
Presidente, luego al de Vicepresidente y asi sucesivamente.

El sefior Moderador se mostré de acuerdo con el procedimiento indicado anterior-
mente. Considerd que de esta forma la eleccién seria méas rapida. Pregunt6 a los sefiores
que habian propuesto que la eleccién se hiciera por plancha de cuatro, si estaban de acuerdo
en que la votacion fuera puesto por puesto.

El Dr. Antonio Mena consider6 que lo mas conveniente era someter ambos procedi-
mientos a la sala.

Se sometieron ambos procedimientos a votacion y se aprobd:
REALIZAR LA VOTACION PUESTO POR PUESTO
A seguidas, fue propuesto para la Presidencia el Dr. Manlio Sardi de Venezuela.

El Dr. Garita de Costa Rica planted que la votacion debia ser escrita. Esta mocién fue
sometida a la sala y rechazada. Sélo alcanz6 un voto. Poco después se someti6é a votacion la



candidatura del Dr. Manlio Sardi para oci ir la Presidencia del Consejo Directivo de la
Organizacién de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontologia de la UDUAL.

Esto fue aprobado a unanimidad.

Para coupar la primera Vicepresidencia, fueron nombrados los sefiores Salomén Cabezas
de Ecuador y José R. Garita de Costa Rica.

Se procedid a realizar la votacion y resultd electo Primer Vicepresidente el Dr. José R.
Garita de Costa Rica.

Para la segunda Vicepresidencia fueron propuestos los doctores: Juan B. Martinez de
Republica Dominicana; Dr. Victor de la Rosa de México y Dr. Leonardo Erickson de
Republica Dominicana.

El Dr. Antonio Mena aclar6 que el Dr. Erickson por haber sido presidente de la Confe-
rencia, quedaba formando parte del Consejo Directivo, segun lo establecian los estatutos
de la Organizacion.

El Dr. Erickson manifestd agradecimiento por su nominacion. Sefial6 que apoyaria la
candidatura del Dr. Juan B. Martinez.

De esta manera s6lo quedaron dos candidatos para la 2da. Vicepresidencia, Dr. Juan B.
Martinez de Republica Dominicana y Victor de la Rosa de México.

Se procedid a realizar la votacion y RESULIO ELECTO EL DR. VICTOR DE LA
ROSA DE MEXICO.

Se preguntd a los asistentes si tenian alguna otra propuesta para la Secretaria Ejecutiva
aparte de la del Dr. Elbano Pieruzzi de Venezuela.

Al no presentarse ninguna otra propuesta el Dr. Elbano Pieruzzi quedd electo Secreta-
rio Ejecutivo.

Acto seguido, al iniciarse el proceso de elecciénde los vocales titulares, fueron mencio-
nados para ocupar estos puestos, los doctores: Oscar Conte de México, Miguel Rodriguez de
Ecuador, Luis Pérez Espaillat de Republica Dominicana, Saul Ramirez de El Salvador,
Rafael Kasse Acta de Republica Dominicana, Salén Cabezas de Ecuador y Eugenio Valaca
Mendes de Brasil.

El Dr. Kasse Acta declind. El Dr. Miguel Rodriguez explicé que habia participado en la
Conferencia como Ponente Oficial no como delegado. El Dr. Eugenio Vilaca considerd no
podia ser nominado para Vocal puesto que la Universidad a la que pertenecia no estaba afi-
liada a la UDUAL.

De esta forma s6lo quedaron cuatro candidatos que fueron los doctores:

Oscar Conte, Luis Pérez Espaillat, Saul Ramirez y Salomdn Cabezas.



Antes de iniciarse la votacién definitiva los asistentes entraron en una discusién acerca
del procedimiento a seguir para la eleccion de los vocales.

Luego de escuchadas algunas sugerencias de parte de algunos de los asistentes en torno
al procedimiento, se acordd que cada uno de los delegados con derecho al voto escribiera en
una hoja en blanco el nombre de su candidato preferido; asi tal como lo establecia el regla-
mento, la persona que obtuviera mayor nimero de votos seria el Primer Vocal, el que le
siguiera en votos el Segundo Vocal y asi sucesivamente. En caso de ocurrir alguna coinciden-
cia en el nimero de votos se procederia realizar una nueva eleccion.

Se procedié a realizar la votacién con el procedimiento acordado y los resultados
fueron los siguientes:

ler. Vocal: Oscar Conte de México (6 votos).

2do. Vocal: Luis Pérez Espaillat, Republica Dominicana (5 votos).
Ser. Vocal: Saul Ramirez, el Salvador (3 votos).

4to. Vocal: Salomon Cabeza, Ecuador (3 votos).

Para Vocales Suplentes fueron propuestos los sefiores:

Dr. Juan B. Martinez de Republica Dominicana;
Dr. Luis Alonso Calatraba de Venezuela;

Dr. René Arroyavie;

Dra. Norma Puertas;

Dr. Alfonso Fuentesy

Dr. Juan Bernal.

El Dr. Ignacio Rodriguez Chiappini plante6 que se aprobaran los Vocales Suplentes en
el mismo orden en que habian sido propuestos.

Esta mocidn fue aprobada, quedando los resultados de la siguiente forma:

ler. Vocal Suplente: Luis Alonso Calatraba de Venezuela:
2do. Vocal suplente: René Arroyavie de México,

3er. Vocal suplente: Norma Puertas de Venezuela,

4to. Vocal suplente: Juan Bernal del Peru.

Concluida esta eleccidn, el sefior Moderador procedi6 a informar que la ceremonia de
clausura estaba fijada para la 1:00 P.M., y que a las 8:00 P.M., de ese dia se ofreceria una
cena en el area de la piscina, luego de la cual serian entregados los certificados de asistencia
a los delegados participantes.

El Dr. Elbano Pieruzzi informé que aun faltaban por definir dos aspectos: la cuota de
participacion y las Comisiones Técnicas de Organizacién y Estudio que aparecian en el
organigrama de la Organizacion. Sugirié que los paises que pudieran cooperar lo dijeran en
ese momento.



Se inform6 que México habia propuesto T '-nologia educativa y que (Guatemala se
habia comprometido a realizar un proyecto de ii ligacion. Después surgio otra propuesta
de parte de México para realizar una investigacion de modelos de servicio.

Al no presentarse ninguna otra propuesta, se pregunto si los miembros de la Sala esta-
ban de acuerdo con las propuestas de los paises mencionados. La concurrencia mostré su
aprobacion, quedando asi encargados de las Comisiones Técnicas los paises México y Guate-
mala.

Acto seguido se iniciaron las discusiones para fijar la tarifa de afiliacion a la Organi-
zacion.

El Dr. Kasse Acta propuso que fueran 300 ddlares anuales.
El Dr. Erickson pregunté cudl era la cuota establecida por la UDUAL para las escuelas.

Se inform06 que la cuota establecida en la UDUAL por escuela era de 600 dolares por
mas de 3,000 alumnos; 400 dolares por menos de 3,000 y 200 dolares por menos de 1,000.".

El Dr. Fuentes planted que debia seguirse el criterio establecido en la UDUAL toman-
do en cuenta las escuelas y el nUmero de alumnos.

Luego se sometieron a votacién ambas propuestas aprobandose que la cuota fuera de
300 délares por Facultad.

El Dr. Elbano Pieruzzi manifesté que en el Acapite A del Articulo XXXIII se hablaba
de cuota de incorporacidn. Pregunto si la cuota de incorporacion era una cosa y la ordinaria
otra.

El Dr. Fuentes le aclar6 que en este caso seria la misma.

Después de definir estos dos aspectos, se pasé a la presentacidon del Relato General de la
Conferencia.

La lectura de este informe final estuvo a cargo del Lic. Dagoberto Tejeda Ortiz, Relator
General de la Conferencia. »

(Relato General figura anexo a esta acta).

Tan pronto el Lic. Dagoberto Tejeda Ortiz terminara de leer su Informe, se dio oportu-
nidad para que los asistentes hicieran sus comentarios y observaciones sobre el Relato Gene-
ral.

Al no surgir ningan comentario, se le concedié la palabra al Dr. Ignacio Rodriguez
Chiappini, quien procedié a dar lectura a las propuestas protocolares que aparecen anexas a
esta acta.

A seguidas el Dr. Rafael Kasse Acta, presentd a nombre de la Comision Organizadora
los dos proyectos de resoluciones que aparecen anexos que versan sobre la situacion de la



Universidad Nacional de El Salvador y sobre los incovenientes presentados por el Gobierno
Dominicano para la entrada al pais de los delegados cubanos.

A seguidas el Dr. Silié Gatén expresd que la Conferencia habia marcado un ito con
caracteres imborrables para beneficio» de nuestros hombres y de la Ciencia Odontologica.
Consideré que los organizadores del evento, por la atinada planificacién y supervision de
cada ctividad programada que sirvieron de base a la exitosa realizacion de la Conferencia,
merecian el otorgamiento de un reconocimiento publico. Depositd en la Mesa Directiva el
proyecto de resolucién que figura anexa.

Por dltimo considero, y esta fue su segunda mocidn, que dada las carencias econdémi-
cas de la UASD, la Conferencia podia hacer suyos los reclamos de la Institucién ante el
sefior Presidente de la Republica y el Congreso Nacional para que mejore el presupuesto de
la misma.

Con esta Gltima intervencion del Dr. Silié Gaton se concluy6 la sesion Plenaria fijada
para ese dia y se paso de inmediato a la Ceremonia de Clausura de la Conferencia.

El Dr. Leonardo Erickson solicitdo al Dr. Manlio Sardi, de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Caracas, y quien ademas resultara electo Presidente de la Organizacidon
de Facultades y Escuelas y Departamentos de Odontologia de América Latina, que agotara
el primer turno.

Consider6 que al Dr. Sardi le correspondia el alto honor de pronunciar el discurso en
nombre de los representantes extranjeros.

El Dr. Sardi accedi6 gustosamente a esta peticidn y pronuncié las palabras que apare-
cen en documento anexo a esta acta.

Acto seguido, el Dr. Erickson concedid la palabra al Dr. Ignacio Rodriguez Chiappini,
Secretario General de la Conferencia, quien pronuncio el discurso que aparece anexo a esta
acta.

Luego que el Dr. Rodriguez Chiappini terminara su discurso, el Dr. Leonardo Erickson,
Presidente de la Conferencia, concedid la palabra a la Dra. Maritza La Paix de Domenech,
Decano de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Auténoma de Santo Domingo,
quien pronunci6 las palabras que aparecen en documento anexo.

Después el sefior Presidente dio algunas informaciones a los asistentes sobre la cena
fijada para las 8:00 P.M., de ese dia y sobre la invitacion hecha por la Universidad Central
del Este de visitar las instalaciones de esa Institucién y un agasajo para los delegados parti-
cipantes en la Conferencia.

A continuacién el Coro de la Universidad Autonoma de Santo Domingo procedidé a
entonar las notas del Glorioso Himno Nacional.

Siendo las 1:30 horas de la tarde del dia 16 de octubre del afio mil novecientos ochenta



(1980), el sefior Dr. Leonardo Erickson, Presidente de la Conferencia, declaré concluida
la Ceremonia de Clausura de la | Conferencia de Facultades, Escuelas y Departamentos de
Odontologia de América Latina.






RESOLUCIONES DE LA | CONFERENCIA DE FACULTADES, ESCUELAS
Y DEPARTAMENTOS DE ODONTOLOGIA DE AMERICA LATINA
16 de Octubre de 1980



I



RESOLUCION No. 1

La Unidn de Universidades de América Latina (UDUAL), reunida en la ciudad de Santo
Domingo, Republica Dominicana, en el mes de octubre de 1980, en ocasion de la '7 Confe-
rencia de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontologia de América Latina”; en
vista de:

1. Que en distintas instituciones latinoamericanas han emergido en los ultimos afos
tendencias innovadoras y de cambio en la investigacion cientifica, la formacion de
recursos humanos y prestacion de servicios odontolégicos a la colectividad.

2. Que a nivel latinoamericano existe en el presente un vacio en la definicién, organi-
zacion, intercambio y coordinacion de las acciones que generan e impulsan las
mejores posibilidades de obtener la verdadera significacion social que compete ala
profesion odontolégica; no obstante que se han realizado algunas acciones aisladas
en este sentido.

3. Que en base a lo antes sefialado y a lo discutido ampliamente durante el presente
evento, UDUAL considera necesaria la existencia de un organismo interno que se
encargue de la atencién de todos los aspectos que tiendan a promover permanente-
mente la odontologia a nivel latinoamericano.

ACUERDA:

1. En base a lo estipulado en los Articulos 32 y 34, de sus Estatutos, crear la “Organi-
zacion k' | acultades de Odontologia de UDUAL” (OFEDO-UDUAL).

2. Que los objetivos clue se persiguen son los siguientes:

a) Colaborar en el desaru progreso de las instituciones afiliadas, asi como

b) Seivir de 6rgano coordinador del intercambio y relaciones de las instituciones
asociadas, tanto entre si como con otros organismos similares.



d)

e)

f)

9)
h)

Servir de centro de consulta y asesor niento.

Proponer las medidas que tengan por objeto coordinar la organizacion docente,
académica, administrativa y de investigacion.

Fomentar el intercambio de profesores, alumnos, investigadores y graduados,
asi como el de publicaciones, estudios y materiales de investigacion y ense-
flanza.

Promover el reconocimiento y respeto de la autonomia universitaria, mediante
la vigencia efectiva de las libertades de catedra y de investigacion y del régimen
de auto—gobierno.

Promover el respeto de los derechos humanos y lajusticia social.

Coadyuvar a la transformacion de la sociedad en beneficio de las mayorias que
permanecen al margen de la odontologia.

Que dicho organismo debe organizar y por consiguiente regular su funcionamiento
de acuerdo a un reglamento especifico cuyo anteproyecto se adjunta a la presente,
el que debe ser conocido por lajunta directiva de UDUAL y finalmente discutido y
aprobado en la Asamblea General reunida al final del presente evento.

