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PRESENTACION

El Comité Efecutivo de la Organizacion de Facultades, Escuelas y Departa-
mentos de Odontologia de la Union de Universidades de Ameérica Latina, en
cumplimiento del compromiso asumido con la UDUAL, las Facultades, los Servi-
cios y los Gremios Odontologicos de América Latina, ha preparado las MEMO-
RIAS de la IV Conferencia realizada en Lima-Perii en el mes de marzo de 1987 pa-
ra su difusién y conocimiento en nuestros paises.

Dentro del proceso en el cual se inscribe la OFEDQ /UDUAL, esta IV Confe-
rencia abordd como tema central ‘'Las Universidades de América Latina y Ja Estra-
tegia Mundial para lograr salud para todos en el ario 2000°"; con el propésito de
realizar un andlisis critico de la situacion socto-econémica y sus repercusiones en la
salud y la educacion. Por otra parte, realizé el andlisis y la discusion sobre el papel
de la tecnologia en la perspectiva de cambio en latinoamérica; continuando con la
presentacion de experiencias sobre los cambios en el contenido y orientacion de la
enserianza odontoldgica para contribuir a lograr salud para todos en el ario 2000.

E! documento que ponemos a consideracion de Uds. es el producto del traba-
70 y aporte de los ponentes y participantes en la Conferencia, quienes han posibil:-
tado la insercion de un nuevo eslabon en el proceso de desarrollo de la OFE-
DO/UDUAL, como ente activo y critico del saber y el quebacer de la salud en
Ameérica Latina.

Expresamos nuestro reconoctmiento a los ponentes y delegados de Argenti-
na, Brasil, Chile, Colombia, Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala, México,
Nicaragua, Panama, Perii, Repiiblica Dominicana y Venezuela, Igualmente a las
Asociaciones Latinoamericanas de Facultades y Escuelas de Enfermeria
(ALADEFE) y de Medicina (ALAFEM) por su activa participacion en el evento,
becho que nos permitic ademds, concretar la declaracion de Lima para el de-
sarrollo del personal de Ciencias de la Salud como factor importante y decistvo en
la consecucion de mefores condiciones de salud y bienestar de nuestros pueblos.

De igual manera, reiteramos nuestro especial agradecimiento a la Universi-
dad Peruana Cayetano Heredia por haber contribuido significativamente a la rea-
lizacion de la IV Conferencia en su calidad de Institucion Sede; asi como a la Or-
ganizacion Panamericana de Salud / Organizacion Mundial de la Salud por la co-
operacion técnica aportada al evento.

COMITE EJECUTIVO
DE LA OFEDO/UDUAL

Dr. Ariel Gémez Dr. Antonio Mena
Prestdente Secretario Efecutivo
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Discurso del Dr. Hernan Villena Mattinez
Presidente de la IV Conferencia Internacional QFEDO-UDUAL

En mi calidad de Decano de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana Caye-
tano Heredia me resulta muy honroso dar la bienvenida a las representativas delegaciones proce-
dentes de los hermanos paises latinoamericanos que concurren a un encuentro de gran impor-
tancia para la hora actual: la IV CONFERENCIA DE FACULTADES ESCUELAS Y DEPARTA-
MENTOS DE ODONTOLOGIA DE LA UNION DE UNIVERSIDADES DE AMERICA LATI-
NA, que constituye ¢l mis trascendente foro que sobre educacién odontolégica se realiza en esta
parte del continente.

En ese contexto nos congratula la presencia de talentosos representantes de la profesion
que, estamos seguros, han llegado premunidos de ideas, experiencias y frondosidad académica
que hari muy rico y fructifero el debate en esta conferencia.

También procuraremos que su estancia en nuestra capital transcurra saturada de impre-
siones y contactos humanos para que al retornar 2 sus pattias guarden para siempre el recuerdo
imborrable de una de las ciudades mis antiguas de América del Sur.

En ¢l foro que hoy inauguramos es menester destacar la necesidad imperiosa e imposter-
gable de mantener no sélo vigente, sino en dinidmico proceso, yo dirfa cotidiano, el debate aca-
démico en constante confrontacién con los métodos y formas de la educacién odontolégica en el
ambito latinoamericano.

Por cierto, el criterio no radica en abrir el libre flujo de ideas en una situacién de vacio o de
academicismo puto, sino muy port ¢l contrario al servicio y en el marco de intereses muy especifi-
cos. Me estoy refiriendo a la ligazén de nuestro trabajo con las necesidades prioritatias de los sec-
tores marginados tradicionalmente cn nuestros paises que, bajo ¢l efecto de la crisis socio-
econdmicas, ha alcanzado niveles alarmantes que demandan atencién impostergable.

Aqui quisiera hacer hincapi€ en que la naturaleza intrinseca de nuestra profesién implica
desde el punto de vista ético y rmoral un profundo humanitarismo y sentido de solidaridad que
va mucho mis alli de cualquiera otra consideracién.
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Por ello, hemos querido revisar seriamente el papel que le corresponde jugar a las universi-
dades, tanto en lo concerniente al anilisis critico de la situacién existente, como en la formula-
ci6n de alternativas que contribuyan al cambio.

En coherencia con esta inquietud, es que se ha fijado como Tema Central de fa IV Confe-
rencia Internacional *Las Universidades de América Latina y la Estrategia Mundial para lograr
Salud para todos ¢n el afiq 2000".

De acuerdo al Programa, en el primer dia de deliberaciones, se revisaré la dimensién socio-
econbmica de la problemitica de salud. Para cllo nos congratula contar con tres disertaciones de
alto nivel. En la Primera, el distinguido economista y académico peruano, Javier Iguifiiz, abor-
dari el Tema ‘‘Sistema econdmico, estrategias de desarrollo, crisis y salud’’. Luego, el Dr. An-
tonio Meza Cuadra, en representacién de la Asociacién Latinoamericana de Facultades y Es-
cuclas de Medicina (ALAFEM-UDUAL), y el Dr. Malio Sardi, en representacidn de la Organiza-
cadén de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontologia de América Latina
(OFEDO-UDUAL), discuurin en analiticas ponencias ¢l tema: ‘‘Crisis socio-econdmica de
América Latina: su repercusién en salud y educacién’’.

El segundo dia es igualmente importante, tanto por la temitica que serd enfocada, como
por el prestigio y trayectoria de los expositotes: se trata de los Drs. Roberto Beltrin Neira del Pe-
ra, Sergio Pereyra, del Brasil y Jorge Pefia, chileno de origen en representacién de la OPS/OMS,
quienes se ocuparin del tema: ‘La Tecnologfa en la perspectiva del cambio: Anilisis critico™.

Finalmente, el tercer dia tendremos oportunidad de escuchar los aportes de los reconocidos
educadores de Venezuela, Argentina, Uruguay, Chile, México, Panami, Colombia y Perd, cada
uno de los cuales dari su version sobre ¢l tema: “*Cambios en el contenido y otientacién de la
ensefianza odontolégica para contribuir a lograr salud para todos en el afio 2000"".

Como es ya una tradicién, el dltimo dia de trabajo, es decit, el jueves, tendremos una se-
5i6n de Temas Libres, pudiendo adelantatles la presentacién del Dr. Alberto Arango, quien se
referira a los resultados del anilisis prospectivo de la ensefianza odontoldgica en Latinoamérica y
el Dr. Aaron Yashine quien abundari sobre algunos alcances de su experiencia en la aplicacién
de la estrategia de atencién primaria de salud en México.

Antes de concluir, permitanme reflexionar sobre dos o tres tépicos que ojali nos ayuden a
desbrozar las rutas de nuestra enorme tarea.

Para nadie de los aqui presentes es desconocido el concepto desarrollado por la OMS que
enfatiza que la salud bucal es un componente bisico en el proceso salud-enfermedad, dentro
del cual se ha contemplado conjugar este criterio con las estrategias disefiadas con vistas a la sa-
lud para rodos en ¢l aiio 2000.

Frente a ello América Latina constituye nuestra responsabilidad directa y tenemos que res-
ponder a las expectativas en los proximos 13 afios que nos pondrin en los umbrales del tetcer
milenio. Tenemos, en consecuencia, enormes tareas cuya exacta envergadura deberi ser calcula-
da en este foro a los efectos de conjugar criterios pricticos, operativos, que eviten la tradicional
distancia entre el dicho v el hecho, para que todo lo acordado se llene de contenido material.

Somos conscientes que nuestros subcontinentes viven momentos dificiles, caracterizados
por altos porcentajes de analfabetismo, miseria, con su expresidn dramitica en el terreno de la
salud. El subdesarrollo y la dependencia también nos llevan a enfocar el problema de la salud en
Latino América como un gran problema politico-social del cual los odontélogos no estamos al
margen. El especiro del asunto que nos redine es, pues, muy grande y complejo y, denuro de su
interligazién, no podemos analizar la situacién configurada en forma desperdigada, casi abs-
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tracta. La solucidén de conjunto nos obliga a tenet en cuenta todas las facetas que inciden direc-
tamente con la enfermedad como manifestacion de la endémica crisis socto-econdmica que, en
términos de tendencia, no se revierte sino por el contrario apunta hacia su agudizacion.

Me congratula, por cietto, el hecho de que la inmensa mayoria de colegas del continente
son conscientes de la hora que nos ha tocado vivis y la responsabilidd asumida. Ello fortalece
nuestra capacidad de accién y nos sitda a la altura de las circunstancias. Nada ni nadie debe ser
olvidado de la esfera de la salud. Alli radica la profunda filosofia de la profesién que hemos
abrazado. Este pensamiento doctrinario debera estar presente, a mi juicio, en el espiritu de la
presence conferencia y penetrar toda la estrategia de nuestra accién.

Muchas gracias

1t






DISCURSO DEL DR. DAVID TEJADA DE RIVERO
MINISTRO DE SALUD

Colegas odontblogos de América Latina:

Creo que el tema central que sirve de marco a esta IV Conferencia Internacional, es muy
imporeante. Se refiere al rol que deberian cumplir las universidades de América Latina frente al
reto mundial de ‘‘Salud para todos en ¢l afio 2000"". Espectalmente hoy, por cuanto nos separa
de la meta tan solo un poco més de 12 afios. Y creo que es también el momento oportune pot-
que hay que revisar permanentemente los matcos de referencia conceptuales que nos orientan,
pues muchas veces ellos se convierten en slogans y pierden su contentdo original y fundamental.
Creo entonces que mi deber el dia de hoy no es sélo el protocolar de inaugurar el evento como
Ministro, sino el de un colega de salud que considera sumamente importante advertir perma-
nentemente los desvios que ocurren cuando hablamos de *“Salud para Todos en el Afio 2000";
reiterar 2 que nos referimos como “‘Estrategias para alcanzar esta meta social’’; y, pretender
aclarar cuales son los grandes lineamientos a ser considerados por las universidades de América
Latina en ¢l cumplimiento de su propio papel, de acuerdo al titulo del tema de esta conferencia.
Entiendo este papel no solamente el de “‘ayudadores’’ en este esfuerzo, sino fundamentalmen-
te el de “‘educadores’ en este esfuerzo.

Comenzaré por referirme a lo que es “*Salud para Todos"’, y sin pretender dar una confe-
tencia, sino reiterando qué es y qué no es:

**Salud para Todos’’ es una respuesta 2 una situacidn dada, no solamente en América Lati-
na, sino en el mundo entero. Es una respuesta a un problema social; con un profundo conteni-
do ideolégico; no en el sentido de ideologia politica, sino en el sentido mis amplio de ideologia
social, dentro de la cual caben perfectamente diversas, variadas y diferentes ideologias polfticas.
Es una respuesta social frente a manifestaciones de efecto en un campo social como es el de la sa-
lud; frente a un conjunto de hechos histéricos que han determinado que el mundo en general, y
en los paises del TERCER MUNDO en particular, se thaya llegado a situaciones inaceptables e
intolerables de injusticia y de desigualdad. Donde los escasos recursos de los paises, en el campo
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de la salud como en otros, se concentraron para favorecer y servir fundamentalmente a minorias
privilegiadas en los grandes centros urbanos. Y se concentraron ademis en funcién de tecnolo-
gias impuestas por los paises industrializados a través de mecanismos de cometcializacion de la
ciencia y de Ia tecnologia, y cuando esa concentracién no ha correspondido a las necesidades, a
la realidad, ni a las posibilidades de los paises en desatrollo.

En la mayor partte de los paises en desarrollo, nos enconuamos con la siruacidn de que sig-
nificativos segmentos de nuestras poblaciones carecen absolutamente de servicios de salud. La
sociedad organizada, a través de los Estados, no ha asignado los recursos suficientes para poder
dar un minimo de cuidado permanente a los sectores de la poblacién mas necesitados y con ma-
yores problemas. La respuesta social de **Salud para Todos’' debe entendetse entonces, con este
sentido ideoldgico: Cémo hacer para que en el afio 2000 deje de ser vigente €l actual esquema
de concentracién recursos para unos pocos y ¢cémo lograr poder llevar el cuidado permanente de
la salud 2 los muchos que actuzlmente no lo tienen o st lo tienen el se dd en precarias condi-
ciones. Se trata claramente de una respuesta social, pero lo del afio 2000 no significa que el
problema se haya resuelto en los 12 afios y un poco mis que nos queda. Lo que se pretendid
cuando se establecid en la Organizacidn Mundial de la Salud la meta de '*Salud para Todos'” en
el afio *2000"’, era que para ¢se aiio en la totalidad de los paises del mundo, existiesen procesos
en marcha, irreversibles y tendientes a romper esta desigualdad o injusticia de ahf el nombre de
*‘Salud para Todos’".

Muchas veces se piensa con angustia que no estamos avanzando a la velocidad que fuese
necesario para poder lograr esta meta. Quienes sientan asi tal vez olvidan el contenido profun-
damente social de lo que se pretende. Porque esta meta no es otra cosa que un proceso de revo-
lucién social, genuino y verdadero, dentro del campo de la salud, y que si bien se lleva a cabo en
et campo de la salud deberia ser parte de un proceso revolucionario social de caricter global. Sa-
lud puede asi convertirse en la punta de lanza que abre el camino para cambios similares en
otros sectores.

Entonces nos referimos 2 un proceso fundamental y evidentemente politico. Aunque a al-
gunos les pueda disgustar o incomodar el término ‘‘Politico’’.

Y ahora veamos ¢cuil es la estrategia de **Salud para Todos en el afio 2000? Esta estrategia
se ha ido concretando a través de un largo proceso de convergencia, de experiencias ¢ ideas en
todo el mundo, cristalizado en algo que también esti sujeto 2 muchas distorsiones y confusiones
en cuanto a su significado. Esta estrategia requiere a su vez, del desacrollo de una serie de estra-
tegias. Es lo que hoy llamamos *‘ATENCION PRIMARIA DE SALUD’’ y que, algunos con con-
viceién y ouos tal vez solo mecinicamente; uninimemente aceptamos, aunque no todos la en-
tienden y la comprenden en su verdadera dimensién y profundidad.

La Atencién Primaria de Salud como estrategia es, la Gnica posibilidad factible y real de
poder alcanzar la meta social de “‘Salud para Todos’’ en los paises del tercer mundo. Ello debi-
do fundamentalmente a la magnirud de tos problemas de salud que tenemos que enfrentar y a
la trernenda escasez de recursos que se da dentro de la crisis econdmica, que si bien es mundial,
ha afectado mucho mis significativamente en los paises en desarrollo. No hay pues otra posibili-
dad de poder iniciar este proceso de cambio, de justicia social que la Atencién Primaria de Sa-
lud, stempre que sea bien entendida.

Los paises industrializados flegan al mismo punto a través de otro proceso diferente, y es el
crecimiento explosive de los costos de la atencién de salud, principalmente de la de tipo
médico-reparativas. Este crecimiento no es sino la consecuencia de una indiscriminada e in-
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controlada comercializacién del desarrollo cientifico y tecnolégico aplicado al diagnéstico y al
tratamiento de la enfermedad. Los paises mis ricos son ahora incapaces de poder mantener fi-
nancicramente ¢l clisico esquema del cuidado médico. Paises donde existia salud para todos,
aunque con diferencias, hoy se estin encontrando con bolsones de poblaciones cuya capacidad
adquisitiva les impide poder acceder a los servicios de salud, incrementindose en ellos las desi-
gualdades, aunque en menos magnitud que los paises en desarrollo. Este ha sido el punto de
coincidencia que ha hecho posible ¢l consenso universal.

Pero. ¢Qué significa la Atencién Primaria de Salud?:

Primero no puede ser de ninguna manera, la vuelta a esquernas primitivos elementales y
no cientificos de atencidn. Tampoco puede el uso de recursos no profesionales o de personal
improvisados. Mucho menos puede ser un programa paralelo e independiente de atencién de
segunda o tercera clase para los pobres del medio rural o de las zonas urbano-marginales,
mientras que el gran volumen de los escasos recursos de un pais se siguen concentrando en las
grandes ciudades y con ello consolidando la situacién tradicional de desigualdades e injusticia
social. La Atencién Primaria de Salud representa fundamentalmente, la bisqueda de formas
tecnoldgicas que respondan tanto a las necesidades de cada pais como a sus posibilidades finan-
cieras, culturales, sociales y de recursos humanos. Representa derrumbar los muros que encerra-
ban la identificacién del cuidado de la salud con la atencién altamente sofisticada y exclusiva-
mente profesional, consecuencia de la imposicién imperialista de tecnologias. Aquien Peri se
da el caso, que ¢s frecuente en los paises de América Latina, que hay lideres en el campo de la
salud que en lo politico son anti-imperialista, pero en lo técnico estin imperializados en su
mentalidad, en su conducta y en su accién. No se dan cuenta que ¢l anti-imperialismo hoy en
dia, no puede ser el mismo de antes de la Primera y de la Segunda Guerra Mundial. Ya no es
necesario la propiedad de los recursos naturales de un pais; y tampoco lo es la instalacién de las
industrias subsidiarias de las grandes transnacionales en un pais. Hoy el imperialismo busca la
propiedad o el manejo de la mentalidad de quienes viven en el Tercer Mundo; para que adop-
ten en su esquema mental y en su conducta diaria, ya sea en ¢l hogar o en el centro de trabajo,
un modelo de consumo que nos permita seguir siendo permanentemente dependientes de la
comercializacién de la ciencia y de la tecnologia. Una de las formas mas sutiles de este impe-
rialismo es el culto que tenemos a todo desarrollo tecnolégico sofisticado indispensable para
nuestra propia realizacién profesional y personal, pero itrelevanie y al margen de las necesidades
de las grandes mayorias del pucblo. Romper estos esquemas buscando respuestas tecnoldgicas
propias y posibles a los problemas de salud del pueblo es Atencién Primaria de Salud.

Atencién Primaria de Salud es, también, el romper la relacién paternalista que hay entre el
profesional y el no profesional que trabajan dentro del modelo formal de los servicios de szlud,
entre ambos y ¢l pueblo al que sitve, Es el cambiar las reglas de juego, en el sentido de que el
pueblo es el responsable fundamental del cuidado de salud y que por ello el pueblo tiene que
participar a lo largo de todo el proceso de desarrollo de la salud. El pueblo debe determinar por
si mismo cuales son sus necesidades sentidas, que no siempre corresponden a las percibidas por
el burderata y el tecnderata, quienes ‘‘sienten’’ otras necesidades porque sus necesidades funda-
mentales ya estin resueltos desde que pertenecen a la minoria privilegiada de cualquier pais en
desarrollo. Significa la participacién del pueblo en la determinacién de las prioridades entre es-
tas necesidades; la bisqueda de las formas posibles, dentro de la escasez de recursos, para
enfrentar esas necesidades prioritarias; la participacién activa en los programas desde su disefio;
y el control soctal y la supervision de todo lo que se haga, porque ellos son los mandantes a
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quienes los mandatarios han arrebatado histéricamente tanto su responsabilidad cuanto su po-
der original.

Atencién Primaria de Salud, es también romper las barreras que significan la arbitraria y
convencional definicién y delimitacidén de la salud como un sector, yo diria parodiando a Cle-
menceau, que la salud es un problema ran importante y tan complejo que no pueda quedar re-
ducido al manejo de un sector, de un ministerio o de un grupo profesional. La salud tiene que
ser promovida, protegida y defendida a través de la accién de muchos sectores. En muchos
paises en desarrollo son el agua potable, el saneamiento basico, la alimentacién y la nutricién,
las armas fundamentales mucho més importantes que la mejor atencién médico-reparativa en
cualquiera de los campos de espectalidad.

Si todo €sto es la Atencién Primaria de Salud, entonces ella no es un tipo de servicio, nt un
nive] periférico; tampoco es un programa nacional. Es mis bien, un enfoque que va desde el pe-
quefio puesto de salud perdido en lo mis profundo de los Andes o lo mis profundo de la Selva,
hasta el Instituto Cientifico mas altamente especializados. Atencién Ptimaria de Salud no es so-
lamente una estrategia; es un concepto; es una forma de enfrentar los problemas; es una filoso-
fia.

Frente a esta definicién conceptuales de lo que es *‘Satud para Todos™ y la **Atenctén Pri-
maria de Salud’’. ;Cuil es entonces el rol de las Universidades especialmente en el caso de
América Latina?; esto tomaria mucho tiempo aun si se tratase de aclarar sélo los puntos mis im-
portantes. Ademis, todos o por lo menos muchos de ustedes tienen mis experiencia vivida di-
rectamente en la labor universitaria; ello me releva de entrar en mayores consideraciones. En-
tonces solamente quiero referirme a aquellos elementos que considero indispensables como
guias de orientacién para cualquier quehacer de la universidad,

El primero es la realizacién, la toma de conciencia del importante papel, negativo o positi-
vo, que juega la Universidad en un proceso de cambio social. Por ejemplo, en la Atencién Pri-
maria de la Salud y en la meta “*Salud para todos en el Afio 2000”". Y es que la Universidad
tiene como funcién fundamental el formar los recursos humanos que un pais necesita. La pri-
mera pregunta que seguramente ya s¢ han hecho y que seguramente se la van 2 volver a hacer es
si efectivamente la Universidad produce los recursos humanos que el pais necesita; y si los pro-
duce en funcién de los procesos de cambio social ineludible e impostergable que muchas veces
un pais necesita. Un proceso de cambio social solo puede hacerse cuando hay las capacidades pa-
r2 llevarlo a cabo; y si vemos que no somos capaces ahora, la posta tendrd que ser asumida por
otros. La Universidad tiene asi un reto grande, cual es el hacer también, y dentro de la Universi-
dad, la revolucién social que cada pais necesita. Esta revolucién social no es una tevolucién poli-
tica; mas bien es una revolucién conceptual, es el c6mo con connotaciones técnicas del mis alto
nivel. En otras palabras, es el c6mo transformar la Untversidad bonapartista de hace dos siglos,
orientada a formar profesionales para que puedan llegar a su realizacién personal ademis de cre-
ar y consolidar una clase social, a2 una universidad de contenido social, donde lo que importa
mis son los grandes problemas del pais, el desarrollo del pais, la soberania y la independencia
del pais. Es una Universidad que tiene que romper todos sus esquemas tradicionales y que
tienen que comenzar romptendo la imposicién tecnoldgica que la obliga a consolidar y perpe-
tuar los tipos de profesionales y de personas, individualistas, competitivos, sin sensibilidad so-
cial, que los paises no necesitan. Por e€so me ha alegrado mucho la cita que ha hecho el Presiden-
te de la OFEDO-UDUAL, de nuestro Mariategui: ‘*Para un cambio social no se tequiere la téc-
nica aislada; se requiere ¢l compromiso, la fe, la decisién de poder tevar a cabo un proceso
contra todos los obsticulos y dificultades’”.
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La Universidad tiene que reconocer que 2 lo mejor al discutir el perfil del profesional que se
necesita, esta siempre presente, rondando alrededor de la mesa de trabajo o del aula de discu-
si6n, el fantasma invisible pero influenciador, que ya nos colonizé mentalmente. En este senti-
do sigo sosteniendo que quien decide en tltima instancia los curricula de estudios en la Univer-
sidad no son ni las autoridades ni los profesores, con todo el respeto que me merecen, son los co-
merciantes de las tecnologias de diagnésticos y de tratamiento, porque todo en los curricula se
disefia en funcidn de esas tecnologias, que no necesariamente cortesponden a las necesidades de
un pais en desarrollo.

Consecuentemente con lo anterior otro reto de la Universidad es el ;Cémo cumplir enton-
ces su funcién universitaria de investigacién para el desarrollo de tecnologias que cotrespondan
a las verdaderas necestdades de un pais y de su pueblo, utilizando todo lo que se pueda haber
alcanzado en el desarrollo cientifico y tecnoldgico y no iinicamente lo que se impone en la co-
mercializacion agiotista y tecnoldgica.

El rol de la Universidad tiene que ser también uno de orientacidén; de informacion; cre-
acion de opmién. La universidad no puede quedar en un proceso de cambio social, encerrada en
si misma. Tiene por que por el contrario convertirse en la vanguardia del proceso porque se su-
pone que en la universidad esta concentrada la élite intelectual de un pais. Tiene que ser una
untversidad agresiva, que convoque a mensajes revolucionarios, pero ‘‘Revolucionarios’’ en el
verdadero sentido de la palabra.

El problema mias grande es si las universidades de América Latina estin en esa situacion;
que habria que hacer para ponerlas en esa situacién cuando el tiempo apremia, cuando las nece-
sidades son impostergable y urgentes; creo sinceramente que todo esto es patte del marco de re-
ferencia fundamental que deben tener ustedes durante estos dias de discusién.

Quiero dar a nombre del gobierno peruano, la bienvenida a los colegas de los otros paises
hermanos de América Latina. Encuentran ustedes al Per(l, como es el caso con muchos otros
paises hermanos, en un trance histérico. El Perii atraviesa por la mas seria crisis econémica, so-
cial y moral de toda su historia. Este es un hecho reconocido por todos los estudiosos del Perd,
cualquiera que sean sus ideologias o inclinaciones politicas. Y en este trance se encuentran: un
gobierno, una oposicién al gobierno y un pueblo; todos tratando de buscar cémo salir adelante
con esquemas propios, sin la imposicién ideoldgica y tecnolégica de esquemas tradicionales que
pudiesen haber sido exitosos en otras realidades muy diferentes de las nuestras. Encuentran us-
tedes un pais que no solamente piensa en el Perdl, que sostiene que en ninguno de los paises de
América Latina tendri destino individualmente; que cree que la Gnica posibilidad de forjarnos
un destino es conjuntamente. Y si no es posible una integracién inmediata, como fuera el suefio
de Bolivar y el de Haya de la Tosre, por lo menos tenemos la obligacién de ir buscando las fot-
mas de poder actuar conjuntamente para enfrentarnos juntos ante los factores externos que han
determinado v que condicionan nuestras crisis econdmicas, sociales y politicas. Encuentran uste-
des un pais que estd haciendo todo lo posible dentro de miltiples limitaciones; que se negd a
pagar la deuda externa para no sacrificar las inversiones necesarias para poder hacer esta revolu-
cién social dentro de un esquema democritico. Encuentran ustedes un pafs democritico, un
pais pluralista donde los colegas odontdlogos peruanos que presentan los temas de este evento
pertenecen casi todos, a la oposicién al gobierno. Esto es el Pert que hoy dia los acoge, tanto
con el calor humano como el calor de este ambiente sin aire acondicionado, propio de nuestra
realidad econémica.
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Mi tletma invocacién es aunarme a lo que han dicho el Sefior Presidente de OFEDO-
UDUAL y el Sr. Rector de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, en el sentido de que en
esos dias procuren no discuiir Gnicamente en ¢l terreno de lo conceprual y cedrico, Creo, con
Mao, que sélo se puede caminar cuando se tiene dos picrnas; una es la teoria y la otra es la pric-
tica. Con una hip6tesis tedrica se da un paso prictico y este a su vez, tantea el terreno para corre-
gir la hipduesis tedrica que permita el siguiente paso. Por eso, discutan prospectivamente
aquello que se pueda hacer en Latinoamérica; lo que es factible y no lo que es sélo ideal. La-
mentablemente, parte de nuestra deformacion profesional es que sabemos sélo las respuestas
ideales; sabemos los esquemas del punto de legada final; y cuando nos preguntan. ;Cémo ha-
cerlo?, bueno, pareciera que eso ya no nos corresponnden. Creo lo fundamental es que ya veamos
con sentido estratégico, que es o primero que se debe hacer en América Latina para que la uni-
versidad juegue realmente un papel fundamentat en los procesos de cambio. Qué es lo que se
harfa hoy; qué es lo que se puede hacer y debe hacer. Y, dentro de este esquema, no caer en lo
que siempre se cac en todo tipo de reuniones, esto es en recomendaciones técnicamente buenas
para que en otros las hagan: “‘que el gobierno debe hacer esto’”, “‘que la universidad debe ha-
cer aquello”, etc. Creo que hoy en dia, estamos obligados en toda reunién, a plantearnos indi-
vidualmente, cualquiera que sea nuestra posicidn o nuestro rango o posibilidad, qué vamos a
hacer en este proceso. En ef momento en que este proceso, que no es de discusién pero si de
COMpromiso activo, se ponga e¢n marcha estaremos realmente cumpliendo en gran medida con
el reto de **Salud para Todos en el Afio 2000” y con ¢l reto de hacer de la universidad latino-
americana una universidad a la vanguardia del proceso social.

DECLARO FORMALMENTE INAUGURADA LA IV CONFERENCIA DE OFEDQ-UDUAL.
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TEMA I

""Aspectos socio-economicos de América Latina y
Salud para todos en el aiio 2000

PONENCIAS:

a) Dr. Javier Iguifiiz
b) Dr. Antonio Meza Cuadra
¢) Dr. Manlio Sardi (OFEDO/UDUAL)






EXPONENTE: DR. JAVIER IGUINIZ
“*SISTEMA ECONOMICO, ESTRATEGIAS DE DESARROLLO, CRISIS Y SALUD”’

Buenos dias con todos. Debe comenzar todavia elucubrando si fui sensato al aceptar esta
exposicién, tanto por el tema como por la naturaleza de especialistas que seguramente Uds,
congregan en torno a estos asuntos, ademds por mi lejania no sélo relativa sino absoluta en tor-
no al nexo entre economia y salud. Aun asi, el atracuvo de los territorios ignorados y cierta voca-
c16n aventurera me impulsaron a aceprar, aparte de la amabilidad con la cual se me solicité la
presentacién. Asi es que voy a someterlos a las consecuencias de esta pequefia audacia, quiero
decir, de vodas maneras, que agradezco la invitacidn, no sélo por la importancia del evento, sino
por la pequefia incursién que me ha permitido en unos cuantos asuntos vinculados a este
problema del nexo entre la Problemitica de ia Salud en general y la situacién econémica.

Por lo que acabo de sefialar va a ser obvio para Uds. que lo que puedo ofrecer es poco, y es
casi para mi, no sé si para Uds. un esquemna eventual de trabajo en el futuro, una agenda de
asuntos. Lo que pretendo basicamente es poner un cietto orden esquemitico en lo que se refiere
a la manera en la que habriz de tratar el problema entrando mas profundamente en él.

El titulo en el que quedamos con el Dr. Izquierdo, es en realidad, un titulo al cual me voy
a ajustar, incluso mis de lo que pensaba cuando lo formulamos en conjunto, y en parte porque
tendia por su intencidn a ser un titulo ''Paraguas’, en donde yo tuviera todas las libertades y ¢l
tema de Salud, ninguno. Entonces, es crisis, es sistema econémico, es estrategia de desartollo y
cast todos los asuntos econdmicos relacionados con salud, lo cual por supuesto, a mi me iba a dar
una mayor posibilidad de escoger aquellos que en el apuro y optimismo en el cual estamos me
fueran factibles.

Voy a tratar de seiialar algunos asuntos utilizando la informacién estrictamente vinculada
al 4mbito de la salud, salvo al principio en donde yo mismo he necesitado recorrer alguna infor-
macién para saber en qué términos estaba y qué sugerencias me brindaba dicha informacién:
1° Situacidn.
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Como sabemos bien los que somos investigadores y al mismo tiempo profesores, no hay
diagnéstico de situacién que no tenga marcos conceptuales detris de ella y por ello no pretendo
hacerme ¢l inocente en esta breve descripeidn en cuando a concepcidn bisica se refiere.

Aln asi, no he tenido tiempo para ser coherentemente sesgado hacia lo que serfa mis pro-
pias condiciones ¢ intereses, con lo cual quiero decir que ¢l ordenamiento del material informa-
tivo no termina de tener, a mi gusto, una jerarquia de importancia y ya una concepcidn detris
de esa informacién muy ordenada.

Viendo los datos sobre la salud y la Economia en la Salud, lo primero que quiero decir es
que estoy muy impresionado sobre la cantidad de informacién que hay en esta primera incut-
sién. El Boletin de UNICEF que tuvicron la amabilidad de proporcionarme para adentrarme en
estos asuntos, es comparable con el de la Situaci6n Econdmica de las Naciones Unidas o del Ban-
co Mundial, en lo que a minuciosidad de informacién sc refiere. Sospecho que no es una infor-
maci6n del todo precisa, pero si supieran lo precisa que ¢s la propiamente econdmica quizi al-
gunos complejos al respecto, si es que existieren, desaparecerian relativamente,

En todo caso, en estos asuntos cuando hay tal cantidad de informacién, contribuye a su ca-
lidad, cuando uno tiene mucha informacién complementaria y de diversos indicadores y entra-
das sobre un asunto cercano en cuanto a objetivo, la surna de informacién diferenciada termina
beneficiado la calidad de toda ella junta, en cambio, cuando hay una sola o un par, es ahi don-
de la inseguridad es enorme y uno ya no confia en o que lee aunque venga en términos numéri-
cos, pero la cantidad de indicadores complementarios que hay sobre este asunto, francamente
me han dado la impresién de que el campo cuantitativo, por lo menos en lo que se refiere al
problema de salud, tiene una cobertura tal que inspira confianza en torno a lo que basicamente
se tiene entre manos.

Como es natural, tuve que empezar pensando desde la propia situacidn del pais para saber
qué me inspiraba esa informacién. El panorama de la salud en el Perd ¢s particularmente depri-
mente. Supongo que muchos de ustedes saben estas cosas de memoria y por €so es que las debo
pasar muy ripido, ademis estd ¢l Dr. Meza Cuadra después de mi asi es que no voy a correr el
riesgo de que me desdiga luego respecto de estos asuntos.

El diagnéstico fundamental me parece muy sencillo, muy claro respecto del estado de la sa-
lud en general, si es que usamos esos indicadores densos, que no siempre son muy precisos en
términos cientificos, pero que por su densidad en términos de aquellos a los que aluden como
trasfondo de muchos elementos particulares, quizd lo que no tengan en precisién cientifica, por
lo menos st tienen en densidad, en lo que al asunto bisico concierne.

El Perii estd en una categoria de salud inferior a la de ingreso. Si seguimos usando esas cate-
gorfas, por ahorrarnos esfuerzo mental, es muy claro que los indicadores fundamentales de la sa-
lud estén por debajo de lo que corresponderia a la norma y a la media de su situacién econémi-
ca. Es mias, me he sorprendido porque no ¢s solo asi, sino que estan por debajo de la norma cul-
tural si medimos también los indicadores culturales del Per comparativamente con aquellos
que comparten con nuestro pais los indicadores bisicos de salud. Tanto en lo que se refiere a es-
colarizacién como en analfabetismo, ¢tc., el lugar del Per en esos rubros es mucho mayor que
el lugar que ocupa en el rubro de la salud.