Dado en Santo Domingo, Republica Dominicana a lo™ 16 dias del mes de octubre
de 1980.



RESOLUCION No. 2
CONSIDERANDO;

PRIMERO: Que el estado de la “Salud Bucal" en el latinoamericano se agrava constan-
temente y que la atencién preventivo—eurativa sigue siendo escasa y no orientada a las
necesidades particulares de esta poblacion;

SEGUNDO: Que las condiciones de “Salud Bucal" de la poblaciéon de América Latina
contribuyen negativamente a los niveles de salud general y condiciones socio—econdmico-
culturales de esta poblacion;

TERCERO: Que es necesario otorgarle cada vez mayor atencién a los programas de
“Salud Bucal" en las Américas —formacion de recursos humanos, investigacion y servicios a
fin de corregir los desajustes que se comprueben al presente;

CUARTO: Que es necesario llamar la atencion tanto de los organismos nacionales
como internacionales involucrados en los programas de “Salud Bucal", sobre lo inconve-
niente de descuidar las actividades odontolégicas o minimizarlas;

QUINTO: Que los organismos con responsabilidad en la “Salud Bucal" de la pobla-
cion, deben conocer de la preocupacién de los representantes de la odontologia de este
continente y de la responsabilidad que se les adscribe para velar por mejorar constante-
mente los niveles de “Salud Bucal" de la poblacion latinoamericana.

POR TANTO, RESUELVE:

PRIMERO: Hacer un llamado a todas las instituciones nacionales de América Latina,
e internacionales, con responsabilidades eji la “Salud Bucal", para que dediquen mas esfuer-
zos a su fomento, estableciendo programas de gran alcance y efectividad y fortalezcan consi-
derablemente los que ya existen;



SEGUNDO: Solicitar a los organismos espei,” Irados de Naciones Unidas, en especial
la Organizacion Mundial de la Salud y su Organismo Regional, la Organizacion Panamericana
de la Salud, el fortalecimiento de divisiones o secciones de Odontologia, recomendando que
no s6lo dediquen esfuerzos al area de otorgamiento de servicios, si no también promuevan
las innovaciones positivas de caracter social en las &reas de formacién de recursos odontol6-
gicos yde investigacion;

TERCERO: A los gobiernos de los paises de este continente, plantear la preocupacion
de los representantes latinoamericanos de la Odontologia, acerca de la poca atencién que
han venido otorgando a los programas de odontologia, los cuales, ademads, requieren de
considerables innovaciones a la luz de los resultados de las investigaciones llevadas a cabo
tanto en Ameérica Latina como en otros sitios, sefialando como prioridad, la impostergable
necesidad de: incrementar los programas de prevencién primaria y como parte de ellos los
de fluoruracién de los sitemas de agua y de la sal de consumo humano;

Introducir en los programas de atenciéon odontologica, los sistemas de otorgamiento
de servicios, el empleo de equipo, instrumentos y técnicas simplificadas e implementar la
desmonopolizacién de la odontologia;;

La necesidad de garantizar la ampliacién de la cobertura odontoldgica, especialmente
para incorporar a los beneficios de la “Salud Bucal™ a los grandes sectores marginados de la
poblacion rural, de bajos niveles de educacidn, de economia reducida y otros; prestar su
decidido apoyo para el mejoramiento de los programas de formacién de recursos huma-
nos odontoldgicos, especialmente a través de las facultades de odontologia de los paises
de América Latina.

Asignar recursos e impulsar la investigacion cientifica especialmente destinada al
conocimiento concreto de los problemas de *Salud Bucal” que afligen al latinoamericano,
y establecer con objetividad la causalidad bioldgica y social implicada y derivar de ello los
procedimientos mas adecuados para hacerles frente satisfactoriamente.



RESOLUCION No. 3

RESOLUCION SOBRE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE EL SALVADOR

Conscientes de la dramatica, dolorosa e infamante situaciéon en que se encuentra
actualmente la Universidad Nacional de El Salvador, cuyo recinto ha sido intervenido
militarmente por las fuerzas represivas de la Junta Civico—Militar que gobierna desde hace
un afio ese hermano pais.

Conocedores de que la Junta Civico-Militar, apoyada por el imperialismo nortea-
mericano y sus aliados, vienen asesinando a mansalva en El Salvador, a miles de sus hijosy
violando cotidianamente los méas elementales derechos humanos.

Convencidos de la imperiosa necesidad que tenemos los universitarios de América Latina
de que la autonomia universitaria sea preservada en nuestros respectivos paises, a fin de que
la universidad, como comunidad que une a profesores y estudiantes en la busqueda de la
verdad pueda cumplir su funcion rectora de la cultura y de la ciencia, ser Gtil al desarrollo y
progreso de su pueblo, proyectandose con toda libertad a la sociedad en la cual esta inserta
y que cubre sus necesidades presupuestarias. La Ira. Conferencia de Facultades, Escuelasy
Departamentos de Odontologia de América Latina celebrada bajo los auspicios de la Unién
de Universidades de América Latina, UDUAL y la Universidad Auténoma de Santo Domin-
go, lia resuelto, en su Gltima sesion plenaria, aprobar los siguientes puntos;

1. Condenar la actuacién de la Junta Civico—Militar que gobierna a El Salvador, que
con apoyo del imperialismo norteamericano y sus aliados pretenden impedir, con
una violenta y permanente agresion; el triunfo de las fuerzas populares.

2. Exigir el abandono inmediato de las fuerzas de ocupacion militar del recinto de la
Universidad Nacional de El Salvador y el pleno respeto a su autonomia.

3. Pedir a todas las universidades latinoamericanas, miembros o no de UDUAL, un
respaldo solidario a estos puntos y a la heroica lucha del pueblo salvadorefio en su
empefio patriotico de lograr su anheladas metas de libertad y democracia.

Dado en Santo Domingo, Capital de la Republica Dominicana, a los 16 dias del mes
de octubre de 1980.



RESOLUCION No. 4
-il" v

La Ira. Conferencia de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontologia de
América Latina, que bajo los auspicios de la Unién de Universidades de América Latina,
UDUAL, y de la Universidad Autdnoma de Santo Domingo, se estd celebrando del 12 al 16
de octubre de 1980 en la capital dominicana, ha resuelto en sesion plenaria dejar constancia
de su enérgica protesta por la actitud del gobierno de la Republica Dominicana, por negar
categéricamente el visado al doctor Rigoberto Otafio Lugo, decano de la Escuela de Estoma-
tologia de La Habana, Cuba. . j

El negado de visado impidié que el doctor Otafio'interviniera comd ponente’eri el
segundo tema de la agenda, privando a esta lera. Conferencia de Odontologia deias ricas
experiencias que en materia de servicio y docencia ha tenido la Republica Socialista de
Cuba. e« 1 i |

Asi mismo, se ha resuelto pedir al gobierno que aun cuando no hay relaciones diplo-
maticas con el hermano pais cubano, se mantenga la politica de pasados gobiernos de
mantener abiertos los canales referentes a la ciencia, el arte, la cultura y el deporte.

De esa manera, también se respetan los convenios que la Universidad Auténoma de
Sartto Domingo, que es estatal, ha firmado en un pasado reciente con su homologa de la
Habana, Cuba.



I CONFERENCIA DE FACULTADES, ESCUELAS Y DEPARTAMENTQOS
DE ODONTOLOGIA DE AMERICA LATINA

CONSIDERANDO: que la realizacion de la | Conferencia de Facultades, Escuelas y
Departamentos de Odontologia de América Latina, ha sido posible, en gran parte, por el
arduo y delicado trabajo realizado durante meses, por la Comisién Organizadora designada
por la Universidad Autdnoma de Santo Domingo, a fin de que tomara sobre si la responsa-
bilidad de programar y ejecutar todas las labores previas, asi como los servicios administra-
tivos indispensables para el normal desarrollo de las actividades intrinsecas de la Conferencia;

CONSIDERANDO: que el cabal cumplimiento por dicha Comisién de las funciones
que se le asignaron y que le correspondian, han contribuido de manera decisiva a que los
Delegados, Observadores, Invitados Especiales, Ponentes y demas participantes en este
evento, lo hayan podido realizar disponiendo de cuantas facilidades son necesaias para tales
reuniones internacionales;

POR TANTO: la | Conferencia de Facultades, Escuelas y Departamento de Odontolo-
gia de América Latina;

RESUELVE:

1. Otorgar publico reconocimiento ala Comision Organizadora de la Conferencia, por
el eficiente trabajo y por la atinada planificacién y supervision de todas y cada una
de las actividades programadas que sirvieron de base a la exitosa realizacion de este
evento.

2. Dadas las carencias econdémicas de la Universidad Auténoma de Santo Domingo, la
Conferencia hace suyos los reclamos de la institucidn ante el Sefior Presidente de la
Republica y el Congreso Nacional, para que mejore el presupuesto.



CONSIDERANDO: que en razon de la precaria situacion econémica que confronta
la Universidad Autonoma de Santo Domingo, parte de los recursos indispensables para
cubrir los gastos que generd la celebracion de la | Conferencia de Facultades, Escuelas y
Departamentos de Odontologia de América Latina, los obtuvo mediante la colaboracion
del Estado dominicano y de varias entidades publicas y privadas;

POR TANTO: «La | Conferencia de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odonto-
logia de América Latina
RESUELVE:

1ro.— Agradecer a las institucion publicas y privadas, al Estado Dominicano, y a
cuantos colaboraron con la Comisién Organizadora y con la UASD para hacer posible la
realizacién de este evento, su Gtil aporte;

2do.— Encomendar a la Comision Organizadora para que trasmita esta Resolucion
directamente a cada uno de los colaboradores.

En Santo Domingo, Republica Dominicana, a los 16 dias del mes de octubre del afio
1980.



CONSIDERANDO; que para la realizacion de todas las actividades de la Conferencia,
el personal técnico y administrativo que ha estado al frente de las labores de apoyo al even-
to, ha ejecutado en forma eficiente y consagradas, los distintos asuntos puestos a su cargo,
todo lo cual ha contribuido al mejor desenvolvimiento del evento;

POR TANTO: La I Conferencia de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontolo-
gia de América Latina,

RESUELVE:

lero.— Emitir un voto de reconocimiento a todos y cada uno de los servidores de la
Universidad Auténoma de Santo Domingo, Profesores, técnicos y servidores administrativos
por la manera eficiente y responsable con que cumplieron el encargo delicado que se les
designara;

2do.— Solicitar de la institucion sede, la UASD, asiente en el record personal de cada
uno de estosservidores, su trabajo laborioso y eficaz.

En Santo Domingo, Republica Dominicana, a los 16 dias del mes de octubre del afio
1980.






ELECCION DE LA SEDE PARA LA
I CONFERENCIA DE FACULTADES, ESCUELAS
Y DEPARTAMENTOS DE ODONTOLOGIA
DE AMERICA LATINA

LA | CONFERENCIA DE FACULTADES. ESCUELAS Y DEPARTAMEN-

TOS DE ODONTOLOGIA DE LA AMERICA LATINA, EN SESION

CELEBRADA EL DIA JUEVES 16 DE OCTUBRE DE 1980, RESOLVIO

POR UNANIMIDAD, DESIGNAR SEDE DE LA I CONFERENCIA A
VENEZUELA Y, SUB-SEDE A ECUADOR.
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DISCURSO PRONUNCIADO POR EL DR. MANLIO SARDI, PRESIDENTE DE LA
ORGANIZACION DE FACULTADES, ESCUELAS Y DEPARTAMENTOS DE ODONTO-
LOGIA DE AMERICA LATINA EN LA SESION DE CLAUSURA DE LA IRA. CONFE-
RENCIA DE FACULTADES, ESCUELAS Y DEPARTAMENTOS DE ODONTOLOGIA
DE AMERICA LATINA
Fecha: 16 de octubre, 1980.

Interpretamos nuestra eleccion como la oportunidad que se nos brinda para incorporar
a la Organizaciébn a todas las Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontologia de
América Latina, basandonos en los sentimientos de solidaridad y confraternidad que nos
unen.

Evitaremos como formas de relacién entre nuestros miembros toda componenda y
discriminacion. Estas condenables desviaciones dieron al traste con hermosos esfuerzos de
integraciéon en un pasado muy reciente.

Lucharemos por la propagacion de la nueva Odontologia. La Organizacion estara
enmarcada dentro de la lucha por la liberacion de nuestros pueblos y esta posicion orienta-
ra nuestras acciones.

Defenderemos los conceptos centrales que conforman la idea de universidad en Latino-
ameérica, entre ellos destacamos la autonomia y la libre expresién de las ideas.

Saludamos la iniciativa del Departamento de Odontologia de Facultad de Ciencias
Médicas de la UASD. Gracias a ella reiniciamos el camino en el cual nunca debimos dete -
Nnernos.

En lo personal siento que las obligaciones que acepto sobrepasan mis capacidades por
lo cual sélo podré cumplirlas con el apoyo de mis compafieros de directiva y con el de todos
los miembros. La acepto Unicamente por creer que es mi deber marchar brazo a brazo con
quienes persiguen un mundo justo y humano para Latinoamérica.






DISCURSO IGNACIO RODRIGUEZ CHIAPPINI

Sr. Doctor Leonardo Erickson,
Presidente de la Primera Conferencia de Facultades,
Escuelas y Departamentos de Odontologia de América Latina;

Sra. Doctora Maritza Lapaix de Domenech, Decano de la
Facultad de Ciencias Médicas;

Distinguidos Miembros de la Mesa Directiva;

Distinguidos Delegados, Invitados Especiales, Observadores,
Profesores y Estudiantes;

Companeras y Compafieros;

Los importantes trabajos que en esta Conferencia, Ira. de su género en el Continente,
han sido presentados por los Ponentes Oficiales de la misma, asi como las valiosas interven-
ciones de cuantos han participado en los debates, no dejan lugar a dudas sobre el acierto que
tuvo la Universidad Auténoma de Santo Domingo, Primada de América, al plantear ante el
Consejo Ejecutivo de la Unién de Universidades de América Latina, la conveniencia de que
la Odontologia comenzara a ocupar, de una vez por todas, el puesto que realmente le
corresponde en el campo de la Ciencia que procura la salud, el bienestar fisico del hombre.