Entonces, tanto por la capacidad econdmica, sintetizamos esa capacidad de ingreso per ci-
pita como por la habilidad cultural o el nivel promedio culeural, la salud en el Perit esti clara-
mente por debajo de la norma lo que revela que hay un problema especifico del sector y no un
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problema estrictamente derivable de las condiciones culturales y econdmicas propias del pais co-
mo tal.

En América Latina estamos casi en ¢l lote de Bolivia y Haiuti. Solos, en el estrato de los
paises de bajo nivel de salud y lejos de paises vecinos cuyo ingreso per cipita no se diferencia
tanto del nuestro. Uds. deben saber de esos indicadores: mientras que la mortalidad infantil de
0 a 5 afios, st las cifras son medianamente cercanas a la realidad, es de 133 en el Per(i, en Costa
Rica 23, Chile 26 y Cuba 19, entonces estamos casi casi en un extremo, y aunque el error sea de
20 6 30% no cambiamos la situacién basica de este orden fundamental en el cual se encuentra la
economia peruana.

Mi primera conclusién por lo tanto, es que ‘“‘no podemos relacionar salud y economia des-
de solamente variables estructurales generales propias de las condiciones econémicas’’; luego
voy a hablar sobre el asunto. Sin Embargo, intuyo que la diferencia respecto de la misma, es de-
cir, de la relacién con estos indicadores es tal, que hay un problema cientifico, sectorial, del esti-
lo, desde la manera de tratar la salud especificamente en el Peri.

Al parecer, si es que ¢l peso al pacer es un indicador aproximado, nuevamente supongo
que las caractetisticas nacionales deben influir, pero de todas maneras lo cutioso de ia informa-
cidn es que tampoco patecer ser un problema de punto de partida. En la proporcién de la pobla-
cién peruana que esti debajo de los pesos més o menos notmales en ¢l momento de nacer es
equivalente al cubano.

Me ha sorprendido enormemente que, al nacer, la propotcion de la poblacién peruana estd

por debajo del peso que sintetiza quiza insuficientemente muchas otras caracteristicas del
problema de la salud. Aun asi, se si escoge ese indicador como uno de los que mis petmiten ini-
ciar un diagnéstico del problema, el Pert comienza como Cuba, o como Chile o como cualquier
otro pais que estd insuperablemente mejor en lo que a las condiciones de salud se refiere.

Aparentemente, por lo tanto, no ¢s una cuestién de ¢l nacimiento, del punto de partida
estrictament sino, del proceso posterior a ese punto de partida. Nuevamente, afin cuando el
error en esta nueva apreciacidn matemitico sea sustancial, no cambia la conclusién, potque la
diferenciacién y los resultados de la situacién de salud es tan gigantesca comparada con la ausen-
cia de diferenciacién inicial, que aunque haya crror en los dos polos de la informacién, me pa-
rece que la conclusién es probablemente correcta: No estamos ante un problema de punto de
partida desde el punto de vista individual, biolégico, humano, por decitlo de alguna manera
que no s€ si es muy rigurosa en cuanto a formulacién.

Una caracteristica fundamental que distingue al pais que los acoge, a quienes de Uds. que
vienen de otra realidad Latinoamericana, es que el Perii estd en una situacién de dindmica eco-
ndmica sumamente grave, es uno de los paises que menos crece en América Latina en los Glei-
mos 15 a 20 afios.

Si hay vigencia histérica de aquella tesis de los 60s y 70s que ya no tiene tanta validez uni-
versal como en aquella época la atribuiamos del desarrollo al subdesarrollo. Incluso en América
Latina, por las experiencias que conocemos, ciertamente el Perd) parece encajar todavia en esa
aparentemente obsoleta pero realmente vigente simplificacién del curso de nuestra realidad
socio-econbmica.

Como economia nacional estamos en un claro proceso de divergencia o d¢ predominio de
las fuerzas centrifugas en el sistema planetario internacional por lamarlo de alguna manera, co-
$a que en otros paises no es evidente, incluso dentro de América Latina misma.

Nuestra especialidad, de acuerdo a los indicadores que me dejan sorprendido, parecer ser
los gastos de defensa en donde ciertamente estamos por encima, mis del doble, del promedio
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del porcentaje de gastos en defensa que la categoria de salud en la cual nos encontramos, y ram-
bién ligeramente por encima de la educacién, y menos por encima de los gastos de szlud.

El otro componente del diagndstico es elemental para todos ustedes, pero es muy exacto, es
algo que en el Perii se ha estado diciendo desde el lenguaje, permitanmelo decitlo asi, TEOLO-
GICO. La teologia de la liberacion en el Perd recogid de observadores medievales de la colonia
una frase que se llamé: ““Morir antes de Tiempo™’, y desde ahi la cuestidn de la opcién por los
pobres ha adquirido un status incluso ya mis mundial como opcién de tipo eclesial, religioso,
por lo menos en el ambito catélico.

Nada mis exacto que esta afirmacién como caracteristica, en el Perii la gente no muere a su
tiempo. Eso es lo que posiblemente esté revisado en el mend de Uds. en torno a las edades fun-
damentales de la mortalidad, mientras lo nuestro las razones de esa mortandad, etc.

El 52% de las familias anzes de la crisis, porque no quicro hablar de la crists misma, no sa-
tisfacen el 90% de las necesidades energéticas; 52% de las familias en el pais satisfacen menos
del 90% .

36% uene déficit en la ingesta protéica. Creo que puede ser una originalidad nacional la-
mentable que el 23% de la poblacidn en nuestra serrania tiene Bocio Endémico, asi como 29%
de la poblacién escolar en la selva peruana. En general el 44% de los nifios de la poblacién me-
nos de 15 afios, con cifras del afio 72, antes de la crisis tenfa algiin grado de desnutricién,

Tenemos por lo tanto, una clara situacion basica estructural, voy 2 llamarlo asi no sé si haya
un término mejor: Precario o fragil. Se estd muy cerca de las ramas de supervivencia o algo por el
estilo, no sélo nuestras cifras de ingteso per cépita familiar, sino especificamente las de salud.

¢A qué se debe todo ésto?

Paso asi a la 2da, 3ra y 4ta. parte:

Lo primero nos nace como el factor explicativo porque esti mas cerca, mis inmedtato, nos
cuesta menos como factor o clave explicativa es: La crisés. El Perii esta viviendo una situacitn de
crisis excepcional en América Latina, debido a su duracion, y por ser asi esta siendo también ex-
cepcional por su profundidad, nosotros estamos en una crisis.

En el estudio de los ciclos econémicos en el Perii hay un creciente consenso en que el pico
del dinamismo econdémico nacional peruano se toca en el afio 1967 (hace 20 afios). Ese pico no
se recupera en términos de su dinimica, en los ciclos de latgo plazo que es con lo que mis traba-
ja en el campo de la investigacién, y en el afio 75 SIGLA es el nivel mayor que el afio 77, pero ha
costado un gigantesco endeudamiento externo incluso no se llega a los dinamismos previos en
cuanto a crecimiento econdmico.

El hecho de que la crisis en el Pert sea tan larga y que adquiera su mayor gravedad en los
tltimos 10 afios desde 1975 hasta la actualidad, hace que la incidencia sobre las condiciones de
salud sean bastante impresionante, yo he empezado a investigar y procesar algunas cifras que no
las tengo suficientemente listas, pero les digo imaginariamente algunas de las conclusiones que
tengo que empezar a pensar con consultas médicas, no de salud sino intelectuales.

Si vemos la curva de la tasa de mortalidad, por ejemplo, siempre enconctramos esa clasica y
ya normal tendencia declinante -—pero ;qué pasa?— en los 60s y 70s la curva dibuja las cifras a
las cuales he tenido ya acceso, encontramos que la curva tenia una cierta pendiente de caida que
enciendo debia seguir porque todavia estamos en niveles de tasas de mortalidad muy altas, o sea
que supongo que a esos niveles tan altos las pendientes de bajada por lo menos deben mante-
nerse, si es que no, acelerar su caida. Cuando un pais estd subiendo muy cerca de los limites
mismos, la pendiente tiene que disminuir ya que ¢l esfuerzo médico, ecc. tiene necesidades ma-
yores.

24



Lo que encontramos ¢s que la crisis en el Perd tiene una evidencia muy poderosa sobre la
tasa de mortalidad infantil y lo que hace es reducir dristicamente la pendiente por la cual estd
cayendo csa tasa de mortalidad, y entonces, en vez de ser lineal la caida, lo que ocurre es que
con la crisis sube relativamente, no absolutamente por supuesto, pero sube relativamente la
mortalidad infantil y se genera una especie de bolsén que solo 10 afios después recupera la pen-
diente que originalmente traia antes de los 70s en el Perd.

A mime ha impresionado ésto porque se supone que la tasa de mortalidad esti vinculada a
factores mis estructurales, mis el nivel del subdesarrollo y que por lo tanto también la ciencia
médica y toda la serie de procesos, creo que ya hacia de esas tendencia relativamente aislables de
las fluctuaciones ciclicas de nuestras economias y, simplemente por lo menos en el Peri es claro
que no es asi.

Por eso comentaba con el Dr. Izquierdo 2 la entrada: *‘Voy a empezar a buscar los indica-
dores de salud porque creo que tienen una sensibilidad parecida a la Bolsa de Valores sobte 1a si-
tuacidn ciclica de nuestra economia como indicadores de sensibilidad y lo que llamamos los in-
dicadores libres de la situacién econémica”’ . Igual por supuesto, porque es un componente de la
construccidon de las posibilidades de vida al nacer estdn subiendo por cierta pendiente, lo que
sucede con la crisis es que la pendiente declina claramente durante varios afios y luego recién, 4,
5, 6 afios después vuelve a recuperar la pendiente original, pero claro ya a un nivel de edad en lo
que 2 esperanza de vida al nacer se refiere, mis bajo que el que hubiera existido de haber conti-
nuado las tendencias previas a la crisis.

A lo que voy con ésto es que la crisis ciertamente tiene y ha tenido en el Peri una inciden-
cia que todavia no sé calcular porque no sé cémo se calcula el punto de muchos centenares de
miles de muertos, por ser cauteloso en lo que al orden del nimero de ceros se refiere, porque
calculando el drea de la divergencia entre ambas curvas es posible poder calcular ficilmente la
cantidad de nifios que no han logrado sobtevivir por razén del cambio de trayectoria de esa cur-
va que a su vez es evidentemente vinculable al fenémeno de la crisis en el pais, por lo cual existe
una relacién entre la crists y economia, por lo menos para mi, y disculpen st es que ésto es dema-
siado elemental. La incidencia es muy masiva, o sea s muy poderosa en términos de los ceros de
poblacién involucrados en la relacién entre la crisis y la mortalidad infantil.

Esto lo sabemos encontrando algunas cifras sobre morbilidad que he tenido la suerte de
ubicar y €stas son:

Entre 1974 y 1983, los 10 afios mis duros de crisis en ¢l Peri, las enfermedades transmi-
sibles registradas ya ha establecido algiin complicado asunto en términos de la validez de estas
cifras, pero supongo que la crisis no estimula el registro, mis bien supongo que la crisis desesti-
mula el registro porque cuenta el pasaje, incluso para registrar y probablemente es inttil hacerlo
por los remedios que es necesario comprat, etc. €tc., asi es que, claro que se debe subestimar el
indicador.

Entonces, entre el 74 y 83, las enfermedades transmisibles registradas aumentaron 431%
de las cuales las hidrofecales especificamente, estaban en el afio 83 en un nivel de 462% supe-
rior al del 74, y las respiratorias agudas estaban en un nivel de 1,184 % superior al del afio de co-
mienzo de la crisis.

Entonces mi 2da. conclusién de la crisis es que:

La evolucidn de los indicadores econdmicos de ingreso y capacidad adquisitiva que son los
que usualmente mas tratamos nosotros, no expresan bien las fluctuaciones ciclicas del problema
de salud. En otros términos, hay una sobrereaccién del problema de la salud al fenémeno eco-
némico.
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¢A qué nos Heva ésto?

A mi juicio, a que la incidencia de la crisis sobre la salud es mis que proporcional.

Esto sugiere una condicion de precariedad muy grande porque en ¢l porcentaje de va-
riacion en el ingreso, incluso en los sectores populares tenia una incidencia sobre su situacion de
salud mucho mis que proporcional a las variaciones del ingreso, &to sugiere una precariedad,
una fragilidad en términos muy grandes.

Por lo tanto, la crisis no puede ser ¢l factor explicativo fundamental de la situacién de sa-
lud; es una conclusién quizi 16gica nada mis, de éstos indicadores, si es que entendemos por
ctisis por lo menos las fluctuaciones ciclicas de nuestro proceso econémico. ¢Por qué? Porque a
su vez en los paises desarrollados estoy seguro que la incidencia de los indicadotes de salud, me-
jor dicho, ¢l impacto de las variaciones en el ingreso sobre los indicadores de salud es menor gue
proporcional, tengo la sospecha de que asi es, que el 1% en variacién del ingreso debe traducir-
s¢ menos del 1% de variacién de los indicadores de morbilidad en lospaises mis desarrollados.
Si es asf, mi deduccién todavia puramente légica, es que tenemos, por lo tanto, ¢n la agenda en
lo que a las condiciones de precariedad de vida, fragilidad de la saiud humana se refiere, un
problema de desarrollo y de subdesarrollo, y no un problema de fluctuacién ciclica como expli-
cacién fundamental. Pero ésto se refiere a un aspecto de la salud, en lo que pobremente voy en-
tendiendo. Las complejidades de este problema de las condiciones de vida y de su precariedad
como también la fragilidad para resistir variaciones ciclicas en el campo econémico.

El otro problema que entiendo es casi como la otra cara de la medalla, es el de la Curacién y
el del Acceso a ta Curacién.

En este punto la evidencia es que la crisis agudiza la dificultad de acceder a la curacién. No
hay un indicador de eso en las cifras que he visto hasta ahora sobre ¢l consumo de medicinas,
atencién de consultas y cosas relativas a ello, no sé si es que ya hay algo sélido en cuanto a mate-
rial empirico, pero en cualquier caso me parece que la norma bisica que la crisis pone en eviden-
cia y sobre la cual me gustaria volver al final es que, ‘‘a mayor riesgo de enfermedad, menor ac-
ceso a la curacién’’.

Existirfa aigo como una ley de evolucidn inversa de que, ‘‘a mayor necesidad de curacién,
menor acceso a ella”’, y no s€ cuil ¢s la mejor formulacién técnica, pero *‘cuanto mis probabili-
dad de caer enfermo tiene una persona, menos facilidad de acceso a la curacién tiene’”.

Necesitamos algo asi como una ley sistémica o una ley social porque es ciertamente social
esa ley.

En 2do. lugar, el subdesarrollo parece estar extraordinariamente vinculado al tipo de enfer-
medad y de muecrte. Esto también es clemental asi es que lo pongo porque a mi me ha sido 1til
ponetlo en orden para ver si voy recogiendo los elementos obvios quiza, peto de fondo.

Sin embargo, el subdesarrollo no es suficiente para explicar ¢l problema de la salud en ¢l
Perii porque como dije al comenzar, el Perit estd claramente por debajo de la norma que corres-
ponde a los indicadores de subdesarrollo mis importantes. El Perdi estd dentro de los paises sub-
desarrollados y los de ingreso medio pero esti crisis sistematicamente por debajo de los principa-
les indicadores de salud, port lo que la bisqueda del subdesarrollo como una explicacién de esa
precariedad también es insuficiente, por lo menos entendiendo subdesarroilo a través de esos
indicadores.

Por eso es que me parece y lo someto a conversacion posterior y a sugerencias mis adelante,
que en el Pera tenemos que ver el problema de salud mirando indicadores estructurales, pero
que trascienden los propiamente econdmicos, porque eso no nos da la clave de la relacién entre
ambos.
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Me hace sugerir algunos indicadores: El mis importante, que se me ocutre, seria algo que
ha sido titulado por alguna gente como el ‘‘Colonialismo interno’’; es decir, como son las rela-
ciones sociales internas del pais, que no son propiamente idénticas al subdesarrollo. Como 1al
estoy pensando en el factor écnico-racial en el Peri, en la discriminacién y por lo tanto, lo poco
que vale la vida pata el peruano comiin y corriente. Mejor dicho, lo poco que vale la vida del pe-
ruano comiin y corriente para las élites pensantes, actuantes, gerenciantes del pais mismo y de
los aparatos estatales, pablicos, paraestatales y de los privados.

Entonces, aparte del subdesatrollo hay algo asi como un factor de discriminacidén que es
mas poderoso que e! de la disttibucién del ingreso o que incide y refuerza la distribucién del
ingreso. Como sabemos el Pera tiene el mérito de ser el pafs con peor distribucion del ingreso en
el mundo entre los que estin registrados en el Banco Mundial, con investigaciones mis o menos
confiables. No me atrevo a afirmar, sino que lo hago a2 manera de pregunta: ¢Es en el caso del
Pera, el indicador vinculado a la discriminacién de género, importante para explicar las condi-
ciones de vida y de salud asi como el nivel de fluctuaciones en este campo?

No he leido mucho al respecto pero recuerdo a un autor indio Matias Ell quien encuentra
para Asia una relacién absoluramente impresionante, espeluznante, de lo que son las diferen-
cias de situacién de salud en el interior de la familia por razén de la diferencia entre hombre y
mujer.

Lo dnico que me recordd ésto fue una lectura antigua que hice de un libro de un eminente
médico peruano, el padre del connotado economista y politico Pedro Pablo Kuchinski, quien
fue un gran investigador de la salud en el Sur Andino. Tengo algunos libros apolillados por ahi
donde se establece la diferenciacién hombre y mujer en las comunidades campesinas y las dife-
rencias son realmente MoNstruosas en cuanto 2 €statura, peso, tamafio, esperanza de vida y otros
indicadores que revelarian la existencia de este indicador como potencialmente interesante, pe-
10 no me atrevo a afirmar mis sobre este punto.

Los otros aspectos del subdesarrollo supongo que tienen mucha informacién los menciono
simplemente para no agotar ni perder el tiempo entre gente que debe haber meditado mucho
sobre el punto y es: El problema de los prectos de las medicinas, la sobtefacturacién, etc., que
en el caso del Perd tengo entendido es particularmente escandaloso, incluso comparado con
paises vecinos.

Y el otro punto es el del subdesarrollo del Pera como territotio de experimentacién de me-

dicinas o tetritorio de amortizacidn de medicinas fracasadas, amortizacién de los costos de inves-
tigaci6n. Estos asuntos son realmente escandalosos en términos de lo que significa la situacién
de subdesarrollo, pero quiero acabar con una conclusién sobre este asunto de la relacién entre el
subdesatrollo y la salud:
Mi impresidn de esta revision y reflexion, precaria a su vez, sobre el nexo entre ambos asuntos es
que ‘‘el subdesarrollo asi como las fluctuaciones ciclicas de la economfa, no explican la situacién
fundamental de salud. En todo caso, si bien son un factor importante de todas maneras resultan
insuficientes, pot lo menos claramente para el Perd”’.

Un informe del Banco Mundial sobte Ja situacién de subdesarrollo a nivel internacional, en
une de los informes anuales del Banco Mundial me permitiri completar, el titulo que le ofreci
al Dr. Izquierdo para la presentactén que es: ‘‘La relacién entre Salud y Sisterna Econémico™
estrictamente no nivel de desatrollo, sino sistema econdmico. Hasta ahora la informacién empi-
tica que he merodeado ligeramente es bastante impresionante: Para un cierto grado de de-
sarrollo medido en términos del ingreso per cipita, (como primer anclaje isimplista del proble-
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ma) he contrapuesto las condiciones de vida o el nivel de salud medido en la esperanza de vida
al nacer (que es otro indicador 6mnibus, algo asi como ‘el Arca de Noé'’, donde hay de todo).
Esperanza de vida e incluso tasa de mortalidad creo que son indicadotes poco abstractos y tam-
bién muy concretos, muy complejos como conceptos.

El mismo Banco Mundial llega al final de su estudio a una conclusién fundamental: La va-
riable explicativa fundamental que determina las condiciones de salud para ellos, es el *‘sistema
politico y las decisiones politicas que acompafian 2 este sistema’’, y usan un grifico; imaginé-
moslo en el aire porque no es tan complicado. Las coordenadas son: de esperanza de vida al na-
cer y en las abscisas el ingreso per capita y ordenan casi a todos los paises del mundo de acuerdo
a éstas. Entonces, la curva de la norma es una de tipo parabélico, viendo asi colocado a los paises
por encima de la linez o por debajo de ella de acuerdo al ingreso per capita que le corresponda.

Bien, el grafico dibujado por ¢l Banco Mundial revela algo asi como una situacién que yo
no imaginaba tan nitida. Muy claramente por encima de la norma, lejos como si fueran de otro
sisterna planetario o de otro sistema solar, 4 puntos se escapaban claramente por encima de la
norma, esos cuatfo puntos ¢ran: China, Vietnam Sri Lanka y Cuba.

La pregunta seria o la evidencia es clara: ;Hay algo, sin duda importante, ¢n el sistema
socio-politico que se tiene entre manos? Con esto no quicro decir que es automitica la relacién,
¥0 no estoy seguro todavia de eso, es una cosa que hay que trabajar finamente, pero claro no es-
tan todos los paises de la esfera llamada socialista por encima de esa norma.

Desde ¢l punto de vista de paises subdesarrollados muy pobres, ctertamente la ruptura de
la norma, en una direccién positiva, es tan extraordinariamente clara que incluso el Banco Mun-
dial tuvo que ponerla en evidencia ya que sino ¢l grifico no saldria o tendtian que olvidar paiscs
porque la varianza alrededor de la norma fuera mucho menor,

No me atrevo a hacer una sefializacién de sistemas socio-politicos y salud, no estoy seguro
todavia de ésto, no me atrevo a ver si hay una relacién universalizable en torno a ésto. Pero para
paises muy pequefios el nivel de ingreso per cipita aparentemente no existe; €n otros términos,
la salud es mucho mayor o mejor, depende de si las posibilidades cuantitativas o cualitativas en
paises muy pobres en caso de que esos paises tengan una opcidén claramente de tipo socialista.
En resumen y para concluir:

Creo que hay 3 6rdenes de factores y cuando los puse en el titulo para merodear y bucear en
cada uno de ellos, lo hice por la razén que indiqué antes, por darme a mi las mayores probabili-
dades de tener algo que decir, No hay duda de que hay ahi una sensibilidad de la salud muy
grande 2 éstos indicadores,

En primer lugar, variaciones del ingreso per cipita.

En segundo lugar, nivel de ese ingreso per cipita.

En tercer lugar, organtzacién social para un cierto ingreso per capita.

Por todo ello, resolver el problema de la salud de una manera racional o eficiente supone
por lo menos, no evadir ninguno de esos tres aspectos como fundamental. Mi pobre conclusién
preliminar es que: Evadir cualquiera de estos factores (3), es perder una variacién muy impor-
tante. Ninguno de ellos es residual o abandonable como variable decisiva, Todos son enorme-
mente influyentes en el estado de salud basica de la poblacién. No voy a profundizar en qué as-
pectos de los sistemnas son los que especificamente inciden mis en el problema de la salud.

Mi intencidn seria ahora, explorar algunas relaciones que en economia las analizamos para
otros problemas distintos del de salud. Estas son, el problema de la relacién: Empleo-Ingreso,
productividad-ingreso, fuerza del mercado-ingreso y la relacién entre el ingreso personal, condi-
ciones de vida y el acceso a la curacién.
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Creo que ahi hay, a mi juicio, un nexo fatzal que proviene de una jerarquia de valores, una
jerarquia valorativa y biolégica de acuerdo a la cual las condiciones de vida y por lo tanto el ries-
go de enfermedad depende fundamentalmente del ingreso personal. El nexo: ingreso personal-
condiciones de vida es muy sblido y creo que no es nexo fatal. Justamente, cambiar el sistema en
este aspecto de la salud tendria como definicién en primer lugar cambiar el nexo entre ingreso y
condiciones de vida minimos, y rompet el nexo entre ingreso personal y acceso a la curacién.

Es decir, tanto las condiciones de vida minimas como el acceso a la curacién tiene que ser
de alguna manera independientes del ingreso personal. Lo que quiero decir es que quiza otros
componentes lo sean, no quiero entrar de afuera porque estoy tanteando muy cautelosamente y
con temor sobre el punto.

La sociedad que tenemos, al relacionar el ingreso personal con las condiciones de vida y el
acceso a la curacion (las dos caras de la medalla de la cual estaba hablando), convierte ambas ca-
ras en extraordinariamente precarias en lo que al correlato de salud se refiere. Como sabemos
bien, el empleo no esti asegurado y el ingreso personal fundamentalmente depende del emple-
o. Una vez adquirido el empleo, el ingreso personal no esta asegurado, depende enormemente
de la productividad del trabajo del empleo en cual estd. Pero una vez que el empleo tiene una
reproductividad respetable, todavia el ingreso personal no esti asegurado porque ésto depende
de la fuerza laboral en el mercado de trabajo respectivo y la organizacidon que se tiene con lo
cual: Primero es empleo, segundo: Productividad y tercero: todavia condiciones de fuerza y la
capacidad de negociacién para reducir el margen de utilidades de salarios.

Entonces, el ingreso personal que permitiria acceder a las dos caras de la medalla: Condi-
ciones de vida y acceso a la curacién reduciendo la brecha y la ley inversa a la cual estibamos
viendo antes, tienen vallas intermedias. Lo que esta a mi juicio de por medio es; en primer lugar
la organizacién social y el valor del ser humano que determine que ese acceso a la curacidén fun-
damental, por lo menos en las condiciones de vida, sean efectivamente independientes del
ingreso personal.

En segundo lugar, eso no implica que no haya que establecer esfuerzos de crecimiento y de
desarrollo y a su vez eso no implica que no haya que establecer politicas contraciclicas especiales
que neutralicen los efectos de crisis ciclicos que normalmente van a continuar existiendo.

Sistema econémico, Subdesarrollo y Ciclos Econémicos, por lo tanto, estin todos muy vin-
culados al problema de la salud, es en todo caso mi primera conclusién que, seria interesante
explorarla mis a fondo.
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DR. MEZA CUADRA
TEMA: Crisis Socio-Econémica en América Latina: Su repercusién en Salud y Educacién.

Quiero agradecer ai Comité Organizador la oportunidad de poder conversar con ustedes
sobre algunos asuntos vinculados a la Problematica de la Salud en esta parte del continente y
compartir inquietudes ¢ ideas con ustedes en su condicién de educadores en el campo de la Es-
tomatologia.

Quiero también, por intermedio de la mesa, aprovechar la oportunidad para presentar mi
saludo 2 todos los amigos de OFEDQ-UDUAL, en la persona de su Presidente el Dr. Pieruzzi, al
Dr. Rodrigo Yépez, Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad Central del Ecuador
en su condicidn de Prestdente de la Asociacién Latinoamericana de Facultades de Escuela de
Medicina y a la compafiera Cristuna Rivalta en su condicién de Presidenta de la Asociacién de Es-
cuelas y Facultades de Enfermeria. Creo que por lo tanto, ésta constituye una reunidn histérica
en el intento, de ir haciendo confluir a las diversas profesiones de las Ciencias de la salud en
eventos conjuntos. Si bien este evento no tiene esa caracteristica incegral, por lo menos da la
oportunidad de que sus Comités Directivos de Odontélogos, médicos y enfermeras, puedan
planificar tareas conjuntas en este esfuerzo multidisciplinario que, es desde nuestro punto de
vista, muy importante.

Voy a tratar el tema principal, bisicamente haciendo un esfuerzo de sintesis, en lo que re-
fiere a las repercusiones de como esta crisis que hemos escuchado de Javier Iguifiz, ha repercuti-
do en el campo de la salud y la educacién de América Latina. Creo que esta conferencia intro-
ductoria de Iguifiiz nos abrevia una serie de otros aspectos para poder entender basicamente ésto
que es motivo de la conversacién de ahora.

Sin embargo, es bien importante para tratar de tener una visidon mucho mis integral del
problema, dejar algunas lineas de reflexidén de la evolucién de las diversas corrientes de opinién
del pensamiento médico, que creo que estin un poco insertas en una serie de crisis concretas
que han contribuido a la evolucién de a situaciéo de salud en nuestros pueblos. En este senti-
do. me parece importante antes de comentar esta Gltima crisis ccondmica tan aguda de los afios

31



74 al 83 (basicamente la etapa mis dura), c6mo recién a partir de la década del 60 cuando se ini-
cta la crisis de las concepciones positivistas del anilisis de la situacidén de salud y comienza a ha-
ber un cambio sustantivo, que se traduce y se evidencia en un traslado de lo individual a lo co-
lectivo, de lo eminentemente biolégico a lo social y de lo curativo basicamente a lo preventivo.
Esto parte fundamentalmente como consecuencia del entendimicnto de que todas las formas de
analizar la sttuacidn sanitaria y los intentos de abordarla, habfan sido insuficientes y ésto se tra-
ducia en el mantenimiento de indicadores basicamente trigicos y dramiticos en lo que se refiete
a la situacién sanitaria.

Mucho de ésto es mas consecuencia, incluso, de los problemas sociales que se dan en esta
parte del continente, que de los aportes ideolégicos en el campo de la concepcién de cémo en-
tender la medicina.

Pero ocurre a esa altura y ésto es bien irnportante, porque creo que va a ser motivo de discu-
516n mas adelante por parte de Uds., que esta crisis del positivismo, en ¢l entendido previo que
de lo que se trata es de buscar soluciones integrales y que la salud o la enfermedad son un
subproducto de la organizacién social, y por tanto se trata de crear una organizacidn social que
permita la satisfaccién de estas necesidades basicas-minimas. En la medida en que entendiamos
ésto, los posiuvistas caen en una decadencia que parte de la premisa (no viable) de que twransfor-
mando la salud, se va a transformar la sociedad.

Es lo mismo, transformando una escuela no se va a transformar la sociedad, o sez, la escuela
¢s buena porque la Sociedad es buena y no al revés; lo que no significa que la sociedad seri lo
que la escuela sea.

Frente a ésto surgen las concepciones fenomenolégicas y las materialistas del anilisis de la
situacién de la salud, las cuales plantean que hay todo un conjunto de subsectores donde el eco-
ndémico, el politico, ¢l soctal, el cultural, el educacional son importantisimo pero no se puede
crear una transformacion del ordenamiento soctal 2 partir de exclusivamente uno de ellos. Sin
embargo, y aqui viene lo importante de entender la crisis. Uds., recuerdan que al comienzo de
la década del 70 se produce un gran debate y una serie de aportes interesantes en lo que se re-
fiere a la critica de los sistemas existentes. Los acontecimientos histéricos mis recientes ya han
puesto claridad sobte este punto, pero en ese momento apartecia todo el cuestionamiento a la
ensefianza formal y se hablaba de Ia *‘Desescolarizacién’’. Se convertia por tanto, en el objetivo
fundamental el tratar de romper con la ensefianza tradicional, con la escuela formal, con la uni-
versidad, y mis bien desarrollar programas de Desescolarizacién como si fueran alternativas.

Desde nuestro punto de vista, fue un error, como se verd mis adelante, pero ¢l cuestiona-
miento a las instituciones formales hacia caer a quienes planteaban éto en una falta de claridad
en la identificacién de cuil era la contradiccidn principal en la situacién vigente. Es decir, ¢l
enemigo fundamental era el Estado, era la escuela, era la universidad y en el campo de la salud
se da exactamente lo mismo. El enemigo fundamental era la organizacién sanitaria, el Ministe-
rio de Salud, etc., v se comienza a hablar de la Desmedicalizacién se hacen afirmaciones en [as
que se plantea que la organizacidn sanitaria en ningtin momento ha significado, por mis eficaz
que sea, mejora significativa en las estadisticas de la situacioén de salud en el pais.

En 2do lugar, que la medicina ¢s iatrogénica,

En 3er lugar, que los médicos andan inventando y los odontdlogos también, una serie de
enfermedades y una serie de equipos y tecnologia para tratar de captar mis clientes y aumentar
su mercado de trabajo. Frente a esta situacién viene, y por eso me partecia importante hacer la
referencia, la crisis ccondomica de mas o menos la mitad de la década del 70. En esta crisis jqué
ocurre?, nos encontramos con lo siguiente:
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Hay un cuestionamiento total a las organizaciones sanitarias y por lo tanto debia ser el
pucblo organizado quien se encargue del cuidado de la salud, se comienza a hablar en esa época
de; Atencién Primaria, de la Organizacién y participacién de la Comunidad, Tecnologia apro-
piada, etc.

En relacién a la educacién se empieza a hablar de la Desescolatizacidn, el autoaprendizaje,
etc. En circunstancia en que la caracteristica nuestra en la sociedad Latinoamericana era la desar-
ticulacién social, se da el caso que los necesicados o consumidores de salud y de educacién se co-
mienzan a convertir en productores de servicio de salud y educacién, ello en cierto modo contri-
buye a palear esta crisis en términos de las exigencias del FMI, de tener presupuesto balance-
ados, entre otros aspectos, a expensas de reducir el gasto piblico, particularmente reduciendo
significativamente el gasto en los sectores soctales. Si nosotros revisamos histéricamente las cur-
vas de la evolucién de los presupuestos de salud y educacién en América Latina, vamos a ver
exactamente cémo de comienzos de la década del 70 é&stos van disminuyendo significativamen-
te. El Perii, ¢l presupuesto en salud se reduce desde el 8% hasta Hegaral 3.6, 3.7 en forma verti-
ginosa, y en educacidn, que en su mejor momento estuvo en 24% del Presupuesto General de
la Repiblica, termina en un 11%, un descenso vertiginoso con una tendencia adicional a la pri-
vatizacion de los servicios médicos y de educacién. La brecha que se establece entre la Educacion
Estatal y la Educacién Privada es cada vez mis grande y por tanto ésto en la situacién de una cri-
sis econémica muy dura permite a los gobiernos hacer estos lamados ‘‘Presupuesto balance-
ados’’, con gran austeridad donde fundamentalmente se reduce lo asignado a los sectores so-
ciales.

Lo que estoy diciendo, a esta altura, de ninguna manera pretender cuestionar la participa-
ctén activa de la comunidad en la solucién de sus problemas de salud, ni tampoco ¢l uso de la
tecnologia apropiada, la atencién primaria como una puetta de entrada a un sistema que puede
resolver integralmente los problemas de salud, sino que estoy remarcando que todo ello puede
servir para cualquier cosa, depende cdmo al servicio de quien es utilizado. El momento histérico
que hemos recordado, fue un aliado, desde mi punto de vista, no casual, para lograr o para per-
mitir que frente a esta crisis los distintos gobiernos de América Latina puedan reducir sus presu-
puestos a costa de los sectores sociales. Es en estas circunstancias en que nosotros tenemos que
enfrentar estas repercusiones de la crisis y todos estin de acuerdo en reconocer que una crisis eco-
némica con recesién y con todos los problemas relativos a una situacién de esta naturaleza afecta
fundamentalmente el estado de salud de la poblacién. ¢Cémo se traduce &sto?

Realmente se traduce con indicadores que aqui se han comentado, algunos por supuesto
con mucha claridad pero por ejemplo, se hablaba del indicador que yo voy a hacer el comentario
tratando de desmitificar algunas cosas ésto es: La relacion de médicos versus poblacién; ya desde
hace mas de 20 afios desde los famosos criterios de Hall, éstos tienen importancia relativa, no se
puede decir en estos momentos que el Perii tiene un médico por mias o menos 1.000 habirantes
en la medida que somos alrededor de 20.000 médicos y 20 millones, primero por lo que ya se
dijo por su distribucién, hay departamento en donde hay un médico pot 60.000 habitantes, y
Lima Metropolitana tiene un médico por 472; Lima Departamento un médico por 600, y las
condiciones de salud no han cambiado o sea, lo importante es, ¢este producto es utilizado?,
cestd incorporado a un sistema?, jal servicio de quién esti este médico?

También se ha dicho otra cosa que es cierta y que yo la complementaria, ‘*hay una relacién
inversa también entre la distribucién de los profesionales y fas necesidades de salud, donde hay
mis necesidades de salud, hay menos profesionales, y donde hay mayores posibilidades de con-
sumo, aunque hayan menos necesidades de salud, hay mis profesionales’’.
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También se ha hablado de algunos otros indicadores y creo definitivamente que hay que
profundizar el cstudio para buscar indicadores alternativos o complementarios, por ejemplo, a
la mortalidad infantil. Porque ahora se estd mostrando una mortzlidad infantil en Chile, relati-
vamente baja y la gente dice: “‘Bueno, la politica de Chile, representada por Pinochet, esta re-
solviendo problemas’’.

Creo que ahf tenemos que estar bien claros, cémo hay una determinada sensibilidad para
eliminar una serie de causas de muerte que son prevenibles; un programa de Inmunizaciones
por cjemplo, evita la mortaitdad por 5 6 6 enfermedades durante el primer afio de vida, pero
¢qué pasa después?, eso si es lo importante. Eso es lo que no se dice, 1a desnutricién, falea de ac-
ceso a la escolaridad, hacinamientos, etc.; por ello es mis propio hablar de ‘'Calidad de vida''.
En eso también me parece fundamental tener claro una serie de conceptos donde se nos estin
impulsando cosas que son correctas, pero que no las podemos ver aislada del concepto social,
por ejemplo, la mayoria de Uds. ha leido todos aquellos aportes de Gran sobte *‘Una Revolu-
ci6n en Favor de la Infancia’. *‘El Estado Mundial de la Situacién de la Nifiez"’, etc., se
muestra que con 4 acciones de salud se puede bajar 12 mortalidad infanti} hasta la tercera parte y
se aprestan a proponer a la quinta accién el peéximo afio sobre la Infeccion Respiratoria Aguda
(IRA). Pero hasta esa altura, las cuatro acciones son: Terapia de Rehidratacién Oral, Vigilancia
Nutricional, Inmunizaciones y Lactancia Materna.

Estoy totalmente de acuerdo en que hay que impulsar estas acciones, peto el anilisis que se
hace a través de la presentacion de la mayoria de estos aportes apunta a demostrar una cosa que
a mi juicio s interesada y que es equivoca. Esto es que se pueden mejorar significativamente las
condiciones de salud en la sociedad sin cambio social y sin mayores recursos econdmicos, y €so
realmente no es cierto, lo cual no quiere decir que aqui ahora no se pueden emprender una serie
de acciones como €stas que no son costosas, pero que no hay que perder de vista la perspectiva
de una solucién integral en la problematica global de la politica sanitaria.

¢Qué cosa estd pasando en relacién a esta crisis econémica?

Desde mi punto de vista, uno de los mejores indicados y ésto esta siendo zhora muy traba-
jado, es el del estado nutricional de la poblacién en distintos momentos de su vida, porque co-
mo les decia, la mortalidad infantil esti en estos momentos siendo un indicadot muy importan-
te pero puede prestarse a algunas interpretaciones equivocas.

La prevalencia de determinadas enfermedades infecto-contagiosas siendo un indicador
muy valioso también sin necesidad de que se resuelvan integralmente los problemas de salud en
un porcentaje muy alto pueden ser prevenidas, por ¢jemplo hablaba Javier Iguidiiz del aspecto
vinculado 2 “*Peso al Nacer”, efectivamente, y resulta que aqui no hay mucha diferencia pero
ahora esta demostrado que sigue stendo importante por una razén, ‘‘hay que averiguar qué por-
centajes de los nifios que nacen con bajo peso son nifios que tienen un embarazo a término’”,
porque de ahi resulta la conclusién, normalmente no mis de la tetcera parte de los nifios que
nacen con no menos de 2,500 gramos deben ser nifios que no son prematuros, es decir son nifios
de bajo peso al nacer o desnutridos intrauterinos. Aquien ¢l Perd y se estd haciendo en América
Latina con resultados muy parecidos mis o menos el 50% de nifios que nacen con menos de
2,500 gramos no son premarturos, pasaron de las 38, 39 semanas de edad gestacional, y sin em-
bargo, pesan menos y, la diferencia tiene significacién estadistica, ese es el malnutrido fetal, el
nifio con retraso intrauterino o distréfico fetal, pero desde 2hi comienza el asunto de medir para
adelante ¢l problema del estado nurtricional toca con una serie de dificultades desde ¢l punto
vista de la rigurosidad para el anilisis, pero estudios que mis o menos con todos los errores o
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riesgos de tanta rigurosidad cientifica que significa hacer promedios, pero hay que hacerlo, son
relativamente ficiles de hacer.

Evidentemente, cuando hablamos de América Latina y hablamos de peculiaridades tene-
mos que entender que siendo mis o menos parecidos dentro de nuestros propios paises hay dife-
rencias; cuando en el Perii decimos que la mortalidad infanul es del orden de 100 x 10006 127 x
1000 como actualmente dice el Ministerio de Salud, eso estd siendo cotrecto, pero estd des-
cubtiendo que probablemente en Montertico, Las Casuarinas, San Isidro, (zonas residenciales),
la mortalidad infantil: sea de 10 x 1000 y en otfras zonas desnivadas sca de 400 x 1000, de alli
surge ¢l promedio nacional es de 127 x 1000, peto encubre diferencias al intetior de la sociedad.

Eso es vilido y para que Uds. tengan una idea de un altimo estudio denominado Encuesta
Nacional de Alimentos (ENCA), que se estd haciendo en varios paises, con el apoyo del Banco
Mundial, en €| se revela que en el Perdi, el consumo calérico es alrededor de 1,800 calorias per
cépita y que algunos paises de América Latina estin por ese orden.

En este auditorium, ninguno de nosotros, por mis esfuerzo que hagamos consumimos me-
nos de 2,500 a 3,000 calorias al diz, quiere decir que para que el promedio nacional sea de
1,800, un vasto sector de la poblacién estin muy por debajo. Aqui tenemos que hacer referencia
a las recomendaciones de la FAO que habla de un consumo calérico minimo aconsejable de
2,500 y un limite de muerte de 1,400, y sin embargo en el Perti y en algunos pafses de América
Latina, sin separar grupos sociales, estamos mas cerca del limite de muerte que el del limite mi-
nimo aconsejado por la FAQ.

Otro elemento que creo también es en parte consecuencia de las repercusiones de lz crists,
ha sido falta del abordaje 2 una solucién de la organizacién sanitaria; aqui se ha hecho referen-
cia con inquietud interés y se ha respondido en parte también a la evolucién de la organizacién
sanitaria cubana, yo creo que ahi tenemos que ser bien realistas de ubicarnos en nuestro respec-
tivo momento histético, es decir 2hora se puede hablar que en Cuba estin haciendo trasplantes
cardiacos, ahora estin trabajando mis en mortalidad perinatal que en mortalidd neonatal o
post-nconatal, etc., peto al comienzo no era asi, es toda una evolucién donde primero habia
que lograr una cobertura integral a toda la poblacién, cic., y ahora pueden investigar con Inter-
feron, buscar tratamiento para el céncer, etc. pero en una evolucién que va respondiendo a la
realidad y a las necesidades de ese pais; pues bien, no ha habido y de ésto hay una serie de estu-
dios bien interesantes publicados por Milton Terris y Milton Roemer los dos Milton han escrito
mucho sobre “‘Sistemas de Salud’’.

Hay un estudio bellisimo sobre Organizacién Sanitarta que parte de una evaluacién en una
investigacién en mis de 150 paises de todo el mundo, auspiciado por la OMS.

Ellos parten de la premisa de que, una solucién integral de los problemas de salud se puede
llegar a través de una revolucidn tiunfadora que socializando la medicina la ponga al servicio de
todos, entendiendo que éste es un problema que debe asumirlo el Estado compartidamente con
la comunidad y, lo resuelve. O se puede Hegar también, a través de una organtzacién que tenga
claro que ésto es posible independientemente de otras limitaciones del resto del orden social
existente,

Se han estudiado ahi los sistemas de salud de la llamada ‘' Asistencia Piablica'’, donde co-
existen los setvicios piiblicos a cargo del Ministerio de Salud y otros organismos que generalmen-
te se mezcla con otros sistenas que ¢s el de Seguridad Social; el Sistema de Seguridad Social co-
mo otra alternativa y finalmente el Servicio Integrado o Secvicio Unico de Salud. Los resultados
que yo invito a revisar son excelentes y objetivos, yo traigo a colacién &éto en la medida que es
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otro subproducto de la crisis que no ha sido abotdado cotrectamente. Por la misma ctisis econd-
mica, por la crisis de apertura, por la inflacién, por el endeudamiento externo, etc., el Estado
cada vez ha ido transfiriendo al Seguro Social y ésta a su vez al Sector Privado, servicios de salud,
sin asumir una politica de salud integral a través de una politica rectora del Estado.
Tampoco ha habido sino planteado en el discurso politico el Perii una propuesta de in-
tegracion de sector, y en estos moimentos, en varios paises es un aspecto que se esta discutiendo,
pero mi impresién es que ‘‘una cosa es lo que se dice y otra cosa es lo que se esta haciendo”’.

Otro aspecto fundamental, desde nuestro punto de vista, es la Descentralizactén, hemos
dicho: Organizacién Sanitaria, basicamente integracién, ‘‘descentralizacién’’, pero ésto desgra-
ciadamente si bien estd muy bien desarrollado en documentos, en la prictica aquel que vaa la
periferia es el menos competente o el que se quicte sanctonar, entonces tiene que haber una
coherencia para mis bien privilegiar a la gente mis competente, bonificarla, ¢tc., y no mis bicn
que sea motivo de estigma el que va a la periferie.

Ahora bien, también para m7 es clave, para una politica integral de cambio en salud, /&
participacion popular, esta participactoén de las comunidades organizadas no se estd dando en el
nivel que se debiera, y no se esta dando asi porque hay una falta de articulacién con una serie de
otros problemas de la propia comunidad y en muchos casos también hay recelo, sino restticcién
para permitir la participacién auténoma y organizada del pucblo por temor a ese pueblo organi-
zado que al fin y al cabo no se va a quedar, como es légico, pidiendo solamente vacunas, sino
pidiendo y luchando otras cosas, y eso en determinado momento puede ser motivo de preocu-
pacién.

El filtimo elemento que quisiera comentar ¢s ¢l relativo a los aspectos vinculados a lo que
también se ha dicho que es la “‘Falta de Utilizacién Racional de los Pocos Recursos Existentes’’.

Yo estaba leyendo recién una cita perversa que dice textualmente, que tiene relacién con el
evento que se realiza, en relacién 2 la Salud Oral.

Se estima en Brasil, que cada brasilefio al legar a su mayoria de edad, al llegar a la adultez,
ha perdido 10 piezas dentarias. Eso quiere decir, decia la cita que pensando en los 22 miilones
de nifios menores de 6 afios que tienen ain lo que se llama ‘‘dientes de leche’”, con un progra-
ma de Flourizaci6n del Agua que cuesta 3 doélares per cipita a esos 22 millones, se puede, segiin
esta opinién técnica que no es la mia, reducir por lo menos el 50% de esa pérdida de 220 millo-
nes de dientes, y qué cosa pues son 66 millones de délates comparado con fo que se pagé el afio
85 no como amortizacién, sino como servicio ¢ intereses de la deuda externa, que fueron 40.000
millones de délares, que servirian para prevenir estas caidas de dientes por aproximadamente
300 afios.

De esas cosas podemos ver mucha preocupacién, por e¢jemplo, un estudio muy seric de
UNICEEF revela de que a un costo de 5 délares se puede conseguir administrar vacuna para Tu-
berculosis, o sea la BCG, 1a Triple que es Difteria, Tétanos y Tos Convulsiva; Poliomielitis y Sa-
rampién, 6 enfermedades, 5 délares que significan el costo, los gastos de distribucién, cadena
de frio, etc.

Si nosotros pensamos que de los 10 millones que anualmente nacen en América Latina,
simplemente con 50 millones de délares y pensando otra vez en los 40.000 millones de délares
que se pagd como se dice, de la deuda en 1985, podriamos evitar estas muertes durante 700
afios, y ya no en ¢l afio 2000 para el que faltan apenas 700 semanas, sino con ésto podriamos evi-
tar la muerte de 1 millén de nifios menores de 1 afic que se mueren por causa de estas enferme-
dades y podriamos prevenir a toda la poblacién de América Latina durante 700 afios.
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Yo quisicra, para terminar y dejar la oportunidad de algunos comentarios de Uds., hacer
referencia a algunas cosas que a mi me han impresionado mucho en la Gltima reunién que se hi-
zo en IXTAPA, México, el famoso “'Grupo de los 6’' donde hay un grupo de 6 paises que an-
dan muy preocupados sobte ¢l problema de la “‘guerra de las galaxias’’, la prevencion de la
guetra nuclear y sobretodo, una campaiia para reduccién de los costos en armamentos. El dis-
curso final y de orden fue encargado a Gabriel Garcia Marquez. Yo sélo quiero terminar citando
dos cosas que dicen en este documento: “‘En la salud por ¢jemplo, con el costo de 10 Porta-
viones Nucleares NINITS de los 15 que va a fabricar ESTADOS UNIDOS antes del aiio 2000,
podria realizarse un programa preventivo que protegiera esos mismos 14 afios a mis de 1000
millones de personas contra el Paludismo y evitar la muerte solo en Africa de mis de 14 millones
de nifios.

En la alimentacién, el afio pasado habia en ¢l mundo segiin cakculos de la FAO, unos 575
millones de personas con hambre, su promedio calérico indispensable habria costado menos
que 149 cohetes MX de los 223 que serin emplazados en Europa Occidental,

En educacién, que es otro asunto que nos reiine, con solo 2 submarinos atémicos TRI-
DENT, de los 25 que planca fabricar ¢l gobierno actual de los Estados Unidos, podtia intentatse
por fin la fantasia de la Alfabetizacién Mundial, la construccién de las Escuelas y la calificacion
de los maestros que harin falta al Tercer Mundo para atender las demandas educacionales de la
educacién en los 10 afios por venir podria pagarse con el costo de 245 cohetes TRIDENT 2, y
ain quedarian sobrando 419 cohetes para ¢l mismo incremento de la educacion en los 15 afios
sigulentes.

Evidenternente, toda una itracionalidad en el gasto aparte de estos problemas de las reper-
cusiones que en Salud y Educacién ha provocdo la Crisis Econémica pero, dentro de los limites
sefialados st el mundo actuara un poco mis racionalmente, creo que habsfan por los menos en
parte, los recursos para emprender esta tarea impostergable, a mi juicio, de lograr Salud para to-
dos lo mis pronto posible. Muchas gracias.

COMENTARIOS Y PREGUNTAS LUEGO DE LA EXPOSICION DEL DR. MEZA CUADRA:

¢Cuil es el papel de la Universidad ante una situacidn tan feminista, el desarrollo social,
bienestar, la salud y todos los programas que llevan a un bienestar colectivo?

A mi me parece muy importante el comentario y sobre todo, un poco lo que significa: ‘el
reto de la respuesta’’, porque yo tengo la impresién que nuestras universidades, un poco por
nuestras propias limitaciones, pero otro poco y fundamental también por los intereses de fuera
de la universidad, han tratado de ser estigmatizadas, minimizadas, no solo en el maltrato eco-
nbémico y presupuestario sino en la falta de presencia como una opinidn rectora,

Creo que éste es por lo menos, un aspecto de irresponsabilidad nuestra. Aqui en el Perg,
no quieto hablar por el resto de América Latina, pero creo que tenemos ¢l reto de recuperar para
12 universidad en general, para la universidad peruana, una posicién de liderazgo donde lo que
opine la universidad sea realmente una presién fuerte y significativa en base a la seriedad y a la
rigurosidad con que viene trabajando y dando aportes al trabajo nacional. Eso significa tam-
bién, enraizar la universidad en un trabajo de investigacién y de formacién de recursos humanos
y de proyeccidn social en funcidn de las necesidades del pais.
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Yo me quedaria ahi porque la respuesta es un reto. ;Qué hace la universidad frente a és-
t0?, y creo que estamos haciendo poco, un poco por culpa nuestra pero, los enemigos de fuera
por lo menos deben encontrar en los universitarios, una respuesta para hacer de nuestras institu-
ciones, opiniones de fuerza, de peso, instituciones representativas del pensamiento licido de Ia
intelectualidad de América Latina,
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA - UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
IV CONFERENCIA DE LA OFEDO-UDUAL DEL 15 AL 20 DE MARZO 1987
LIMA - PERU

Autor: Dr. Manlio Sardi
CRISIS ECONOMICA. SU REPERCUSION EN ODONTOLOGIA

El advenimiento de la democracia a la caida de la dictadura en 1958 orientd las inversiones
del Estado Venezolano hacia los gastos sociales: educacién, salud, sanidad, seguridad social, vi-
vienda y servicios para las comunidades. Mis tarde la eclosion de los precios del petréleo en el
segundo quinquenio de la década de los afios 70, dio entrada a una concepcién desarrollista cu-
ya pretensidn fue construir ‘La gran Venezuela’’, para la cual se comprometié en proyectos mo-
numentales, en una pretendida tecnocratizacién de la vida nacional y en una expansién apresu-
rada de la economia, para lo cual dio entrada 2 una politica de endeudamiento que ripidamen-
te colocd sobre los hombros del pais una exhorbitante deuda externa, a la vez que internamente
no llegd a superar la ineficiencia de los sectores pablicos y privados para absorber todo ese capi-
tal y transformarlo en bienes para la nacién y bienestar para su pueblo.

La correccidn ulterior de este desarrollismo exaltado fue intentada al cornienzo de los afios
80 introduciendo medidas de tinte recesivo en la economia, intentando ordenar y clasificar fa
deuda externa y disminuyendo ¢l gasto piblico del Estado, cayéndose inexplicablemente en un
rotundo fracaso que condujo mis bien a una exacerbacidn de ciertos factores que agravaron pe-
nosamente el porvenir del pais. El capital privado fue especialmente complacido, aumentando
la concentracidn de dinero en los escasos grupos que controlan la economia venezolana y la inti-
ma relacidn con las compaiifas transnacionales. La corrupcién adminttrativa alcanzb tales niveles
que pasd a ser un hecho de diario conocimiento y comentario en la opinién pablica y en la vida
hogarefia. Su control no se ha logrado ni con el sometimiento a juicio de altos personeros guber-
namentales, ni con lz discusién en el Congreso Nacional de la culpabilidad presidencial y tam-
poco con la creacién de la Ley de Salvaguarda de! Patrimonio Pablico.

Los factores comentados con su sobrecarga de crisis, encontraron un refuerzo largamente
anunciado frente al cual el gobierno permanecid indiferente hasta ¢l momento en que se hizo
real su presencia. Tal refuerzo fue la caida de los precios en el valor del petrdleo de los paises de
la OPEP, que trajo consecuencialmente la caida del valor del bolivar en relacién al ddlar norte-
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americano. En ese lapso de espera se sucedid una inusitada salida de capitales practicada por los
grandes grupos econdmicos, las transnacionales y, se dice, que hasta por los partidos politicos de
mayor militancia. El monto de la evasién hasta el dia en que cambié de valor el bolivar fue de
35 mil millones de délares, ignorindose atin la suma exportada desde ese dia de Febreto de
1986, hasta hoy.

En resumen la crisis se instalé por la conjuncidn de factores externos ¢ internos, como
fueron los primetos, el crecimiento desmesurado de la deuda externa multiplicado por el alza de
sus intereses decrerada por los acreedores, la disminucién de los precios del petrleo con su
acompaiiante la desaparicion de la fortaleza de la moneda nacional, y entre los segundos, los
proyectos gubernamentales, ¢l elevado gasto piblico, la ineficiencia administrativa estatal, la
complacencia del gobierno hacia los detentadores del poder econémico, la corrupcién admi-
nistrativa y la exportacién de délares.

Las causas continan presentes gravicando sobre las soluciones que se han venido conci-
biendo. La situacién en este mes de marzo de 1987 es la entrada en una etapa inflacionaria, ya
indudablemente acentuada y dificilmente controlable, en respuesta a la mis pronunciada y
abierta devaluacién de ta moneda dentro de su progresivo deterioro, aiin quizds no finalizado
debido a la tibia respuesta que estin dando los procesos internos de aumento de la produccién
industrial, la exportacién de productos, la reforma del estado y otros que resguardarian al pais
de su vulnerabilidad ante las variaciones del mercado petrolero.

Un partido politico estd ‘‘marcada por el desbalance entre sus sectores, fuertemente atada
al exterior, dependicnte y vulnerable, con baja productividad y limitada capacidad empleadora,
altamente importadora, con una altisima concentracién de la propiedad y la produccién y una
distribucién sumamente desigual del ingreso, con su mercado interno crénicamente contraido.

La crsis revierte sobre la Odontologia su indeseable existencia. En el campo educativo, las
Facultades vienen padeciendo de limitaciones presupuestarias derivadas de las que sufren las
Universidades, cuyos presupuestos han venido siendo deficitarios o dejaron de crecer en relacion
a las necesidades del desarrolio institucional. La Asociacién Venezolana de Facultades y Escuelas
de Odontologia (AVEFO) dejé de recibir las cuotas de mantenimiento y tiene seriamente coar-
tados los Talleres que celebraba hasta 1983 con una pertodicidad bimensual, asimismo, no pu-
do dar ¢! aporte monetatio que requeria su programa de intercambio de profesores ante las Fa-
cuhades.

Los organismos superiores universitarios dictaminaron la congelacién de los cargos docentes
y administrativos. Resolucion que limita seriamente la incorporacién de nuevos profesores y la
sustitucién de aquellas personas que renuncien o sean separados de sus cargos. La formacion de
nuevos docentes tropieza con la disminucién del niimero de becas y de viajes de estudio al
extranjero disponibles en los consejos de Desatrolle Cientifico y Humanistico de las Universida-
des. En general, &stas han optado por la politica de otorgar becas en primer término para post-
grados que se dicten en el pais, por lo que han emprendido la organizacién de cursos de ese ni-
vel, antes inexistentes. Paralelamente, ha tenido lugar una paralizacidn al inicio y luego la vi-
gencia de medidas restrictivas para la disponibilidad de délares destinados a la adquisicién de
revistas y demis fuentes bibliogrificas, asi como de materiales y equipos, a lo cual se agrega el
aumento cn los precios de los libros puestos a la venta por el comercio librero, en su mayoria re-
ediciones un tanto atrasadas.

Las limitaciones presupuestarias impuestas por el gobierno a las universidades nacionales
las ha conducido a desatender la seguridad y cl bienestar social de profesores y empleados. Los
aportes a las cajas de ahorro y la cancelacién de las prestaciones sociales a los jubilados, son entre
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otros, dos rubros de permancntes reclamos por parte de las Asociaciones de Profesores y de
Empleados. Al comenzar 1987, el gobierno acordé un aumento general de sueldos, extendido
hasta las universidades, que mitiga un poco ¢l desajuste entre sueldos y tasas de inflacién. La-
mentablemente poco durarin sus efectos ya que, a partir del pasado mes de febrero la inflacién
se ird a 20% o mds con respecto a 1986.

La absorcién de la matricula estudiantil esti decreciendo porcentualmente con respecto a la
demanda. En las Universidades donde existen ciclos generales, las Facultades de Odontologia
ofrecen un nimeto ciertamente escaso de cupos, determtnado esencialmente por las estrecheces
que enfrenta su descable crecimiento.

En el aspecto asistencial las Facultades ven con preocupacidn como se incrementan los cos-
tos de la atencién de sus pacientes, lo que inevitablemente las lleva a exigir de ellos unos pagos
progresivamente crecientes, algunas veces objetados por los alumnos en su afin de mantener los
servicios universitarios al alcance de los mas desamparados. Lo cierto es que estamos presencian-
do un cambio en el grupo social que acude a nuestras Facultades en procura de su salud bucal,
perteneciente ya a estratos medios bajo o francamente medios.

EL EJERCICIO PRIVADO. Su consideracion nos obliga a recordar su determinante peso en
la prestacién de servicios. En Venezuela, mis o menos ¢l 80% de las consultas de Odontologia
de un afio se hacen en las consuleas privadas y ellas también se encargan de ejecutar con exclusi-
vidad o casi con ella, los tratamientos de Prétesis Fija, Ortodoncia, Endodoncia, de Periodoncia
avanzada y Cirugia Bucal.

Una primera cuestién es el desabastecimicnto, que si bien no ha sido marcado, si se acen-
tiia cada vez que se anuncian nucvos valores para el cambio de la moneda. En estos altibajos al-
gunos productos han desaparecido para stempre. Con la instalacién en el pais de algunas fabri-
cas ha comenzado el suministro de un nimero escaso de productos como: gasa, baberos, algo-
dén; dleimamente, amalgama.

Otra manifestacién del desabastecimiento serfa la sustitucién de equipo y materiales de ex-
celente calidad, por otros de calidad menor o por lo menos de marca nunca antes importadas. La
situzcién incentiva a algunos colegas a viajar a Miami, o a New York, con la finalidad de abaste-
cerse de productos por mis o menos un afio. Sin embargo la pérdida constance del valor de la
moneda les estd impidiendo continuar con esa prictica.

La escasez de materiales y equipos provoca también una onda especulativa dificil de preci-
sar en sus montos debido a la nula acci6n gubernamental, a la existencia de la Asociacién de Co-
merciantes en ¢l ramo odontolégico y a las incursiones irregulares de importadores casuales.

Los profesionales, a su vez han ido aumentando los montos de sus honoratios profesionales
a titulo individual, sin que se haya acordado pautas colectivas a través de los érganos gremiales,
que permanccen inermes frente a la nueva problematica. La imposibilidad de los pacientes para
satisfacer los costos de tratamiento que le son exigidos, se traduce en la preferencia por los pro-
cedimientos mis sencillos y menos onerosos, por desertar del consultorio y por la disminucién
del nimero de personas que buscan demandar atencidn. No obstante, 2 medida que se van per-
diendo los atractivos del ahorfo, mis personas acuden a los consultorios en su afin de adquirit
beneficios antes de que se hagan inalcanzables. Este fenémeno sc estd observando en cualquier
renglon de la vida social y econémica.

Los insumos para ejercer en la esfera privada se van agravando por la alta inversién que re-
quiere [a adquisicién de inmuebles, las deficiencias de los servicios de wansporte y los inctemen-
tos en las tarifas de agua, teléfono y electricidad. Y, claro esti el valor que han adquirido los
equipos odontoldgicos.
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LOS SERVICIOS ASISTENCIALES. En Venezuela la red pablica de alcance nacional esid
constituida por ¢l Ministerio de Sanidad y Asistencia Social y el Instituto Venezolano de los Se-
guros Sociales. En el Distrito Federal se agrega la Beneficiencia y en los Estados algunos servicios
de la gobernacién o de los Municipios. Las Fuerzas Armadas tienen su propia red de salud. Por
ahora, hemos tomado ¢l Ministerio de Sanidad por lo que alii est4 sucediendo refleja con certeza
la situacién general.

Los presupuestos disponibles no han side mermados en cantidades importantes, pero al no
ser aumentados, la inflacién los ha venido corroyendo, en consecuencia la pérdida de poder ad-
quisitivo tiene en la realidad variados efectos como son:

1. - La imposibilidad de contratacidn de nuevo personal, tanto profesional, como auxiliar,
es decir, la expansién de los servicios perdid su caricter progresivo.

2. - Los programas de prevencifn se estin sosteniendo gracias a que los odontélogos en
servicio han aceptado agregar a sus actividades, los correspondientes a dichos programas. Por
fortuna el Programa de Educacién para la Salud Bucal sigue en su proceso expansivo debido 2
que es desarrollado conjuntamente con el Ministerio de Educacién. Lo interesante del Programa
es que son los maestros de la Escuela Primaria quienes lo estin realizando para sus alumnos,
entre edades de 6 a 14 afios, en sus aulas, como parte de una asignatura llamada Educacién para
la Salud.

3. - La escasez de repuestos para los equipos y sus nuevos precios estin interfiriendo gran-
demente con el mantenimiento, hoy mucho mis importante y crucial que antes, como se puede
comprender,

4. - El desabastecimiento de materiales dentales. Por ejemplo: de resinas y sellantes de fi-
sura, detiene por cortos lapsos las actividades diarias en 2lgunos centros.

Esta desagradable circunstancia estd siendo compensada por la fabricacién nacional de
amalgamas dentales y por el compromiso de la empresa estatal Aluminios del Caroni
(ALCASA) de fabricar a partir de 1989 el fluor a ser consumido en el Programa Nacional de
Fluoruracidn de las aguas, aparecido por decreto gubernamental que obliga 2 la participacién de
varios organismos, del Colegio de Odontélogos de Venezuela y de la Asociacién Venezolana de
Facultades y Escuelas de Odontologia (AVEFO). Este Programa ya abarca doce ciudades de gran
poblacién, superando poco a poco los inconvenientes del manejo del Fluor por los obreros, el
mantenimiento constante de las dosificaciones y otros asuntos.

Las dificultades inmediatas provendrin de haber ¢l gobierno dejado al délar libre, el tipo
de cambio mis caro, gran parte de los equipos y materiales odontolégicos.

Dediquemos un momento a comentar los comportamientos colectivos que estin acompa-
flando a la crisis. Las influencias gubernamentales, el control de la mayoria de organismos
pablicos por parte del partido de gobierno, (entre ellos las Asociaciones profesionales), la res-
ponsabilidad que tiene sobre ¢l proceso el hoy principal partido de oposicién y los intereses cre-
ados del sector del comercio y la produccién, condicionan y matizan los temas discutidos en la
opini6én piiblica, en tanto que la gente comin se expresa a través de las conversactones fami-
liares y amistosas, en las cuales da rienda suclta a su rabia por lo sucedido, contribuye a la ex-
pansion de rumores y también transmite los temores que despierta la incertidumbre de iz si-
tuacién. En general, frente a retbrica gubernamental y ‘‘de las fuerzas vivas’’, la poblacién
guarda una actitud reservada y miedosa, traducida en una aparente indiferencia y en un apoyo
al sistema democritico burgués '‘aunque algunas malas personas lo estén deteriorando’’. Las
elecciones del fururo inmediato confirmarin esas actitudes o la gente las utilizard como una via
de protesta dejando de votar.
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El inusitado hedonismo que siguié a la colectividad venezolana en la época de bonanza
petrolera, bastante disminuido, continfia gravitando sobre el pais. La gente que antes viajaba al
exterior ahora se refugia en el turismo interno con un entusiasmo evidente. Las previsiones ho-
garefias por las variaciones de precio se toman tratando de adquirir los articulos més lujosos. Ha
llegado a ser mis dificil a veces comprat un automévil muy sofisticado que los mis sencillos y
baratos. Es posible, también, que se estén sacrificando los dineros de la alimentacién en favor
de consumos suntuarios.

No son, sin embargo, la desilucién originada por el errado estilo de conduccién de la de-
mocracia, ni el afin generalizado de placer, ni la negacién de la realidad los Gnicos productos
psico-sociales de la crisis. A su lado, se estd generando la conciencia de que la presencia de las li-
mitaciones y las carencias que se sufren es el ingrediente adecuado para hacer que el pais se des-
pierte de la artificialidad, se haga mis auténtico y se busque a s{ mismo. Existe ahora una dispo-
sicién al sacrificio y al trabajo en reconocimiento de su valor para generar bienestar y riqueza,
abandonando falsas ilusiones de grandeza. Los grupos sociales estin a la biisqueda de nuevas
formas de otganizacién para una democracia mis participativa, mis directa y menos corrupta.

El proceso de la crisis serd largo, inmersa en €l la Odontologia verd comprometida su fun-
cién social, su crisis de costos estard unida a la de las importaciones dada la poca celeridad en la
produccién de materiales y equipos. Su crisis de accesibilidad estd en directa relacién con la dife-
renciacién de los estratos sociales, la cual se acentuari a medida que se incrementa el empobreci-
miento de las capas medias. Por Gltimo su crists de eficacia se derivari de las estrecheces de los
servicios piblicos que no serdn atendidos por el gobierno, y de la imposibilidad que estd exhi-
biendo ¢l gremio frente a los hechos que lo alejan de su misién esencial: la de dar salud bucal a
toda la poblacién.
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“La Tecnologia en las perspectivas del cambio en
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INNOVACION Y DESARROLLO DE TECNOLOGIA EN SALUD ORAL EN
AMERICA LATINA Y EL CARIBE

Jorge Pefia Mohr
George G. Gillespic
Héctor Silva Olivares
Gloria A. Coe

INTRODUCCION

Las propuestas de innovacién y desarrollo de tecnologia para la salud oral en América Lau-
na y el Caribe, han surgido como una respuesta critica a la prictica odontolégica convencional.
A partir de esta critica, se han formulado diversos enfoques y propuestas dirigidas a abordar las
causas que han restringido el impacto de los programas de salud oral.

En la actualidad, la tecnologia en salud estd sufriendo una explosion de innovaciones y
cambiando aceleradamente. Los paises de América Lacina y el Caribe enfrencan el doble desafio
de elevar el impacto de sus programas y adaptarlos a las condiciones cambiantes del futuro.
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I. MARCO DE REFERENCIA

A. MARCO CONCEPTUAL
1. OPCIONES

En el marco de referencia de la tecnologia estomatoldgica deben considerarse tres espacios:

— los lugares de prestacién de servicios (formales o informales),
— los lugares donde se forma personal (profesionales, técnicos y auxiliares), y
— los centros de generacion, transferencia, evaluacién y comercializacién de la tecnologia

{centros de investigacién, laboratorios quimico-farmacéuticos, laboratorios dentales, casas

comerciales y fibricas especializadas de articulos odontolégicos).

Este conjunto interactiia a través del mercado en aquellas sociedades en que se privilegia el
fin de lucro y se reduce la intervencidén del estado. Por un lado se encuentra la sociedad que ne-
cesita recuperat su salud oral y que demanda servicios y por el otro la profesion odontolédgica, los
servicios odontoldgicos, laboratorios, fibricas y casas comerciales que constituyen la oferta. El
estado interviene en estas interrelaciones con un propdasito e intensidad variable segin sea la
orientacién politica de cada pais. La uulizacién, como expresion de la demanda, estd determi-
nada por diversos factores econdmicos, sociales y politicos y de la organizacién de los servicios.
En la determinacién de la cobertura de esta oferta, el estado juega un papel singular. La tecno-
logia en salud oral, en América Latina y el Caribe, en su mayot proporcidn, se instala en institu-
ciones piblicas y privadas que prestan los servicios directamente. En estos lugares los profesiona-
les monopolizan la tecnologia y concentran el conocimiento para su uclizacién. La tecnologia,
como strumento de satisfaccién de necesidades también se instala en servicios colectivos que ¢l
estado financia, tal como la floururacién de agua entubada o la atencién individual a pacientes.
Las empresas privadas en clinicas y en negocios de venta comercializa y utiliza tecnologia. Esta
Gltima es financiada directamente por los pacientes, por seguros privados y publicos y a través
de transferencia de fondos piiblicos al sector privado.