Otro factor se ha puesto de manifiesto una vez mas, y ahora han servido de ejemplo
distinguidos amigos, colegas y compafieros llegados de los paises hermanos del Continente.
Ese factor lo constituye la hbertad absoluta con que pueden debatirse las ideas en las reunio-
nes que patrocina la UASD, en donde nunca, por mas antagénicas que fueren sus concep-
ciones, se persigue al hombre por el matiz de su ideologia y en donde cada quien puede
plantear, sin temor a represion, su pensamiento, sus criterios. Esa es la filosofia de nuestra
Universidad, luego de su Movimiento Renovador, fruto directo del glorioso Movimiento
Revolucionario Constitucionalista del 24 de Abril de 1965, cuyo triunfo absoluto se vio
frustrado por la grosera y odiosa intervencién de las tropas del imperialismo norteamericano,
hecho ominoso ocurrido por segunda vez en menos de 50 afios en nuestra Patria.



Esa es la realidad de nuestra Universidad y por esa realidad se sacrificé tanto para este
significativo evento, encaminado a romper, de una vez por todas, con el desconocimiento,
con el silencio y cuando no con el menosprecio con que tradicionalmente ha sido tratada
y vista la Profesion del Odont6logo en nuestros paises.

Lograda esta meta. Distinguidos Visitantes, queridos compafieros, nos queda ahora a
todos nosotros, los que en cualquier fonna estemos ligados a la actividad odontoldgica,
corresponder al esfuerzo que ha reahzado una institucion pobre pero digna; transfiriendo
los resultados de este evento; convirtiendo sus principios tedricos en practica que vaya en
beneficio de los sectores marginados de nuestros pueblos ya que, el primer deber del profe-
sional, tal y como lo concibe el Estatuto de la UASD, es proyectar su ejercicio profesional,
con un alto sentido social.

Pero para cumplir ese proposito, tenemos que estar plenamente conscientes de que se
debe romper con la actual estructura econémica, politica y social que s6lo tiene como meta
mantener, desarrollar y defender los intereses IMPERIALISTAS.

Con esa orientacién y para ese propdsito, es mi entender, los profesionales de la Odon-
tologia, como parte de nuestros pueblos, deben estar prestos a sacudirse, a liberarse de los
moldes tradicionales que casi siempre nos convierten en seres egoistas, sélo preocupados por
nuestro bien personal y que nos mantiene aislados de las masas, como entes individuales.

No se requiere demasiado esfuerzo para comprobar el desesperado y agobiante estado
de miseria, desnudez, enfermedad y opresion en que, durante siglos, se mantienen las gran-
des masas desposeidas de todos nuestros paises. Millones de seres humanos, iguales biolégi-
camente a nosotros, claman desesperadamente, dia tras dia, porque se les libere definitiva-
mente de ese estado de neo—esclavitud en que viven, o mejor dicho adn, se mueven, victimas
de una explotacion inmisericorde necesaria y programada tan sélo para satisfacer la insa-
ciable ambicién de los sefiores oligarcas, estrenando ahora su nuevo ropaje y sonoro califi-
cativo de transnacional o multinacional, pero que, no es més que explotacion del hombre,
saqueo de las riquezas naturales de nuestros paises, del patrimonio de nuestros hijos, de
nuestros nietos.

Ningun conclave cientifico, y mucho menos profesional, y mucho menos aun de profe-
sionales de la América morena, puede s6lo circunscribirse a la lectura y debate de temas
netamente cientificos. Para ser cientifico hay que tener el sujeto a quién deba aplicarse la
ciencia y, por el camino que vamos, s6lo a nosotros nos la aplicaremos, cuando permita-
mos, silenciosos, que se exterminen por la miseria y el abandono, a nuestros compatriotas,
a nuestros trabajadores, a nuestros campesinos.

Y el momento que vive el mundo es mas que propicio para que nosotros, los Odonto-
logos de América Latina, demos desde aqui un grito de alerta ante quienes, movidos por su
ambicion, no perciben que llevan a la humanidad hacia su holocausto. Si, holocausto para
todos sera, al fin, la loca carrera armentista; la violenta corriente inflacionaria; la sorda
pugna de intereses que actualmente sacude a nuestros paises como consecuencia del alto
grado de dependencia en que nos mantiene sumidos el poder extranjero.



En efecto, no nos dejemos engafiar o no querramos engafiamos: no es el petrdleo; no
es el oro; no es la falta de alimentos; ni aislados ni juntos, los factores que tienen ala huma-
nidad al borde de la inmolacién. N&. Son los intereses, los negocios, la enfermiza acumula-
cién de riquezas, que, para unos pocos, permite el capitalismo.

Por ello, al felicitar a la Universidad Auténoma de Santo Domingo por su demostrado
interés en hacer justicia y destacar los valores de los profesionales de la Odontologia, pido a
ustedes, como recirpocidad a esa cuatricentenaria y prestigiosa Academia de estudios Supe-
riores de nuestro Continente, que luchemos todos, unidos; aqui o allg; pablicamente, para
ofrecerle en compensacién, lo que constituye su mas preciado suefio: LA LIBERACION
NACIONAL DE TODOS NUESTROS PUEBLOS.

Queremos pedirles, finalmente, que perdonen nuestros errores porque han sido fruto
de nuestra inexperiencia en el manejo de eventos tan importantes y hermosos como éstos.

Pedirle también, a nuestros hermanos de latinoamérica que no nos olviden, que nos
lleven en sus corazones,que le digan a sus pueblos que nuestro pueblo estd permanente-
mente pensando en el bienestar y la felicidad de todos los pueblos de la tierra; diganle que
somos un pueblo laborioso, hospitalario y solidario como el que més, que somos amantes
de la paz y estamos prefiadosde amor para toda la humanidad. Diganle ademas, que cono-
cemos de sus nobles atributos como pueblos de este continente, que sabemos de sus nece-
sidades y aspiraciones, y que nosotros igual que ellos sufrimos inconsecuencias extrafias que
demandan de todos nosotros una unién cada vez mayor.

Sefiores, lo positivo de esta Ira. Conferencia es obra Unica y exclusiva de ustedes; sin
su creadora participacion y colaboracidon no hubiese sido posible nada.

i i iUstedes son los héroes y nadie mas!!!
i i iQui vivan nuestros pueblos!!!

Muchas gracias.
Discurso pronunciado por el Dr. Ignacio Rodriguez Chiapini, Secretario General de la
I Conferencia de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontologia de América Latina,

auspiciada por UDUAL—UASD, en la sesion de clausura, el dia 16 de octubre de 1980.

Universidad Auténoma de Santo Domingo,
Republica Dominicana.
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DISCURSO PRONUNCIADO POR LA DRA. MARITZA LA PAIX DE DOMENECH
VICEDECANO EN FUNCIONES AL FINALIZAR LA | CONFERENCIA DE FACULTA-
DES, ESCUELAS Y DEPARTAMENTOS DE ODONTOLOGIA DE AMERICA LATINA.

Ha llegado el momento en que termina una jornada de trabajo que sera histérica. La
Union de Universidades de América Latina siempre quiso celebrar conferencias que pudieran
estudiar la problematica especifica de las instituciones latinoamericanas que imparten la
enseflanza de la Odontologia, realizan investigacién y se preocupan por la proyeccién social
de sus profesionales. Ha sido ahora, sin embargo, que el viejo anhelo se vea traducido a
realidad. La acogida entusiasta y convincente del Depto. de Odontologia de esta alta casa
de estudios, la Universidad Primada de América ha hecho posible la organizacion y celebra-
cion de la I Conferencia.

Hemos sido testigo y participe del empefio puesto en juego por la comunidad universi-
taria, de los maestros, del estudiantado, de los trabajadores administrativos, de las autorida-
des Universitarias, del pueblo mismo, por levantar esta Conferencia y abrir asi el camino de
las subsecuentes.

El temario preparado para convocar a la reunidn fue cuidadosamente discutido y prepa-
rado para abarcar los puntos criticos mas importantes en la actualidad. Nos limitamos racio-
nalmente a tres temas que recordaremos. El primero “Los recursos humanos odontologicos
para América Latina”;el segundo “El cambio en la produccién de servicios odontoldgicos
en América Latina”; el tercero “La produccién de conocimientos para la practica odontolo-
gica en América Latina”, temas esos tres que fueron considerados abordarian lo méas impor-
tante dentro de la amplia gama de nuestras preocupaciones. Para elaborar las ponencias que
servirian de base a las discusiones y reflexiones, de comdn acuerdo la Comisiéon Organiza-
dora y el secretario de la UDUAL, invitaron a destacados profesores de nuestra area, que
fueron el doctor Leonardo Erickson, en representacion del Departamento de Odontologia
de la Facultad de Ciencias de la Salud de nuestra Universidad Auténoma de Santo Domingo;
el doctor Alfredo Gomez Castellanos, de México; el doctor Elbano Pieruzzi, de Venezuela; el
doctor Rigoberto Otafio, en representacion de la Universidad de La Habana; el doctor
Héctor Silva, de Chile; el doctor José Rafael Garita, de Costa Rica; el doctor Miguel Rodri-
guez, del Ecuador; el doctor Jorge lzquierdo, del Pert y el doctor Eugenio Vilaca, del Brasil.



Nos congratulamos de llegar al fin de estos trabajos, conscientes del valor de iniciacién
que tienen el estudio y la fraternizacion de quienes afrontan la necesaria tarea de la atencion
médica odontolégica.

Sefialamos una vez mas que la Unién de Universidades de América Latina es el frente
comun de las Casas de Estudio representativas de nuestra América Latina y que toda su
actividad y todas sus proyecciones emnan de la voluntad y el esfuerzo libres, independientes,
y celosamente latinoamericanistas que forman la base de su vida. Que con notoria limitacion
de recursos, los eventos como el que hoy termina tiene el altisimo mérito de ser genuinos y
de origen popular, como lo son nuestras Universidades, nuestras orientaciones, nuestros
ieales, nuestras luchas.

Nos resta agradecer infinitamente a todos los sefiores delegados, a ios profesionales que
presentaron ponencias, a los organizadores, a las autoridades Universitarias, en fin, a todas
las personas que hicieron posible la celebracion de este evento.

Gracias mil y un hasta pronto de la actividad que hoy, tan satisfactoria y emocionada-
mente termina.

Sembremos en el fértil suelo de nuestra América Latina, la semilla que hemos prepa-
rado y sigamos su proceso de desarrollo, infatigablemente, para verlo fructificar en aras de
nuestros ideales de vida y justicia sociales.

Dra. Maritza La Piax de Domenech
Vicedecano en funciones
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ESTATUTOS DE LA UNION DE UNIVERSIDADES
DE AMERICA LATINA

ARTICULO PRIMERO.— La Uni6n de Universidades de América Latina es una asociacion
internacional constituida para cumplir los fines que se enuncian en el articulo siguiente.

DE LOS FINES

ARTICULO SEGUNDO.- La Union de Universidades de América Latina tendréa los siguien-
tes fines:

a) Colaborar en el desarrollo y progreso de las universidades afiliadas, asi como esti-
mular su mutuo conocimiento.

b) Servir de dérgano coordinador del intercambio y relaciones de las universidades
asociadas, tanto entre si como con otros organismos similares.

c) Servir de centro de consulta y asesoramiento.

d) Proponer las medidas que tengan por objeto coordinar la organizacion docente,
académica y administrativa.

e) Fomentar el intercambio de profesores, alumnos, investigadores y graduados, asi
como el de publicaciones, estudios y materiales de investigacion y ensefianza.

f) Promover el reconocimiento y respeto de la autonomia universitaria, mediante la
vigencia efectiva de las libertades de catedra y de investigacion y del régimen de auto-
gobierno.

g) Auspiciar la adopcion de sistemas eficientes para el nombramiento y ascenso de
profesores e investigadores, a la vez que de solidas garantias que los protejan contra
destitucion o persecucidn arbitraria.

h) Colaborar para que resulten garantizadas la dignidad humana y la justicia social.



i) Promover la integracién cultural y espiritual de la América Latina a través del
esfuerzo coordinado de las universidades de la region.

DE LOS MIEMBROS

ARTICULO TERCERO.— Habra dos clases de miembros: los titulares y los asociados.
Tanto unos como otros deberan llenar los requisitos sefialados en el articulo CUARTO,
con excepcion del relativo al nUmero minimo de tres facultades o escuelas que se
sefiala en el inciso b) de dicho articulo.

ARTICULO CUARTO. Podran ingresar como miembro titulares de la Unién, las univer-
sidades que reunan las siguientes condiciones:

a) Que se ajusten en su organizacion y funcionamiento a las disposiciones contenidas
en estos Estatutos y a los principios establecidos en la Carta de las Universidades de
Ameérica Latina.

b) Que estén integradas por facultades o escuelas de ensefianza superior en namero
y extension suficiente para otorgar grado, certificado o titulo en tres escuelas o facul-
tades de diversas ramas del conocimiento; y que al solicitar su ingreso a la Union, cuen-
ten con una promocion de egresados en un minimo de tres carreras.

c) Que acrediten su personalidad juridica y exhiban el ordenamiento juridico que las
rija.

d) Que sus profesores gocen la libertad de ensefianza y de investigacién y participen
activamente en el gobierno y administracion de la universidad.

ARTICULO QUINTO. El procedimiento de admision serd el siguiente:

El Consejo Ejecutivo examinara la solicitud de admisién a efecto de comprobar si la
universidad peticionaria reune las condiciones indicadas precedentemente; en caso
afirmativo lo comunicara a las universidades afiliadas, las que podran impugnar su
ingreso dentro de los tres meses de recibida la notificacién. Transcurrido este tiempo
sin haberse recibido observacion en la Secretaria General, se considerara a esa univer-
sidad debidamente incorporada. Si hubiere oposicién resolverd el caso el Consejo
Ejecutivo de la Unién.