Estas situaciones hacen que el conocimiento y aplicacién de la tecnologia se maneje mis co-
mo mercancia, sujeta a oferta y demanda en un mercado reducido por sus altos costos, en donde
muy pocos pueden alcanzar los beneficios del desarrollo teenolégico en salud oral. La forma
convencional de atencidn a pacientes, enmarcada en este contexto, estd basada en la utilizacién
de tecnologia sofisticada al alcance de pequefios grupos que pueden adquirirla directamente.
Aun cuando ha existido preocupacidn por extender los servicios para que los beneficios lieguen
a todos, en la prictica los resultados sociales son muy limitados.

2. ENFOQUES

Los enfoques predominantes que se utilizan para abordar el anilisis de los problemas tec-
noldgicos asociados al proceso de desarrollo, son los siguientes: enfoque de dependencia, enfo-
que en los problemas globales, enfoque de control social y enfoque de necesidades bisicas.

Estos enfoques tienen sus respectivos adeptos y promotores, quienes a través de publica-
ciones y participacidén en los debates internacionales proyectan las diferentes interpretaciones de
lo que constituye el problema tecnolégico primordial.
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2.1. Dependencia.

Ameérica Latina y el Caribe se han desarrollado como una sociedad dependiente econdmica
y politicamente. La consecuencia de esta situacion se refleja en el proceso de desarrollo de la cec-
nologia en general y en la de salud, en particular, La percepcion, descripcion y analisis de los
problemas tecnolégicos depende del enfoque que se adopte.

A través del enfoque de dependencia, se revela como problema primordial las gran brecha
entre la capacidad tecnolégica de los paises desarrollados y en desarrollo. Bajo este enfoque aflo-
ran como temas prioritarios la transferencta de tecnologia, la inversién extranjera y el finan-
clamiento Internacional.

Se argumenta que los paises en desarrollo se encuentran en una posicion desmedrada en la
seleccibn, incorporacion y utilizacién de la tecnologia disponible. Mis aiin, se evidencia una
distribucién destgual de recursos tecnolégicos claves para el desarrollo, se denuncia la migracién
de cientificos y profesionales calificados a los paises centrales, practicas agresivas de comerciali-
zacidén tecnoldgica y términos de intercambio injustos.

El atractivo ideoldgico de este enfoque de dependencia deriva del énfasis que se da a las
condicionantes externas como causa del subdesartolio y de la nitidez con que se pueden idencifi-
car los actores en el proceso histdrico.

La dependencia tecnolégica se origina en la fuente de conocimiento. Los paises desarrolla-
dos concentran la generacién de pricticamente toda fa tecnologiz industrial que actualmente se
aplica en el mundo. La comercializacién de esta tecnologia esta en manos de empresas transna-
cionales, que buscan maximizar sus ganancias con una preocupacién muy lateral por los aspec-
tos de bienestar social.

2.2. Problemas globales

Este enfoque tiene otro ¢je de preocupacién. Se plantea otro tipo de brecha entre los
problemas que enfrenta la humanidad y la inefectividad de la ctencia y tecnologia para abor-
darlos. Entre diferentes problemas globales que se mencionan figuran el desgaste de los sistemas
de soporte biofisico probado por la creciente demanda de recursos materiales, energéticos, agua,
alimentos y otros; el impacto ecoldgico de la industrializacién manifestado en polucién, conta-
minacibén y explotacién insensata de recursos renovables y no renovables, y la gama de efectos
sociales como pobreza, migracidn forzada, desarraigo, marginalidad, hacinamiento y desnutrt-
cién entre otros.

Este enfoque recibe respaldo de importantes grupos en los paises del tercer muado vincula-
dos con grupos de intereses de los paises industrializados. El atractivo de este enfoque es que
conduce a las propuestas con objetivos compartidos para la movihizacion de recursos sociales,
técnicos y financieros. Tiende a favorecer compromisos politicos entre los actotes mas fuertes en
la arena de la politica internacional.

Como en este enfoque no se plantea una redistribucidn de la capacidad tecnolégica entre
paises del norte y sur y tampoco se cuestiona el control social de quienes ejecutan las propuestas,
se suele generar consensos entre lideres de los paises desarrollados y ciercos grupos de poder en
los paises del tercer mundo. Este soporte es mucho menos entusiasta a ntvel de representantes
diplomiticos de los paises en desarrollo. En las conferencias de Ciencia y Tecnologia, este enfo-
que de problemas globales tiene habitualmente menos preeminencia que el de la dependencia.
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2.3, Control social

El tercer enfoque de control social difiere de los antetiores. Concentra su atencién en el
problema del uso y abuso de la tecnologia por parte de la socicdad. Dag Hammarskjold sefiald,
que ‘‘el desarrollo de la ciencia y tecnologia se ha transformado primariamente en un tema poli-
tico y social mas que en uno de naturaleza técnica’’. Agrega en el mismo informe: “‘la capaci-
dad de la tecnologia para transformar la naturaleza, orientacién y propésito del desarrolio es de
tal magnitud que 2 cuestién de quién controla la tecnologia es central al tema de quién contro-
la el desarrollo™ .

Se sostiene que si la tecnologia se deja a merced de las fuerzas del libre juego del mercado,
los intereses generales de la sociedad pueden verse sertamente afectados. En conuaste, los inte-
reses de grupos cientificos, técnicos, profesionales, industriales, comerciales y financieros
pueden verse favorecidos con lo cual se refuerzan la inequidades existentes, se incrementa el
despilfarro insensato de recursos sociales y se contribuye a debilitar las condiciones de vida colec-
tiva.

Este enfoque ha jugado un papel marginal en el debate internacional. En general ha teni-
do mala recepcién en los circulos oficiales de los paises en desarrollo. Ello en parte se explica por
el énfasis que sc da a los factores endégenos que inhiben y dificultan el desarrollo. Obliga a mi-
rar las estructuras y pauones de la mala distribucién y conduce 2 una critica de las pricticas so-
ciales y politicas al interior de la mayorfa de los paises. La posibilidad de evidenciar abusos y
consecuencias injustas de la aplicacidn de la ciencia y tecnologia, asi como disparidades mani-
fiestas en el acceso y uso de tecnologias esenciales, resulta preocupante para los grupos de poder,

2.4. Necesidades basicas

El cuarto enfoque de tecnologia apropiada ha ido recibiendo creciente atencién tanto en
los paises en desarrollo como los desatrollados como parte de los planteamientos de énfasis en
necesidades bisicas, teduccién del desempleo y eliminacién de la pobreza.

Este enfoque surgi6 como respuesta al sobre-énfasis que se dio en ¢l pasado a la industriali-
zacién intensiva en capital y a estilos de desarrollo sin preocupacién mayor por los aspectos so-
ciales y redistributivos. Las propuestas de accién en apoyo de este enfoque de tecnologia apro-
piada no han avanzado mis alla de la retérica y de la diseminacion de documentos explicatorios.
La preocupacidn central en este enfoque es el papel que la tecnologia apropiada puede jugar en
Ia atencién de las necesidades basicas de los millones de habitantes que se debaten en un nivel
de pobreza sub-humano en los paises en vias de desarrollade. Esta posicién, que en los paises
desarrollados enfatiza los aspectos de impacto negativo de la tecnologia en el ambiente y la re-
novacién de recursos, en cambio en los paises en desarrollo se focaliza en torno a los topicos criti-
cos de necesidades humanas bisicas, justicia social y pobreza.

El equivalente de este enfoque en el imbito de salud es la estrategia de atencién primaria
para el logro del objetivo Salud para Todos en el Afio 2000. Este enfoque propone sustituir la
tecnologia convencional donde ello sea efectivo y financiable. No propone generar tecnologia
de segunda clase. Al contrario, es un desafio 2 la innovacién y bisqueda de nuevas soluciones
tecnolégicas. Este enfoque constituye el substrato que sostiene e integra los demis enfoques y
sirve de patrén evaluativo de las politicas tecnolgicas, que se miden en sus efectos de calidad de
la atencién, resultados en las condiciones de salud de toda la poblacién y particularmente en sus
efectos redistributivos.
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II. POLITICAS DE SALUD

A. POLITICAS TECNOLOGICAS EN SALUD

América Latina incorpord la preocupacidn por los tépicos de politica cientifica y tecnolédgi-
ca en la década de los 60, reconociendo el papel que juega en el desarrollo econémico y social.
Varios pafses crearon consejos especializados para promover las politicas cientificas y tecnol6gi-
cas. Algunos de ellos ya contaban con organismos desde 1950, como es ¢l caso del Instituto Na-
cional de Investigacién Cieatifica (INIC) de México. *

América Latina y el Caribe acordaron el Plan Decenal de Salud en Octubre de 1972 en
Reunién Especial de Ministros de Salud de las Américas. En este plan se introduce el concepto
de recursos tecnoldgicos y en las recomendaciones de metas se sefiala: desarrollar y utilizar tec-
nologias de salud adecuadas a las condiciones de cada pafs para aumentar la cobertura y produc-
tividad de los servicios. Organizar programas multinacionales de investigacién cientifica y tec-
nologica,

En 1980 se formulan las Estrategias y el Plan de Accidn para alcanzar la meta ‘‘Salud para
Todos en el Afio 2000"". En un parrafo sobre el capitulo de Desarrollo Cientifico y Tecnolégico,
se sefiala: ‘'La decisién de alcanzar ‘Salud para Todos en el Afio 2000’ 2 través de la estrategia
de atencién primaria confronta a los pafses en desarrollo de la Regién con la necesidad inelu-
dible de buscar y lograr una tecnologia apropiada que les permita alcanzar esta meta'’.

En otro parrafo se sefiala: *'La tecnologia apropiada es un enfoque sustancialmente dife-
rente de lo que los paises han estado realizando para adquirir, desatrollar y utilizar tecnologia
que han considerado necesarias. Esto en ningiin caso ciefra la puerta a la importacién de tecno-
logias. Al contrario, busca crear mecanismos para adquirir aquellas que son mis apropiadas,
modificar y adoprar aquellas que son necesarias y desarrollar la capacidad para generar aquellas
que no estin disponibles inrernacionalmente...”’.

La OMS y la OPS incorporan esta irea de preocupacidn a fines de [a década de los 70 inclu-
yendo la tecnologia apropiada como parte de las estrategias de atencidén primaria.

La preocupactdn de la ciencia y tecnologia ha estado asociada al desarrollo econdmico y pat-
ticularmente al agricola e industrial. La tecnologia de los sectores sociales quedé relativamente
marginada en este proceso de preocupacion de las décadas de los 60 y 70. La sensibilizacidn del
sector salud a los problemas y tépicos de tecnologia surge del reconocimiento de su asoctacidn al
incremento descontrolado de los costos de salud y a la critica simultdnea de la efectividad de la
tecnologfa en resolver los problemas de salud.

El tépico de la tecnologia recién comienza a ser introducido en las agendas de debate cien-
tifico y se comenzd a incotporar como tema en las Reuniones de Ministros de Salud de Centro
América y Panami y de los patses del Cono Sur.

Algunos estudios rectentes permiten comenzar a mostrar la debilidad o ausencia de poliu-
cas de salud que regulen la incorporacién, uso y acceso de la tecnologia.

Los sectores de salud de los paises de la Regién gastan una suma considerable en productos
tecnolégicos. A pesar de los critico que son las decisiones en este campo v la relevancia social que
uene la eleccién de una u otra opcidn tecnolégica, este es un terreno donde la informacién es di-
fusa y las decisiones se distribuyen en un amplio especuro institucional, donde interactiian fuer-
zas politicas, econdmicas, comerciales y sociales.
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B. POLITICAS TECNOLOGICAS EN SALUD ORAL

Aunque con algunas caracteristicas que le son propias, todos los aspectos de tecnologia en
salud oral no escapan a la problemitica y estrategias planteadas para tecnologia en salud. El es-
tablecimiento y la aplicacién de politicas de salud en los paises de la Regién, han influido presu-
miblemente en el débil desarrollo de los servicios de salud oral y en su baja cobertura.

Hasta ¢l presente, los paises de América Latina y el Caribe no han desarrollado procedi-
mientos para racionalizar la seleccién de tecnologias en salud, ni tienen programas educaciona-
les para entrenar a quienes toman las decisiones. La tecnologia se difunde creindose distorsiones
importantes en las posibilidades de acceso de diferentes grupos poblacionales.

En la década de los 60, los esfuerzos de la OPS se orientan al desacrollo de programas en
educacion dental, al establecimiento de escuelas de odontologia (donde no habia), a la ini-
ciaci6n de programas de odontologia preventiva (con ¢l establecimiento de departamento de
odontologia preventiva y social). Se dio especial énfasis a la capacitacién de profesores.

Cumplida esta etapa, en los comienzos de la década de los 70, se realizan programas de
odontoiogia preventiva, particularmente para la fluoruracién del agua potable y desarrollo de
sistemas para Iz provisién de servicios dencales. en lugares hasta donde no habfan llegado. La
simplificacién de los equipos y el entrenamiento de personal auxiliar recibié un impulso espe-
cial.

La evaluacién de estas experiencias y el anilisis del ejercicio de la odontologia y de los facto-
res que la limitan para cubrir a2 mis poblacién, llevé a una reorientacién profunda de los progra-
mas. En la segunda mitad de la década pasada se llega al consenso que en la Regién no es po-
sible resolver los graves problemas de salud bucal a través de servicios con practica odontologica
convencional. Para esa década se estima necesario realizar aproximadamente 1.500.000.000 ob-
turaciones.

Como consecuencia se establecen dos lineas fundamentales de accién:

La primera, en el campo de la prevencidn, se investiga la posibilidad de fluoruracién de la
sal, se promueven métodos adicionales a la fluotoruracién del agua, tales como enjuagarorios,
aplicacién de sellantes y la simplificacién de equipos para la fluoruracién det agua. Se estimulan
programas de educacién comunitaria de higiene dental, la aplicacién de sal de cocina y bicarbo-
nato de sodio por los propios individuos para facilitar la prevencidn de caries y enfermedad pe-
riodontal a un costo accesible a2 toda la poblacién.

La segunda linea de accién se dirige al desatrollo de los sistemas de atencidn para reparar y
rehabilitar el aparato masticatorio. Aqui también se produce un avance en los Gltimos afios,
particularmente en el disefio de equipo simplificado, de espacio fisico y de sistemas de atencidn.
Se demuestra que es posible bajar notablemente los costos y aumentar la cobertura. Se tncrodu-
cen ‘‘disefios mis apropiados y se estimula la produccién nacional. El 80% de los componentes
del equipo pueden ser construidos por la mayoria de los paises de la Regidn. La formacién de
personal auxiliar y otros recursos humanos para estos nuevos sistemas de prestactdn de servicios
recibe especial atencidn.

C. PERSPECTIVAS

Estas lineas de accién se ven reforzadas a través de las declaraciones del Director de la OPS,
quien plantea como imprescindible cimentar la excelencia técnica y reestructurar una doctrina
de accién basada en experiencias y conocimientos acumulados. Esta excelencia técnica no debe
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ser ajena a las realidades y posibilidades regionales y debe ser capaz de informar y promover el
diilogo constructivo sobre innovaciones en las pricticas de salud desarrolladas por cada pais.
Con una visién a futuro, se requiere formar recursos humanos con capacidad de anilisis
global de los problemas, con habilidades para innovar y conducir el proceso de transformacion
de la salud oral.
A estas personas les correspondera:

a) conocer y explicar la realidad y producir 2 partir de ella las prescripciones socialmente
vilidas; y

b) contrastar el conocimiento y tecnologia forinea con la realidad concreta y determinar
su efectividad y valor social.

Se hace imperativo que este liderazgo que ya ha emergido en varios grupos, se expanda e
integre propuestas colaborativas entre paises.

La identificacién y apoyo a ‘‘nacleos de desarrollo en estornatologia’” es uno de los caminos
que pucde permitir aprovechar mejor los recursos regionales a través de la cooperacion técnica
entre pises en direccién a objetivos comunes conctetos.
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LA TECNOLOGIA EN LA PERSPECTIVA DEL CAMBIO DE SALUD”. UN
ANALISIS

2. Salud Bucal

La mayoria de los aspectos planteados en salud general son validos en salud bucal con ma-
yot o menof relevancia, existiendo, por supuesto, algunos que corresponde exclusivamente 2 es-
ta dltima.

En los altimos 20 afios se ha venido insistiendo en la necesidad de cambios en la prictica
odontolégica; producto de un anilisis critico que muestra a éta como incapaz de contribuir en
forma significativa a la salud bucal de nuestras poblaciones.

Como respuesta a este proceso apartece la conceptualizacion de *'simplificacién de la pricti-
ca Odontolégica’’, en donde se analizan cada uno de los elementos que componen un determi-
nado ‘‘modelo’’ de prictica y en donde los aspectos tecnoldgicos juegan un papel fundamental.

La puesta en prictica de muchas de estas conceprtualizaciones, fundamentalmente en for-
ma empirica y a base de prueba y etror, en un comienzo, y a la investigaciones realizadas poste-
riormente con un fuerte componente cientifico. han permitido disefiar un nlimero importante
de “‘pricticas alternativas’’, las que, indudablemente, han conuibuido al proceso de cambio
que hoy vive la odontologia, llevindonos incluso, en alguna medida a ‘‘predecir’”’ la furura
prictica de la Odontologfa, muy particularmente a la necesaria formacién diferente de los recur-
sos humanos que deben laborar en esta 4rea.

En trabajos anteriores se ha hecho critica a algunos modeios de ejercicio profesional, ha-
ciendo énfasis en el tipo y niimero de recursos humanos que estos modelos utilizan y muy espe-
cialmente la relacién existente entre los aspectos formativos y las actividades que deben desem-
pefiar. Dicha critica se hizo en base a los conocimientos de que se ha dispuesto en un momento
dado en relacién con los distintos aspectos que tienen que ver con esos modelos.

Fue asi que se hicieron anilisis criticos sobre recursos humanos, equipos, espacios fisicos,
técnicas, instrumental, sistema de atencién y otros, lo que llevé a disefiar varios modelos, los lla-
mados ‘‘innovados’’, ‘‘alternativos’ 6 “'simplificados’’.

No negamos, en forma alguna la validez de varios de estos modelos; pero queremos dejar
en claro que, aunque superiores a otros conocidos, nuestro pensamiento es de que ninguno de
ellos resuelve, en forma significativa, los graves problemas y secuelas de la extensa y vartada
morbilidad odonto-estomatoldgica.

Sin embargo, la vorigine de conocimientos, producto de innumerables investigaciones,
que en todos los campos existe en la actualidad (y de los cuales la Odon-Estomatologia no es aje-
na) nos hace pensar y prever ciertas posibilidades de soluciones reales y para la mayoria de las
petsonas, en un plazo relativamente breve.

Por ello se nos hace dificil hablar de futuro, cuando todos los aspectos conceptualizados y
que nos hicieron, en una época reciente, predecir la *‘futura prictica odontoldgica’’, ya son pre-
sente, alin mas, sabemos que toda esa conceptualizacién ha sido rebasada por la actual realidad.

De cierta manera, podriamos decir que el futuro est4 presente. Esta afirmacién no nos aleja
del conocimiento de que todas estas investigaciones, asi como a aplicacién de muchos de los as-
pectos investigados y aceptados como adecuados del presente y del futuro préximo, no cam-
biarin dramiticamente el mundo odontoldgico actual con la rapidez que seria deseable; pero
no nos cabe duda que dichos cambios alcanzarin a los profesionales jévenes y a los futuros, asi
como a muchos de los pacientes actuales.

55



Es tal el avance en todos los campos, que hoy resulta presuntuoso predecir el futuro.

Sin embargo, en este trabajo, trataremos de aproximarnos, a la luz de los avances y de los
conocimientos actuales, lo mis que nos sca posible dentro de nuestras limitaciones y que se nos
permita mencionar algunos aspectos, a nuestro juicio lo mas relevantes, que podriamos men-
clonar:

1. Las investigaciones en geméfica, tanto las de tipo general, como las especificas crineo-
faciales, las que nos hacen pensar que en un plazo relativamente corto, se logren condi-
ciones més adecuadas para el funcionamiento y salud del sistema estomatognitico.

2. Los estudios prioritarios sobre las enfermedades mis prevalentes en Odontologia: Caries y
Enfermedad Periodontal que ya muchos ven desaparecer, como problemas de salud publi-
ca, en los préximo 10 afios.

3. Las investigaciones en microbiologia que permiten predecir nuevas ‘‘cepas microbianas’’
no dafiinas y, por otro lado la posibilidad de desarrollar, ahora si, una vacuna efectiva para
evitar la caries dental.

4. La obtencidn, por métodos artificiales, de un verdadero hueso con componentes quimicos
y condiciones fisicas semejante al hueso maxilar y que estd abriendo un amplio campo en el
desarrollo de implantes artificiales para sostener prétesis fijas.

5. Los estudios sobre materiales dentales, especialmente aquellos que tratan de acercarse a las
condiciones y caracteristicas fisicas de los tejidos dentarios. No otra cosa son los estudios
sobre resinas de diferentes consistencia y resistentes al desgaste.

6. El descubrimiento de agentes quimicos (icidos) que eliminan selectivamente el tejido ca-

r1080.
7. La obtencion de agentes adbesivos para materiales de obturacién y prétesis (resinas).

8. Las investigaciones sobre biomateriales que permitan bajar costos en prétesis, habiendo la
posibilidad de rehabilitar solo con prétesis fijas.
9. El enorme desarrollo de tecnologia en aspectos preventivos, que permite pensar que esta-
mos llegando a la verdadera solucién al posibilitar que cada individuo cuide su salud bucal.
10. Por GGltumo, permitasenos agregar las enormes perspectivas que se abren con la incorpora-
ci6n de la electrdnica y computadoras en el mundo actual y de cuyos adelantos ya la odon-
tologia ha empezado a nutrirse.

Se prevé la posibilidad de detectar, electrdnicamente, la sobreolcusiones, asi como poder
medir el equilibrio muscular de los musculos masticatorios y de todo el sistema estomatogniti-

co.
El disefio, por computadoras, de prétesis y cofonas, es una realidad.

El impacto ya producido pot la factibilidad de prever los resultados de un tratamiento orto-
déntico y poder corregit algunos errores con antetioridad, abren perspectivas incalculables en es-
te campo.

Quizi el aspecto mis relevante sea la posibilidad cierta que existe, al ser factible hoy
programar las computadoras en forma 16gica (no algoritmica como hasta hace poco), de recurrir
a cllas para los distintos diagnésticos y planes de tratamiento.

Muchos otros aspectos se podrian tocar; pero es evidente que con esta breve resefia, €s po-
sible predecir que, en corto plazo, la odontologia sufrird profundos cambios y que cada vez se
est haciendo necesaria la revision total de la formacién de recursos humanos para esta 4rea, asi
como la revisién de todos y cada uno de los cutricula que permitan ‘‘formar’’ nuevos recursos
humanos capaces de manejar toda la nueva tecnologia y de incorporar con rapidez y facilidad la
enorme cantidad de conocimientos que existen y existirin en el corto plazo a las nuevas pricticas
odontologicas.
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CONTRIBUCION A LA TECNOLOGIA EN SALUD
ARTICULO PARA LA OFEDO-UDUAL
AUTOR: George Gillespie.

El desarrollo y la adaptacidn de la tecnologia apropiada en los paises de América Lauina,
dentro de la Salud Oral, en mi opinién tienen que ser considerados en tres dreas principales: La
evolucién de la tecnologia bisica, ¢l uso de la tecnologia existente, y tercero 12 adaptacién de la
misma. Dentro del actual periodo y en su contexto, es evidente que cuando nosotros discutimos
la cuestién de la tecnologia en Salud Oral nos estamos refiriendo no Gnicamente a 12 disponibi-
lidad de equipo, si no rambién al proceso total que proporciona la informacién y la fundamen-
tacién sobre las tecnologias para resolver problemas, o producir técnicas destinadas a mejorar la
Salud Oral de las poblaciones y aumentar la canctidad de paises a los cuales servimos.

Si se revisa la situacién que ha existido previamente, se sabe bien que la mayor parre del
equipo y las técnicas odontoldgicas aplicadas y utilizadas en América Latina en los dluimos 30 6
40 afios, bésicamente han sido desarrolladas para los patrones de la Odontologia propia de los
paises norteamericanos. Con excepcidn de ciertos pafses en la regién del Sur, la mayor parte del
avance y del impacto relativo al desarrollo de la profesién dental han sido suministradas por los
paises nortefios. En consecuencia, se puede ver reflejada en ¢l curriculum la forma de enfocar la
prestacidn del servicio odontoldgico. Y en el formato para la administracidn de asociaciones y
servicios, aspectos que recuerdan estrechamente las concepciones adoptadas en dichos paises.

No es sorprendente descubrir tal remembranza en vista del hecho que la primera escucla
odontolégica fue fundada en Baltimote en los Estados Unidos y que muchas de las escuelas den-
tales en América Latina aparecicron después de la Primera Guerra Mundial, y otras tantas al fi-
nal de la Segunda Guerra Mundial, en 1940, cuando la influencia de los pafses nortefios sobre
las condiciones econdmicas del trabajo fue extremadamente fuerte; por tanto, no sorprende que
el curriculum de Ia mayoria de las escuelas dentales, hasta épocas recientes haya sido conforma-
do casi idénticamente sobre copias de las escuelas norteamericanas y que la mayor parte del
equipo odontoldgico hasta la primera mitad de los aftos sesenta, haya sido direceamente impor-
tada de los Estados Unidos o producida sobre tipos similares de equipos bajo licencia o a través
de copias.

Igualmente los abordajes para resolver problemas y desarrollar programas y las actividades y
técnicas en Salud Oral han sido largamente dominados por expertos norteamericanos y por estu-
dios provententes de los Estados Unidos. Sin embargo, sobre estos particulares ha habido, relati-
vamente, una mayor influencia de otras zonas en la aplicacién de ciertas técnicas, particular-
mente en cirugia, especificamente en algunos paises del cono Sur.

Si analizamos el tiempo diferencial aproximado, en asoctacién con la transferencia de tec-
nologia en el sentido tradicional, nos damos cuenta que en el pasado se vino considerando que
el promedio del tiempo transcurrido para la disponibilidad en espafiol de un texto original en
inglés, con fines de distribucién en las escuelas dentales de la regién, suponia un lapso aproxi-
mado de 7 afios. A este factor se agrega que la mayoria de los libros de texto cuando son publi-
cados, tienen posiblemente 2 afios fuera de fecha. Se ha visto que el tiempo en la cransferencia
de la informacidn bisica existente y la tecnologia escrita, para Latinoamérica ha sido aproxima-
damente de 10 afios. En los Gltimos afios este retardo fundamental puede haber sido reducido,
en parte por ¢l aumento del niimero de personas que comprenden el idioma inglés y pueden ac-
ceder a la literatura proveniente de otros Continentes, y también, por los avances tecnolégicos
que facilitan ahora la produccién de materiales escritos de una manera mis ficil y econdmica.
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No obstante, hay todavia un considerable lapso en la transferencia de la informeién escrita, fun-
damental y basica para los estudiantes del medio latinoamericano y del idioma espaiiol.

Un anilisis de las técnicas utilizadas en el ejetcicio de la Odontologia y en el suministro de
servictos odontoldgicos en los paises latinoamericanos, tiende a ilustrar que, verdaderamente,
pocas iniciativas en la aplicacion de las tecnologias odontolégicas se han originado en esa region.
Pareceria haber muchos ejemplos de modificacién de técnicas o adaptaciones menores de téeni-
cas existentes, pero ¢l desarrollo de tecnologia especifica identificada con la Odontologia Latino-
americana seria relativamente minimo. El problema asociado con esto, no sblo ha sido en
muchos casos la falta de recursos disponibles, sino también la ausencia de la investigacién y los
muy limitados recursos al alcance de personas que desean involucrarse en investigaciones odon-
tologicas. Es obvio que, posibleniente, las fallas de distribucién en las publicaciones en espafiol
y la limicada disposicion de revistas en las cuales las técnicas y sus desarrollos puedan ser publica-
dos y distribuidos y mis ampliamente conocidos fuera de Latinoamérica ha restringido sin duda
ciertos desarrollos dentro de esta. Es, por supuesto, posible que existan, muchos mas avances de
los que pudiéramos estar cosncientes, pero el hecho es que dichos avances y los enfoques tecno-
l6gicos no han Hegado 2 la mayor parte de la comunidad cientifica odontolégica fuera del Con-
unente. Comentarios similares pudieran hacerse tespecto a la creacién de equipo, la cual, en su
mayor parte ha sido hecho sobre la base de la adaptacién de principios y tipos de equipos exis-
tentes en otras partes del mundo.

En resumen, pareceria que el abordaje histérico que estd siendo adoptado, ilustra para
América Latina una capacidad extremadamente limitada para adaptar técnicas y un retardo en
la transferencia de técnicas existentes.

Sin embargo, al mirar el presente y el futuro se vislumbran cierras tendencias que no sélo
sirven de base a algunas de las observaciones previamente hechas, sino que también, propot-
cionan caminos ¢n los cuales s¢ pudiera esperar un avance acelerado en el campo de la Salud
Oral. Primero que todo, un ejemplo de la manufactura del equipo dental en América Latina y
la importacién en ella de equipos y materiales odontolégicos, obtenido como un resultado del
grupo de wrabajo conjunto entre, la F.D 1. y la OPS, basado en estudios originales realizados por
la OPS en 1974, indicé que ese afio, habia Ginicamente cuatro pafses latinoamericanos que ma-
nufacturaban equipo dental. En 1984, 10 afios mis tarde, mis 6 menos 11 paises sefialaron que
ellos manufacturaban ¢ ensamblaban equipos odontoldgicos. Esto indicé que existe un poten-
cial para la adaptacién de tecnologia en el campo de los equipos odontolégicos y que esta es una
area que, definitivamente pudiera y deberia recibir un mayor estimulo sobre la base de pais a
pais. Por otra parte un estudio similar relativo a la provisién de materiales dentales indicé que
mientras que ciertos paises en América Latina los estaban produciendo, su variedad era muy li-
mitada y que el niimero de tales paises virtunalmente no habia aumentado en los Gitimos 10
afios. No obstante, la importacién de materiales se ha expandido tanto, que ahora casi 25 paises
que estin exportando materiales a Latinoamérica, doblando asi, aproximadamente, el nimero
que lo hacfa hace una década. Tal informacidn indicaria que a pesar de los intentos latinoameri-
canos para producir materiales odontolégicos, se trata mas bien de reproducit materiales exis-
tentes, actualmente disponibles en el mercado, o de importarlos de cualquier parte € imitar la
especificaciones de tales productos. Pareceria ser que la situacién econémica y el clima derivado
son tales, que pocos intentos se han hecho para considerar la produccién de otros tipos de mare-
riales partiendo de nuevos enfoques, y que el interés v la capacidad para realizar tal cosa dentro
de la Salud Oral, no han estado obviamente disponibles en América Latina. La conclusién a que
se puede llegar es que en el drea de la produccién y creacién de materiales odontolégicos ha ha-
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bido poco progreso; y también, que el niimero aumentado y tipo de paises de los cuales se im-
portan, indicatfan que el factor econémico y 1a capacidad para producir mareriales a un costo
competitivo y razonable, son factores dominantes en el momento presente para el desarrollo de
estos aspectos de la tecnologia dental.

En el drea de los instrumentos dentales, en apariencia y sobre una amplia base mundtal, la
mayotia se producen siguiendo lo tradicional. Este es un asunto de considerable interés puesto
que las técnicas dei ejercicio profesional y los matetiales han cambiado radicalmente en los dlti-
mos 20 afios. Con excepcién de un pequefio grupo en Japén, y, posiblemente, cierto interés de
los paises escandinavos, se ha hecho muy poco para fabricar instrumentos y materiales que sean
convenientes a los paises en desarrollo y para crear nuevos tipos de instrtumentos. Respecto al en-
foque global del cratamiento del paciente, poco a@in patece haber sido hecho con ¢l fin de re-
orientar las tecnologias y los instrumentos, a objeto de proporcionar los mejotes mecanismos pa-
ra la insttumentaci6én en la cavidad oral. En este campo los paises latinoamericanos, en aparien-
cia, han continuado con la produccion limitada de los instrumentos odontoldgicos, y con muy
poca, si desconocida, modificacién de la tecnologia o los disefios, Quizis el interés ha sido prin-
cipalmente el intento de identificar partes del mercado latinoamericano interno con la tecnolo-
gia existente.

Considerando las orientaciones para las dreas de desarrollo dentro de América Latina seria
necesario tener una visién general a la luz de ciertas tendencias y del futuro de la practica odon-
tologica. Primero, es evidente que los problemas basicos de Salud Oral relativos a la caries den-
tal estin disminuyendo en el momento actual en los paises en desarrollo y, ademis, ha cam-
biado la tecnologia para el reemplazo del tejido afectado por carties y trauma. La Odontologia
Operatoria ha variado de ser una actividad que confiaba en la instrumentacién mecinica y en la
preparacién de materiales, a otra que esti reduciendo dicha insttumentacién al minimo y en lu-
gat de materiales y coronas, etc., manufacturados, estd involucrada en lo que se puede denomi-
nar Odontologia Adhesiva. Segundo, es evidente que con la introduccidn de la recnologia del
computador, la transferencia de informacién cientifica ha mejorade mucho. Dentro de este pro-
ceso se espera que la disponibilidad existente relativa a la tecnologia del computador para tra-
ducciones y la distribucién de comunicaciones, aumentara grandemente la accesibilidad de la
informacién para los paises en desarrollo, en lenguajes que puedan ser comprendidos rapida y
localmente. Tercero, hay poca duda que el impacto global de los avances en el uso del rayo la-
ser, la tecnologia de rayos infrarrojos, la resonancia magnética y el ultrasonido esti eventual-
mente disponible u orientado hacia ciertos usos en Salud Oral. Se ha visualizado que ¢l diagnos-
tico basico en Salud Oral de las condiciones fundamentales y aiin, de aquellas en la actualidad
son dificiles de identificar, serd sustancialmente simplificado en el futuro cercano.

A la luz de esta informacién, cuales consejos y orientaciones se darfan para la direccién de
los esfuerzos en América Latina? Primero, seguramente el enfoque y la diferencia futuros serfa
un anilisis y un abordaje claramente objetivo del blanco a ser conseguido en Salud Oral, tanto
en la comunidad como en el individuo, y €l anilisis objetivos de los problemas que tendrian que
ser resueltos. Esto no deberia partir de la adaptacion de técnicas existentes para resolver proble-
mas potque uniria las actividades futuras a la tecnologia existente y mantendria una dependen-
cia sobre la referencia ya hecha en cuanto al retardo y 2 la falta de capacidad para resolver el défi-
cit tremendo dentro del continente, en las disponibilidades de Salud Oral. Un anilisis objetivo
seilalarfa los problemas y las barreras a ser solucionados, entonces, se harian esfuerzos concerta-
dos para identificar dentro del mundo aquellos sttios y paises que estin trabajando unas tecno-
logias particulares y prepararse para intercambiar informacién o desarrollar tecnologias a ser
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aplicadas a las barreras dichas. Esti muy claro que los avances en nuevas 4reas tecnolégicas, co-
mo serian los rayos laser, el ultrasonido, etc., pudieran tener muy pocas aplicactones en los
paises latinoamericanos, en ¢l campo de la Salud Oral en vista de la inversién requerida y del
potencial econémico de retorno que se les puede suponer. Sin embargo, son campos en los
cuales un intento concertado para adaptar tecnologia produciria una ripida aceleracién en la ca-
pacidad de ta Odontologia Latinoamericana para diagnosticat y proporcionar servictos bisicos de
Salud Oral. Quizis mayor potencial existiria en el irea de la comunicacién y la informacién; un
intento concertado para acelerar el acceso a la informacidn escrita en otros idiomas y hacerla dis-
pontble en los idiomas de la regién a un costo razonable, estd ahora al alcance de muchos paises,
en el supuesto de que se haga un esfuerzo uniforme y mancomunado. La inversién econémica
seria relativamente pequefia y la disponibilidad de fa informacién adecuada, seguramente esti-
mularia a los manufactureros, educadores ¢ investigadores pertenecientes a campos fuera de la
Odontologia a interesarse mis y a estar mis informados en cuanto a las metodologias utilizables
para resolver programas técnicos y de salud. en el Zrea de materiales dentales, nuevamente, di-
riamos que cxiste un gran potencial para el desarrollo de materiales apropiados a funciones es-
pecificas, para las poblaciones latinoamericanas. Se han realizado muchos estudios bisicos sobre
materiales y existen muchos materiales fundamentales que pueden ser empleados en otras cien-
cias de la salud pero que tendrian aplicacién en la Saiud Oral. Pareceria que ¢l estado de dichas
invenciones y desarroilos son tales en ciertos paises latinoamericanos, que sus productos podrian
ser producidos o modificados para que ruviesen una aplicacién dentro de la Odonrologia.
Finalmente, queda el asunto de la formacion de personal. Es claro que con la cantidad li-
mitada de investigacién odontologica que esté siendo realizada en América Latina, los cambios
y modificaciones futuras aludidas en este articulo no tendrin lugar, debido a la inexistencia del
estimulo y el conocimiento para motivar los otros componentes del sistema, tales como la in-
dustria y el financiamiento pata producir los cambios requeridos en la aplicacidn de las nuevas
tecnologias. Serfa, asi, basico un programa que considerase las aplicaciones futuras en la tecno-
logia de Salud Oral para América Latina, y que permitiese dedicar el tiempo y los fondos para el
desarrollo de personas, dentro y fuera de la Odontologia, quienes enfrentasen los problemas
asociados con Ia salud y enfermedad de la boca. Entrenadas ademis tecnologias especificas y en
las disciplinas que pudicran esta asociadas, de tal manera que, tales personas contribuyesen a la
resolucion de estos problemas y a la aplicacién y adaptacién de tecnologias en el primer instan-
te, con la esperanza de que en ¢l futuro ayudaren al desarrollo de nuevas tecnologias, para que
¢l panorama oral de América Latina, pudiera ser transformado por medio de la fuerza de trabajo
ficilmente disponible del personal odontolégico tradicional, que estarfa a primera mano.
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LA TECNOLOGIA EN LAS PERSPECTIVAS DEL CAMBIO EN SALUD:
ANALISIS CRITICO

Roberto J. Beltran

Un hecho histérico que marcd indeleblemente el destino de los paises colonizados por
Europa fue la devaluacién de lo autéctono hasta limites de absoluto desprecio. Junto al despre-
cio por las religiones y dioses del nuevo mundo se dio (y queda hasta ahora) el desprecio por el
color de la piel, para las costumbres y aun para las medicinas y alimentos, con los cuales una cul-
rura como la incaica llegé a organizar una poblacién de mis de 14 millones de habitantes perte-
nectentes a etnias varias en un tereitorio vasto ¢ inaccesible. El Tahuantinsuyo tenia sblo cuatro
mandamientos y en su c6digo moral: no mataris, no robards, no mentiris, no serds ocioso y en
su violacidn era castigada severamente por una socledad, cuyos valores sociales se concretaron en
la propiedad comiin y en el trabajo comunitario de la tierra —PACHA MAMA - madre tierra—
otigen y sustento del hombre.

Esta devaluacidn de los autdctono se convirtié durante los tres siglos de coloniaje y casi dos
de pseudo reptblica en concienciz de las propias, victimas y aun de las clases dirigentes de las
nuevas naciones, criollos primero y luego mestizos. Una conciencia que nos hace sentirnos inca-
paces de investigar, crear, inventar, perfeccionar; superas en fin las formas y métodos conoctdos
en la biisqueda continua de una realidad mejor.

¢Puede la tecnologia producir un cambio positivo en la salud de la poblacidn? El desarrolio
histérico demuestra que ¢l conocimiento cientifico y el avance tecnoldgico ha proporcionado
medios poderosos para evitar enfermedades, reparar el dafio y rehabilitar. No obstante, los be-
neficios del progreso cientifico-tecnoldgico no han podido llegar 2 muchos millones de seres hu-
manos.

Un andlisis critico de la tecnologia en salud demanda respuesta a una serie de preguntas,
tales como:
¢Qué poblacidn tiene acceso?
¢Cuil es la tecnologia mas apropiada?
¢En manos de quién esti la tecnologia?
¢De qué cambio en salud se trata?

Hablemos criticamente de tecnologia apropiada, de simplificacién tecnoldgica, de univert-
salizacién del recurso tecnoldgico. Ello significa hablar de una atencién de salud igualitaria y de
costos que puedan ser accesibles a nuestras economias.

El concepto de tecnologia apropiada encierra componentes sociales, culturales y econémi-
cos dentro de un marco de actuacién politica en el campo de la salud. Tiene igual vigencia para
la atenci6n en los paises ricos como en los pobres, aunque su urgencia €s mayor en £€stos que en
aquellos. Parad6jicamente, las posibilidades para lograrta son mis limitadas en los paises subde-
sarrollados.

El concepto puede encerrar también indicaciones trespecto de la forma de alcanzar una tec-
nologfa apropiada para una situacién determinada. Puede ser por transferencia, sea gratuita o
por venta, puede ser apropiada cuando se ajusta a las necesidades y posibilidades de un pais en
concreto o apropiada, en el sentido de salvar las pricticas de parente y regalias, y finalmente
puede ser propia, es decir creada y desarrollada alli donde se fa necesita.

Por otra parte, la tecnologia apropiada en salud puede referirse a:

Tecnologia apropiada para la atencién directa 2 las personas o al medio.
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Tecnologia apropiada para la administracién de modelos operativos.

Tecnologia apropiada para la investigacidn basica, clinica o social referida a los problemas de sa-
lud.

Tecnologia apropiada para la formacién de recursos humanos, considerando como parte de ella
la transferencia de conocimientos y destrezas a la comunidad en general.

En suma y desde otro punto de vista, la tecnologia puede ser de objeto y de proceso.

Podriamos continuar a lo largo de este discutso m#s o menos l6gico, ponderando si-
tuaciones, estableciendo clasificaciones o exaltando el valor de la tecnologia apropiada respecto
de la extension de la cobertura y la atencién primaria. No obstante, creo indispensable abando-
nar esta linea de abstracciones para examinar situaciones conctetas que revelan un estado de co-
sas tan incipiente en este campo, que hablar de tecnologia apropiada en la forma como parece
ocurrir el discurso oficial resulta cast una quimera.

Para apropiar tecnologia, cualesquiera sea el camino que se ¢lija, es indispensable una base
cientifica y una capacidad tecnologica practica. Examinemos cuil es el estado del saber tecnol6-
gico deniro de la situacién actual de un pais como los nuestros. Con este propdsito, el saber tec-
nolégico podria resumirse en las siete formas siguientes:

1) Saber que se necesita

2) Saber crear

3) Saber escoger

4) Saber adquirir

5) Saber usar

6) Saber mantener y reparar
7) Saber adaptar

Dejemos para el final los dos primeros de estos saberes, sin duda los de mayor potenciali-
dad, y veamos que ocurre con relacién a los otros cinco.

SABER ESCOGER

¢Se sabe escoger? NO ciertamente. El esquema de dependencia en el cual nos movemos
uene los stguientes componentes:

a) Componente econdmico. La escasez de recursos financieros o su mala administracion
obliga 2 los paises subdesarrollados a buscar créditos, los cuales vienen generalmente
sujetos a condiciones limitantes.

by Componente burocritico. La lentitud de procedimientos asi como la falta de suficien-
te informacidn 2 nivel de los organismos encargados de hacer adquisiciones limican el
acceso a una mayor diversidad de mercados.

c) Componente técnico. La falta de técnicos de buen ntvel y de procedimientos de
prueba para la seleccién hacen que se adquiera equipos muchas veces obsoletos o que
no se ajustan a las exigencias del servicio que deben prestar o del personal que los vaa
emplear.

d}Y Componente educacional. El enttenamiento de técnicos y profesionales de la salud en
determinados paises los ligan definitivamente a determinadas tecnologias y los inca-
pactta para reorganizar sus procedimientos con otros equipos y materiales. Existe ade-
mis el espejismo de lo sofisticado por el cual se cree que cuanto mis complejo o auto-
matizado es un instrumento su calidad y eficiencia habra de ser necesariamente ma-
yor.
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e) Componente ético. Es de conocimiento general aunque en cada caso sea dificil pro-
bar, la forma dolosa como actiian las compaiiias vendedoras para atraer la simpatia de
los funcionarios encargados de realizar adquisiciones. El escéndalo de la Lockhead ¢n
el mercado aeroniutico, que incluso alcanzé a la realeza curopea, no es sino la punta
del iceberg de la corrupcién de las compaiifas transnacionales y la flaqueza moral de
los funcionarios locales.

Es evidente, por lo dicho, que el saber escoger no es cuestién independiente. Ciertamente,
a partir de una seleccion mal hecha se inicia la cadena de problemas que constatamos en tantos
de nuestros servicios de salud: equipo obsoleto ya al momento de instalarse, equipo con defec-
tos de construccidn o disefio cuyo mantenimiento es costoso o imposible por falta de repuestos,
equipo de marcas y origenes de innecesatia diversificactén que obliga a conformar un almacén
de repuestos muy dificil de mantenet, etc.

SABER USAR

No basta saber escoger, ¢s indispensable saber usar, en este sentido tampoco se nota mayor
cuidado, los equipos llegan a manos del usuario sin instrucciones o se hace caso omiso de éstas,
en otros casos las instrucciones estin en idioma extranjero. El personal no profesional, que
muchas veces es el que se encarga de su manipulacién, comete errores graves que acarrean mal
funcionamiento, cuando no, deterioro irreparable.

SABER MANTENER - SABER REPARAR

Aqui encontramos otro de los mayores tropiezos. Nuestros técicos de mantenimiento nece-
sitan mayor capacitacidn, lo que supone en contrapartida mayor salario. Creemos que ¢s muy
mal ahorro dafiar equipos que valen millones por no pagar un mejor salario a técnicos debida-
mente calificados. Quizi la contratacién de servicios de mantenimiento pueda superar las barre-
ras escalafonarias de los organismos piblicos de atencién de salud.

El mantenimiento de equipo esta ligado a la disposicién de técnicos, talleres y repuestos. El
reforzamiento de servicios de mantenimiento, su mayor tecnificacién y adecuado aprovisiona-
miento puede, si se establece una politica conveniente, desarrollar progresivamente la capaci-
dad creadora de nuestro personal y conducir mis adelante a una mayor independencia en el
campo de la tecnologia. En este sentido se deberfa alentar a las instituciones de servicio para que
desarrollen proyectos de innovacién tecnolégica.

SABER ADAPTAR

La adopcién y adapracién de determinadas técnicas, incluyendo los equipos mas conve-
nientes pasa necesariamente por un cabal conocimiento de los problemas y situaciones que se
deben atender. Esto significa, primero, distinguir el objetivo central de una técnica de lo que
son condiciones o conveniencia secundarias como las de comodidad, apariencia ‘‘estética’ o
automatizacién. En segundo término significa proporcionar la técnica a las necesidades que se
deben cubrir en términos cuantitativos y finalmente adecuarla a las condiciones y posibilidades
locales de mantenimiento y reparacion.
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SABER QUE SE NECESITA Y QUE SE TIENE

Este saber es seguramente la llave maestra para el desarrolio de una tecnologifa apropiada.

Veamos primero que se necesita. El conocimiento de las necesidades de salud de un deter-
minado pais requiere considerar aspectos sociales y culturales referidos a la variedad de si-
tuaciones ecoldgicas, tan rica y diversa en la América Latina. El caso del Pera puede ser ilustrati-
vo por la gama tan amplia de ecologias en sus aspectos de geografia, topografia, clima, etnias,
incluyendo creencias y tradiciones milenarias. Esta variedad resulta en cuadros epidemiolégicos
diferentes que es necesario investigar sistemiticamente para conformar una sélida base de infor-
macién actualizada que sirva para la toma de decisiones para el corto, mediano y largo plazo. A
su vez, esta recopilacién y manipulacién de datos requiere de una tecnologia apropiada.

El conocimiento de lo que se tiene es igualmente importante. Aqui nos referimos a los re-
cursos humanos disponibles, de los cuales los paises deberfan tener una némina completa,
incluyendo niveles de capacitacién, ubicacién y actividad actual. Nos referimos también a las
practicas de salud tradicionales, incluyendo la rica variedad de hierbas utilizadas en la medicina
popular y a la recuperacién de alimentos desplazados por la conquista y la imitacién. Como sa-
lud es mucho mis que atencidén de enfermedades, muchas pricticas ancestrales en materia de
agricultura, higiene, habitacién y vida comunitaria forman parte de lo nuestro; por ejemplo, en
¢l mundo andino fas comunidades campesinas.

SABER CREAR

Para crear tecnologia hay que investigar en funcién de las necesidades aplicativas del cono-
cimiento y no simplemente por intereses personales. Esto significa aficmar la necesidad de una
investigacién bisica jerarquizada en términos de nuestra realidad histérica concreta y de
NUESILOS TCCUISOS.

Mucho mis podria decirse y muchos ejemplos darse de auténtica investigacién en medio de
condiciones muy limitadas. No insistimos mis por ahora y veamos mejor que puede hacerse en
el terreno de la tecnologia para la atencién de la salud. Primero remarquemos algo ya expresado
lineas arriba: una buena infraestructura de mantenimicnto dotada de técnicos bien formados y
apoyados a nivel de ingenierfa podria ser la base para un desarrollo autosostenido en cuanto a
equipamiento apropiado.

Ciertas tecnologias soffsticadas tienden a desplazar procedimientos de probada eficacia
aumentando innecesariamente los cotos y en casos aumentando riesgos iatrogénicos o desocupa-
cién. Todavia en América Latina es preferible la udlizacién de procedimienos de mano de obra
mntensiva que aumente la absorcién de wrabajadores. Un caso dramitico de mal uso de tecnolo-
gia ¢s la intervencidn cesirea, 1a cual se realiza en ntimero exageradamente elevado, tal como lo
han probado diversos estudios y modelos practicos de atencién.

En odontologia, asi como hay millones de personas sin atencién, también se dan los casos
de sobretratamiento cuando se practican procedimicncos innecesatios, como el reemplazo pre-
marturo de obturaciones, las gingivectomias no justificadas o la extraccién de dientes que
pueden conscrvarse para reemplazarlos por prétesis, generalmente iatrdgenicas. Todavia se
practica una cosmetologia dental colocando coronas de oro en dientes indemnes o con pequefias
caries, que a veces ha pedido del cliente.

Se conunfia discutiendo sobre hasta que punto es vilido facilitar formas simples de tecno-
logia econémica a grupos éenicos o culturalmente distintos. Se argumenta que lo justo es que
accedan a lo mejor tecnolégico que el pais se pueda permitir. Se trata sin duda de un tema que
en lo tedrico daria lugar a discusiones interminables. Lo concreto, sin embargo, es que nuestros
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paises no llegan ni llegarin ¢n el mediano plazo a ese ideal, en tanto las necesidades de esos gru-
pos humanos siguen insatisfechas. Paralelamente, la evolucién tecnoldgica de los grupos o et-
nias apartadas del mundo moderno debera producirse, ojala en la interaccién de ambos mun-
dos, a través de un lapso que no se puede predeterminar. Entre tanto los esfuerzos que se hacen
para acercanos a esos mundos con respuestas mis accesibles y aceprables constiruyen precisa-
mente parte de ese proceso de interaccién, del cual ambos mundos pueden sacar ventaja. Queda
pues entre lo ideal y lo factible, entre la teoria y la prictica una brecha que salvar.

Por otra parte, resulta iniitil pretender apartarse del fenémeno de progresiva globalizacidn
a escala planetaria del desarrollo tecnolégico. La ripida generalizacion y adopcién de los siste-
mas computarizados es una demostraciéon contundente de ese proceso. Como pues enfrentar y
resolver un dilema de ramafias proporciones y graves consecuencias en ¢l mundo subdesarrolla-
do? Es este seguramente el gran dilema de la humanidad al bordear el segundo milenio. Para
una actividad de servicio a la salud de las personas con fuerte contenido tecnoldgico como la
Odontologia, el dilema es igualmente complejo. Los planteamientos simplistas de caracter fun-
damentalmente adaptativo nos conducen al parecer a un callején sin salida, que nos devuelve ai
punto de partida. Sin poder decir cuales, si creemos en la necesidad de planteamientos que par-
tan del estudio del problema en sus mismas raices. Ello implica no olvidar que la cuestién odon-
tolégica s6lo es parte del campo amplio de la salud y del fendémeno general del desarrollo
cientifico-tecnolégico desde la perspectiva del mundo subdesarrollado.

Examinemos que papel desempefia la tecnologia en la forma como se presta atencién
odontoldgica y en la forma como se ensefia odontologia.

Para ello veamos como es el ciclo de produccién y consumo tecnolégico. Frente a la conve-
niencia de perfeccionar un procedimiento se genera un proceso de investigacién ensayo y
comprobacién hasta que un nuevo procedimiento acompafiado de sus instrumentos respectivos
queda sancionado. Entra luego a un proceso de produccién y mercadeo con tendencia a la masi-
vidad y adopcién universal. En el circuito de produccidén y consumo intervienen factores finan-
cieros que definen las oportunidades del mercado a los mérgenes de utilidad. Por su elevada ca-
pactdad adquisitiva y tamafio del mercado, los paises industrializados, mantienen un riemo ace-
lerado de produccién e innovacién tecnolégica cuyos costos pueden ser absorbidos. Para los
paises subdesarrollados el problema consiste en que no teniendo la misma capacidad adquisttiva
si tienden a imitar los patrones de consumo del mundo industrializado. Obviamente, las conse-
cuencias son altamente negativas.

La observacion de la situacién presente nos demuestra que los patrones de ejercicio profe-
sional, médico y odontolégico, en nuestros paises, son severamente determinados por los patro-
nes de produccién y consumo del mundo industrial. Consecuenternente, la ensefianza de la me-
dicina y la odontologia no hace sino reflejar las caracteristicas del ejercicio profesional.

TRANSPARENCIA
Salud Bucal para todos.

¢Es ractonal plantear como meta salud bucal para todos?

Sty No.

Para que la respuesta sea afirmativa es preciso replantear el problema partiendo de salud y
no de enfermedad. Plantear el problema desde ¢l punto de vista de quienes no tienen acceso a
los servicios. Plantear ¢l problema en términos de futuro. Plantear el problema en términos de
bienestar individual y social. Con esta linea de partida, Salud para todos serd una posibilidad de
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acceso a la educacidn y a la nutricién para la promocidn de la salud, acceso a las medidas de pre-
vencidén individual y masiva. Sobre esta base solida acceso también a los servicios de recupera-
ci6n y rehabilitacién a partir de un diagnéstico, que asegure la deteccién y tratamiento oportu-
no de lo poco frecuente.

Para que esto sea posible se requiere nueva recnologia respecto de:
métodos y téenicas clinicas
métodos y técnicas de planeacion de servicios
métodos y técnicas de planeacién de ensefianza
cquipamiento
recursos fisicos arquitectura
recursos humanos
mantenimiento

Aqui la profesion, después de su exitosa batalla contra la caries dental en el mundo in-
dustrializado se ve precisada a reformarse radicalmente. Este es el punto en que nos encontra-
mos; y es el momento en el cual la tradicién conservadora de la profesién y la influencia de la in-
dustria odontolégica tratard de alargar, cuestionando la validez del enfoque promocional y pre-
ventivo, la validez de la participactén comunitaria, la validez e idoneidad del personal auxiliar.
Pero las condiciones sociales y econdmicas de nuestros paises demandard una alternariva diferen-
te. La profesién habra de cambiar o perderi del todo su valor y significado social.
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1. CONTEXTO POLITICO-ECONOMICO-SOCIAL

1.1.

Consideraciones Generales de la situacion Socto-Econdmica en Venezuela.

““A lo largo de la década de los setenta, la sociedad venezolana experimentd
transformaciones en diversos planos de la acttvidad productiva, pero con resulta-
dos insuficientes en lo social. La economia en general crecid aceleradamente, y al-
gunas de sus variables, comenzaron a desacelerarse a fines de la década.

Este crecimiento condujo a un redimensionamiento de la economia en su conjun-
to. El crecimiento econémico logrado en el decenio se caracterizd por la presen-
cia, hacia el final del periodo, de desajustes en las finanzas pablicas y en Iz balan-
za de pagos, asi como por la aceleracién de la inflacién.

El sector piiblico experimenté diversas modificaciones en su estructura y procedi-
mientos. Sin embargo, debido a la cantidad y multiplicidad de funciones que le
han sido asignadas, unidas a la rigidez en la composicién y volumen de los recur-
50s necesarios para su operacién, el sector ha resultado en genetal, poco eficiente
en el desempefio de sus actividades en relacidn a las exigencias derivadas del pro-
ceso de desarrollo econdmico y social del pais. Si bien los servicios piiblicos
ampliatron su cobertura, ciertos déficits relativos mostraron tncrementos como
consecuencia del crecimiento de la poblacién. En algunos casos la calidad de los
setvicios sufrié un deterioro que incidié de manera negativa en el nivel de vida de
la Comunidad.

La economia del pais estd basada en la industria petrolera, que representaba el
80% hasta 1980 y ¢l 60% actualmente.

En 1980 el PTB fue de U.S. 59.409.8 millones y per capita U.S. 4.270.0

En el peciodo 1981-84 ¢ PTB wvo un crecimiente negativo y la deuda piblica
externa se incrementd vertiginosamente.

El costo de vida subi6é un 22.9% en 1982y 16.9% en 1984. En ¢l periodo 1982-
1984 el salario real disminuyé entre €l 11 y el 4% aoual.

A partir de 1983 se devalud la moneda en varias ctapas, entre el 50 y 66%.

A partir de 1984 se ha iniciado un proceso de concertacion denominado **pacto
social”" orientado a reajustar la economia.

En 1982 el analfabetismo era del 13 % en poblacién mayor de 15 aiios; la escola-
ridad en educacién primaria era el 93.3%; en educacién media el 38.4%; y, su-
perior ¢l 19.0%.

El déficit de vivienda es de un millén de unidades.

La red vial es superior a los 63.000 Km. Existen dos lineas aéreas nacionales y una
internacional.

Hay cuatro canales de Television, 158 estaciones de radio y 71 penddicos y
diarios.

En cuanto a los aspectos demograficos, la poblacién total: 17.316.738 hab. El
79% esti situada en ciudades y centros poblados de mias de 2.500 habitantes.
Alrededor del 40% es menor de 15 aiios. La composicién por sexo es bastante pa-
rcja, alrededor del 50%.

El sensible aumento en el crecimiento de la poblacidn como consecuencia en gran
patte del fenémeno migratorio, modificé la composicién de la fuerza de trabajo,
permiti6 la ampliacién del mercado de bienes y servicios y generd una fuerte pre-
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1.2.

s16n sobre los servicios piblicos y la vivienda urbana.

Las tradicionales dificultades en la organizacién y participacién de la poblacién
determinaron que los avances en esta 4rea hayan resultado limitados. Por otra
parte, ¢l ripido proceso de urbanizacién no siempre ha afectado positivamente
las caracteristicas socioculturales del venezolano, incidiendo en la creacidn, difu-
sion e internalizacién de valores y actitudes que muchas veces han resultado
contraproducentes para los objetivos del desarrollo nacional.

Desde el punto de vista territorial, es pertinente sefialar, entre otras caracteristi-
cas, la falta de un verdadero poder de decisién regional y local, con funciones de
jerarquia lo suficientemente fuertes como para contrarrestar el predominio dei
irea centro norte del pais, pese a la conformacién de polos de crecimiento en
otras zonas del territorio.

En aspectos relarivos al medio ambiente y a los recursos naturales renovables, se
observa que durante la década de los 70 prosiguié la degradacién de los mismos y
un deterioro en la calidad de las condiciones ambientales de la vida en algunas
ciudades.

Condiciones de Salud General

‘‘Siendo nuestro pais una tierra con un crecimiento demogrifico acelerado (una
tasa anual de 3.3., equivalente a un periodo de duplicacién en 21 afios, y su
estructura etaria esencialmente joven, 45 % menor de 14 afios y s6lo 3% mayor
de 65 afios), y con éxodo no planificado hacia los centros poblados sin &stos estar
preparados z tal fin, han surgido los ‘“‘cinturones de miseria’’, ranchos insa-
lubres, en donde se hacinan hombres, mujeres y nifios, en condiciones precarias.
En cuanto 2 natalidad y mortalidad, en 1982 las tasas x 1000 habttantes:
natalidad = 32.0 mortalidad = 4.9.

mortalidad infantil = 29.9 x 1000 nacidos vivos

Las principales causas de mortalidad fucron:

1982 - Enf. Cardiovasculares .......... i s e s 14.4
Pl Ta [ 11 S 11.8
Cancer ......oooiviiiiiiiiin, e 9.8
Afec. Perinatales ..o e 7.6

En cuanto a los problemas de salud que afectan a la poblacién en general, existen
seis enfermedades tropicales consideradas prioritarias: tuberculosis, lepra leish-
maniasts, filariasis, malaria, rripanosomiasis (mal de chagas) y esquistosomiasis.
Ademis, fiebre amarilla, encefalitis equina venezolana, parasitosis intestinales,
En relacién con la salud ambiental, en 1982 el sistema de abastecimiento de agua
cubria el 90.3% de la poblacion. En zonas urbanas €l 97.9% y en rurales el
66.1%.

En alcantariliado cubria el 56.1% de la poblacidn; en zonas urbanasel 69.1% y
en las rurales ¢l 14.2%.

En cuanto al Sistema de Salud, en 1985 en el subsector piblico existian alrededor
de 50 instituciones; pero sdlo 4 de ellas responsables de casi el 80% de la aten-
cién.

Existian (1983) 426 medicaturas rurales; 2.443 dispensarios rurales; 548 ambula-
torios urbanos.
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1.3.

El nimero de camas por 1.000 habitantes ha disminutdo del 2.9 en 19722 2.7 en
1982,

En 1983 habian 21.502 médicos, 53.595 enfermeras y auxiliares.

El gasto en salud, que en 1975 representaba el 20.3% de los gastos sociales y el
5.9% de los gastos totales, ha bajado al 15.9% y 5.5% respecuvamente.

La produccién de medicamentos y abastecimiento de equipos depende en gran
medida de las importaciones.

En 1980 habian 556 organizaciones y 3.400 proyectos dedicados a la investiga-
cidén en salud.

Condiciones de Salud Bucal

“Ha habido un incremento del personal odontoldgico en los Gltimos tiempos,
llegindose a tener en el pals, para 1983, un total de 6.106 Odontdlogos inscritos
en el Colegio de Odontdlogos de Venezuela.

Para 1984, el niimero de cargos para Odontdlogos fue de 2.257 (Beneficencia del
Distrito Federal; Ministerio de Sanidad y Asistencia Social; Instituto Venezolano
de los Seguros Sociales e Instituto de Previsién y Asistencia Social del Ministerio
de Educacién), correspondiente a Odontdlogos generales ¢l 90.0% y a los espe-
cialistas el 10.8%.

Los cargos para petsonal auxiliar, en fas Dependencias citadas fue de 2.071, de
los cuales el 99.37% fueron destinados a Asistentes de Odontologia.

Los recursos fisicos institucionales del Ministetio de Sanidad y Asistencia Social
disponibles para la red de servicios consta de 75 hospitales, 89 centros de salud,
236 ambulatorios, 205 medicaturas, 14 dispensarios.

Por otra parte existen 4 Facultades de Odontologia con 540 docentes y 5.200 es-
tudiantes.

Se podria indicar que ha habido un inctemento en la atencién odontolégica na-
cional, demostrable dicha afirmacién en base al aumento de dientes obturados y
extraidos. Ha habido un aumento de servicios de atencién, destinados a niveles
de atencidn altos, lo que ha determinado a su vez, un aumento en los costos para
el Estado; mis cuando los programas de atencién se han dirigido fundamental-
mente hacia niveles de atencidn secundarna y terciaria. Esta situacion debe ser
analizada y racionalizada, con miras a que se profundicen los programas dirigidos
hacta la atencién primaria.

Desde hace mis de 15 afios, se ha venido adelantando en el pais, la politica de
fluorizacidn de las aguas de consumo, 2 través de la Comisién que al efecto rige.
Esta politica ha logrado cubrtir aproxtmadamente a un 40% de la poblacién na-
cional. Existe el interés porque estd politica se profundice, pues de hacerse na-
cional, se lograria disminuir entre un 40 y un 60% los indices de caries en el pais.
Se estin haciendo grandes esfuerzos para afianzar los programas mis encamina-
dos hacia la Educacién para la Salud Bucal, existiendo al momento, un programa
que se considera fundamental entre el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social y
el Ministerio de Educacién. Existen 158.883 profesores de Educacién Bisica en
proceso de integracién al programa.

No se estan utilizando los medios de comunicacidn social, como instrumentos
para un cambio de actutudes en nuestra poblacion en relacién a la prictica de una
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adecuada higiene bucal, a los patrones de alimentacidén y de la poblacion hacia la
Odonrtologia.

Se menctonan algunos datos del Estudio para la Planificacién Integral de la
Odontologia (PIO) 1970, y conftrmados mas recientemente por el Estudio
“‘Proyecto Venezuela'” 1983, que resultan importantes para la formulacién de
varias conclusiones:

En Venezuela, sélo ¢l 18% de la poblacion asiste a consultas en un afio; de la es-
casa poblacion tratada se le realiza exodoncia al 44%; Operatoria al 24%;; Pe-
riodoncia al 7% ; Protesis al 5% otros procedimientos quirargicos al 5% ; Orto-
doncia al 1%; y actividades diversas o no identificadas al 14%.

Del 18% de la poblaci6n total que recibe tratamiento, el sector piblico apenas
cubre el 3% vy las clinicas privadas el restante 15 %. S8lo el sector de ingtesos eco-
ndémicos altos obtiene una “‘buena’’ atencién odontoldgica. La relacion dentista-
poblacién favorece a las grandes urbes en petjuicio de los poblados rurales.
Estos y otros datos de] Estudio P.1.O permitieron formular varias conclusiones,
las cuales podrian sintetizarse asi:

—elevadas cifras de morbilidad bucal en el pais;

—predominio del ejercicio odontolégico privado;

—econdrmicamente inaccesible a las grandes mayorias;

—servicios pablicos insuficientes y limitados en la variedad de la asistencia;
—personal profesional mal distribuido;

—recursos auxiliares escasos; y

—falta de coherencia en los planes de atencién .4

En un estudio reciente (1985) realizado por la Facultad de Odontologia de la Universidad

del Zulia en una muestra de la poblacién del Area Metropolitana de Maracaibo, Estado Zulia, se
verific que:

1.

Para la enfermedad caries dental: los valores porcentuales de personas sanas difieten ape-
nas en un 4% mads de los valores proporcionados por el estudio P.1.O. Con respecto a su
distribucion dentro de los grupos se mantienen iguales valores en los estratos alto y mar-
ginal. La referencia en relacién con Is personas enfermas permanecen similares, sin em-
bargo se asume que hay diferencias entre los grupos con respecto a la detencién del da-
fio.

Enfermedad Periodontal: la proporcion de petsonas sanas aumentd en un 10% con res-
pecto a los valores del P.1.O. Sin embargo, detallando los tesultados podemos observar
que la disminucioén de personas enfermas es mis significativa en los estratos alto y casco.
En el grupo marginal, la sitnacién siguid idéntica a la referencia de hace 20 afios.
Necesidades de rebabilitacion: el porcentaje de personas con neesidades protésicas dis-
minuye en un poco mis del 2% con respecto al estudio P.I.O. Enfocando nuestrz aten-
ci6n hacia el interior de los grupos, encontramos que en el estrato marginal los valotes
son 4% mis que lo indicado hace 20 afios.

Un nuevo aporte: que hace el estudio del 85 es el conocimiento de las alteraciones en el
sistema de la articulacién témporo-mandibular, acerca de la cual se enconted que aproxi-
madamente la mitad de la poblacién presentaba signos de disfuncién de la A.T.M. va-
rando entre los grupos de 1 enfermo por cada 3 personas en estratos marginal y alto, y 1
por cada 2 en los restantes.
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5. E/ otro aporte del estudio del 85 es el establecimiento de la magnitud de la prevalencia
de otras lesiones de la cavidad bucal y de lo cual hasta el momento sélo habia informa-
cién proveniente de estudios de casos y algunas estadisticas institucionales. Aunque €stos
son diagndsticos de tipo extenmsivos, ellos por la rigurosidad de los criterios de examen
nos permitan predecir dentro de ciertos limites el volumen de probables situaciones
morbosas que hasta ahora no habian sido objeto de magnificactones cuantitativas.

2. EVOLUCION HISTORICA DE LA ENSENANZA DE LA ODONTOLOGIA

Los antecedentes que dieron lugar a la creacién de la primera Feultad de Odontologia en
Venczuela, se remontan a la entonces llamada Escuela de Dentisteria, inaugurada en 1922.

““Clavsurada la sala clinica en 1928 como represalia dictatorial por ¢l memorable movi-
miento estudiantil de aquella época, la Escuela continué funcionando con clases edricas que
constituian la Gnica actividad docente, pues no se efectuaban trabajos practicos en ninguna de
las Catedras del Curso’.

“‘Para el 19 de matzo de 1934, se sithia histéricamente la iniciacién de un Proyecto de Re-
forma mediante la fundacidén de la “*Federacién Odontolégica Venezolana'', en cuyo seno fue
discutido y aprobado el 12 de febrero de 1936, €l “‘Proyecto de Reforma de los Estudios de
QOdontologia’’, entre cuyas principales mejoras, propone un plan de estudios de cuatro afios de
duracién y presentacion de una Tesis original para optar al Titulo de Doctor en Odontologia™.

Completa autonomia de la Escuela en su régimen interno, provision por concurso de los
cargos docentes y perfecta igualdad académica y administrativa de los profesores de la Escuela
con las restantes Facultades de la Universidad; y otras.>

Dicho ptoyecto fue presentado el 8 de mayo de 1936 a la consideracién del Consejo Univer-
sitario que a su vez lo remitid al Consejo de la Facultad de Ciencias Médicas, a quien le corres-
pondia conocer del asunto. En este Consejo, ¢l Proyecto sufre un rechazo que obligé a una lucha
durante los cuatro afios siguientes, tanto en el entonces Ministerio de Instruccién Pablica como
en el seno de las Camaras Legislativas, hasta que, finalmente fue aprobado, con cambio y modi-
ficaciones importantes el 15 de julio de 1940, mandade a ejecutar por el Prestdente de la Re-
pablica, el 24 del mismo mes y puesto en vigencta el 16 de septiembre, con la apertura del
nuevo afio académico.

La nueva Ley contiene importantes cambios, propuestos en la Reforma aprobada:

— Reforma total del Plan de Estudios

— Divisién de la carrera en dos ciclos: uno de 4 afios de duracién para recibir el titu-
lo de Odontdlogo; y un afio adicional para recibir el de Doctor en Odontologia,
previa la aprobacion de una Tests original.