ARTICULO SEXTO.- Ademas de las universidades afiliadas con caracter de Miembros
Titulares, podran ser aceptadas instituciones de educacién superior de América Latina
que llenen todos los requisitos sefialados en el articulo CUARTO, excepto el correspon-
diente al inciso b) por tratarse de escuelas o facultades especializadas en reducido
namero de profesiones Estas instituciones serdn incorporadas como Miembros Asocia-
dos.

ARTICULO SEPTIMO.- Las instituciones asociadas solo participaran en las asambleas y



ARTICULO OCTAVO.— Los miembros titulares tendran derecho a recibir copias de los
estudios y publicaciones que sean editadas por la Unién.

a) Sus representantes podran concurrir con voz y voto a las Asambleas Generales y
podran formar parte del Consejo Ejecutivo.

b) Estaran obligados a cubrir la cuota de incorporacion y las anuales que sefiale la
Asamblea General.

c) Deberan facilitar las informaciones que les sean solicitadas por la Secretaria General.

d) Deberan nombrar un representante corresponsal para atender las relaciones con la
Unidn de Universidades.

ARTICULO NOVENO.— Los miembros asociados tendran los mismos derechos y deberes
de los miembros titulares y podran fonnar parte de los organismos de cooperacion y

estudios, pero no del Consejo Ejecutivo. Tampoco tendran voto en las Asambleas
Generales.

ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO

ARTICULO DECIMO.— Los Organos de la Unidn seran los siguientes;

a) La Asamblea General
b) EIl Consejo Ejecutivo.
c) La Secretaria General
d) Organismos de cooperacion y estudio.

DE LA ASAMBLEA GENERAL

ARTICULO DECIMO PRIMERO.- La Asamblea General es el 6rgano supremo de la Union
y se mtegrara con los representantes designados por los miembros titulares. La repre-
sentacion sera directa y podra incluir a cualquiera de sus miembros siempre que sea
designado por la universidad correspondiente. Ningun delegado podra asumir mas de
una representacion ni llevar otro voto que el de la universidad a la que pertenece.

ARTICULO DECIMO SEGUNDO.- Son funciones de la Asamblea General de la Union:
a) Dictar orientaciones generales para las actividades de la Unidén.

b) Elegir a los integrantes del Consejo Ejecutivo en su reunion plenaria final antes de
la clausura de cada periodo de sesiones.

c) Elegir a los cinco miembros y tres suplentes de la Comisién de Defensa de la Auto-



nomia Universitaria.

d; Examinar los informes de las hhores efectuadas,

e) Fijar las cuotas de incorporacion y anuales.

O Aprobar las reformas a los Estatutos.

g) Fijar la sede para las Asambleas Generales y para la Secretaria General.

h) Todas aquellas que son inherentes a este tipo de cuerpo, dentro de los fines de la
Institucion.

ARTICULO DECIMO TERCERO.— Los acuerdos de la Asamblea General serdn adoptados
por mayoria de votos de las universidades miembros titulares asistentes. EI quérum de
la Asamblea se formara con el 40% de los miembros titulares.

ARTICULO DECIMO CUARTO.— La Asamblea General de la Unién debera reunirse cada
tres afios en pais distinto.

ARTICULO DECIMO QUINTO.— Para la finalidad a que se refiere el inciso f) del articulo
SEGUNDO, la Asamblea designard una comisién de cinco personas que deberan encar-
garse de informar al Consejo Ejecutivo de los casos de violacién a la autonomia de la
universidad o de ataque a la libertad de catedra o de investigacion que se presenten en
algunas de las universidades que integran la Union.

DEL CONSEJO EJECUTIVO

ARTICULO DECIMO SEXTO.— EIl Consejo Ejecutivo es el érgano delegado por la Asam-
blea General para el gobierno ordinario de la Unidn.

ARTICULO DECIMO SEPTIMO.— EI Consejo Ejecutivo estarad integrado por un presiden-
te, tres vicepresidentes, cuatro vocales titulares, ocho suplentes y un secretario general.
La duracidn en estos cargos sera de tres afios con excepcion del secretario general que
durard en su cargo seis afios y podré ser reelecto.

ARTICULO DECIMO OCTAVO.— En caso de que por razones de fuerza mayor el periodo
entre dos asambleas generales sea mayor de tres afios, el Consejo Ejecutivo seguird en
funciones hasta la nueva eleccion de consejeros.

ARTICULO DECIMO NOVENO.— Cuando condiciones excepcionales lo ameriten, el
Consejo Ejecutivo podra cambiar la sede fijada por la Asamblea General para las diver-
sas asambleas y reuniones. lgualmente podrda cambiar transitoriamente la sede de la
Secretaria General por causas de fuerza mayor, quedando sujeto este acuerdo a ratifi-
cacién por la siguiente Asamblea General.

ARTICULO VIGESIMO.— Para poder desempefar los cargos de presidente, vice—presiden-



te y vocal, se requiere ser rector o presidente titular en activo, y ser el representante
legal de su universidad de acuerdo con el ordenamiento juridico que la rija.

ARTICULO VIGESIMO PRIMERO.- EIl orden de sucesién en caso de vacancia temporal o
permanente de algun cargo del Consejo Ejecutivo, sera el siguiente:

Vice—presidente primero
Vice—presidente segundo
Vice—presidente tercero

y vocales segin un orden de prelacion que resulte del nimero de votos obtenidos en su
eleccion.

ARTICULO VIGESIMO SEGUNDO.- En todos los casos los consejeros titulares estaran
obligados a comunicar oportunamente al secretario general, la confirmacion de su
asistencia a la reunién del Consejo a que se les convoque o0 bien su imposibilidad de
asistir. En el caso de falta de un consejero, se seguira el mecanismo de suplencia a que
se refiere el articulo VIGESIMO PRIMERO.

ARTICULO VIGESIMO TERCERO.— EIl Consejo Ejecutivo tendra las siguientes funciones:
a) Cuidar de que se cumplan los acuerdos de la asamblea.

b) Promover estudios y proyectos sobre organizacion y desarrollo de la educacion
superior y aquellos que expediten la integracion cultural.

c) Presentar iniciativas y proyectos sobre organizacion de la Unién asi como de refor-
mas a sus Estatutos.

d) Revisar el estado financiero de la Union y aprobar anualmente los presupuestos de
ingresos y egresos, asi como las cuentas anuales, previo el examen de auditoria.

e) Tomar resoluciones acerca de las incorporaciones, de acuerdo con los presentes
Estatutos.

f) Resolver los problemas no previstos en estos Estatutos, particularmente con respec-
to ala integracién del propio Consejo y de las comisiones de cooperacion y estudio.

g) Designar representantes de la Unidn para asistir a conferencias especializadas.

ARTICULO VIGESIMO CUARTO.— El Consejo Ejecutivo debera reunirse cuando menos
una vez al afio. Dictara su propio reglamento y el de la Secretaria General.

DEL PRESIDENTE DE LA UNION

ARTICULO VIGESIMO QUINTO.— El Presidente de la Unidn presidird el Consejo Ejecu-
tivo, convocard las reuniones del Consejo y vigilara las labores de la Secretaria General.



DE LA SECRETARIA GENERAL

ARTICULO VIGESIMO SEXTO.— La Secretaria General es el drgano permanente a cuyo
cargo estard la ejecucion de las resoluciones del Consejo y la administracidn central de
la Unién. Tendra su sede en la ciudad de México. El cambio de la sede sélo podra ser
resuelto por la Asamblea General mediante el voto aprobatorio de dos tercios de sus
miembros presentes.

ARTICULO VIGESIMO SEPTIMO.— La Secretaria General estara a cargo del Secretario
General designado por la Asamblea.

ARTICULO VIGESIMO OCTAVO.— Para ser Secretario General se requiere ser o haber
sido profesor o investigador de las universidades afiliadas durante un minimo de
cinco afos.

ARTICULO VIGESIMO NOVENO.— EIl Secretario General cuidard de las actividades
permanentes del Secretariado, del archivo, correspondencia y coordinacion de las
actividades de la Unién. Asegurara la coordinacion con los organimos regionales y
subregionales de la integracién latinoamericana. Presentard un informe al Consejo
Ejecutivo en cada una de sus reuniones ordinarias o extraordinarias y un informe
general de las actividades a la Asamblea General. Sera el representante legal de la
Institucion y el Consejo Ejecutivo en cada una de sus reuniones o extraordinarias
y un informe general de las actividades a la Asamblea General. Serd el representante
legal de la Institucion y el Consejo Ejecutivo precisard el ambito de dicha represen-
tacion, otorgandole poder suficiente para todos aquellos actos concernientes al ejerci-
cio de sus funciones.

ARTICULO TRIGESIMO.— EI Secretario General tendra la responsabilidad de manejar los
fondos de la Union. Debera presentar al Consejo Ejecutivo un informe de sus ingresos
y egresos. Este informe debera ser previamente revisado por un Bufete de Contadores
aprobado por el propio Consejo.

ARTICULO TRIGESIMO PRIMERO.— En caso de que el puesto de Secretario General
llegara a quedar vacante, el Consejo Ejecutivo designara la persona que desempefie inte-
* rinamente dicho puesto, hasta la nueva eleccién ordinaria en Asamblea General.

DE LOS ORGANISMOS DE COOPERACION DE ESTUDIOS

ARTICULO TRIGESIMO SEGUNDO.- El Consejo Ecutivo promovera la creacion de
comisiones de coordinacion y estudio o secretaria para desarrollar trabajos perma-
nentes sobre problemas de ensefianza y organizacién universitaria en la América Latina.

ARTICULO TRIGESIMO TERCERO’- La Comision de Defensa de la Autonomia Universi-
taria, designada por la Asamblea General, constituye uno de los organismos de coopera-
cién y estudio. Se encabara e examinar los casos de violacién de la autonomia o de



ataque a las libertades académicas que se presenten en las universidades que integran la
Union e informard al Consejo Ejecutivo para que éste tome las medidas que el caso
amerite.

ARTICULO TRIGESIMO CUARTO.- Las asambleas de facultades, escuelas e instituciones
universitarias latinoamericanas y sus asociaciones, deberan organizarse de acuerdo con
el Consejo Ejecutivo de la Unidn, a fin de conservar los nexos universitarios de las
diversas profesiones y mantener la coordinacion y continuidad de actividades.

ARTICULO TRIGESIMO QUINTO.- Las universidades afiliadas notificaran a la Secretaria
General de la Unién de las iniciativas para organizar congresos, jornadas o reuniones de
caracter internacional sobre organizacion, docencia e investigacion universitarias.
Asimismo, enviaran copia de los acuerdos y convenios interuniversitarios para el efecto
de su registro, y en su caso publicacidon de los mismos.

DEL PATRIMONIO DE LA UNION

ARTICULO TRIGESIMO SEXTO.— El patrimonio de la Union estara constituido por;

a) La cuota de incorporacion de las universidades. Su monto sera fijado por la Asam-
blea General.

b) Lacuota anual ordinaria que aportara cada una de las i'niversidades afiliadas.

c) Las cuotas aportes o subvenciones y extraordinarios que acuerden las universidades
afiliadas y otros organismos e instituciones.

d) Los bienes que adquiera por cualquier titulo.

ARTICULO TRIGESIMO SEPTIMO.— EI Secretario General notificara hasta por tres veces
consecutivas a la universidad que deje de pagar su cuota anual. Si transcurridos seis
meses desde la Gltima notificacion el pago no se efectuara, el Consejo Ejecutivo la
suspendera en sus derechos.

DE LA REFORMA DE LOS ESTATUTOS

ARTICULO TRIGESIMO OCTAVO.— Para la reforma de estos Estatutos se seguira el
siguiente procedimiento;

A solicitud de cualquier universidad afiliada o de un miembro del Consejo, éste dicta-
minara acerca de la conveniencia de un proyecto de reforma.

Si se acuerda favorablemente, no incluird el punto en el orden del dia de la siguiente
Asamblea General, debiendo comunicarse previamente y con anticipacién no menor
de tres meses a la fecha de su celebracion el proyecto de reforma y el dictamen del



Si el proyecto de reforma no fuese acetado por el Consejo Ejecutivo, éste lo remitira
junto con su dictamen a todas las universidades miembros y si mas de diez de ellas

estimaren conveniente su consideracion, debera incluirse en la Agenda de la préxima
Asamblea.

Para aprobar la reforma de los Estatutos se requerird el voto favorable de dos tercios
de los miembros presentes.

(El presente Estatuto fue aprobado por laV Asamblea General de la UDUAL, celebrada en Lima,
Perd, en octubre de 1967).
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CARTA DE LAS UNIVERSIDADES LATINOAMERICANAS
OBJETIVOS Y FINALIDADES.

Articulo lo.— Se declaran objetivos y finalidades de las universidades latinoamerica-

Orientar la educacion universitaria al pleno desarrollo de la personalidad humana;

Contribuir a la elevacidon del nivel espiritual y mejoramiento material de todos los
miembros de la comunidad mediante la creacion y la difusién de la ciencia y la cultura;

Inspirar su labor en las realidades de su nucleo nacional y en el conocimiento de los
problemas latinoamericanos y universales, a fin de estimular el sentido de integracion
en la humanidad;

Formar el espiritu civico y la conciencia social de conformidad con los ideales de paz
y de respeto a los derechos humanos, consagrados por las Naciones Unidas;

Afianzar los principios de independencia politica y liberacion econémica de las nacio-
nes latinoamericanas;

Contribuir al fortalecimiento de las libertades fundamentales, de la democraciay de la
justicia social;

Propiciar la integracion cultural y econémica de los pueblos de América Latina;

Fomentar la investigacion cientifica pura y encauzar las investigaciones aplicadas y
tecnoldgicas para obtener el aprovechamiento de los recursos de cada pais en beneficio
del hombre;

Armonizar la técnica con la formacién humanistica, poniendo la técnica al servicio de
los mas altos intereses del hombre;

Contribuir al planeamiento integral de los diferentes niveles de la educacién;



k) Conferir grados académicos y titulos profesionales, segun las disposiciones vigentes en
cada pais;

1)  Asesorar al Estado en todas las iniciativas cientificas, técnicas y culturales que tiendan
al progreso de la nacién.