- Creacidén de la Facultad de Odontologia, con goce de autonomia docente y
equivalencia de rango y atribuciones, como las demis Facultades universitarias.’

Es interesante destacar que el proceso de reforma odontolégica no partié como era légico
esperarlo, de la entonces Escuela de Dentisteria, sino del gremio, dignamente representado por
la Federacién Odontoldgica Venezolana. Ignalmente, que ‘‘las fallas y deficientes del proyecto
aprobado, sélo pudo ser mejorado mediante las sucesivas reformas de 1944, 1946, 1947 y
1951"".°

*‘La creacién de la Faculiad de Odontologia, significé un paso fundamental para el progre-
so y enaltecimiento de la profesién en el pais. Este acontecimiento divide la historia de 1a Odon-
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tologia venezolana en dos épocas totalmente distintas en lo conceptual y pragmitico, a saber:
antes y después del 24 de julio de 1940”3

Siguiendo la evolucién cronolégica del proceso, la historia sefiala que “‘el 17 de septiembre
de 1928, fue creada la Escuela de Dentisterfa adscrita 2 la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de los Andes, y bajo la tutela de esta Facultad se impartia la ensefianza de las materias mé-
dicas, dictandose las clases conjuntamente con los estudiantes de aquella Facultad. La carrera se
cursaba en tres afios, otorgindose el titulo de Dentista. Situacién que se mantuvo hasta el afio
de 1946, cuando la Escuela de Dentisteria se separa de la Facultad de Odontologta como Escuela
de Odontologia, con un pénsum de cuatro afios, obteniéndose al final de la Carrera el titulo de
Docror en Odontologia, previa la presentacién de una Tesis de Grado’’.¢

"‘La tercera Facultad que aparece, cronolégicamene, es la Facultad de Odontologia de la
Universidad del Zulia™ creada por resolucién del Consejo Universitario en el afio 1948, en un
momento histdrico en que un cambio de poder politico que vive ¢l pafs, habia determinado la
reapertura de la Universidad del Zulia, como una reivindicacidn social de la regin, después de
haber permanecido cerrada por dictadura gomecista hasta el afio 1946.

Todo un proceso se reinicia en la Universidad de!l Zulia (LUZ) y se forma, entre otras, una
Facultad de Odontologia con una justificacién social ‘‘fundamentada en las necesidades de sa-
lud dental”’ de esta poblacién Su estructura académica responde a una realidad concreta que
histéricamente vive el pais, y el tipo de Odontélogo que se forma responde, desde luego, a una
visidn limitada al campo de la boca y sus relaciones; con limitaciones cientificas, técnicas y so-
ciales (propias de la época y del grado de evolucién integral —politica-social — de la sociedad
venezolana para ese momento).’

Para la década de! 1970, cuando ya existe en el pais, conocimientos y experiencias suficien-
tes para transitar por los caminos de una organizacién técnica de alto nivel y con objetivos claros
que respondan a una realidad nacional, se crean los Estudios Odontoldgicos “‘Como Programa
de Ensefianza dentro de la estructura académica-administrativa de la Facultad de Ciencias de fa
Salud de la Universidad de Carabobo que '‘se inician con una perspectiva distinta a la de las de-
mis Universidades del pais; su orientacién fundamental, la “‘atencién al Nifio”’, hace que su
composicion curricular tenga de hecho una base social y epidemiologica, pues el fundamento
para tal creacidn es la distribucién geodemogrifica de la poblacidn venezolana y las caracteristi-
cas epidemioldgicas de las enfermedades bucales (caries, enfermedad periodontal y maloclu-
s16n).8

Es de hacer notar, como conclusién final de este marco histérico-cronolégico, que en todas
las &pocas, desde el inicio del proceso evolutivo de los estudios odontolégicos universirarios, ha
existido una marcada influencia de la sociologia politica del pais, caracterizada porque los regi-
menes politicos de tendencia autocritica y represiva, han sido, sin duda, fuertes barreras para
permitit un avance cientifico concordante con las exigencias del momento; lo cual ha sido,
contrariamente, posibilitado, ain con fuertes limitaciones, y luchas reivindicativas del movi-
miento universitario autondmico, democratico, populat y progresivo por los regimenes que les
han sucedido.

Hacia los afios de 1966-67 se inicia un proceso de cambios de la estructura académica tradi-
cional en Odontologia.

Las Facultades de Odontologia del pais organizan en la ciudad de Maracaibo, con la aseso-
rfa técnica de la Organizacidn Mundial de la Salud, la colaboracién del Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social y del Colegio de Odontélogos de Venezuela, una Reunién Internacional para
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considerar el ‘‘Programa Experimental de la Ensefianza de la Facultad de Odontologia de la
Univessidad del Zulia'’, el cual es declarado Programa Piloto Nacional y se acuerda realizar la
experimentacién y su evaluacién para aplicar en todas las Facultades del pafs las bondades que
resultaren de la Experimentacién Cientifica. Se produce el compromiso de la Universidad con el
Programa de la Planificacién Integral de la Odontologia (P1IO) del Ministerio de Sanidad y se
crea e instala Asociacién Venezolana de Facultades (Escuelas) de Odontologia (AVEFQ, el 19 de
junio de 1968, en la ciudad de Maracaibo, apuntalados en una direccién que asegure y fortalez-
ca la integracién de las Instituciones Bésicas de la Odontologia organizada, conscientes de lz ne-
cesidad de aunar recursos y esfuerzos.

En este Programa Experimental se define para las Facultades el concepto de interaccion,
docencia-investigacién y extensidn universitaria, orientdndose las actividades académicas al es-
tudio investigativo de las comunidades y la aplicacién en ellas de metodologias para el de-
sarrollo de programas con filosofia definida en el campo preventivo y social, en la bisqueda de
propuestas para resolver los problemas de salud, mediante la aplicacién de modelos de atencién
odontoldgica de amplia cobertura y de Odontologia Integral, con utilizacién de Personal Auxi-
ltar.

Para los afios 1968-69 se inicia el desatrollo de la Investigacién planificada, con un apoyo
decidido al estudio PIO a nivel nacional, y en ¢l nivel regional —Zulia— se desarrolla el concep-
to nuevo para la época de “‘Productividad “‘La Rinconada’’. Al mismo tiempo se aprueba el
Programa para la formacién del equipo humano que en acciones planificadas debe desarrollar el
concepto de ‘'Sistemas de Atencidn Odontolégica Integral’’. En esta etapa se da mayor solidez
a la docencia y a la investigacién estadistica y epidemiolégica.

Hacia los afios 1970-71 se asume la responsabilidad nacional ¢ internacional en el disefio y
desarrollo de un modelo de docencia e investigacidn-setvicio que funciona como un Sistema,
cuya metodologia cientifica pueda investigar situaciones reales del medio social (salud) y propo-
ner soluciones. Es la etapa del desarrollo ¢ implementacién de los Disefios de los Laboratorios
Experimentales de la Comunidad en todas las Facultades del pais.

A partir del afio 1972, los modelos de Sistemnas de Arencién Odontolégica Integral se han
aplicado tanto a nivel del Ejercicio Pablico, como el Privado. Asi, el Ministerio de Sanidad y las
Universidades establecieron programas por Sistemas de Arencidén Odontoldgica Integral en al-
gunas Enudades Territoriales como Zulia, Falcon, Yaracuy, Lara, Aragua, Trujillo, Cojedes, ha-
ciendo énfasis en programas rurales y escolares. Se evidencié una buena participacién de interre-
lact6n entre Facultades, el Ministerio de Sanidad y el Colegio de Odontdlogos de Venezuela,

Lamentablemente la falta de continuidad politico-administrativa, tanto a nivel del Estado
Venezolano, como en las administraciones universitarias; ademas de otras causas de orden
politico-social, ocasionaron serias perturbaciones en el progreso continuo del proceso de de-
sarrollo planificado.

En el afio de 1979 se realiza en las ciudades de Maracaibo y Coro (Estados Zulia y Falcda) la
III Reunién Internacional sobre Innovaciones en la Ensefianza y Servictos Odonrtoldgicos con el
propésito de realizar una rigurosa autocritica del proceso cumplido en los dltimos diez afios.

Ademis, se presentd amplia informacidn sobre el origen y desarrollo del Programa Coope-
rativo de Salud Pablica del Estado Falcdn-Venezuela, destacindose la ‘‘transferencia’” del mo-
delo universitario, al de Servicio, asi como también, las “‘relaciones integradas de las experien-
cias innovadoras’’, logradas entre los Laboratorios Experimenales de Comunidad y ¢l nuevo mo-
delo de servicio, puesto en ejecucidn en el Estado Faledn por parte del Minssterio de Sanidad y
Asistencia Social, (1973).
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Para los afios 1980-81-82 ¢l proceso de cambios se reorienta hacta el establecimiento de los
programas de Investigacién-Docencia-Secvicto entendidos como el ‘‘conjunto de esfuerzos
Comunidad-Universidad-Servicios para transformar las condiciones de Salud’’. Representa el
concepto Docencia-Servicio, un “‘espacio de accién’’ que nos acerca a la realidad concreta donde
se generan los problemas, y hace consciente la necesidad de la interaccién para un cambio en la
practica de salud”’.

El Ministerio de Sanidad asume el rol de estcimulante del proceso, en razén de su obliga-
c16n politica con el IV Plan de la Nacién;; y se utilizan los conocimientos y experiencias obteni-
das, asi como las estructuras comunitarias antes cteadas para fortalecer la continuidad del proce-
so dentro de las nuevas concepciones de Integracién-Investigacién-Docencia Servicio (Convenios
entre ¢l Ministerio de Sanidad y Aststencia Social y las Universidades para la utilizacién con fi-
nes docentes de las Unidades Sanitario Asistenciales de la red de servicios del Estado Venezola-
no).

3. SITUACION ACTUAL Y PROYECCIONES

Entre los afios 1982 al 1986, se fortalece y continia el proceso mediante la propuesta de un
Modelo de Investigacién-Docencia-Servicio inscrito en los principios de Regionalizacién y Aten-
c16n por niveles, jerarquizando la poblacién etatia y la patologia existente para definir priorida-
des.

La concepruzalizacion del modelo se fundamenta dentro del marco del estudio-trabajo ¢
INVESTIGACION continua y permanente de la realidad.

El proceso de integracion de Investigacién-Docencia-Servicio se iniciaria en ireas selec-
cionadas del Sistema Nacional de Salud, en base a fos acuerdos contenidos en los Convenios fir-
mados entre el Ministerio de Sanidad y las Universidades Nacionales.

La Odontologia venezolana reunida en el Taller sobre Docencia-Servicio-Investigacién re-
alizado por la Asociacién Venezolana de Facultades (Escuelas) de Odontologia (AVEFO) en fa
ciudad de Maracaibo, ¢l 8 de febtero de 1985; y posteriormente, en el [ Congreso Nacional de
Salud Bucal también en la ciudad de Maracaibo, del 30 de octubre al 2 de noviembre de 1985
cuyo Relato General es un Documento Bisico resultado de un trabajo integrador con participa-
ctén oficial de todas las Instituciones Basicas que integran a la Profesién Organizada, que con-
tiene los fundamentos de la Politica de Salud Bucal, a saber: 1} la Investigacién cientifica de la
situacion de salud bucal; 2) La prevencién; 3) La participacién activa de la Comunidad y 4) La
Integracién Docencia-Servicio y Gremio.

La Politica de Salud Bucal acogida y aprobada por la Odontologia Venezolana en el I
Congreso Nacional de Salud Bucal y por el VII Congreso Venezolano de Salud Piiblica (1986)
debe conducirla al desarrollo de un Mode/lo Prictico con las siguientes catacteristicas: Modelo de
Practica regionalizado, con énfasis en la Azencion Primaria y Participacién activa de la Comuni-
dad.

El modelo de Prictica Regionalizado tendri su fundamento en la realidad concreta, diag-
nosticada mediance la Investigacién para que el conocimiento generado permita la determina-
ci6n de las acciones del plan y sus correspondientes procedimientos de evaluacion:

— Enfasis en la Integracién doceate-asistencial, como estrategia para un desarrollo integral
entre la formacién y utilizacién adecuadas del personal odontolégico (Distribucién, combi-
nacion y redistribucidn de funciones de los recursos humanos; enfoque del modelo re-
gionalizado y disefiado por niveles de atencién (Primario, Secundario y Terciario).
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— Enfasis en el desarrollo de actividades de Arencion Primaria.
—  Enfasis en la descentralizacién administrativa en ¢l nivel local, haciendo mis coherente la
centralizacién administrativa, al mis alto nivel directivo.

Port lo sefialado, la Profesién Odontoldgica Venezolana considera que el *‘Relato General
del I Congreso Nacional de Salud Bucal’’ convertido en ‘‘Documento Bisico’” de la Profesién,
significa para ella una guia de orientacién, definiciones y sefialamientos hacia donde se deberi
conducir todo el proceso odontolégico nacional, mediante una politica clara de Salud Bucal; la
definicién de estrategias para implementar esa politica y los mecanismos y procedimientos not-
mativos, funcionales y operacionales, a través de una estructura técnico-administrativa a nivel
del Ministerio de Sanidad, con capacidad técnica de participacidn en los niveles altos de toma de
decisiones del Ministerio.!2

El 19 de febrero de 1986 en Reunién de Trabajo convocada por la Divisién de Salud Oral
del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, en cumplimiento de la recomendacién emanada
del I Congreso Nacional de Salud Bucal, se hace revisién del ‘‘Relato General’”” —Documento
Biasico— con el objetivo de establecer las estrategias 2 fin de poner en prictica las politicas apro-
badas.

En esta reunidn participaron las siguientes Instituciones;

— Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
— Colegio de Odontdlogos Metropolitano
— Colegio de Odontdlogos de Venezuela
— Sociedad Odontolégica Venezolana de Salud Pablica
— Junta de Beneficencia Piblica del Dtro. Federal
— Asoaaadn Venezolana de Facultades de Odontologia (AVEFQO)
— Fundacién para el Crecimiento y Desarrollo (FUNDACREDESA)
— Fuerzas Armadas
— Cooperacién Técnica OPS/OMS. 12
Tres hechos importantes fueron el resultado de esta Reunidn:
1. La ratificacién y convalidacion oficial de las politicas de Salud Bucal generadas en el I

Congreso Nacional de Salud Bucal por todos los Organismos presentes.

2. Elsefialamiento y definiciones de las estrategias a seguir de acuerdo a las politicas aproba-
das.

3. La constitucién de los participantes a l2 Reunién en *‘Comisidn Gestora del Nicleo de De-
sarrollo de la Salud Oral’’ en Venezuela (N.U.D.S.0.).

Estos hechos significan dentro del proceso de la Odontologia venezolana, la aparicién de
una voluntad integrada para la accion, en donde cada una de las Instituciones participantes asu-
me un compromiso con la nacidn en el logro de propdsitos comunes, como lo son la Salud Bucal
de los venezolanos y la responsabilidad cientifica y social de la profesion.

En consecuencia, se puede afirmar que la Odontologia venezolana esti preparada para con-
solidar y acelerar el proceso de cambios en concordancia con las exigencias de la realidad na-
cional; y dentro de las estrategias aprobadas se establecié la necesidad de garantizar la incorpo-
racién del componente de Salud Oral en el Sisterna Nacional de Salud, recientemente presenta-
do por el Ejecutivo Nacional a la consideracién del Congreso Nacional de la Republica.

En base a ello, una segunda Reunién de Trabajo de la Profesién Odontolégica plantes su
posicién como disciplina de la Salud, a fin de que la politica, estrategias y la Organizacién de la
Salud Oral a nivel nacional, se inscriba dentro del Sistema Nacional de Salud.
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*‘Se propone que el Sistema Nacional de Salud se¢ base en un enfoque muludisciplinario e
intersectorial, que permita desarrollar la atencién integral a la salud de la poblacién, que posibi-
lite 12 racionalizactén y la optimizacién de los recursos, asi como una participacién activa y glo-
bal de las disciplinas que integran ¢l equipo de Salud’’.

Por otra parte, se propone que €l Sistema debe estructurarse y desarrollarse en base a los as-
pectos siguientes:

— Basado en una doctrina de justicia y equidad que haga accesible la salud a toda la pobla-
c16n, considerando a ésta, como un factor que contribuira al desarrollo y a Ia actividad pro-
ductiva del venezolano.

— Enfocado hacia la Atencion Integral de la Salud, considerando los aspectos relacionados
con la salud ambiental y atencién a los grupos de mayor riesgo.

—  Garantia de la participacion activa de la Comunidad en la solucién de los problemas de sa-
lud y hacia la cual el sistema acuda como un elemento de apoyo.

~— Organizado en base a la regionalizacién de Salud que contemple la integracién de la do-
cencia con el servicio y fundamentado en ia investigacién como base del proceso de planifi-
cacton, ejecucidn y evaluacion de las acciones de salud.

— Apoyado por una infra-estructura administrativa que se encargue de los aspectos inheren-
tes a su racional funcionamiento y que sea coherente con el nuevo planteamiento.
Dentro de este enfoque bio-psico-social, la Odontologia Nacional ha formulado sus politi-

cas y estrategias para inscribirse como un componente del Sistema Nacional de Salud, y en esta

forma, garantizar el acceso 2 la salud oral a toda la poblacién en los diferentes niveles de aten-
cién. i3

4. ANALISIS Y DISCUSION

Se afirma que las “‘Universidades, tal vez involuntariamente se han hecho cargo de la cus-
todia de la conciencia de las Sociedades’’.

““Las urgencias derivadas de las profundas contradicciones sociales estin exigiendo a las
Universidades ¢l cuamplimiento de una mistén ineludible y consecuente con los problemas vita-
les del pais’’. *‘Se busca una Universidad dindmica y no estitica, una Universidad agudamente
consciente de la realidad social y de sus consecuencias, y no ajenz a ellas; una Universidad que
prevea los cambios y sus efectos y no los espere complacidamente”’

Sin embargo, hasta hoy, la Universidad y la Sociedad en cada movimiento o cambio logra-
do, sélo alcanza a una redistribucidn del poder o del capital, afianzando las estructuras tradi-
ctonales que mantienen las desigualdades e injusticias, sin afectar para nada la esencia de los
males que generan ese tipo de sociedad.

*‘S1 se analiza histéricamente el proceso educativo, se comprueba que ellos han acompaiia-
do a los de economia y sus procesos de produccién, y que éstos han determinado el modo de
educar, con lo que los resultados de esa educacion no han sido para ‘‘alimentar y sustentar’’ esos
mismos ‘‘modos de produccién’ “‘econdmicos’’. ‘‘Es necesario exigir que se llegue al nicleo de
los problemas y que se apliquen las grandes conquistas de la investigacion y tecnologia a la
transformacion de los mayoritarios sectores poblacionales™.

Analizando este proceso histbrico en ese marco de referencia, debemos ser consecuentes en
¢l analisis critico de la estructura universitaria, y en particular, el de las Facultades de Odontolo-
gia del pals’’.
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“Originalmente, todo el proceso de la docencia odontolégica se basé en una justificacién
social fundamentada en las necesidades de salud dental de la poblacion. En sus origenes las
estructuras académicas responden a una realidad concreta en cada momento histérico que vive
el pais; y con las limitaciones propias de la época y del grado de evolucién integral de la sociedad
total venezolana'’.

Las funciones estan limiradas a la docencia, no se hace investigacién sistematizada como
tampoco extensién culrural y de servicio sistematizados, excepto el que se ofrece en las clinicas
docentes de las Escuelas. Es decir, se forma un Odontélogo para las exigencias de una “*prictica
profesional '’ cuyo modelo era uno tradicional, individual, no organizado para dar atencidn a las
grandes necesidades de salud bucal de la mayoria de la poblacién, para lo cual, supuestamente
se crearon las Faculrades.

Son naturales las inmensas dificultades de las Escuclas nacientes, producto innegable de la
estructura social vigente para la época. La ardua tarea de consolidar y desarrollar las Facultades
estuvo signada de muchas luchas; unas de caraceer académico; las mis de carécrer social, princi-
palmente las derivadas de la posibilidades de cupo e ingresos estudiantiles, y a las posibilidades
de apoyo presupuestarios requerido. La influencia de la vigente estructura socio-econémica de la
Sociedad determina nuevamente situaciones internas dificiles de solucionar y los tradicionales
ciclos de “‘crisis universitatias’’ se hacen presentes. Los valores prevalentes en la sociedad deter-
minan las tasas de incrementos de alumnos.

La Universidad venezolana toda sufre la detencidn de su desarrollo por el proceso polftico
social que se instala a partir del afio 1952. Un gobierno de signo anti-democritico, se instala en
el pais con todas las consecuencias que generan los regimenes de tendencia autocririca, particu-
larmente en lo que a Educacién y Salud se refiere. Las Instituciones Sociales, entre ellas, las de
Educacién Superiot deben enfrentarse a una nueva situacidén politico soctal de la sociedad vene-
zolana. Se sufte el rigor de la limitacién presupuestaria; de la represién a la libertad de pensa-
miento en todas sus formas, y deben someterse al rigor de la “'disciplina y el orden’”, tan falsa y
demagogicamente usada en nuestros pueblos, cuando éstos quieren liberarse de la dependencia
econdmica y cultural a la que estin sometidos. Necesariamente un periodo de ‘‘vida vegetati-
va’’ donde solamente algiin proceso tecnoldgico llegaba como un “‘alcance extraordinario’” para
la Profesion —que no para las gentes sanas o enfermas— se instaurd a partir de ese momento.
No estabamos preparados para interpretar cabalmente este fenémeno politico-soctal y a fuerza
de sinceridad, que hasta casi en momentos se pensaba que viviamos el *‘mejor de los mundos
cientificos’’. Sin embargo, hubo duras experiencias; mejor comprendidas a la distancia del
tiempo, porque al entonces, la formacién existente universitaria no dio los suficiences tnstru-
mentos conceptuales y metodoldgicos para interpretar ¢l fenémeno soctal que ocurria, porque
durante ese tiempo todo gird ‘'Pacificamente’” alrededor de una técnica, de un material, de un
equipo, o de una asignatura de mis o de menos; de un despido o ingreso de un nuevo profesor;
atendiendo todo tambtén, a marcos conceptuales limitados, pequefios, sin visidn de la Sociedad
venezolana, menos del mundo; individualizados; cuanto mis, grupales; con intereses locales y
no trascendentes. Tanto que nuestras Facultades propiciaban el ““apoliticismo’ de la Odontolo-
gia como un valor de actitud deseable.

Posteriormente, ante una diferente situacién politico-social instaurada a partir de 1958 se
comienza a vivir una nueva etapa. Un régimen mas democritico da nuevamente apertura a las
posibilidades de ingreso a la Universidad a todas las clases sociales, y ésta reinicia su desarrollo
democritico alimentada por las nuevas tendencias politicas que siguen a la época.
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La dinidmica de pensamiento generador politico-social llega a las Facultades y sc abre una
critica acerca de la necesidad de revisar los planes de estudio, atin cuando todavia, sin visién cla-
ra y el dominio técnico necesario para enfrentar con éxito la situacién. Muy a pesar de muchos
errores, se logran pasos significativos en la reformulacidn de la Ensefianza de los conocimientos
basicos y clinicos. Entre los avances histéricos mas significativos se mencionan la aparicién de los
Departamentos Docentes e Institutos de Investigaciones y en especial la creacién de los Depatta-
mentos de Odontologia Preventiva y Social que tendrin el importante rol de llevar la Odontolo-
gia cientifica a nivel de comunidad, con un enfoque conceprual que rompe con el convencional,
en el sentido de tener como objeto de la ensefianza, en vez del diente y la boca, y como funda-
mento tedrico, el arte, la téenica, lo manual; el colocar como objeto de 12 ensefianza, una reali-
dad concreta: el Hombre, su Familia, la Comunidad, y como fundamento tedtico, las ciencias
fundamentales y aplicadas; las bioldgicas, las sociales y las humanisticas.

Se plantea la calidad del recurso humano odontolégico que se requiere, y las nuevas exi-
gencias, distuntas 2 las puramente mecanicas y manuales, que le permiten al Odontélogo,
enfrentar el problema del hombre y su salud con una visién y formacién cientifica donde la rela-
ci6n de lo bioldgico y lo social sean lo fundamental. ‘“La esencia de la enfermedad puede
comprenderse solo si se tiene en cuenta todo el complejo de intetrelaciones que caracterizan la
relacién murcua de los biolégico y lo social”’.

Ello justifica suficientemente una nueva concepcidn de la educacién: la incorporacién de la
Estadistica y la Epidemiologia; y de las Ciencias Sociales al Plan de Estudio; la Planificacién y
Administracién; mas la existencia de estructuras académicas en el medio social que permitan fa
aplicacién metodoldgica apropiada para realizar el concepto de integracién de la docencia, la in-
vestigacion y el servicio (Extensién).?

De esta exposicion se espera que se inficta, que la Odontologia venezolana dejé de ser el
resultado del desarrollo histérico de las diferentes disciplinas que componen el Plan de Estudio
de la carrera de Odontologia. Desde el inicio del primer cambio curricular en 1966 (Universidad
del Zulia) en el que se establece una filosofia educacional fundamentada en una doctrina social,
con objetivos precisos, y una metodologia cientifica con criterios de evaluacién, mis la incotpo-
racién de profesionales de otras aisciplinas cientificas en el quehacer odontolégico-
multidisciplinaridad; un cambio innegable en profesores, estudiantes y comunidades en estu-
dio, dentro del proceso de la docencia, la investigacién y el setvicio, se ha venido realizando
progresivamente, 2 pesar de haber tenido, y tener, que enfrentar la rigidez en las estructuras do-
centes y de servicio; la deficiencia administrativa; la discontinuidad en las decisiones ¢ insufi-
ciencia en el financiamiento, todo lo cual, obviamente, atenta en el logro de los objetivos so-
ciales para lo cual, fueron creadas las Facultades y los Servicios. !

A esto, habria que sumar la limitada comprensidn existente en el proceso, a nivel de los or-
ganismos centrales y regionales de toma de decisiones politico-administrativas, oportunas y con-
tinuas. Algunas veces, también, de parte del liderazgo gremial odontolégico en un definido
apoyo al proceso evolutivo,

Y en relacién con el desarrollo econémico del pals, se puede sefialar la ausencta de una ver-
dadera planificacién en salud, caracterizada ésta a su vez, por la falta de una buena organizacién
estructural y la aplicacién de una adecuada politica normativa, funcional y operacional, dentro
de la administracién piblica.

Igualmente, las contradicciones fundamentales existentes en la concepcién y desarrollo de
los modelos econdmicos desarrollistas y estabilizadores, aplicados por los sucesivos gobiernos na-
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cionales, que no han podido satisfacer las demandas sociales que plantea la realidad socio-
econdmica del pais; y la tendencia progresiva a la reduccidn del gasto social en los tilltimos presu-
puestos aprobados, que reafirman, la influencia y la dependencia como pais mono-productor a
las politicas y estrategias del Sistema Capitalista.'®

Sin embargo, el manejo y aplicacién de nuevas conceptualidades, mérodos cientificos e ins-
trumentos operativos en la estructura odontoldgica venezolana, dan un resultado altamente fa-
vorable a este nivel de anilisis, pero sin duda que, la integracién de los conocimientos, la inves-
tigacton y la pricticas profesionales, aplicando el concepto de trabajo en equipo multi e inter-
disctplinario; los avances tecnolégicos, la Odontologia alternativa, todo orientado a mejorar ias
condtciones de vida y de progteso socio-cultural del hombre, deben continuar siendo las preocu-
paciones basicas del quehacer odontolégico para conocer y participar en la lucha que implica
que esos conocimientos lleguen eficazmente a la poblacién, en especial a la que vive matginada
en los cinturones de hambre, enfermedad y miseria de los centros poblados, urbanos y rurales,
contribuyendo asi, a enfrentar los problemas que en el campo social y econémico tienen
nuestros pueblos, para lograr su transformacion.
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INTRODUCCION

La enseflanza de la Odontologia en Chile continta siendo marcadamente tradicional, ca-
racterizandose por centrarse en la atencién individual, por enfatizar el aprendizaje de acciones
curativas y de rehabilitacidn en el adulte utilizando tecnologias complejas y de alto costo y por
realizarse casi exclusivamente en los recintos de las Escuelas Dentales.

El anilisis de los planes de estudio de los tres Centros formadores de odontdlogos existentes
en ¢l pais: la Universidad de Chile, la Universidad de Concepcién y la Universidad de Valpa-
raiso, indica que los cursos llamados de Odontologia Preventiva y Social o de Odonrologia Co-
munitaria, en los que se realizan algunas acrividades extramurales, carecen de continuidad y el
porcentaje de horas asignadas a ellos en el plan de estudios es muy escaso. Es asi como el porcen-
taje de horas totales de los 10 primeros semestres del Plan de Estudios asignado a estos cursos,
considerando la teoria y la prictica, es de 2.2% en la Universidad de Chile, 3.4% en la Univer-
sidad de Concepcidén y 4.4% en la Universidad de Valparaiso.

Los planes de estudio de las 3 Facultades de Odontologia contemplan 5 afios de pregrado
mis un décimo primer semestre dedicado a internado asistencial, crabajo de investigaciéon o a
perfeccionamiento clinico dependiendo de cada Facultad. En este semestre, en la Universidad
de Chile los alumnos realizan un internado asistencial de 3 meses, en que el alumno debe rotar
por Hospital, Posta y Consultorio del Servicio de Salud. En los 3 meses restantes, el alumno lle-
va a cabo un trabajo de investigacién. En la Universidad de Valparaiso, el alumno debe efectuar
una prictica extramural de 6 meses distribuidos en Hospital - Posta y Consultorios del Servicio
de Salud. Ademis debe dedicar 96 horas al seminario de tesis, el que inicia en el décimo se-
mestre. En la Universidad de Concepcidn, el alumno puede optar por desarrollar una memoria,
realizar un periodo de petfeccionamiento en algin Departamento de la Facultad o realizar un
internado rural. Este ilumo consiste en una estadia de 4 meses en centros de Salud ubicados en
comunidades rurales, el que en general realiza la tercera parte de cada promocidn.

Sin lugar a dudas ¢! internado asistencial es una experiencia valiosa para la formacién del
odontélogo, sin embargo los periodos de prictica extramurales son muy cortos comparados con
los 5 afios de ensefianza casi exclusivamente intramural. Por otra parte, no s¢ nota una real in-
tegracién docentes asistencia, ya que el impacto que el internado asistencial haya causado en la
produccién de innovaciones en los Servicios de Salud no ha sido medido, como tampoco se ob-
servan cambios curriculares que indiquen que estas experiencias influyen en las instancia encar-
gadas de la planificacién curricular.

La orientacién dada a la formacién profesional da como resultado que la Odontologia que
se practica sea ineficaz para resolver los problemas de¢ salud oral de la mayoria de Ia poblacién.
Los encargados de proporcionar la ensefianza han sido formados en el contexto de esta misma
concepcidén de la Odontologia, y por lo tanto sus valores y actitudes tienden a perpetuarse a tra-
vés de los profesionales que ellos forman,

Desde hace muchos afios han existido grupos de profesionales preocupados por dar un
nuevo enfoque 2 la ensefianza y servicio odontolégicos en el pais. Sin embargo estos esfuerzos
no han sido capaces de ejercer el efecto multiplicador necesario para producir el cambio de
orientacién en la formacién profesional ni por ende, en la prestacién de servicios.

Considerando que cualquier innovacién, ‘'definida como cambios en la escala valorativa
frente a la problemitica de salud y no como una simple alteracién de forma''!, debe en dltimo
analisis ser cornprendida en términos de comportamientos humanos y relaciones humanas,? es
que en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, luego de un estudio diagndstico
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realizado en 1976, se decidié que antes de introducir cualquier innovacién curricular, era
imprescindible producir en los docentes un cambio de actitudes en la forma de enfrentar el pro-
ceso de formacién profesional. Una vez conseguido estos cambios de actitudes serfan los propios
docentes los que propondrian y aplicarian las innovaciones.

Experiencias anteriores indicaban que si se introducian cambios curriculares sin lograr pri-
mero que un grupo apreciable de docentes experimentara cambios valorativos en la concepcién
de la Odontologia, en la practica el cambio tendfa a adoptar formas muy diferentes a las pro-
puestas cuando fue proyectado y por ello resultaba ser solo aparente.

El presente trabajo da cuenta de 12 experiencia de la Oficina de Educacién Odontolégica de
la Universidad de Chile, cuyo propésito es servir como agente de cambio en la formacién de re-
cursos humanos para la salud oral.

ANTECEDENTES

Desde 1970, existié preocupacién en la Facultad por la formacién docente de los académi-
cos a cuya deficiencia se imputaba la mayor parte de los problemas de la formacion de los alum-
nos.

A partir de ese afio se realizaron algunos cursos llamados de capacitacién pedagégica, que
eran impartidos por profesores de la Facultad de Educacién. Estas experiencias resultaron ser
ineficaces debido a numerosos factores, entre los cuales se pueden destacar.

1. Los docentes que impartian los cursos eran ajenos a la problemitica de la ensefianza de la
Odontologia.

2. Los contenidos de estos cursos eran abstractos frente a los problemas especificos de la
Odontologia. La ejemplificacién utilizaba situaciones poco familiares al odontélogo, lo
que dificultaba aiin mis la comprensién de los conceptos.

3. Por po poseer un lenguaje comin, la comunicacién entre el grupo dictante y el grupo de
académicos participantes se veia enormemente dificultada, llegando a veces al bloqueo en
el aprendizaje y la pérdida de la motivacidn inicial de los académicos para asistir a los cur-
505.

4. En los programas de estos cursos se puede apreciar que en su mayoria ¢l énfasis estd puesto
enel “‘cémo’’ (medios y técnicas) mis que en las interacciones del proceso educativo en vis-
ta a sus objetivos y fines.

5.  Los cursos se realizaron en forma muy esporidica no respondiendo a una secuencia que per-
mitiera una visién global del proceso educativo y menos apuntar a un cambio valorativo en
la formacién del odontélogo, mediante la discusién de su problemitica.

6. Los docentes participaban en forma individual, generalmente por iniciativa personal y no
en grupos de trabajo.

7. No existi6 asesoria permanente para ayudar a resolver los problemas que se planteaban en
el quehacer docente diario
Debido a estos y otros factores, los docentes que lograban capacitarse en algunas técnicas de

planificacién o evaluacién curricular, una vez integrados a sus grupos de trabajo, al no contar

con interlocutores calificados ni con asesoria permanente de los expertos en Educacién Odonto-
l6gica, tendian a revertir el proceso y volver a la pasividad inicial.

En 1976, en base a un estudio diagndstico que tomé en consideracién las variables que
emergieron como mis representativas de la realidad en la ensefianza de la Odontologia y tenien-
do como meta dltima promover cambios curriculares enfocados hacia ¢l mejoramiento sustan-

90



cial de la salud oral de la poblacién, se elaboré un modelo de cambio planificado para Iz docen-

cia. Entendiéndose por docencia al proceso de planificacién, ejecucién y evaluacién de la forma-

cién profesional. En este modelo se define como agente de cambio 2 un grupo de académicos de
los distintos Departamentos que conforman la Facultad, los que deben poseer las siguientes ca-
racteristicas:

1. Ser profesionales provenientes de alguna de las carreras que se imparten en las Facultades
de Odontologia, de tal manera de haber conocido y sentido los problemas que afectan a la
docencia impartida por éstas, tanto en su calidad de alumnos como de docentes.