LA EDUCACION UNIVERSITARIA

Articulo 20.- Las universidades latinoamericanas deben lograr el reconocimiento de
su autonomia y defenderla como medio de garantizar su funcidn espiritual, su libertad
cientifica, administrativa y financiera.

Articulo 30.— La educacion universitaria debe realizarse de manera que suministre
preparacion tedrico-practica para atender las necesidades de la comunidad.

Articulo 40.— La educacion universitaria debe ser activa y creadora, orientada a
despertar el espiritu de iniciativa, el analisis critico y la autonomia intelectual. Se impedira
asi la utilizacion del hombre como instrumento por cualquier forma de opresion. El enalte-
cimiento de la dignidad del trabajo debe ser parte sustancial del proceso educativo.

Articulo 50.- La comprobacion de estudios debe realizarse por medios racionales,
eficientes y pedagdgicos, adecuados al tipo de ensefianza de que se trate.

Articulo 60.— Las universidades deben estar abiertas a la investigacion y al estudio,
y no limitar la superacién cientifica y cultural de sus miembros. En esta labor tratardn de
incorporar a los ya graduados.

Articulo 70.— Las universidades deben establecer servicios de seleccién y de orienta-
cion vocacional como medios para garantizar el resultado de la labor universitaria.

111 - PROFESORES Y ESTUDIANTES.

Articulo 80.— Son deberes fundamentales del profesor universitario:
a) Mantener y acrecentar la dignidad, la ética y el prestigio de la Universidad;
b) Contribuir ala orientacion, formacién y preparacion de los universitarios;
¢) Colaborar en la labor cultural, especifica y extensiva de la Universidad;

d) Mejorar constantemente sus conocimientos para mantenerlos al nivel del progreso
cientifico y cultural;

e) Preparar periddicamente trabajos de investigacién y obras de caracter didactico o de
divulgacién;

f)  Cumplir fielmente las obligaciones de su cargo y ser ejemplo para los estudiantes.



b)

c)

d)
e)
f)

)
h)

Articulo 90.- Son derechos fundamentales >l profesor universitario;
El respeto a su condicion y el estimulo adecuado para el desempefio de su misién;

La estabilidad en su catedra, de acuerdo con lo que al respecto disponga la ley organica
0 estatuto de cada universidad;

Disfrutar de remuneracion que le permita mantener un nivel de vida compatible con su
condicion universitaria;

Ser protegido con adecuadas medidas de seguridad social;

La libertad de asociacidn;

El derecho a la publicacion de sus obras siempre que reinan méritos suficientes;
Participar en el gobierno de la Universidad;

Libertad de cédtedra y de investigacion.

Articulo 100.— El ingreso al profesorado se hara por concurso de antecedentes,

pruebas de oposicién u otros sistemas que aseguren la idoneidad y la igualdad de opor-
tunidades.

Articulo lio.— Las universidades estableceran la docencia libre como medio de

superacion y complementacién cientifica y educativa.

a)

b)

a)
b)
c)
d)

e)

a)

Articulo 120.— Son deberes fundamentales del estudiante universitario:
Mantener y acrecentar la dignidad, la ética y el prestigio de la Universidad,;

Colaborar en la manera mas ampUa en la labor cultural, especifica y extensiva de la
Universidad;

Dedicar el maximo esfuerzo a su misién universitaria;

Articulo 130.— Son derechos fundamentales del estudiante universitario:

Recibir ensefianza sin mas limitaciones que las derivadas de su capacidad;’
Libertad de opinién y de ideologia;

Facultad de formar asociaciones estudiantiles libremente;

El derecho a servicios de bienestar estudiantil;

Participacion efectiva en el gobierno universitario.

Articulo 140.— Los graduados y profesionales deberan:

Mantenerse vinculados a la Universidad y colaborar en todas sus actividades culturales.



cientificas y sociales, pudiendo participar en su gobierno;
b) Acreditar la ética y prestigio universitarios.

c) Estudiar problemas concretos de interés general, sea por propia iniciativa, o a solicitud
de entidades publicas.

Articulo 150.— Para contribuir al mayor conocimiento y a la mejor vinculacién entre
los paises latinoamericanos, deberd procederse a la elaboracion de un plan armoénico de
intercambio de profesores, estudiantes y graduados.

1V.- GOBIERNO, ADMINISTRACION Y PATRIMONIO

Articulo 160.— En las elecciones de los miembros dirigentes de la Universidad y de sus
facultades, como también de su cuerpo docente, debera respetarse el principio de la autono-
mia universitaria.

Articulo 170.— Las universidades deben estar dotadas de recursos que las capaciten
ampliamente para el desempefio de sus funciones.

Articulo 180.— Las universidades deben tener plena capacidad para administrar sus
recursos, poniéndolos al servicio directo de sus finales.

La presente Carta de las Universidades Latinoamericanas fue aprobada por la Ill Asamblea General
de la UDUAL, celebrada en Buenos Aires, Argentina, del 20 al 27 de septiembre de 1959).



ANTEPROYECTO DE ESTATUTOS DE LA ORGANIZACION DE FACULTADES,

ESCUELAS Y DEPARTAMENTOS DE ODONTOLOGIA DE LA UDUAL

ARTICULO PRIMERO.- La OFEDO—UDUAL es una Organizacién Internacional de
Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontologia constituida bajo los auspicios de la
Unidn de Universidades de América Latina para cumplir los fines que se enuncian en el
articulo siguiente.

DE LOS FINES

ARTICULO SEGUNDO.- LA OFEDO-UDUAL tendra los siguientes fines:

a)

b)

c)
d)

e)

f)

9)
h)

Colaborar en el desarrollo y progreso de las instituciones afiliadas, asi como esti-
mular el mutuo conocimiento de interaccion.

Servir de drgano coordinador del intercambio y relaciones de las instituciones
asociadas, tanto, entre si como con otros organismos similares.

Servir de centro de asesoramiento y consulta.

Proponer las medidas que tengan por objeto coordinar la organizacion docente,
académica, administrativa y de investigacion.

Fomentar el intercambio de profesores, alumnos, investigadores y graduados, asi
como el de publicaciones, estudios y materiales de investigacion y ensefianza.

Promover el reconocimiento y respeto de la autonomia universitaria, mediante la
vigencia efectiva de las libertades de catedra y de investigacion y del régimen de
autogobierno.

Promover el respeto a los derechos humanos y la justicia social.

Coadyuvar a la transformacidon de la sociedad en beneficio de las mayorias que
permanecen al margen de la Odontologia.



DE LOS MIEMBROS

ARTICULO TERCERO.™ Son miembros titulares de la OEEDO-UDUAL las Facul-
tades, Escuelas, Departamentos e Institutos de Odontologia cumplan los requisitos sefiala-
dos en el articulo cuarto.

ARTICULO CUARTO.— Podran ingresar como miembros titulares de la OFEDO—
DUAL las instituciones de docencia o investigacion que rednan las siguientes condiciones:

a) Que se ajusten en su organizacion y funcionamiento a las disposiciones contenidas
en estos Estatutos y a los principios establecidos en la Carta de UDUAL.

b) Que estén integradas como Facultades, Escuelas o Departamentos de Ensefianza
Superior o de Postgrado con nivel académico y poblacién suficiente para otorgar
grado, certificado o titulo en una area o profesion de la ciencia odontolégica.

c) Que estén integrados como institutos de investigacion de la ciencia odontoldgica,
en actividad académica y con publicaciones u obras publicadas de sus investiga-
dores.

d) Que acrediten su personalidad juridica y exhiben el ordenamiento juridico que la
rija.
e) Que sus profesores gocen la libertad de ensefianza y de investigacién y participen

activamente en el gobierno y administraciéon de la Facultad, Escuela, Departamen-
to o instituto.

ARTICULO QUINTO.— El procedimiento de admision sera el siguiente;

El Consejo Directivo examinara la solicitud de admision a efecto de comprobar si la
institucién peticionaria reune las condiciones indicadas precedentemente; en caso afirmativo
la comunicara a las instituciones afiliadas, las que podran impugnar su ingreso dentro de los
tres meses de recibida la notificacion.

Transcurrido este tiempo sin haberse recibido observacién en la Secretaria General, se
considerara a esa institucion debidamente incorporada. Si hubiese oposicion se resolvera el
caso en la Conferencia de la OFEDO—UDUAL mas prdéxima.

ARTICULO SEXTO.— Los miembros tendran derecho a recibir copias de los estudios
y publicaciones que sean editados por la Asociacion.

a) Sus representantes participaran con voz y voto en las conferencias y podran formar
parte del Consejo Directivo.

b) Estaran obligados a cubrir la cuota de incorporacién y las anuales que sefiale la
Conferencia.

c) Deberan facilitar las informaciones que les sean solicitadas por la Secretaria del
Consejo Directivo.



ARTICULO SEPTIMO.- La OFEDO-UDUAL incorporard en calidad de miembros
Asociados a Organismos e Instituciones afines del area de la Salud que hayan manifestado
expreso interés de participar en la asociacion.

ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO

ARTICULO OCTAVO.— Los organos de la Organizacion seran los siguientes;
a) Asamblea General.

b) EI Consejo Directivo.

c) La Secretaria Ejecutiva.

d) Comisiones Técnicas de Cooperacion y Estudio.

DE LA ASAMBLEA GENERAL

ARTICULO NOVENO.— La Asamblea General de Facultades, Escuelas y Departa-
mentos de Odontologia de América Latina es el 6rgano supremo de la Organizacion y se
integrara con los representantes debidamente acreditados. Ningun delegado podra asumir
mads de una representacion ni llevar otro voto que el de la institucidn a la que pertenece.

ARTICULO DECIMO.— Son funciones de la Asamblea General de la Organizacion.
a) Dictar orientaciones generales para las actividades de la Organizacion.

b) Elegir a los integrantes del Consejo Directivo en su reunion plenaria final antes
de la clausura de cada periodo de sesiones.

c) Examinar los informes de las labores efectuadas.

d) Fijar las cuotas de incorporacion y anuales.

e) Aprobar las reformas a los Estatutos.

O Aprobar el reglamento de las conferencias.

g) Fijar la sede para las conferencias y para la SecretariaEjecutiva.

h) Todas aquellas que son inherentes a este tipo decuerpo, dentro de los fines de la
Institucion y sean fijadas en el Reglamento de la conferencia.

ARTICULO DECIMO 1ro.— Los acuerdos de la Asamblea seran adoptados por la
mayoria de votos de las instituciones miembros titulares asistentes. EI quérum de la Asam-
blea se formara con el 40% de los miembros titulares.



ARTICULO DECIMO 2do.— La Asamblea General de la Organizacion debera reunirse
de preferencia cada dos afios en pais distinto.

ARTICULO DECIMO 3ro.— Para la finalidad a que se refiere el inciso O del Articulo
SEGUNDO, la Asamblea designard una comisién de cinco personas que deberan encargarse
de informar al Consejo Directivo de los casos de violacion a la autonomia de la universidad
0 de ataque a la libertad de catedra o de investigacion que se presente en algunas de las
instituciones que integran la Organizacion.

DEL CONSEJO DIRECTIVO

ARTICULO DECIMO 4to.— El Consejo Directivo es el 6rgano delegado por la Asam-
blea para el gobierno de la Organizacion.

ARTICULO DECIMO 5to.— EI Consejo Directivo estara integrado por un presidente,
dos vice—presidentes, cuatro vocales titulares, cuatro suplentes y un secretario ejecutivo.

La duracion de estos cargos sera de dos afios con excepcion del Secretario Ejecutivo
gue durara en su cargo cuatro afos.

Ninguno de ellos podra ser reelecto para el periodo siguiente. El director, decano o
coordinador de la institucidn sede formara parte del Consejo Directivo, en calidad de Coor-
dinador General de la Conferencia proxima. Los cargos del Consejo Directivo deberan estar
distribuidos equitativamente en las cuatro zonas que para fines de organizacion se fijaran al
final del presente Estatuto. Los suplentes deberan formar parte de la delegacion, en caso
requerido.

ARTICULO DECIMO 6to.— En caso de que por razones de fuerza mayor el periodo
entre dos asambleas generales sea mayor de dos afos, el Consejo Directivo seguira en funcio-
nes hasta la nueva eleccion.

ARTICULO DECIMO 7mo.— Cuando condiciones excepcionales lo ameriten, el
Consejo Directivo podra cambiar la sede fijada por la Asamblea General para las diversas
reuniones y asamblea. Igualmente podra cambiar transitoriamente la sede de la Secretaria
Ejecutiva por causas de fuerza mayor, quedando sujeto este acuerdo a ratificaciéon por la
siguiente Asamblea General.

ARTICULO DECIMO 8vo.— Para poder desempefiar los cargos de Presidente, Vice-
presidente y vocal, se requiere ser delegado oficial de alguna delegacion asistente a la Asam-
blea de OFEDO-UDUAL, por tanto representantes de la institucion a la que pertenece.
Estos cargos recaen en las personas designadas y no en la institucion.

ARTICULO DECIMO 9no.— EIl orden sucesion en caso de vacancia temporal o perma-
nente de algin cargo del Consejo Directivo, serd el siguiente:

Vice—Presidente primero.



Vice—Presidente segundo
y vocales segun un orden de relaciéon que roalte del nimero de votos obtenidos
en su eleccion.

ARTICULO VIGESIMO.- Hn todos los casos los consejeros titulares estaran obligados
a comunicar oportunamente al Secretario Ejecutivo, la confirmacién de su asistencia a la
reunién del Consejo a que se les convoque o bien su imposibilidad de asistir. En el caso de
taita de un consejero, se seguird el mecanismo de suplencia a que se refiere el articulo déci-
mo OCTAVO.