2. Manifestar alto interés por la actividad docente y poseer conocimientos bisicos en Educa-
ci6én (pueden haber sido obtenidos en cursos de capacitacién o por medio de lecturas y ex-
periencias pessonales).

3. De preferencia tener experiencia de algunos afios en la docencta, ocupar un lugar de man-
do medio, de tal modo que sus planteamientos tengan eco, o al menos sean escuchados por
los individuos que ocupan jerarquias superiores € inferiores en su grupo de traba;o

4. Ademis, el grupo deberi contar con un académico que refina todas las caracteristicas ante-
tiores, mas la de poseer una preparacion seria en Educacion. Este académico es el que reali-
zari las labores directivas dentro del grupo.?

Este modelo establece estrategias para inducir en los docentes un cambio de actitudes que
los Heve a través del estudio sistematico y permanente del curriculo a proponer e implantar in-
novaciones destinadas a optimizarlo.

Los resultados positivos de la aplicacidn del modelo hicieren que las autoridades respalda-
ran estas iniciativas de un grupo de académicos y se creari la Oficina de Educacién Odontoldgica
(OEO) en 1979.

La OEQ pas6 a ser entonces ¢l agente de cambio definido en el modelo y continud aplican-
do las estrategias propuestas en el mismo, las que se encuentran implicitas a continuacién en la
Hipotesis de Trabajo.

A fines de 1981, se realiz6 una evaluacién de las funciones establecidas para la OEO cuyo
resultado determind que €stas no estaban alcanzando un nivel 6ptimo de intensidad por escasez
de recursos humanos y de equipamiento.

Con el objeto de impulsar el desarrollo de la OEQ, se presentd a la Fundacién Kellog un
proyecto el que fue aprobado y se comenz6 a desarrollar a fines de 1982, Este proyecto contd
rambién con el apoyo técnico de OPS y finalizd en Enero 1986.

El proceso de evaluacién petmanente de los logros alcanzados ha llevado a la OEO a diver-
sificar las estrategias iniciales de acuerdo a las necesidades emergentes, a la experiencia acumula-
da y 2 las oportunidades que se han abterto para la utlizacién de nuevos recursos. Daremos
cuenta de cllo en los resultados.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Las estrategias propuestas en ¢l modelo de cambio responden a la sigutente hipotesis de
trabajo.

Es posible lograr que los docentes propongan e implanten tnnovaciones curriculares si:
1. Son sometidos a un programa de capacitacidén consistente en talleres y seminarios imparti-

dos en forma secuencial y sisternatizada, que tengan como hilo conductor el proporcionar

una visién global del proceso educativo y permitan el anilisis de los problemas de forma-

cién profesional en el contexto de mejorar la salud oral de la poblacién.
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2. Son asesorados continuamente para velar perque los cambios de actitudes y conductas, pro-
ductos de la capacitacién recibida, se mantengan o aumenten,

3. Participan en la planificacién y aplicacién de metodologias innovadoras en la ensefianza,
de preferencia en tépicos no abordados con anterioridad, relacionados con criterios diag-
ndsticos y con atencidn primaria.

4. Se les proporciona la oportunidad de llevar a cabo la docencia y pricticar el uso de tecnolo-
gias apropiadas en servicios situados ¢n la comunidad.

5. Participan en investigaciones en el campo de la Educacién Odontolégica.

APLICACION DE ESTRATEGIAS DE CAMBIO Y RESULTADOS
El Programa de Capacitacién para la Docencia

Desde su inicio en 1976, el Programa ha llevado a cabo cursos, talleres y seminarios para los

docentes de la Facultad abordando los siguientes tépicos:
1). Psicologia del Aprendizaje; 2). Unidades de Ensefianza; 3). Disefio de Programas de Curso;
4). Planificacién Curricular en Odontologia; 5). Métodos e Instrumentos de evaluacién; 6). Co-
municactén y Produccién de Medios Audiovisuales; 7). Principios y Técnicas de Television Edu-
cativa; 8). Fotografia Clinica; 9). Metodologia de la Investigacién; 10). Relaciones Humanas;
11). Buen Uso y Aprovechamiento de la Voz; 12). Computacién; 13). Comunicacién Oral Efec-
teva; 14), Autocuidado en Salud Oral.

Originalmente este programa tenia como objetivo capacitar a los docentes de la Faculead,
sin embargo al surgir otras necesidades la OEQ impartid cursos para alumnos de pregrado, de
postgrado, personal de la OEQ y auxiliares dentales de Ia Escuela Dental. A estas Gltimas se les
impartib un curso tedrico-prictico sobre autocuidado para la salud oral.

Es interesante destacar que a estas auxiltares que trabajan ¢n la Escucla Dental, desde hacia
largos afios, nunca antes sc las habia capacitado para la mantencién de su salud oral.

TABLA N° 1
CURSOS IMPARTIDOS - 1976 - 1985
N° N° N°
DESTINATARIOS [Cursos Alumnos Horas
Docentes 85 1.055 2.415
Alumnos Pregrado 22 1.230 474
Alumnos Postgrado 7 58 154
Personal OEO 2 12 80
Auxiliares Dentales 1 21 12
Seminarios 2 160 80

Como se observa en le tabla, ¢l mayor nlimero de cursos estuvo destinado a los docentes.

Los cursos tmpartidos a los alumnos de pre y postgrado son casi en su totalidad sobre Meto-
dologia de la Investigacién Cientifica.

Respecto a estos cursos es impostante destacar su gestacién y relevancia para el cambio de
conductas de docentes y alumnos.
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En 1977 el grupo agente de cambio frente 2 la necesidad detectada de incrementar Iz inves-
tigacion cientifica en el medio odontoldgico, planted la idea de hacer que los estudiantes de
pregrado realizaran un trabajo de investigacién como requisito para obtener el titulo profe-
sional. En 1978 se reglamentd este requisito como parte del plan de estudios.

También se requirié que los alumnos de cursos de Especializacion de postgrado realizaran
un trabajo investigativo, previo a la obtencién de un certificado de especialistas.

Paralelamente a estos cambios curriculares, se hizo necesario iniciar la capacitacion de los
docentes que actuarian de tutores en los trabajo de investigacién de los atumnos. Como tesulta-
do de esta innovacién se hizo evidente el aumento en el niimero y calidad de los trabajos cienti-
ficos publicados. Ademis los docentes y alumnos capacitados muestran notorios progresos en la
aplicaci6n del razonamiento 16gico y sistemitico para solucionar los problemas que se plantean.

Otros resultados del Programa de Capacitacion para la Docencia han sido:

— El aumento del interés de los académicos por capacitarse para la docencia demostrado por
el nimero de cursos impartidos y niimero de docentes participantes en ellos. Ademis con-
tinuamente se reciben solicttudes de asesorias para la planificacién de cursos, disefio de ac-
tvidades, seleccion de métodos y medios de ensefianza, confeccidn de material instruc-
cional, elaboracion de instrumentos de evaluacién y planificacidn de investigaciones.

— La elaboraciéon de un formulario que obliga a la aplicacion de Is Tecnologia Educativa en la
planificacién de los cursos. Con los aprendizajes adquiridos en los cursos de Capacitacion
para la Docencia y con este formulario se logré que todos los programas de cursos contu-
vieran: los propdsitos, los objetivos especificados operacionalmente, la descripcion de las
actividades para llevar a cabo cada objetivo y la descripcion de los sistemas e instrumentos
de evaluacion.

—  El cambio en la valoracién de la acividad docente, demostrado a través de la inclusion de
los cursos de capacitactén para la docencia como requisito de ascenso a los diferentes niveles
de la carrera académica.

— La definicién del petfil profesional del odontdlogo y la determinacién de las acciones que
debieran ser enseiadas en el pre y en el postgrado, resultado de dos Seminarios de Planifi-
caci6n Curricular.®

— Lacreacién del Curso Clinica Integral Para 1a Atencién del Aduleo, en 1983, resultado de
las discusiones y anilisis efectuados en los seminatios de Planificacién Curricular. En este
curso clinico €l alumno del Glumo afio de la carrera diagnostica y trata al paciente en forma
integral.

— Esta innovactén cutricular significa un cambio valérico importante en la ensefianza de la
Odontologia en nuestra Facultad al permicir que el alumno tenga una visidén de conjunto
de las alteraciones de la salud oral del paciente en contraposicion con la visién fragmentada
por especialidades que se realizaba anteriormente.

—  Gracias al servicio continuado de consultorias que la OEO presta, durante el afio 1985 se
asesor6 a2 un académico de esta Faculiad, que al mismo tiempo es funcionario del Sistema
Nacional de Servicios de Salud, en la elaboracién de un Programa de Capacitacién para
auxiliares dentales.

La OEQ particip6 activamente en la elaboracién del proyecto “‘Programa Piloto de Capaci-
tacion de Auxiliares Dentales en Prevencién Primaria’.

Este programa es el primero de esta naturaleza que se realiza en el pais y cuenta con el res-
paldo de las maximas autoridades del Ministerio de Salud. Es asi como la totalidad de los
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alumnos egresados del curso fueron contratados por los Servicios de Salud. A la fecha se es-

t2 evaluando el desempefio y el impacto causado por el personal adiestrado.

Ademis de los cursos anteriormente descritos, la Oficina realizé actividades con el Centro
de Alumnos; se impartid un curso de Relaciones Interpersonales, en que se capacité a un grupo
de alumnos en técnicas para el manejo de difetentes situaciones emocionales de los pacientes.
Este curso es el primero de esa naturaleza que se ha realizado y ha obtenido excelente acogida
entre Jos alumnos.

PRODUCCION DE MATERIAL DE INSTRUCCION Y SU UTILIZACION

La produccion de material instruccional comenzd en 1977. Hasta 1982 se elaboré sélo ma-
terial destinado a odontdlogos o 2 estudiantes de Odontologia. A partir de esa fecha y debido a
numerosas necesidades detectadas, se comienza a elaborar matetial autoinstruccional para auxi-
liares dentales, para profesores de ensefianza bisica y para la comunidad. Es asicomo se ha pro-
ducido un texto de autoinstruccién que cuenta con diapositivas para capacitar auxiliares denta-
les para la ensefianza de técnicas de Higiene Oral en el nifio y en el adulto; un texto para capaci-
tar a los profesores de ensefianza bisica en la deteccién de malos habitos bucales y procurar su
eliminacidn; cuatro librillos sobre salud bucal destinados a nifios y adultos; un silabario para co-
lorear destinado a nifios de ensefianza bisica y tres librillos para padres de nifios portadores de
labio leporino.

Al ampliar el espectro de los destinatarios, hemos obtenido como resultado que los docen-
tes y alumnos participantes en la elaboracién de los materiales, adquirieron experiencia en la
forma de transmitir mensajes efectivos a la comunidad y a profesionales no odontdlogos.

TABLA N° 2
MATERIAL INTRUCCIONAL PRODUCIDO 1977 - 1985

TIPO DE MATERIAL TOTAL
Diaporamas 33
Textos 2
Textos autointruccionales 5
Texto autoinstruccional y simulador 1
Texto autoinstruccional y diapositivas 3
Librillos para Autocuidado 8
Video Cassettes b
TOTAL 57

Los textos autoinstruccionales son producidos mediante el trabajo conjunto de docentes de
un drea especifica, integrantes de la OEO y alumnos. Todos los textos han sido validados experi-
mentalmente a través de los trabajos de investigacién de los alumnos de pregrado. Es asi como
los alumnos ademis de adquirir conocimientos en los contenidos especificos de los textos, se ca-
pacitan en metodologfas de la ensefianza y desarrollan una investigacién experimental para de-
termunar el grado de aprendizaje alcanzado comparando dos méwodos diferentes de ensefianza.
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La OEO ha utilizado la elaboracién de materiales instruccionales como una estrategia para
producir cambios en los contenidos de la ensefianza. Generalmente los contenidos abordados
son propuestos por la OEO frente a necesidades detecradas.

Cuatro de los textos autoinstruccionales abordan t8picos importantes que no se habjan de-
sarrollado apropiadamente hasta su produccién. Como ejemplo, podemos citar el textwo
““Examen Integral del Nifio”’. En él se describe toda una sistematica del examen considerando
al nifio como un todo y no sdlo examinindole la boca y ireas vecinas, como se hacia con ante-
rioridad.

En este texto se desarroll§, con fines didécticos, una ficha clinica extensa y detallada ta que
dio origen a la nueva ficha clinica que se utiliza en Ortopedia Dentomaxilar.

Otro material de ensefianza interesante de destacar es el texto auroinstruccional sobre sutu-
ras, el que ésta acompafiado de un simulador del maxilar superior producido a muy bajo costo,
que permite ¢l aprendizaje prictico en condiciones que semejan las dificultades reales de vision
y espacio. La prueba de este material consistente en comparar los aprendizajes en un grupo de
alumnos de 3er Afio, con el de un grupo de alumnos egresados sometidos a la ensefianza cradi-
cional, entregd diferencias significativas en cuanto a destrezas para practicar sucuras.

El uso de este material ha constituido un cambio curricular, ya2 que con anterioridad exis-
tfan grupos de alumnos que a lo largo de toda su carrera no tenian oportunidad de desarrollar
destrezas para realizar ningn upo de suturas.

Como apoyo a las tareas del Servicio de Disefio, la Oficina recibe alumnos en pricticas y
memoristas de distintos Institutos Profesionales. Al desarrollar en esos futuros profesionales ha-
bilidades para la creacién de imagenes destinadas a educacién en Salud Oral y también para el
dibujo anatémico, ampliamos su campo ocupacional, al mismo tiempo que proporctonamos a
la odontologia un recurso humano indispensable para lograr una comunicacién efectiva con la
comunidad, a través de las imagenes.

El material de ensefianza producido por la OEQ esti siendo urcilizado en charlas y cursos
que se dictan en diversas regiones del pais y en el extranjero. La tabla muestra la distribucién de
los usuarios de los materiales en los tres Gltimos afios.

TABLA N° 3
DISTRIBUCION DEL NUMERO DE PERSONAS QUE UTILIZARON EL
MATERIAL
AUDIOVISUAL POR ANO

USUARIOS 1983 1984 1985 TOTAL
Pregrado 1.885 2.363 2.258 6.506
Postgrado 193 206 210 609
Docentes 104 107 110 312
Otros 203 195 350748

TOTAL 2.385 2.871 2.928 8.184

Ademis de las personas que solicitan el material audiovisual en calidad de préstamo, los
materiales estin siendo adquiridos por diversas instituciones y particulares, tanto en el pais co-
mo en ¢l extranjero.
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TABLA N° 4
NUMERO DE INSTITUCIONES Y PARTICULARES QUE ADQUIRIERON
MATERIAL INSTRUCCIONAL

INSTITUCIONES

y PARTICULARES 1983 1984 1985 TOTAL

En el pais 39 119 434 119 711
En el Extranjero 6 33 23 27 89
TOTAL 45 152 457 146 800

Los materiales que se adquirieron con mayor frecuencia son aquellos destinados a la Educa-

ci6n para la Salud Oral. Esto significa un aporte de la OEO a la Educacién de la Comunidad.

INVESTIGACIONES REALIZADAS

Se elabord y validé un instrumento de evaluacion del drea psicomotora para Cirugia, el que
se encuentra actualmente en uso.

Se realizd la invesugacion “‘Estudio del Impacto del Programa de Perfeccionamiento Do-
cente OEO"’, cuyos resultados muestran que existe una diferencia significativa entre los
docentes capacitados en OEQ y aquelios no capacitados en la produccién de cambios en: la
planificacién de la docencia, elaboracién de materiales instruccionales y evaluacion del
aprendizaje

Se realizé una investigacién para evaluar el curriculo de formacién profesional determinan-
do el grado en que la formacién entregada cubre las necesidades del ejercicio profesional.
En esta investigacién la muestra la constituyeron 287 profesionales que obruvieron su titulo
de dentista entre los afios 1978 y 1983. Las conclusiones apottan datos valiosos sobre el
logro de los objetivos clinicos planteados para el pregrado, las necesidades del ejercicto pro-
festonal y las dreas de mayor demanda de perfeccionamiento del postgrado.

Estos datos serdn utilizados para la planificacién de un nuevo curriculo cuyo proceso se ini-
ci6 recientemente y para el cual se estd recabando toda la informacién previa que este pro-
ceso requiere,

En las investigaciones realizadas participaron docentes de distintos Departamentos, lo que
muestra su motivacion hacia la Educacion Odontolégica.

Se llevaron a cabo trabajos de investigacién destinadoes a comparar el método autoinstruc-
cional con el método tradicional en el aprendizaje de destrezas para ¢l examen y diagnésti-
co, criterios de derivacién y destrezas operatorias. Las investigaciones se realizaron con la
participacién conjunta de alumnos en perfodo de egreso, la OEO y académicos de distintos
Departamentos.

Estos trabajos han servido no sélo para que los alumnos desarrollen el pensamiento cientifi-
co a través de Ja investgacién experimental, sino que también han motivado 2 docentes y
alumnos hacia la investigacién en Educacion Odontologica
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CONCLUSIONES

Durante la aplicacién del modelo de cambio se han llevado a cabo la mayor parte de las
estrategias propuestas en el mismo, se ha conseguido motivar a los docentes en la produccién de
innovaciones curriculares a pesar de que el 60% de ellos tiene sélo 11 horas semanales contrata-
das, las que debe emplear totalmente en docencia directa con alumnos. Sin embargo aiin no ha
sido posible producir un cambie valorativo profundo en la orientacién de la formacién profe-
sional.

La produccién de cambios valorativos es siempre un proceso muy lento, que en nuestro ca-
so se ve dificultado al no contar con campos experimentales de trabajo, que permitan visualizar
nuevos enfoques para enfrentar la problemitca de Salud.

Hasta la fecha no hemos logrado implementar una de las estrategias mis importantes plan-
teadas para nuestro modelo de cambio, como es propotcionar las oportunidades para llevar a ca-
bo la docencia y practicar el uso de tecnologias apropiadas en Servicios situados en la comunt-
dad. Sin embatgo el futuro se presenta promisorio dado que se ha puesto en marcha un proyec-
to denominado ‘‘Desarrollo de un Modelo de Atencidén Primaria para Escolares, mediante la In-
tegracién Docente Asistencial’’. Este proyecto que forma parte del Primer Programa Kellogg In-
ternacional de Becas en Salud de la Universidad del Estado Michigan, permitird que nuestros
docentes y alumnos realicen estudios epidemiolégicos, practiquen tecnologias apropiadas en la
entrega de servicios, interactiian con el equipo de Salud Otral de los Servicios y con la comuni-
dad.

Estamos segutos que a través de la aplicacién y evaluacion de este proyecto, se obtedrin va-
liosos datos que podrin ser usados para ¢l cambio en la orientacién del cutriculo de formacién
de odontélogos en nuestra Facultad.

RESUMEN

- Se describe la problemitica de la formacién profesional del odont6logo en Chile.

——  Se analiza la gestacién y aplicacién de un modelo de cambio planificado para la ensefianza,
llevado a cabo por la Oficina de Educacién Odontolégica de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Chile.

—  Se da cuenta del programa de Capacitacidn para la Docencia el que durante su desarrollo y
frente a necesidades detectadas, se diversificé incluyendo materias destinadas a alumnos de
pre y postgrado, personal de la oficina de Educacién Odontolégica y auxiliares dentales.

—  Se describe el programa de produccién de Material Instruccional su utilizacién y difusién
nacional e internacional.

-—  Se resumen las investigaciones en Educacién Odontolégica realizadas.

—  Se incluyen los resultados obtenidos en la aplicacién de las estrategias de cambio y se co-
mentan los logros obtenidos en la produccién de innovaciones curriculares.
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INTERPRETACION Y ANALISIS DEL CUESTIONARIO SOBRE EVALUACION
CURRICULAR

El presente documento se ha elaborado con ¢l fin de proporcionar a las Escuelas o Faculta-
des que han respondido ¢l cuestionario, una retroalimentacién global de los aciertos y carencias
que tenen los curricula de estas Instituciones 2 la vez se analizan las posibilidades de cambio
que de este mismo anilisis se deducen.

PRERREQUISITOS:

En la mayoria de las Escuelas o Facultades no se exige a los estudiantes que hayan llevado
orientacién vocacional como pretrequisito para ingresar 2 la cartera de Odontologia; una de las
razones es porque estd funcién no depende de ella sino de la Universidad en general, En fas Ins-
tituciones donde se exige, s6lo se ofrece a nivel de pliticas o conferencias.

Asi entendida la orientacién vocacional es ofrecida por Psicblogos, Pedagogos y Odontélo-
gos conjuntamente y en casos minimos sélo por estos Gltimos. La mayoria coinciden en que el
equipo multidisciplinario es el ideal para impartiria.

No obstante que en el curriculo no se marca esta necesidad, el 50% de los encuestados res-
pondieron que en las Instituciones de que son responsables si se ofrece,

El tiempo que se destina a esta actividad es muy variado, va desde una semana hasta un se-
mestre.

La mayoria de los encuestados opina que es necesario implementar la orientacién voca-
cional para evitar frustraciones, pérdida de tempo, disminucién de indices de reprobacién y de-
sercién y, ademas coinciden en que se ofrezca a nivel de secundaria y preparatoria para los que
ingresan a la Licenciatura y en &sta para quienes desean seguir Postgrado.

Del anilisis que hicimos a este rubro inferimos que se estd entendiendo por orientacién vo-
cactonal a la informacién que sobre las caracteristicas particulares de la carrera se oftece a los as-
pirantes a ella y no al estudio y conocimiento individual del aspirante y su posible insercién y
ajuste a dichas caracteristics en espera de éptimos resultados. Creemos que las platicas informa-
tivas con o sin orientacidn vocacional son indispensables para ubicar al estudiante en el campo
institucional especifico.

FORMACION ACADEMICA:

En cuanto a formacién académica los encuestados en su mayoria, afirman que los objetivos
que presenta el curriculo describen el perfil profesional; sin embargo, &to no fue posible
comprobario dado que s6lo la tercera patte los transcribié anexo. De 1gual manera afirman que
el anilisis curricular se realiza con una periodicidad que va desde cada seis meses hasta cada cin-
co afios, en la que participan docentes y estudiantes conjuntamente y en algunos casos sélo do-
centes; los ex-alumnos tienen una participacién minima,

Las razones que aducen para justificar dicha participacién o no, son entre otras, que ambos
estan involucrados en ¢l proceso de ensefianza-aprendizaje y quienes niegan dicha participacién
a los estudiantes sostienen que éstos carecen de conocimientos; pero olvidan que ellos estin in-
mersos en el proceso y participan con su experiencia.

La mayoria de las revisiones curriculares fueron realizadas el afio pasado sin embargo, llama
la atencién esta afirmacién cuando se contrasta con los elementos curriculares anexados; los
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cambios apuntan a ubicacién, tiempos, pricticas, etc., la pregunta esta orientada a detectar
cambios formales.

La mayotia de los cutriculos estin organizados por materias con caracter obligatorio, inclu-
so las que dicen sus optativas, ya que esta organizacién le permite un mayor control administaci-
vo. Aun los que se reportan organizados por dreas sblo tienen ¢l caracrer de tales administrariva-
mente.

Los ciclos lectivos estan organizados ¢n la mayoria de las Escuelas o Facultades en ocho se-
mestres; en otras &ste periodo es de cinco afios y las ventajas y desventajas de éstas parcelaciones
estin enunciadas en funcion de tiempo-contenidos.

Algo digno de destacar en este anilisis es la puntualizacién del objeto de estudio de la
Odontologia; la mayoria no responde y quienes lo hacen lo reducen a “'la boca™

Es afirmaci6n generalizada que ¢l curriculo se responde a las necesidades de la comunidad,
las cuales fueron detectadas 2 través de estudio epidemioldgicos y que lo que facilita la forma-
cidn del odontélogo para responder a esas necesidades son las materias preventivas y el servicio
social y que la carencia de materias sociales lo entorpece.

Cuando la pregunta apunta a la intencidn explicita del curriculo para formar investigado-
res, la tespuesta es negativa pero cuando se desea saber qué tipo de investigacidn se propone en
el curriculo y se realiza en la Escuela, en ambos casos se responde qué clinica, epidemiolégico y
documental.

Todos los encuestados reconocen la importancia de que el futuro Cirujano Dentista se le
prepare para la investigeidén que le permita conocer nuestra realidad; generar conocimientos,
desarrollar nuestra propia tecnologia; disminuir la dependencia; los curriculos marcan los tipos
de investigacion que los alumnos estan realizando en cada Facultad o Escuela, qué falta para
que éstos se formen como investigadores?

En cuanto a las carencias que se¢ marcan para que los Cirujanos Dentiscas puedan salir pre-
parados respondiendo a las necesidades de la comunidad se marcan la investigacion el equilibrio
entre la prevencidn la curacién y la rehabilitacion; el enfoque social e incluir las disciplinas pe-
dagogicas, psicolégicas y administrativas.

Considerando, que de acuerdo con la O.M.S., los $ problemas principales que ponen en
peligro la salud bucal son:

1. Las caries. - 2. Las enfermedades periodontales. - 3. Las maloclusiones. - 4. Malforma-
ciones congénitas, y 5. Cancer bucal. Analizando el listado de asignaturas que se ofrecen en las
diferentes Escuelas asi como su carga horaria, proporcién tedtico-prictica, y el enfoque y nivel
de solucién de los problemas; puede aseverarse que existe un gran desequilibrio en la atencién
que se brinda a cada una de ellas.

Es evidente que la caries dental se atiende en el 100 por ciento de las Escuelas sin embargo,
la mayor carga en el nivel de tratamiento, extraccién y rehabilitacién y con menor carga lo rela-
cionado 2 la prevencién.

La misma situacién se observa en relacién a las enfermedades periodontales, solamente que
a este rubro se ofrece mis carga horaria a la rehabiltitacion.

Los otros 3 problemas de salud bucal, se atiende con una carga horaria minima, las ma-
loclusiones a nivel de prevencidon, las malformaciones congénitas en tratamiento y ¢l cincer bu-
cal a nivel de informacién para diagnésuco.

La propotcién teoria-prictica en general 39%, / 61%, que st bien no existe una definicién
de la ideal, si puede considerarse que siendo nuestra carrera eminentemente de habilidades mo-
toras, es adecuada.
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FORMACION HUMANISTA:

La mayoria de los encuestados responden que ¢l curriculo propone elementos que preparan
al futuro Cirujano Dentista para desenvolverse como educador de la comunidad en relacién a su
profesién pero las materias que enuncian no contienen dichos elementos; sin embargo, propo-
nen como conveniente incorporar al curriculo este tipo de preparacién y una de las razones es
que para cducar es necesario estar preparado.

Un alto porcentaje de las Escuelas ofrece formacidn psicolégica y entre las razones que se
expresan estin la de conocer y estudiar mejor al paciente, para mejorar la telacién paciente
odontdlogo, etc.

La mayorfa de los curriculos ofrece para la docencia, sin embargo, las respuestas apuntan
afirmativamente hacia la necesidad de ofrecer dicha formacién argumentando la capacitacion de
los futuros docentes de la odontologfa. En la gran mayoria de las Facultades o Escuelas existe
una instancia que se encarga de esta formacién y en un 35% de las Escuelas encuestadas los do-
centes asisten a cursos para recibir esta formacién fuera de la Institucidén; pero no enuncian los
centros a que asisten. Los eventos para la formacién pedagégica de los profesotes suelen realizar-
se semestralmente.

Los encuestados en su mayoria, afirman que los docentes estin capacitados para evaluar el
curriculo; sin embargo creen que seria Gril que &stos se capacitarin para ello; lo cual nos permite
detectar una contradiccién mis,

FORMACION ADMINISTRATIVA:

El 50% de los encuestados responde que el curriculo si prepara a los estudiantes en el cam-
po administrativo a través de materias como: Organizacién de Consultorios. Administracién,
Ergonomia y otras.

Se afirman que los egresados estin preparados para ubicar su prictica de acuerdo 2 las nece-
sidades comunitarias, no obstante consideramos que no existe informacién al respecto.

Se afirma que los egresados estin capacitados para cuestionar la prictica privada ¢ institu-
cional pero creemos que es imposible tener un egresado critico cuando durante la carrera no se le
proporciond dicha formacién pareceria que mis bien lo preparamos para la alienacién.

FORMACION EN CULTURA GENERAL:

En las Escuelas se ofrece formaci6n en cultura general, ¢n orden descendente en las siguien-
tes disciplinas: Idiomas, Miisica, Fotografia. Danza, Teatro, Literatura, Redaccién, Cine, Histo-
ra y en su gran mayoria estas actividades se realizan a nivel de apreciacifn.

Las Escuelas o Facultades ofrecen para sus egresados cursos, en su mayotia, de superacién
académica y en algunas, cursos formales de Postgrado. En un alto porcentaje cuentan con un
centro de informacién, con algunas limiraciones en cuanto a nimero y variedad de los titulos y
en OLros €asos se cuenta con terminales de centros de informacién computarizada.

Otra forma de actualizacién la encuentran los docentes en los gremios odontolégicos los
cuales les proporcionan la oportunidad de educacién continua especialmente en Odontologia
general,

La mayor parte de los docentes asisten 2 Congreso y ademas participan como ponentes en
los eventos organizados en sus asociaciones gremiales.

Otra forma de actualizacidn, es organizando Seminarios, Conferencias, Cursos, Programas
de Intercambio, etc.
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Después de analizar las conclusiones y propuestas de los diferentes grupos de uabajo se
puede concluir lo siguiente:

El cirujano Dentista es un profesional de la salud, a nivel Licenciatura, que debe tener una
formacidn cientifica, técnica, humanista y autocritica, que le permita dedicarse a la investiga-
cidén prevencidn, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién de los problemas no sean de su com-
petencia. Puede trabajar en equipo con otro profesionales de la salud tales como: Médicos, Para-
médicos, Enfermeras y Técnicos en salud; o bien en forma individual, tanto en Instituciones
pablicas o privadas o en consultorio particular, a nivel urbano, sub-urbano y rural

Debe estar capacitado para:

— Diagnosticar cualquier proceso patolégico que afecte la integridad del aparato masticarorio
apoyado en los métodos y equipos a su alcance ast como en la interconsulra con el equipo
de salud.

— Prevenir las afecciones del aparato masticatotio, a través de la educacién para la salud bu-
cal, y aplicada de los procedimientos especificos individuales y comunitarios pertinentes.

— Tratar los problemas de salud bucal aplicando los procedimientos estomarolégicos clinicos
con el instrumental, técnicas, materiales y equipo apropiados.

— Propiciar la comunicacién con sus pactentes basados en los principios psicoldgicos y cultura-
les, promoviendo y orientando las acciones para lograr la salud.

— Investigar la morbilidad de los problemas de salud bucal, asi como los métodos, materiales
y procedimientos para su solucién con énfasis en la prevencién.

— Administrar, tanto su prictica privada como la de los servicios de salud de la comunidad a
través de la planeacién, organizacidn, ejecucién y evaluacién.

—  Actualizar sus conocimientos tanto en lo cientifico y técnico como en el desarrollo de los as-
pectos humanisticos y sociales.

Para lograr el egresado qué se propone se obtuvieron las siguientes recomendaciones:

Establecer un modelo de organizacién cutricular integrador, tanto del conocimiento como
de la prictica clinica, teniendo como objeto de estudio los problemas de salud bucal del indivi-
duo considerando como un ser bio-psico-social.

Realizar las modificaciones necesatias en los contenidos cutriculares de cada Escuela para
incorporar la salud piblica, odontologia comunitaria, relaciones humanas, metodologia de la
investigaci6n, psicologia médica, administracién, buscando ademis un equilibrio, en la aten-
¢i6n de los problemas de salud bucal y entre la prevencién, curacién y rehabilitacién, de acuer-
do a las necesidades, socioculturales, morbilidad y politicas relativas.

La metodologia de ensefianza activa, con una mayor participacidn del alumno que le per-
mita it estructurando su propio criterio. '

Se recomienda ademis una duracidén de $ afios, con un porcentaje de teoria-prictica de
40% / 60%, y se enfatiza en la necesidad de la vinculacién de la prictica con la teorfa, que lle-
ven a la mayor eficiencia del egresado.
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CENSO DE RECURSOS HUMANOS EDUCATIVOS DE LAS ESCUELAS DE

ODONTOLOGIA

CONCLUSIONES:

1.

Existe un decremento en la inscripcidn de los estudiantes de ler. Ingreso a las Escuelas o Fa-
cultades de Odontologia que alcanza el porcentaje de 50% y el cual se ha acentuado en los
@iltimos afios. Seguramente esto puede ser debido a la falta de promocién y motivacién en
la orientacién vocacional, el a2umentado del costo de material e instrumental; al anilisis del
futuro poco promisorio del marcado de trabajo o al incremento de cuotas escolares.

El constante rezago del alumnado, afio con afio, semestre con semestte o grado con grado,
origina una merma en la economfa de Escuelas y Facultades y a la vez, la saturacion de
aulas, clinicas y laboratorios. El rezago se observa mis frecuentemente en los Gltimos aiios
(de 1981 a 1986) y alcanza 51.1% en 26 Instituciones que respondieron este dato.

Con respecto a la titulacién es oportuno mencionar que existen Instituciones las cuales no
exigen, tesis o trabajos de investigacién como requisito para poderse titular, de tal manera
que ¢l alumnado requiere tan solo del tiempo que se toma el trimite de papeles, de esa
forma le bastari de 6 a 8 meses para titularse. En otros casos el buscar Director de Tesis, Te-
ma de investigacion, lugar para efectuarla, comprobacién e impresién de datos, asi como la
aprobacion del trabajo, consume para el alumno hasta un afio y meses mis para titularse.
Por estos y otros hechos mis, que no es espacio para mencionar, los datos revelan que poco
a poco el porcentaje de titulados va aumentando paulatinamente, tal vez para el alumnado
se titule (donde sea el caso) habra necesidad de establecer programas que motiven al alum-
no a conseguit el titulo, diversificando y expandiendo los mecanismos de trabajo para titu-
lacién.

El universo estudiantil de las Escuelas y Facultades de Odontologia llegé a tener un auge
considerable de 1975 a 1979 originando incluso la apertura de nuevas Instituciones Educa-
tivas y por ello la contratacién masiva de profesorado a todos los niveles, en la mayoria de
Escuelas. El porcentaje de incremento en 13 Escuelas que contestaron el dato en ese pe-
riodo fue de 185.2 %, pero la crisis econdmica hizo su aparicién y de 1980 a 1986, el decte-
mento en Ja poblacién estudiantil total se inici6 llegando a la fecha ser de 33.7% en 21 Es-
cuelas que contestaron este dato. Lo que nos induce a pensar, en la reorientacion de los re-
cursos, ya que de continuar el decremento, algunas instituciones se verin en la impetiosa
necestdad de cerrar temporal o definitivamente su ingreso; a detener la contratacién de
personal docente y a disminuir €l proceso de ensefianza. Todo este efecto sin hacerlo alar-
mista, repercutira 16gicamente en la poblacién. Si en la actualidad la atencién bucal en
cualguter nivel es muy reducida (s6lo el que tiene un poder adquisitivo de medio/alto a al-
to puede atenderse), con la disminucién en la formacion del recurso, los tratamientos ten-
derin elevar su costo y la poblacién afin en menor porcentaje que 2 estas fechas seri la que
podra pagar por los servictos.

El personal docente de la mayoria de Escuelas y Facultades tienen contratado al profesorado
a tiempo parcial. Los Profesores de tiempo completo son en cantidad reducida y de medio
tiempo son muy escasos. Este fendmeno origina légicamente, problemas de ripo académi-
co.