ARTICULO VIGESIMO PRIMERO.- ElI Consejo Directivo tendrd las siguientes
funciones:

a) Cuidar de que se cumplan los acuerdos de la Organizacidn.

b) Promover estudios y proyectos sobre organizacion y desarrollo de laeducacion
superior y la investigacion en el area de la odontologia y areas afines.

c) Presentar iniciativas y proyectos sobre organizacion de la Organizacién, asi como la
reforma a sus estatutos.

d) Revisar el estado financiero de la Organizacion y aprobar anualmente los presupues-
tos de ingresos, asi como las cuentas anuales, previo el examen de auditoria.

e) Tomar resoluciones acerca de las incorporaciones, de acuerdo con los presentes
estatutos.

f) Resolver los problemas no previstos en estos estatutos, particularmente con respec-
to a la integracion del propio Consejo y de las comisiones de cooperacion y estudio.

g) Designar representantes de la Organizacion para asistir a conferencia especializadas.
ARTICULO VIGESIMO SEGUNDO.— El Consejo Directivo debera reunirse cuando
menos una vez al afio. Dictara su propio reglamento y el de la Secretaria Ejecutiva..
DEL PRESIDENTE DE LA ORGANIZACION
ARTICULO VIGESIMO TERCERO.— El presidente de la Organizacion presidira el
Consejo Directivo, convocara las reuniones del Consejo y vigilara las labores de la Secretaria
Ejecutiva.

DE LA SECRETARIA EJECUTIVA

ARTICULO VIGESIMO CUARTO.- La Secretaria Ejecutiva es el 6rgano permanente
a cuyo cargo estara la ejecucion de las resoluciones del consejo de administracion central de



la Asociacion. La designacion y el cambio de la sede solo podra ser resuelto por la Asamblea
General mediante el voto aprobatorio de dos tercios de sus miembros presentes.

ARTICULO VIGESIMO QUINTO.— La Secretaria Ejecutiva estara a cargo del Secre-
tario Ejecutivo designado por la Asamblea.

ARTICULO VIGESIMO SEXTO.— Para ser Secretario Ejecutivo se requiere ser profe-
sor o investigador de las Universidades afiliadas durante un minimo de cinco afios.

ARTICULO VIGESIMO SEPTIMO.- EI Secretario Ejecutivo cuidara de las actividades
permanentes del secretariado, del archivo, correspondencia y coordinacién de las actividades
de la Organizacion. Asegurard la coordinacidn con los organismos regionales y subregionales
de la integracion latinoamericana. Presentard un inlonne al Consejo Directivo en cada una de
sus reuniones ordinarias o extraordinarias y un informe general de las actividades a la Asam-
blea General. Sera el representante legal de la institucién y el Consejo Directivo precisard el
ambito de dicha representacién, otorgandole pcxlcr suficiente para todos aquellos actos
concernientes al ejercicio de sus funciones.

ARTICULO VIGESIMO OCTAVO.- El Secretario Ejecutivo tendré la responsabilidad
de manejar los fondos de la Asociacion. Debera presentar al Consejo Directivo un informe de
sus ingresos y egresos. Este informe debera ser previamente revisado por un Bufete de Conta-
dores aprobado por el propio Consejo.

ARTICULO VIGESIMO NOVENO.— I n caso de que el puesto de Secretario Ejecutivo
llegara a quedar vacante, el Consejo Directivo designard la persona que desempefie interina-
mente dicho puesto, hasta la nueva eleccion ordinaria en Asamblea General.

DE LAS COMISIONES TECNICAS DE COOPERACION Y ESTUDIO

ARTICULO TRIGESIMO. El Consejo Directivo promoverd la creacion de comisiones
de coordinacién y estudio o secretarias para desarrollar trabajos permanentes sobre proble-
mas de ensefianza y la investigacién odontolduic;i en la América Latina, mediante un sistema
de regionalizacion de acuerdo a situaciones lie locali/acién geografica.

ARTICULO TRKIESIMO PRIMI HO Las instituciones afiliadas notificaran a la
Secretaria Ejecutiva de la Organizacién de kis iniciativas para organizar congresos, jornadas
0 reuniones de caracter internacional sobre oruani/.acién, docencia e investigaciéon odonto-
I6gica. Asimismo, enviaran copias de los acuerdos y convenios inter—universitarios y con
otros organismos internacionales para el electo de su registro, y en su caso publicacion de
los mismos.

DEL PATRIMONIO DI LA ORGANIZACION

ARTICULO TRIGESIMO SECIUNDO I I patrimonio de la Organizacién esta consti-



tuido por:

a) La cuota de incorporacion de las instituciones. Su monto sera fijado por la Asam-
blea.

b) La cuota anual ordinaria que aportara cada una de las Universidades afiliadas.

c) Las cuotas aportes o subvenciones y extraordinarios que acuerden las instituciones
afiliadas y otros organismos e instituciones.

d) Los bienes que adiJukra por cualquier titulo.

ARTICULO TRKIil SIMO 11 RCI RO. 11 Secretario Ejecutivo notificara hasta por
tres veces consecutivas a la universidad que deje de pagar su cuota anual. Si transcurridos
seis meses desde la dltima Tiolilicacion el pago no se efectuara, el Consejo Directivo la
suspendera en sus derechos.

DE LA REFORMA DE LOS ESTATUTOS

ARTICULO TRK'iliSIMO CUAR 10. Para la reforma de estos Estatutos se seguira el
siguiente procedimiento.

A solicitud de cuak]uier institucion afiliada o de un miembro del Consejo, este dictami-
nard acerca de la conveniencia de un proyecto de rcfonna.

Si se acuerda favorablemente, se incluird el punto en el orden del dia de la siguiente
Asamblea, debiendo comunicarse previamente y con anticipacién no menor de tres meses
a la fecha de su celebracion el proyecto dereforma y el dictamen del Consejo, a todas las
instituciones afiliadas, para su conocimiento. Si el proyecto de reforma no fuese aceptado
por el Consejo Directivo, éste lo remitird junto con su dictamen a todas las universidades
miembros y si mas de diez de ellas estimaren conveniente su consideracion, debera incluirse
en la Agenda de la proxima Asamblea.

Para aprobar la reforma de los Estatutos se reciuerira el voto favorable de dos tercios de
los tercios de los miembros presentes.

ARTICULO TRANSITORIO. H presente Estatuto aprobado en la Primera Confe-
rencia de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontologia de América Latina cele-
brada en Rapublica Dominicana, del 12 al 16 tle octubre de 1980, regira provisionalmente a
la Organizacion hasta que sea ratificado por el Consejo Ejecutivo de UDUAL.






REGLAMENTO PARA LA | CONFERENCIA DE FACULTADES, ESCUELAS
Y DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA DE LAS UNIVERSIDADES
AFILIADAS A LA UDUAL

El presente Reglamento ha sido formulado en vista a lo dispuesto por los Articulos 20,

34 y 35 de los Estatutos de la Unién de Universidades de América Latina, aprobados por la
V Asamblea General celebrada en Lima, Per(, en Octubre de 1967. Dichos Articulos se
refieren a los fines de la Unién y a los Organismos de Cooperacion y Estudios creados
dentro de la misma.

1.-

LA FUNDAMENTACION LEGAL.

Articulo lo.— Las Conferencias de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odonto-
logia de Latinoamérica, convocados por la Unién de Universidades de América Latina,
se efectuaran cada dos afios en el lugar y sede que sea acordado en ia Ultima sesién
plenaria de la Conferencia precedente. Se desarrollardn bajo los auspicios de una
institucion afiliada ala UDUAL.

En el caso de que por razones de fuerza mayor una Conferencia no pudiera desarro-
llarse en el tiempo y lugar elegidos, el Consejo Ejecutivo de la UDUAL acordara la
fecha de celebracién y la nueva sede, segin el Articulo trigésimo cuarto de sus propios
Estatutos y después de agotar lo pautado en el Articulo dieciocho de este Reglamento
con respecto a la sede suplente.

DEL COMITE ORGANIZADOR.

Articulo 20.— Las Conferencias seran organizadas inicialmente por la Secretaria
General de la UDUAL, en consulta con el Presidente y el Relator General de la Confe-
rencia anterior y, al ser determinada la sede, con la participacién del Presidente y el
Secretario General o quien haga sus veces en la Comision Organizadora del nuevo
evento.

Esta misma Comisidn se encargara de velar por la mejor ejecucion de los Acuerdos,



11 | emario, fechas, normas y demas provisiones de Organizacion, seran determinados
por este grupo: Se tomaran en cuenta los antecedentes y Temarios de las Reuniones y
Conferencias anteriores.

Los trabajos presentados por los delegados deberan limitarse al Temario previamente
lijado y se sujetardn a la extensidn limite que se haya acordado. No se aceptaran
trabajos sobre temas distintos a los fijados en la convocatoria y en caso de que algun
miembro de la Conferencia desee informar a los asistentes acerca de otros asuntos,
debera entregar a la Secretaria de la Conferencia un nimero suficiente de ejemplares
de su exposicién escrita, para distribuirse, si lo aprueba la Mesa Directiva. No se dara
lectura en las sesiones a ponencias o trabajos que no se refieran al Temario fijado o se
excedan de la extension limite sefialada.

DE LOS PARTICIPANTES OFICIALES.

Articulo 30.— Las Conferencias estaran formadas por cuatro clases de Miembros:
a) Delegados, b) Ponentes Oficiales, ¢) Obsei-vadores y d) Invitados Especiales.

Articulo 40.— Seran delegados los funcionarios universitarios, profesores u otros
miembros de los Organismos que formen parte de las Instituciones de Odontologia de
la América Latina afiliadas a la UDUAL y que sean debidamente acreditados como
representantes de ellas.

Cada facultad. Escuela o Departamento podra hacerse representar hasta por cinco (5)
delegados. Uno de los miembros de cada delegacion tendra el caracter de Presidente,
de acuerdo con una comunicacidn oficial presentada a la Secretaria General o a la
Comisién de Credenciales —segun el caso- del Comité Organizador.

La Escuela, Facultad o Departamento sede podra hacerse representar hasta por diez
(10) delegados.

Articulo 50.— Seran ponentes aquellas personalidades que sean invitadas oficialmente
para desarrollar el Temario y situar las bases de las discusiones y acuerdos de la Confe-
rencia.

Articulo 60.— Los observadores seran: representantes de Instituciones de Odontolo-
gia no afiliadas a la UDUAL y de organizaciones nacionales e internacionales que hayan
sido invitadas por el Secretariado de la UDUAL de acuerdo con el Comité Organizador
oviceversa.

Articulo 70.— Se consideran invitados especiales los miembros del Consejo Ejecutivo
de la UDUAL, los miembros del Comité Organizador, el Presidente y el Relator (icne-
ral de la Conferencia inmediata anterior, los ex-presidentes de la UDUAL vy a(|uellas
personas o representantes de instituciones que hayan sido invitadas con tal caracter por



v -

DERECHOS DE LOS PARTICIPANTES.

Articulo 80.— Los delegados de las Escuelas, Facultades y Departamentos de Odonto-
logia, miembros de la UDUAL, acreditados oficialmente, tendran derecho avoz y voto.
Los ponentes y comentaristas oficiales, los observadores y los invitados especiales parti-
ciparan en las deliberaciones y s6lo tendran derecho avoz, tanto en las sesiones plena-
rias como en las de comisiones.

DE LA MESA DIRECTIVA.

Articulo 90.— La Mesa Directiva de la Conferencia estara constituida por un Presiden-
te, dos Vice—Presidentes, un Secretario General y un Relator General.

Articulo 100.— EI Presidente, el Secretario General y el Relator General seran elegidos
en la sesién preliminar por los delegados debidamente acreditados. Actuardn como
Vice—Presidentes los jefes de las delegaciones acreditadas, los que se turnaran en sus
funciones en las sesiones plenarias de acuerdo a un orden establecido por sorteo en esta
sesion preliminar. Se podra completar la Mesa Directiva con Secretarios Adjuntos, en
caso de juzgarse necesario.

VI.-DEL DESARROLLO DE LA CONFERENCIA.

Articulo 1lo.— La Conferencia serd atendida por una sesion preliminar presidida por
un representante del Consejo Ejecutivo de la UDUAL. Formaran parte de la Mesa:
El Presidente y el Secretario General de la Comisién Organizadora. Se abrird la sesion
con el informe de la Comision de credenciales. Esta Comision de Credenciales estara
formada por los miembros del Comité Ejecutivo de la UDUAL presentes, 0 sus repre-
entantes y por dos miembros que designe la Comision Organizadora. Una vez aprobado
dicho informe se procederd a la eleccién de la Mesa Directiva y a su toma de posesion.

Articulo 120.— En esa misma sesién seran aprobados el calendario, la agenda y el
namero de Comisiones de Trabajo acerca de los Temas de la Conferencia. Se elegiran
los miembros de las Comisiones de Reglamentos, de Redaccidn y Estilo y los otros que
se acuerde designar.

En esta sesion, serd presentado el informe de la Comisién Organizadora en voz de su
Presidente.

Articulo 130.— Una vez determinado el numero de Comisiones de Trabajo, se abrira
un registro de estas Comisiones. Y se abrira otro registro para que los delegados acredi-
tados, observadores e invitados especiales, anoten su prclVrencia de participacion.



Articulo 140.- Las Comisiones seran instaladas por los miembros de la Mesa Directiva
y los asistentes a ella designaran un Presidente, un Relator y un Secretario.

Articulo 150.— Los Secretarios de la Asamblea y de las Comisiones seran los encarga-
dos de levantar las actas de las sesiones respectivas.

Articulo 160.— Cada Relator de las Comisiones elaborard un documento que consigne
los Acuerdos y un resumen de las deliberaciones, los que seran aprobados en la Ultima
sesion de cada una de las Comisiones de Trabajo. Estos documentos serdn entregados
de inmediato al Relator General de la Conferencia y una copia al representante de la
UDUAL.

Articulo 170.— El Relator General presentara, en la Gltima sesidn plenaria, su informe

general, que serd leido para ser considerado y aprobado en su caso. El documento final
sera entregado a la Secretaria General de la UDUAL.

Articulo 180.— En la ultima plenaria serd elegida la sede principal para la siguiente
Conferencia.

PARRAFO UNICO.- En esta misma sesion se designara una sede suplente. La sede
principal debera ratificar, en un lapso no mayor de seis (6) meses, a la Secretaria
General de la UDUAL, su aceptacion para realizar la Conferencia, en caso contrario,
la UDUAL oficiara a la sede suplente, quien en un plazo de tres meses notificara si
acepta o no.

De ser negativa la respuesta, el Consejo Ejecutivo de la UDUAL, procedera de acuerdo
alo pautado en el Articulo lo, del presente Reglamento.

Articulo 190~ Al final de cada Conferencia se publicara, a expensas de la Institucidon
que haya sido la sede, una Memoria que reuna los trabajos, comentarios y resoluciones
de la misma. Esta Memoria se publicard bajo la direccion técnica del Secretariado de la
UDUAL.
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GRUPO No.1

MODERADOR: JOAQUIN SANCHEZ CASTILLO
RELATOR: ROLANDO SANCHEZ

Miguel Mueses

Miguel Gil

Aristides Garcia
Ramoén Gonzalez
Angel Gesualdo
Agustin Heredia
Héctor Silva
Eugenio Vilaca
Alma Lira Samayoa-
Wenceslao Gallardo
Luis Alonzo Calatrava
Carlos Guillén
Cleopatra Vidal
Sanabio Severino

GRUPO No. 2

MODERADOR: RAFAEL KASSE ACTA
RELATOR: MANUEL GONZALEZ
Enrique Rodriguez Rios

Juan B. Martinez

Andrés Barbour

Nilda Pichardo

Fermin Silié

Florencia Veras Lozano
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2.
3.-
4.
5—
6.—

Allrcto (iomcz Castellanos
Alfonso l-uentes

linrique Aguilar

Fernando Zapater

Ligia Carvajal

L 1iis Rivera

José Luis Cova

Guillenno Hasbiin

GRUPO No. 3

“Salén LA PINTA’

MORADOR: JORGE IZQUIERDO
Rl LATOR: NESTOR CERON
Lidia NuUfiez

Antonio Raiael Gomez
Néstor Matos Roche
Rafael Valdez

Ana Béez Tisol
Josefina Copplin
José Saul Ramirez
Nonna Puertas
Ricardo Alvarez
Gloria Jaramillo
Miguel Rodriguez
Roberto Gereda
Victor de la Rosa
Rene Arroyo

lvan Rodriguez

GRUPO No. 4

‘SALON LA SANTA MARIA”

MORADOR: JOSE GARITA
RELATOR: SALOMON CABEZAS
Lorenzo Mufioz

Ramén Mena Valerio

Lucia Altagracia Tejada

Ramon Minaya
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9.-
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

Nicolds Rodriguez
Virgilio Rojo

Rodrigo Rodriguez

Fanny de Rivera

Maria Rauseo de Mnezalay
Jorge Abada

Carlos Lasso de la Torre
Oscar Conte

Elbano Pieruzzi

Alberto Arango






LISTA DE FACULTADES Y ESCUELAS DE ODONTOLOGIA DE UNIVERSIDADES
AFILIADAS A LA UNION DE UNIVERSIDADES DE AMERICA LATINA

ARGENTINA

Facultad de Odontologia,
UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES,
Viamonte No0.444/430,

Buenos Aires, ARGENTINA;

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CORDOBA,
Obispo Trejo y Sanabria No. 242,

Cordoba, ARGENTINA.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD NACIONAL DE TUCUMAN,
Agacucho No. 493,

San Miguel de Tucuméan, ARGENTINA.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LA PLATA,
Calle 7 No. 776,

La Plata, ARGENTINA.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD NACIONAL DEL NORDESTE,
25 de Mayo No. 868,

Corrientes, ARGENTINA.

BOLIVIA

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD BOLIVIANA “JUAN MISAEL SARACHO™",
Campero No. 882, P.O.B. 51,

Tarija, BOLIVIA.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD BOLIVIANA MAYOR DE SAN ANDRES,
Avenida Villazén No. 1995,

La Paz, BOLIVIA.



Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD BOLIVIANA MAYOR DH SAN SIN.
Oquendo Esquina Sucre, Casilla 558.

Cochabamba, BOLIVIA.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD BOLIVIANA MAYOR, REAL Y mNTIFK IA DE
SAN FRANCISCO XAVIER DE CHUQUISACA,

Estudiantes Esquina Junin, Casilla 212,

Sucre, BOLIVIA.

BRASIL

Facultad de Odontologia,
UNIVERSIDAD FEDERAL DE BAHIA,
Raa Profesor Augusto Vianna s/n.
Canela 40,000,

Sao Salvador, Bahia, BRASIL.

Centro para Estudios Bio- Médicos,

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA,
Rua Bocaiuva No. 60,

Florianopolis, Santa Catarina, BRASIL.

COLOMBIA

Facultad de Odontologia,

PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA,
Carrera 7 No. 40-62,

Apartado Aéreo No. 5315,

Bogota, COLOMBIA.

Facultad de Odontologia,
UNIVERSIDAD DEL VALLE,
Barrio San Bernardo,

Ciudad Universitaria,
Apartado Aéreo No. 2188,
Cali, Valle. COLOMBIA.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA,
Ciudad Universitaria,

Apartado Aéreo No. 14,490,

Bogota, D. E., COLOMBIA.

COSTA RICA

Facultad de Odontologia,
UNIVERSIDAD DE COSTA RICA,
Ciudad Universitaria Rodrigo Facid,
San Pedro Montes de Oca,

San José, COSTA RICA.



Facultad de Ciencias Médicas,
UNIVERSIDAD DH ORIENTE,
Patricio Lubuniba s/n,
Santiago, CUBA.

Facultad de Ciencias Médicas,
UNIVERSIDAD DE LA HABANA,
San Lazaro y L. Vedado,

La Habana, CUBA.

ECUADOR

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR,
Ciudad Universitaria,

Quito, ECUADOR.

Facultad de Odontologia,
UNIVERSIDAD ESTATAL DE CUENCA,
Apartado No. 168,

Cuenca, ECUADOR.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD ESTATAL DE GUAYAQUIIL,
Chile 900, Apartado Postal No. 471,
Guayaquil, ECUADOR.

EL SALVADOR

Facultad de Odontologia.
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR,
Ciudad Universitaria,

Final 25 Avenida Norte,

San Salvador, EL SALVADOR.

GUATEMALA

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA,
Ciudad Universitaria,

Zona 12, GUATEMALA, C. A.

HAITI

Faculty of Odontology,
UNIVERSITE DE L’ETAT D'NAITI,
Place des Héroes de L’ Independance,
Port - au —Prince, HAITI.



Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS,
Ciudad Universitaria,

Tegucigalpa, HONDURAS.

MEXICO

Centro Interdisciplinario de Ciencias de la Salud,
INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL,
Ex-Hacienda de Mayorazgo,

Milpa Alta,

Apartado Postal No. 5, México 23, D. F.

Centro Biomédico,

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE AGUASCALIENTES,
Km. 2 Carretera Campestre,

Aguascalientes, AGUASCALIENTES, MEXICO.

Escuela de Odontologia,

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA,
Unidad Universitaria, Tijuana, Ejido Tampico,
Tijuana,B.C., MEXICO.

Area de Ciencias Biomédicas,
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIAPAS,
10a. Calle Sur y Calle Central,

Tuxtla Gutiérrez, CHIS., MEXICO.

Escuela de Odontologia,

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE GUADALAJARA,
Paseo de las Aguilas 7000,

3a. Seccion, Lomas del Valle,

Guadalajara, JAL. MEXICO.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON,
Salvatierra y Silao,

Monterrey, N. L. MEXICO.

Escuela de Estomatologia,

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI,
Avenida de los Poetas No. 2,

San Luis Potosi, S.L.P. MEXICO.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE TAMAULIPAS,
Calle Matamoros No. 8,

Tampico, Tams. MEXICO.

Escuela de Odontologia,

UNIVERSIDAD “JUAREZ” AUTONOMA DE TARASCO,
Zona de la Cultura,

Villahermosa, Tab. MEXICO.



Divisién de Ciencias Biolégicas y de la Salud,

UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA UNIDAD XOCHIMILCO,
Calzada del Hueso y Canal Nacional s/n,

Xochimilco, MEXICO 23, D. F.

Facultad de Odontologia,
UNIVERSIDAD DE GUADALAJARA,
Centro Médico,

Col. Independencia,

Guadalajara, JAL. MEXICO.

Facultad de Odontologia,
UNIVERSIDAD DE YUCATAN,
Frente Parque “La Paz”,
Mérida, YUC. MEXICO.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO,
Juarez 101-105-580,

Toluca, Edo. de México.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO,
Ciudad Universitaria,

México 20, D. F.

Facultad de Odontologia,

ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES IZTACALA-UNAM,
San Juan lztacala,

Fraccionamiento Los Reyes,

Tlanepantla, Edo. de MEXICO.

Facultad de Odontologia,

ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES ZARAGOZA-UNAM
J. C. Bonilla 66 Esquina Ignacio Zaragoza,

México, D. F.

Facultad de Odontologia,
UNIVERSIDAD VERACRUZANA,
20 de Noviembre e lturbide,
Veracruz, VER. MEXICO.

Facultad de Odontologia,
UNIVERSIDAD VERACRUZANA,
Ciudad Mendoza, VERACRUZ. MEXICO.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA,
Hospital Central 20 Piso,

Chichuahua, Chih., MEXICO.

Universidad de Ciencias de la Salud de la
UNIVERSIDAD VERACRUZANA,
Aldama No. 11

Coatepec, Ver., MEXICO.



Facultad de Odontologia,
UNIVERSIDAD VERACRUZANA
Minatitlan, Ver., MEXICO.



LISTA DE FACULTADES Y ESCUELAS DE ODONTOLOGIA DE UNIVERSIDADES
NO AFILIADAS A LA UNION DE UNIVERSIDADES DE AMERICA LATINA

ARGENTINA

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD NACIONAL DEL ROSARIO,
Cdrdoba No. 1814,

Rosario, ARGENTINA.

BRASIL

Facultad de Odontologia,

FUNDACAO UNIVERSIDADE DE ITAUNA,
Rua Silva Jardim No. 189,

Caixa Postal 100,

35.680 Itauina,Minas Gerais, BRASIL.

Escuela de Odontologia,

FUNDACAO UNIVERSIDADE DE PASSO FUNDO,
Avenida Brasil 743,

99 100 Passo Fundo, Rio Grande do Sul, BRASIL.

Facultad de Ciencias de la Salud

FUNDACAO UNIVERSIDADE DO AMAZONAS,
Rua José Paranagua, 200, Centro,

Mandus (Amazonas) 69 000, BRASIL.

Facultad de Odontologia,

FUNDACAO UNIVERSIDADE DO MARANHAO,
Rua 13 de Maio 500,

Sao Luis, Maranhao, BRASIL.

Facultad de Ciencias Medicas,

FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE,
Rua Lagarto, 952,

Avracaju, (Sergipe), BRASIL.



Facultad de Odontologia,
'ONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE CAIVIPINAS,

RUa Marechal Deodoro, 1099, Centro,
C P3I3CEP 13.100,
Campifias, Sao Paulo, BRASIL.

Facultad de Odontologia,

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA Do RIO GRANDE Do SUL,
Avenida lIpiranga, 6681, Partenon,

C. P. 1429 CEP. 90.000,

Porto Alegre, Rio Grande do Sul, BRASIL.

Facultad de Odontologia,
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO.
Ciudad Universitaria,

Butana,CP. 8191 CEP. 05.508,
Sao Paulo, BRASIL.

Faculdade de Odontologia,

UNIVERSIDADE Do ESTADO Da GUANABARA,
Campus Universitario,

Rio Janeiro, BRASIL.

Facultad de Odontologia de Piracicaba,
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS,
Ciudad Universitaria - Barao Geraldo,

CP. 1170 - CEP. 13.100,

Campifias, Sao Paulo, BRASIL.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA,
Campus Universitario Sector — Oeste,

Ciudad Universitaria, CP 2111 CEP. 86,100,
Londrina, Parand, BRASIL.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MATO GROSSO,
Ciudad Universitaria s/n,

CP. 649 CEP. 79,100,

Campo Grande, Mato Grosso, BRASIL.

Departamento de Ciencias Odontoldgicas,
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE PONTA GROSSA,
Pra9a Santos Andrade s/n.

Centro - CP. 992993 - CEP. 84, 100,

Ponta Grossa, Parana, BRASIL.

Centro de Ciencias de la Salud,
UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS,
Pra9a Visconde de Sinimbu 206,

Centro CEP. 57,000,

Macei6 - Alagoas, BRASIL.



Facultad de Odontologia,
liNIVIIRSIDADIi FEDERAL UB UOIAS
Quinta Avenida Pra”™a Universitaria s/n,
CP. 131,CHP. 74,000 (ioiania.

Goias, BRASIL.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE IORA,
Cidade Universitaria, Barrio Dos Martelos CEP .?(vIOO,
Juiz de Foro, Minas (ierais, BRASIL.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS,
Avenida Presidente Antonio Carlos 6627,
Pampuiha - CP 1621,

Belo Horizonte (MG) 30 000, BRASIL.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS,
Campus Universitario 180, CP. 354,

CEP. 96.100,

Pelotas, Rio Grande do Sul, BRASIL.

Centro de Ciencias de la Salud,

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO,
Ciudad Universitaria,

Eiigenho do Meio, CEP. 50.000 - Recife,
Pernambuco, BRASIL.

Centro de Ciencias Médicas,

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA,
Raa Floriano Peixoto 1184 CP. 248,

Campus Universitario, Faixa Camobi,

Km. 9 1184 Central 5, Andar CEP. 97.100,
Santa Maria, Rio Grande do Sul, BRASIL

Centro de Ciencias de la Salud,
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
Avenida da Universidade 2853,
BenficaCP. 1000, CEP. 60.000,
F'ortale/.a, Ceara, BRASIL.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO,
Rua Pietrangelo de Biase, s/n.

Andar 3 Centro CEP. 29.000,

Victoria - Espirito Santo, BRASIL.

Area de Ciencias Bioldgicas,

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA,

Ave. Gobernadores José Malcher 1192, Nazaré CP. 6X,
CEP. 60,000, Belém, Para, BRASIL.

Centro de Ciencias de la Salud,
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARAIBA,
Campus Universitario,

Joao Pessoa, Parai"ba, BRASIL.



t-acultad de Ciencias Bioldgicas,
UNIVI;RSII)ADH federal do PAKANA,
Rua 15 de Noviembre 299,

Centro CP. 441, CE!". 80.000,

Curitiba, Parana, BRASIL.

Facultad de Odontologia,
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI,
Campus Universitario,

Barrio Ininga, CEP, 64.000,

Teresina, Piaui, BRASIL.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO,
Av. Brigadeiro Trompowski s/n,

Ilha do (iobernador CEP. 20.000.

Rio de Janeiro, R.J. BRASIL.

Centro de Ciencias de la Salud,

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO CiRANDi; DO NORTE,
Av. Memies da Fonseca 780,

Tirol - CP. 143 CEP. 69.000,

Natal - Rio Grande do Norte, BRASIL.

Facultad de Medicina,

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO tIRANDE,
Av. Paulo Gamma s/n,

Centro CEP. 90.000,

Porto Alegre, Rio Grande do Sul, BRASIL.

Facultad de Odontologia

UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE,
Rua Miguel de Frias 9, Icarai CEP. 24.000,
Niteroi, Rio de Janeiro, BRASIL.

Centro de Ciencias Biologicas e da Saude,
Departamento de Odontologia,
UNIVERSIDADE GAMA FILHO,

Rua Manuel Vitorino 625, CEP. 20 740,
Rio de Janeiro, BRASIL.

Centro de Ciencias Biologicas y de la Salud,
UNIVERIDADE REGIONAL DO NORDESTE,
RuUa FToriano Peixoto 718, Centro - CP. 550,
CEP. 58-100,

Campifia Grande, Paraiba, BRASIL.

Facultad de Odontologia de Sao José Dos Campos,

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULIO DE MESQUITA FILHO,
Sao José Dos Campos,

Av. Enge. Francisco José Longo 777, Sao Dimas,

CEP. 12200, Sao José Dos Campos, BRASIL.

Facultad de Odontologia de Ara9atuba,

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULIO DE MESQUITA FILHO,
Rla José Bonifacio, 1193,

Vila Mendonca. CEP. 16100,

Ara”™atuba, BRASIL.



Kacultad de | armacia e Odontologia de Araraquara,

UNIVI RSIUADE tSTADUAL PAULISTA JULIO 1= MHSQUITA FILHO.
Rda | xpedicionarios do Brasil, 1621,

Centro. ( EP. 14800,

Araraquara, BRASIL.

Facultad de Odontologia,

UNIVFRSIDADE DO AMAZONAS.

Rua José Paranagua 200, Centro. CLP. 69000,
Manaus, BRASIL.

Facultad de Odontologia,

LINIVFRSIDADt; CATOLICA DE MINAS GERAIS.
Av. Dom José Gaspar, 500,

Coracao Lcuaristico. CEP. 30000 CP. 00002686,
Iklo HorUonte, BRASIL.

Facultad de Odc)ntologia,

UNIVFRSIDADE DE MO(il DASCRUZES,
Alvarenga, Shangai,

CFP. 08700.

Mogj dasCru/.cs. BRASIL.

Facultad de Odontologia,

FACULDADES INTEGRADAS DE SAO BERNARDO Do CAMPO,
Sacramento 230, Rudge Ramos,

CI:P 09720 CP. 00005002,

Sao Bernardo do Campo, BRASIL.

FACDLDADE DE ODONTOLOGIA DE SANTOS,
Rla da Constitulcao 374,

Via MatiasCep. 11100,

Santos, BRASIL.

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE SANTO AMARO
Raa Prof. Eneias de Siqueira,

Neto, 340, Santo Amaro, CEP 03071,

.Sao Paulo, BRASIL.

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PRESIDENTE PRUDENTE,
Rda José Bongiovani, 700,

Cidade Universitaria, CEP. 19100,

Presidente Prudente, BRASIL.

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE LINS,
Av. Tiradentes, S. Centro,

CEP. 16400 CP. 118,

Lins, BRASIL.

FACULDADE BANDEIRANTE DE ODONTOLOGIA,
Avenida Miguel Cocicou, 11,

Cidade Universitaria,

CFP 12900 CP. 163,

Bragan”™a Paulista, BRASIL.



FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE VALENCIA,
RuUa Crneiro de Mendanca 139, Centro,

CEP. 27600 CP. 90,

Valencia, BRASIL.

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE NOVA FRISBURGO,
Rua Sylvio Henrigue Braune s/n,

Centro, CEP. 28600 CP. 2554,

Nova Fribrugo, BRASIL.

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE CAMPCS,
Av. Visconde de Alvarenga s/n.

Parque Universitario,

CEP. 28100 CP. 00000379,

Campos, BRASIL.

ESCOLA DE ODONTOLOGIA DE VOLTA REDONDA,
RuUa Luiz Alves Pereira, 76

Aterrado. CEP. 27180,

Volta Redonda, BRASIL.

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PERNAMBUCO,
Avenida Gal newton,

Cavalconte, 146, Camaragibe,

CEP. 54700 CP. 00003615,

Sao Louren”™o Da Mata, BRASIL.

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE CARUARU,
Jardim Europa,

CEP. 55100 -CP. 046,

Caruaru, BRASIL.

UNIVERSIDADE DE UBERLANDIA,
Avenida Engenheiro Diniz, 1178,
Martins, CEP. 38400, *

Uberlandia, BRASIL.

Facultad de Odontologia,

FACULDADES INTEGRADAS DE UBERABA,
Av. Guilherme Ferreira 217, Centro,

CEP. 38100 CP. 93,

Uberaba, Brasil.

FACULTAD FEDERAL DE ODONTOLOGIA DE DIAMANTINA*
RuUa Da Gloria 187,

Centro, CEP. 39100 CP. 38,

Diamantina, BRASIL.

FACULTADE DE ODONTOLOGIA DE GOVERNADOR VALADARES,
RuUa Juis de Paz José de Lemos, 695,

Via Bretas, CEP. 351.00 CP. 192,

Gobernador Valadares, BRASIL.



ESCOLA DE FARMACIA EODONTOLOGIA DE ALFENAS,
Pra™a Emilio Silveira 45,

Segundo Andar Frente Céntre,

CEP. 37130 CP.00000009,

Alfenas, BRASIL.

Faculdade de Odontologia,
UNIVERSIDADE DO MARAHAO,
Rua 13 de Maio, 506,

Pavimento Superior,

Centro, CEP. 65000,

Sao Luis, BRASIL.

FACULDADE DE ODONTOLOGIA JOAO PRUDENTE,
Avenida Universitaria,

Km. 3,5 —Predio da Esquerda,

Bairro Universitaria,

CEP.77100,

Anapolis, BRASIL.

MEXICO:

Facultad de Odontologia,

INSTITUTO CERVANTES DE CHIHUAHUA,
Dom. Conocido,

Chihuahua, Cliih., MEXICO.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD /AUTONOMA DE CD. JUAREZ,
Vicente Guerrero e Ing. Ramirez,

Cd. Juarez, Chih., MEXICO.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE TLAXCALA,
Domicilio Conocido,

Tlaxcala,Tlax., MEXICO.

Facultad de Odontologia,
UNIVERSIDAD DEL NORESTE,
Apartado Postal No. 469
Tampico, Tams., MEXICO.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD REGIONAL DEL SURESTE,
Apdo. Postal No. 483

Oaxaca, Oax., MEXICO.

Escuela de Odontologia

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SINALOA
Angel Flores y Riva Palacio

Culiacén, Sinaloa.



Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA,

Area de Ciudad Universitaria,

Calle 67 Barranquilla con la Carrera 53, Avenida del Ferrocarril
No. 53-70. Apartado Postal 229, Apartado Aéreo 1226,
Medellin, COLOMBIA.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD DE CARTAGENA,

Centro Carrera 6 No. 36-45,

Calle de la Universidad, Apartado Aéreo No. 1382,
Cartagena, Bolivar, COLOMBIA.

CHILE

Escuela Dental,

UNIVERSIDAD DE CONCEPCION,
lo de Mayo No. 68, Casilla 20-C,
Concepcion, CHILE.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD DE CHILE,

Av. Bernardo O’'HigginsNo. 1050, Casilla 10-D,
Santiago, CHILE.

MEXICO

Facultad de Odontologia,

ESCUELA MILITAR DE ODONTOLOGIA,
Lomas de San Isidro,

México 10, D. F.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD AUTONOMA BENITO JUAREZ DE OAXACA,
Av Independencia y M. Alcald,

Apartado Postal No. 76,

Oaxaca, Oax. MEXICO.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CIUDAD JUAREZ,
Instituto de Ciencias Biomédicas,

Av. Lopez Mateos No. 20,

Ciudad Juéarez, Chih. MEXICO.

Escuela de Odontologia,

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE COAHUILA,
Av. Juéarez y Calle 17,

Torreén, Coah. MEXICO.

Escuela de Odontologia,

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE HIDALGO,
Pasteur No. 1,

Pachuca,Hgo. MEXICO.



Escuela de Odontologia,

UNIVERSIDAD AUTONOMA DF, HIDALGO,
I"asteur No. 1,

Pachuca,Hgo.MIiXICO.

Escuela de Odontologia.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NAYARIT,
Ciudad de la Cultura Amado Nervo,
Tepic.Nay. MEXICO.

Facultad de Medicina,

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE ZACATECAS,
Galeana No. I,

Zacatecas, Zacatecas, MEXICO.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD DEL BAJIO, A. C.

Falda de Cerro Gordo, Apartado Postal 444,
Leén, GTO. MEXICO.

Escuela de Odontologia,

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO,
Paseo Tollocan y Jesus Carranza,

Toluca, Edo. de México.

Escuela de Odontologia,
UNIVERSIDAD DEL SUDESTE,
Campeche, Campeche, MEXICO.

Facultad de Odontologia,
UNIVERSIDAD INTERCONTINENTAL,
Insurgentes Sur 4135,

México, D. F.

Escuela de Odontologia,

UNIVERSIDAD JUAREZ DEL ESTADO DE DURANGO,
Carretera a Mazatlan Km. 2 1/2,

Durango, Dgo. MEXICO.

Escuela de Odontologia,

UNIVERSIDAD LATINOAMERICANA, S. C.
Gabriel Mancera, No. 1402

México 12, D. F.

URUGUAY

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA,

Calle 18 de Julio No. 1824,

Montevideo, Republica Oriental del URUGUAY.

Escuela de Odontologia,

UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE MEXICO,
Avenida Marina Nacional No. 162,

Apartado Postal No. 5-013,

México 17, D. F.



Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD NACIONAL DE ASUNCION,
Colén No. 63,

Asuncion, PARAGUAY.

PERU

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD NACIONAL “SAN LUIZ GONZABA” DE ICA,
San Martin 294,

lea, PERU.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD PERUANA CAYETANO HEREDIA,
Av. H. Delgado 932 - Apartado 5045,

Lima, 25, PERU.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD CATOLICA SANTA MARIA,
Urb. San José Umacollo,

Arequipa, Apartado 1324,

Arequipa, PERU.

Facultad de Odontologia,

UNIVERSIDAD NACIONAL FEDERICO VILLARREAL,
Jacinto Lopez 214,

Lima 1,PERU.



RESENA FOTOGRAFICA

| CONFERENCIA DE FACULTADES ESCUELAS Y DEPARTAMENTOS

DE ODONTOLOGIA DE AMERICA LATINA -UDUAL

-)0(-

SANTO DOMINGO
12- 16 OCTUBRE 1980






COLOCACION DE UNA OFRENDA FLORAL
EN EL ALTAR DE LA PATRIA EL DIA
12 DE OCTUBRE DE 1980






DR. ANTONIO ROSARIO
RECTOR DE LA UASD
DIRIGIENDOSE A LOS ASISTENTES EN LA
INAUGURACION DE LA CONFERENCIA

DR. LEONARDO ERICKSON. PRESIDENTE DE EL SECRETARIO GENERAL DI LA UDUAL,
LA CONFERENCIA Y DIRECTOR DE ODON- DR. Pl DRO ROJAS, PRONUNCIANDO SuU
TOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMIA DISCURSO EN EL ACTO DE INAUGURACION

DE SANTO DOMINGO. DEL EVENTO.






ASISTENTES A LAS SESIONES DE TRABAJO DE LA CONFERENCIA
DESARROLLADA EN EL HOTEL PLAZA DOMINICANA.

PONENTES OFICIALES

DR. JOSE GARITA. DECANO DE LA FACULTAD DR. EUGENIO VILACA MENDEZ. DIRECTOR
DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD CATa
COSTA RICA LICA DE MINAS GERAIS, BRASIL.



DR. ALFREDO GOMEZ
MEXICO

PONENTES

DR. HECTOR SILVA

DR. MIGUEL RODRIGUEZ

ECUADOR

OFICIALES

DR. JORGE IZQUIERDO

PERU



UNA VISTA 1)1 10S ASISTI NTI' S A LA (T NA Ol RICIIM A LOS PARTI-
CIPANTI S DI ILA CONI I Ri NCTA, POR PARTI DI- LA IJASD.

ACTO SOCIAL DK CLAUSURA Y KNTRKGA DL RECUERDOS
A LOS PARTICIPANTES KN EL EVI NTO.



—\

Se termino de imprimir
en el mes de Octubre de 1982
en los Talleres de
Impresos de Calidad, S. A.