En la mayoria de las Escuelas, la organizacién académica exige que el profesorado planifi-
que sus clases, se elabore material didictico, se produzcan reactivos para evaluacién dirija
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investigaciones, participe en reuniones académicas, lo que necesariamente le consume
tiempo; si el docente es contratado por horas/clase, tales actividades no podrin ser debida-
mente desempeiiadas como apoyo a la docencia. Por otro lado, la estrecha telacion docen-
te/alumno, principalmente en Escuelas y Facultades de Odontologia es fundamental, ya
que la mayoria de actividades son de caricter psicomotor, un profesor hora/clase, dificil-
mente podri retroalimentar debidamente las actividades del alumno, fuera de clinica, aula

laboratorio.

Es l6gico pensar también, que no todas las instituciones poseen recursos econdmicos para

sufragar gastos para la contratacién de todo su personal docente a tiempo completo, pero
cuando menos, ¢l 50% de €, debtera cuando menos ser de medio tiempo, para petmitir la

plantficacién y desarrollo de actividades académicas.

Con respecto al nivel de educacidén y preparacion académica del personal docente, se puede
decit que hay muy poco recurso humano en Escuelas y Facultades con estudios de postgra-

do. De las 29 Instituciones que proporcionaron datos se encontrd que sélo hay 6 profesores
con doctorado; 105 con maestria y 250 con especialidad de un universo de 2.497 profeso-

res; es dectr que de 29 Instituctiones encuestadas existe 10% de docentes con algin estudio
de postgrado, es bueno hacer mencidn, para no influenciar tanto los datos de una manera

negativa, que tan sdlo la Facultad de Odontologia de la UNAM y la ENEP-lIztacala ticnen

un universo de 1.291 profesores (es decir el 51.7 del total encuestado).

La cantidad de alumnos por profesor, resulta de la division del total de alumnos entre el to-

ta) del personal docente. Denota esa operacidn, que si todos los profesores fueran de tiem-

po completo y todos tuvieran alumnos asignados en aula, clinica o laboratorio, ¢l proceso

educativo resultaria muy costoso, como lo muestran los cuadros V11, donde las cantidades

de alumnos por profesor son muy bajas. Estas cifras pueden mostrar también que puede

haber demasiado personal docente para tan poca cantidad de alumnos, en forma global.

Las cifras presentan en forma por demis ““fria”’ una panoridmica del universo docente y

alumnado.

Puede ello significar seguramente, la canadad de recurso econémico empleado para formar

odontdlogos.

La preparacion pedagdgica del personal docente de las Escuelas encuestadas, ha sido poco
promovida en cada Institucidn, de manera que el profesorado no ha sido lo suficientemen-
te formado en esta drea tan importante para la educacién. Es posible que algunas institu-
ciones hasta posean su propia oficina, coordinacién, unidad o direccién de formacién pe-
dagbgica, pero otras en cambio ni uno solo de sus educadores ha side entrenado en este
campo {¢cOmo es que coordinan sus horas de teorfa y practica?), de ahi que las cifras que
presente el anilisis de este aspecto, nos muestre que hay poca preparacién pedagégica o de
tecnologia educativa. La A.M.F.E.O. en distintas épocas ha promovido este tipo de cursos,
los cuales tuvieron un éxito rotundo de 1975 a 1979; pero parece que después de ese pe-
triodo este tipo de talleres ya no ha tenido difusién, supuestamente por la saturacién que
hubo de ellos, sin embargo las cifras muestran lo contrario,

En virtud de la forma en que fueten llenados los cuestionatios por algunas Escuelas se nota
que no tienen ‘‘ala mano’’ ningiin tipo de estadistica en su institucién; gue desconocen lo
que sucede semestre con semestre desde el punto de vista académico y administrativo en su
institucién o lo conocen someramente; o bien, que a este tipo de estudios provenga de
donde provenga se le da poca seriedad e importancia; que algunas ocasiones contestan para
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10,

11.

no dejar el espacio en blanco, 0 no contestan para que no ‘‘salga a luz’’ pablica lo que esté
pasando en la institucién que dirige.

Existe muy poca coopetacidn por parte de algunos Directores o Coordinadores de Escuelas y
Facultades, para proporcionar datos estadisticos (o de otra indole), lo que dificulta las in-
vestigaciones que al respecto se pueden efectuar.

Serfa bueno que se analizaran las estadisticas que se presentan; se reunieran Directores y
profesores interesados para estos casos y se propusieran alternativas de solucion para cada
inciso, seglin incida en cada institucidén o bien en forma generalizada; de manera que las
estrategias permitiesen reorientar los recursos y mejorar la calidad de la ensefianza estoma-
tologia.

CENSO DE RECURSOS MATERIALES EDUCATIVOS

CONCLUSIONES:

1.

Existen Escuelas o Facultades de Odontologia que tienen aulas subutilizadas para las activi-
dades teéricas, que pudieran ser ocupadas para otras acciones relacionadas con el proceso
educativo de la Odontologia.

Las aulas de la mayoria de las Escuelas de Odontologia posee pizarrdn y pantalla; la disposi-
cién de sus mesa bancos permite la interaccidn del trabajo en pequeiios grupos pot parte de
los alumnos; y su mayor uso ocurre de 8:00 a 12:00 hrs. durante 5 dias hibiles.

Son muy pocas las instituciones que utilizan las aulas durante el turno vespertino.

La mayoria de las Escuelas posee las clinicas suficientes para efectuar las pricticas pertinen-
tes en el proceso educativo; asi mismo, la cantidad de sillones y unidades es proporcional a
la cantidad de alumnos con trabajo clinico.

Las clinicas de las Escuelas y Facultades del grupo encuestado estan ubicadas en la propia
planta fisica; son pocas Escuelas que han ubicado sus clinicas en zona periférica; y muy es-
casas las que involucran sus actividades con actividades hospitalarias. De las 28 Escuelas
que proporcionaron este dato tienen 82 clinicas en la propia planta fisica; 62 clinicas en zo-
na periférica y s6lo 8 ubicadas en hospital,

La mayoria de las Escuclas proporciona equipo y matetrial a los estudiantes y en algunos ca-
sos el instrumental para su formacién profesional, lo que ocasiona dispendio de recursos.
Los aparatos de Rayos *'X’’ estdn proporcionalmente distribuidos en la mayoria de las clini-
cas de Escuelas y Facultades, salvo algunos casos. De las 28 Escuelas se suman 1.656 unida-
des y 111 aparatos de rayos ‘X, lo que nos da un promedio de 14.9 unidades por cada
aparato de Rayos ‘X", Hay casos como en la Zona 2 en donde existen 357 unidades y tan
solo 15 aparatos de Rayos ‘X", lo que da un promedio de 23.8 unidades por un aparato.
Son muy pocas las Escuelas que tienen proyectos de investigacién clinica y una rea fisica
destinada para tal efecto. De las 28 Escuelas 10 tienen proyectos de investigacién y 12 no
tienen ningiin proyecto o programa de investigacién clinica.

Los laboratorios de Ciencias Bésicas han recibido poco apoyo pata el desempefio de sus acti-
vidades. Cuando la Escuela o Facultad tiene ¢l drea fisica, no posee los recursos como
microscopios, laminillas, reactivos, fisidgrafos, cadiveres y modelos; o bien tiene algunos
de estos recursos, pero no posee laboratorios.
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9.

10.

11.

12

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

La gran mayoria de las Escuelas y Facultades no efectfian actividades en laboratorio de Ana-
tomia (Disecctones o similar), tan s6lo 14 de las 28, efectGan este trabajo y de ellas ta mayo-
ria lo hace en modelos de plastico.

La cantidad de microscopios para la capacidad en cada Escuela es muy reducida, asi mismo,
las laminillas con cortes histoldgicos no es muy adecuada paca desempeiiar estas activida-
des.

Ninguna de las Escuelas encuestadas posce reactivos para las actividades de Bioquimica,
Histologia o Microbiologia y menos afin aparatos para las actividades de Fisiologia.

Todas las Escuelas y Facultades poseen cuando menos un laboratorio para trabajos odonto-
logicos y los recursos implicitos en estos (como son, centrifugas, hornos, recortadoras y
otros) lo que significa que todas las instituciones pueden desempefiar adecuadamente estas
actividades.

Los recursos bibliotecarios de las Escuelas y Facultades de Odontologia son escasos tanto en
libros como en revistas; algunas de las instituciones no poseen en su planta fisica este recu-
ros (Biblioteca) sino que es a nivel central, lo gue implica el desplazamiento del alumnado
a estos lugares y que sabemos que con esa excusa no Jo hacen.

La mayoria de las revistas que poseen las Escuelas y Facultades son editadas en el extranjero,
significando con ¢llo una erogacién considerable para las instituciones en moneda extranje-
ra. Algunas instituciones por este hecho, no tienen subscripcién de ninguna revista cienti-
fica de este orden.

Las Escuelas y Facultades que tienen en su propia planta fisica Biblioteca, no posee recutso
humano preparado en esta 4rea y cuando si lo es, éste realiza otras fuaciones que no le
competen.

Los recursos audiovisuales de las instituciones educativas de Odontologia, son muy escasos
cuando los poseen, concretandose a las transpatencias de 35 mm. {en color o blanco y
negro) como reforzadores del proceso educativo; fa mayortia de este recurso es propiedad de
cada docente segiin Ja asignatura. De las 28 Escuelas encuestadas tan sélo ocho poseen
pregramas en videocassette disponibles para ser vistos por los alumnos (con la infraestruc-
tura que ¢llo implica).

Algunas Escuelas tienen su propia seccidén audiovisual, que elabora y administra medios y
materiales didicticos; pero hay Escuelas que tienen esta dependencia, la cual no es utiliza-
da debidamente, ni para produccidn ni administracién de medios y materiales did4cticos
audiovisuales, lo que significa un dispendio de este recurso.

Existe mucha apatia por parte de los funcionarios para la respuesta y llenado de este tipo de
cuestionarios, lo que implica no tener cifras totales y claras de la situacién de la infraestruc-
tura de la educacién odontolégica en nuestro pais.

En algunas Escuelas y Facultades los funcionarios tienen un desconocimiento total de los
recursos, fisicos y materiales con los que cuenca la institucién, Jo que con seguridad les
podri acarrear problemas para programas y presupuestar los insumos necesarios para el de-
sempefio de las actividades educativas.

En forma global, los recutsos fisicos y materiales de las Escuetas y Facultades del pais son es-
casos y no acordes con-la capacidad del recurso humano por preparat ni con las dimensiones
fisicas de los asentamientos donde estan ubicadas, lo que implica dispendio de recursos.
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V. AGRADECIMIENTO

Deseamos agradecer en lo que vale, a aquellas personas que en forma por demis desintere-
sada y amable, proporcionaron con avidez los datos plasmados en esta encuesta; a ellos y a los
que han hecho posible que se obtuvieran resultados, les estamos inmensamente agradecidos, se-
pan que sin su ayuda este documento no hubiera sido posible editarlo, con su ‘‘granito’’ de are-
na, han contribuido en mucho a edificar una mejor odontologifa en nuestro pais para la comuni-
dad a la cual nos debemos.

Anotar nombres seria repetitivo, ellos saben quiénes son y algunos ya fueron anotados, oja-
13 en el futuro podamos contar con su grandiosa colaboracién.

MOVILIDAD BUCO-DENTAL ATENDIDA EN LAS INSTITUCIONES
EDUCATIVAS

RESULTADOS:

Se han analizado 21 Escuelas y Facultades de Odontologia tanto en la zona metropolitana
de la Ciudad de México, como del resto de los Estados de la Republica, rcprcsemados dentro de
las 11 regiones de AMFEQ, desafortunadamente no se cuenta con el universo completo se obtu-
vo resultados solo del 60 % aproximadamente y no en todos los casos los cuestionarios fueron de-
bidamente contestados.

De las 21 Escuelas y Facultades, 9 cuentan con algiin mecanismos sistematizado para conec-
tar informacién sobre a morbilidad demandada en sus instituciones, y 10 tienen algiin meca-
nismo para captar informacidén sobre las actividades que realizan, sélo las Universidades de
Monterrey, Tabasco y Yucatdn anexarin sus instrumentos de captura de informacién.

De estas, en 13 instituciones se atendieron a 84,334 pacientes, de los cuales cerca del 60%
fueron del sexo femeninu.

En las 8 restantes, no existe informacién.

Dentro de las 10 principales causas de consulta demandada, resalta el niimero de casos de
cartes, enfermedad periodontal y mala oclusidn, resultados que ratifican estudios previos (rmo,
rase proto, AMFEOQ, 1984).

Sin embargo la falea de homogeneidad, de los diagnédsticos hacen imposible la comparabi-
lidad y en algunos, no ¢s postble ni siquicera hacer la suma del nimero de casos.

Por Gitimo en el rubro de actividades, cabe resaltar que en su mayoria los cuestionarios no
se contestaron, de los que si, la prevencidn y farmacoterapia, son los principales tipos de activi-
dad, quedando las de cirugia relegadas al menor niimero.

A pesar de que la informacidn, fue ,_c,gfltcstada en la gran mayoria, que no existe dificulcad.
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I. ASPECTOS GENERALES DEL PAIS:
ECONOMICOS SOCIALES GEOPOLITICOS, GEOGRAFICOS, ETC.

Resultados del Giltimo Censo de Poblacién del afio 1980 revelaron que en Panamai existian
1.824.796 habitantes para esa fecha. Para 1986, segin las proyecciones de la Contralorfa Gene-
ral de la Repiiblica, s¢ cstima que el pais contaba con 2.187.696 habitantes, de los cuales el
60.1% tenia 15 afios y mis de edad y aproximadamente ¢l 56% era una poblacién econémica-
mente activa,! siendo que durante estos Giltimos 5 afios se ha registrado un fuerte incremento a
raz6n de 4% anual.

Panami, sc caracteriza por una elevada concentracién de sus habitantes en la Regién
Metropolitana y un alto grado de dispersién a nivel de las provincias del intetior. De acuerdo
con los resultados censales de 1980, mis de la mitad de la poblacién residente en el pais se con-
centraba en la regién metropolitana, en la cual asentaba el 45 % de los habitantes de la Repabli-
ca.?

Estas caracteristicas antes sefialadas, en conjuncién con las que abajo se enumeran, han ori-
ginado que los problemas de empleo se hayan venido acentuando por la falta de creacion de
puestos de trabajo adecuadamente remunerados, (2} contraccién de la economiz internacional y
sus efectos en el plano interno. (5} el alto endeudamiento pablico, (¢) el bajo crecimiento del
PIB, (4} la disminucién sustancial de la ocupactén estatal; pues el Estado fue ¢l principal emplea-
dor en la década anterior, todo lo cual ha causado una merma en los puestos o cargos, funda-
mentalmente para los profesionales y técnicos universitarios, (¢) disminucién del ingreso fami-
liar, (/) desmejoramiento de las condiciones de vida de la poblacién, y (g) insuficiencia finan-
ciera para satisfacer adecuadamente en metas de programas sociales, entre eflas, los de salud y
las de la educacidn supertor.

Por otro lado, las politicas econdmicas y sociales hechas pablicas por ¢l Gobierno Nacional
en comin acuerdo con el Fondo Monetario Internacional y el Banco Mundial, tienden a agravar
la situacién a corto plazo.

Entre los lineamientos mis relevantes se destacan
— Disminucién del gasto en el sector piiblico, fundamentalmente en el mantenimiento de la

infraestructura de los servicios sociales bisicos (salud, educacién, servicios piblicos) y

aumento de eficiencia administrativa.

— Fortalecimento de las actividades de exportacién en 4reas no tradicionales, con los consi-
guientes problemas de dependencia tecnoldgica, endeudamiento, desmejoramiento de la
economia interna y de las condiciones laborales en el pais.

— Consolidacién de la economia terciaria, en detrimento de un desarrollo econémico mis
equilibrado cdnsono a las prioridades y necesidades del pais.

— Otorgamiento de facilidades a inversionistas extranjeros que complementen las inversiones
locales y tradicionales.
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II. LA EDUCACION SUPERIOR EN PANAMA: FILOSOFIA, POLITICA,
ESTRUCTURA Y FUNCION DE LA UNIVERSIDAD

La Universidad de Panamai, ha venido experimentando proceso de transformaciones de ca-
ra 2 perfeccionar su visién forjadora del hombre integral panamefio en ¢l DESARROLLO HIS-
TORICO SOCIAL de nuestra nacidn.

La Universidad no s6lo se ha consticuido en un reflejo de las contradicciones de nuestra so-
ciedad, sino que la mismo uempo, ¢s un gran laboratorio donde ensayan férmulas en la bis-

queda de respuestas y soluciones a los miltiples problemas del pais y por ende de nuestra Edu-
cacidn Superior.

“‘La tarea no sélo de la Universidad de Panami, sino de todas las Universidades es la de in-
vestigar y proponer a la sociedad y al Estado, nuevos modelos de desarrollo, nuevas alternativas
tecnolégicas eficientes y a la vez humanas; ¢s decir, menos alineantes y mis respetuosas del en-
torno; ese es el sentido cualitativo que debe caracterizar la accién de nuestra Universidad’”.

Es dentzo de este proceso de transformaciones en el que se inscribe la Facultad de Odonto-
logia, que lejos de permanecer ajena e inmutable a la necesidad de cambios que exige la reali-
dad nacional y universitaria, pretende incorporarse activamente impulsando medidas, acciones
y propuestas, acorde a las normas permisibles y riemo de dicho proceso, teniendo como norte la
superacién y logro de un recurso humano integral, capaz de integrarse a la sociedad y dar res-
puesta a las exigencias sociales en Salud Bucal y Cientifico-Tecnolégicas de la Odonrologia.

Las actividades realizadas por la administracién han consolidado nuestra reestructuracion y
han creado mecanismos de participacion de los tres estamentos que componen la familia univer-
sttaria, (Docentes, Estudiantes y Personal Administrativo) estos se manifiestan a través de las ac-
titudes y logros que constituyen situaciones irreversibles dentro del proceso de ‘DESARROLLO
HISTORICO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA'’", que se orienta por la idealizacién de
una Facultad aleamente participativa, con integracién a la vida universitaria, donde el estudian-
te obtzene formacién humanistica mediante ¢l desarrollo de actividades sociales, culturales y
académicas.

UNIVERSIDAD DE PANAMA

3
PARTICIPACION EN EL MODELOS DE DESARROLLO
DESARROLLO == ALTERNATIVAS TECNOLOGICAS
HISTORICO SOCIAL RESPETUOSAS DEL ENTORNO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE PANAMA

1. INTEGRACION A LA VIDA UNIVERSITARIA

2. FORMACION HUMANISTICA

3. DESARROLLO DE ACTIVIDADES SOCIALES, CULTURALES Y
ACADEMICAS

4. INTEGRACION DE ESTAMENTOS
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III. LA SALUD EN PANAMA
PERFIL EPIDEMIOLOGICO, POLITICA Y ESTRATEGIAS GENERALES
SALUD BUCAL: POLITICA, ESTRATEGIAS, PROGRAMA NACIONAL

El principal empleador de los servicios lo constituye el Estado a través del Ministerio de Sa-
lud, la Caja de Seguro Social y 12 Universidad de Panami. En 1982 el ndmero de Odontélogos
en el pals ascendifa a 625 profesionales, de los cuales 406 laboraban en dependencias estatales y
219 ejercian privadamente o se¢ dedicaban exclusivamente a la docencia. Para octubre de 1986,
el nlimero de profesionales es de 755 odontélogos, lo que nos da en consideracién a la poblacién
total, una relacidn de 3.5 odontélogos por cada 10.000 habitantes, una proporcién que pare-
ciera adecuada para brindar lo que conocemos como atencidn integral basica. No obstante, el
problema de la inefectividad de servicios radica en el hecho de que un alto porcentaje de odon-
tblogos se encuentra ubicado en el drea metropolitana (Panama, Colon, etc.) y cabeceras de pro-
vincias, lo que limita el alcance de Is servicios al resto de la poblacién.

El papel de la Facultad de Odontologia en la provisién de estos recursos humanos ha sido
un poco limitado; analizando el cuadro de promociones de la facultad, el cual aparece en la pi-
gina 11, se aprecia una proporcién erritica que podrfa ser el resultado de politicas de ingreso,
currfculum y distanciamiento de las necesidades de la comunidad. En 1982 del total de profe-
sionales existentes s6lo un 43% eran egresados de la Universidad de Panami y el resto de otros
paises. En la actualidad de 755 profesionales el 41.7% son egresado de la Univetsidad de Pana-
mai y el 58.3% en el exterior, en comparacidn con el dato anterior, en cinco afios, sélo hemos
aumentado un 2.5% el ndmero de odontdlogos graduados en Panama.

Finalmente es preciso sefialar la necestdad urgente de levantar un diagnéstico de la salud
bucal en el pais, de forma tal que posibilite caracterizar el * ‘Perfil de salud de la poblacion’’, el
indice de morbilidad y permita determinar las necesidades reales de la poblacién y las politicas,
metas y prioridades en la formacién de los profesionales y la adecuacién tanto de los servicios co-
mo de los contenidos formativos del recurso humano.

Por otra parte, en 1982 el personal auxiliar de odontdlogos en los setvicios institucionaliza-
dos era de 204 y se tenfa previsto aumentar en 117 mas. Este personal auxiliar se subdivide en:
Asistentes, los cuales ascendia a 151 Auxiliares que sumaban 53. En la actualidad es politica del
Ministerio de Salud y atendiendo recomendaciones de los organismos internacionales de salud
continuar y priorizar la formacioén y contratacién de este recurso humano.

Actualmente existen 263 asistentes dentales formados en la Facultad, siendo que los servi-
cios tienen un total de 235 funcionarios clasificados como personal auxiliar de odontologia.
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UNIVERSIDAD DE PANAMA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CRECIMIENTO DEL CUERFO DE ODONTOLOGOS DE LA REPUBLICA DE PANAMA

Ao Graduados Graduados Total de
Universidad de Panama Exterior Nuevos
Odontdlogos

1954 11 11
1955 9 9
1956 5 5
1957 8 8
1958 16 16
1959 4 4
1960 7 7
1961

1962 8 8
1963 15 1%
1964 5 5
1965 5 5
1966 4 4
1967 14 14
1968 11 11
1969 5 5
1970 10 10
1971 11 11
1972 7 13 20
1973 4 5 9
1974 10 6 16
1975 12 16 28
1976 19 20 39
1977 38 19 57
1978 31 32 64
1979 26 14 40
1980 42 23 6%
1941 56 26 82
1982 35 27 62
1983 19 29 48
1984 30 22 52
1985 24 24 48
1986 18 19 37
TOTAL n 443 814
TOTAL: 814 Odontdlogos - 100%

Graduados - Universidad de Panamai: 45.58%
Graduados en ¢l Exterior: 54.42%
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DISTRIBUCION DE ODONTOLOGOS, POR REGION

0zl

OCTUBRE 1986
ODONTOLOGOS QUE ODONTOLOGOS DE ODONTOLOGOS TOTAL
REGION DE SALUD EJERCEN EXCLUSI- EJERCICIO GU- INTERNOS
VAMENTE PRIVADO BERNAMENTAL N° %
(PERMANENTE)

TOTAL ... ... .. . .. . ... .. 83 383 87 755 100
Region Mewropolitana . ............. . _. 259 232 — 491 65.0
Panami Qeste ........ ... ... ... 1 20 20 41 5.4
PanamiEste ............. ... ........ 2 4 8 14 1.8
Azuero ... ... R 4 32 11 47 6.2
Chitique ... ... 3 39 10 57 1.5
Bocasdet Toro . ....... .. ... ... ... _ 7 4§ 11 1.4
Coclé . ... ... ... . ... 3 15 10 28 7
VEraguas ... ... oiio i 2 15 9 26 3.4
Datién .............. ... .. — 1 3 4 0.5
San Blas .......... ... ... . ... i 1 4 6 0.8
Colén ... ... . ... ... ... 5 17 8 30 4.0

informacitn obtenida de Encuesta Nacional, del Departamento de Salud Bucal del Miniscerio de Salud y del Programa de Qdontologia de Ja Caja del Seguro Social.



DISTRIBUCION DE ODONTOLOGOS ESPECIALISTAS RECONOCIDOS POR EL CONSEJO TECNICO, POR
ESPECIALIDAD
OCTUBRE 1986

No. DE
ESPECIALIDAD ODONTOLOGOS
O AL . o e e e 74
OO ONCIA - - o o e e 18
Salud Piblica . .. . e e 6
Odontopediatria .. ... ... . 18
PROSIOBONCIA - o ettt e e e e 10
Periodontia . . o e 10
Cirugia mawilo facial y bucal ... . 11
Endodoncia - oo e e e 6
Pawologia Oral . e i

Informacién obtenida del Consejo Técnico de Salud.

DISTRIBUCION DE PERSONAL AUXILIAR DE ODONTOLOGIA, FOR REGION
OCTUBRE 1986

ASISTENTES Y AUXI- TOTAL %
REGION DE SALUD HIGIENISTAS LIARES DE ODONTO-
LOGIA

TOTAL ....... ... ... ...... 7 228 235 100
Metropolitana (M.S8.) ............... — 31 3 13.2
Mectopolitana (C.S.8.) ... .. ... .. 5 92 97 41.3
Panami QOeste . .................... — 7 7 0.3
Panami Este ............. ... ... ... — 6 6 25
AZUETO . ... .. e 1 25 26 11.1
Chitiqui . ............. ... ... ... 1 24 25 10.6
Bocasdel Toro . .................... — 7 7 3.0
Coclé ... ... . -— 20 20 B.5
Veraguas ... ... ...........0ccoooan. — 3 3 1.3
Dartén .. ... e — 3 3 i.3
SanBlas ................. ... .. ... — 1 1 0.4
Colon ... .. ... . — 12 12 5.1

Informacion obtenida de Encuestas de Recursos Humanos del Depariamente de Salud Bucal del Ministerio de Salud y del Programa de

Odontologia de la Caja del Seguro Social.
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IV. LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DESARROLLO HISTORICO, SITUACION ACTUAL, PROYECCIONES

Nuestra Facultad puso en operacidn su primer Plan de Estudios en 1967, producto de la
asesoria facilitado por la OPS/OMS, que se materializé con la visita de los ilustres educadores de
Estados Unidos, los Doctores William R. Mann y Kenneth W. Wessels, Este primer plan de es-

tudios siguié el patrén norteamericano de pre-odontologia (2 aiios) y odontologia (4 afios).

Al reabrirse la Universidad en 1969, después de haber estado cerrada durante el perfodo
comprendido entre diciembre de 1968 y junio de 1969 se efectuaron cambios en operacién que

modificaron sensiblemente el Plan de Estudios original.

Algunos de estos ajustes mostraron la influencia de la informacién que se recogia en los
Congresos de Educacién Odontolégica de las Asociaciones Latinoamericanas de Facultades de
Odontologia (ALAFQ) y las experiencias adquiridas en otras Universidades de algunos de

nuestros funcionarios.

Direccién de Planificacion
Universitaria

Direccion General
de Planificacién
de la Presidencia

JUNTA DE FACULTAD

I
l Decano I{ Sec.Admj

Comité de Coordinacién
Técnica y Evaluacion

Gobierno: Organos Correlacionados

Sistema Nacional de Salud

Agencias Nacionales
e Internacionales

Facultades Paralelas Nacionales

y Extranjeras
Facultades Complementarias

Asoc. Odontolégica Panamena

----- - -

=

Sub-Comité de Ejecucion
Académica

Sub-Comité de Desarrollo
Recursos Odontolégicos

Sub-Comité de Apoyo
Administrativo Docente

Odontologia Social
Estomatologia
Odontologia Restauradora

Clinicas

Investigacion y Experimentacién

Disefio Curricular

Disefio y Comprobacion de

Sistemas de Atenciéon Odont.

Actualizacion de Técnicas Docentes

Evaluacion y Control

Documentacién e Informacion

Biblioteca
Recursos Audiovisuales

Materiales y Equipo
Odontolégicos

Relaciones Universitarias
Recursos Fisicos y Materiales

Flujo de Intormaciéon
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Es asi como en el afio 1975, a través de la Asesoria y Apoyo de la OPS/OMS, implementa-
da por el Dr. Alberto Arango Botero, se oficializé nuestro Reglamento Interno, estableciendo
un sistema flexible, integrador, con actividades centradas en niicleos bisicos y donde los aspec-
tos de planificacin, organizacién, gestion de recursos humanos, direccién y normas sobre el
control y evaluacidn, constituyeron los componentes fundamentales de la programacion.

Por razones que desconocemos, la implementacion, desarrollo, enriquecimento y la nor-
matizacién del mismo, no se dan, ain transcurrido un periodo de tiempo de 10 afios desde su
inicio. Se suceden diferentes tipos de interpretaciones, buscando situaciones acomodaticias,

propias de la época del inicio de nuestra Facultad, produciendo un estancamiento en el de-
satrollo integral y una distorsién del mecanismo de operacionalizacién de nuestro sistema.

Para la difusién de estos nuevos enfoques en Latinoamérica ha sido importante la colabora-
ci6n econémica de la Fuadacion W. K. Kellog y la Asesoria de la OPS/OMS, las cuales han da-
do amplia difusién 2 los nuevos lineamientos docentes que han estado gestandose y operaciona-
lizandose en nuestros planes de estudio.

La administracién de la Facultad de Odontologia y el personal que ha wabajado en el
Programa de Reestructuracion Curricular, con el apoyo del Instituro Centroamericano de Admi-
nistracion y Supervisién de la Educacidn, (ICASE) han comprendido la necesidad de enfrentar
el reto que supone emprender tan completo trabajo, fundamentalmente cuanto se concibe al
proceso educativo como un fenémeno que no es estético, sino cambiante como la sociedad que
recibe los beneficios y cambios socio-econdmicos. Para ellos se hacen necesarios nuevos enfo-
ques, acciones de refuerzo para algunas actividades que aqui ya estin en marcha y se proponen
el disefio y operacionalizacién articulados de nuestra estructura.

La Facultad orienta su marco tedrico-metodolégico del CURRICULUM como las experien-
cias que vive el estudiante bajo la responsabilidad de la escuela, en funcién de los objetivos de la
educacién; tal concepro implica la idencificacién de tres procesos basicos a través de los cuales se
manifiesta toda la accién curricular:

EL PLANEAMIENTO, LA ADMINISTRACION Y LA EVALUACION

Teniendo en cuenta que la aplicacion de este concepro exige: considerar los rasgos esen-
ciales de la sociedad, de la comunidad regional y local, la estructura y funcionamiento de la ins-
titucién educativa donde se instrumenta el curriculum; y, las caracteristicas del aprendizaje, to-
do ello en cada uno de los niveles del sistema educativo, es necesario tener una vision totalizado-
ra ¢ integradora de la realidad en el curriculo, lo cual implica la superacién de un enfoque
centrado en lo didictico.

De acuerdo a la Ley 11, norma juridica que rige la Universidad de Panamai, se establece
que la Universidad debe asegurar la conunuidad, incremento, difusién y divulgacién de la cul-
tura nacional y formar cientificos, profesionales y técnicos con conciencia social en atencidn a la
independencia nacional y desarrollo integral del pais. Segiin la misma legislacién, tales tareas se
deben cumplir mediante las funciones basicas de docencia, investigacion, difusién y servicios.
Vinculando estas actividades formativas que se organizarin con las propias del campo profe-
sional en la dimensién insttucional (Miniscerio de Salud, Caja de Seguro Social), la Facultad de
Odontologia cumple con el precepto normativo aludido.

La alta incidencia con que las cifras epidemiol6gicas colocan a las enfermedades bucales nos
indican que la atencidén a las funciones de docencia, investigacién, difusién y servicios es un
problema de suma complejidad; el mismo involucra la creacién de actitudes y la creacidn tam-
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bién de condiciones favorables en el pais para facilitar el éxito de las campaifas institucionales y
privadas encaminadas a lograr un mejoramiento de la salud bucal de la poblacién.

Las propuestas curriculares que surjan como resultado del proceso de reestructuracién de
los Planes de Estudios conjugarian tanto los aspectos estructurales en términos de la sociedad pa-
nameiia y sus necesidades, como los que se refieren ditectamente a las estrategias pedagégicas y
programaticas que facilitan la formacién de los profesionales de fa odontologia.

DESARROLLO DE LAS SECCIONES

Como hemos mencionado antes el desatrollo de los planes y programas de estudio de la Fa-
cultad de Odontologia ha sido sobre la base de la incorporacién de modelos y experiencias ad-
quuridas en otros paises fundamentalmente de Norteamérica.

Légicamente ello implicd con el paso de los afios Ia realidad cambiante del pais y el avance
de la tecnologia educativa, la necesidad de ir evalvando y adoptar modificaciones profundas
tanto en la concepcidn, criterios como en el contenido y método de la ensefianza.

Es asf que a manera de ejemplo se poseia un concepto de pricticas clinicas de bloques, en
condiciones especiales de aprendizaje no acordes a las circunstanctas de los servicios de salud a
nivel nacional.

Existia un énfasis en los aspectos biologicos de la carrera con menoscabo de los aspectos so-
ciales y por ende, tas expertencias extramurales constituian escenarios aislados fuera de los con-
textos de la realidad y sin gran significado académico para los estudiantes.

Por otra parte la integracion de conceptos, coordinacién y secuencia horizontal y vertical de
los contenidos del programa de e:tudio constituian y ain lo son un serio problema. El ejemplo
mis patéuco lo constituia el drez de Estomatologia con 34 asignaturas totalmente desarticuladas
y sin criterios orientadores, con los consiguientes problemas de sobre carga cutricular, repeticion
innecesaria de contenidos, altos niveles de fracasos académicos sin sentido, etc.

A partir de nuestra administrcién y con el apoyo del ICASE, la coordinacién de Ejecucién
Académica inicia un proceso de formalizacién de las Areas de Odontologia Social, Clinica, Esto-
matologia y Restauradora, de forma tal que cada una, sobre la base del diagnéstico curricular
del ICASE, la creacion de niveles de aprendizaje (Basico, Iniciacién y consolidacion) y el estable-
cimiento de mecantsmos de coordinacion y secuencia de contenidos intra e inter dreas; de-
sarrollase la formulacién de propuestas y criterios para la reorganizacién de los programas y con-
tenidos de las asignaturas del plan de Estudio.

Es de esta forma que se logra presentar y aprobar el desarrollo y ejecucién de la propuesta
del Area de Odontologia Social a partir de 1985 y de igual forma de la Clinica Integral, siendo
hasta el momento los principales avances académicos logrados.

En Estomatologia se ha logrado establecer un primer esquema, de organizacién como guia
para el desarrollo de la reestructuracién del area.

DESARROLLO SOCIAL

Las Facultades de Odontologia Latinoamericanas, apareciendo formalmente en la Universi-
dad de Antioquia en la década del 60, establecen el reconocimiento de la dimensidn social, de-
bido a su caricter de profesion de salud. Aparecen asi en los planes de estudio la asignatura de la
cual se instrumentaron actividades curriculares que formarian un odontélogo con mentalidad y
actitudes acordes con ese reconocimiento.
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ODONTOLOGIA SOCIAL

NIVEL EJECUTIVO

SUBCOMITE DE EJECUCION ACADEMICA

|
COORDINACION

ODONTOLOGIA SOCIAL

SEC. ESTOMATOLOGIA
————— SEC. CLINICAS
SEC. BASICAS

PROGRAMACION Y

NORMATIZACION

* NIVEL DE ASESORIAS DOCENTE
* NIVEL OPERATIVO INVESTIGACION

— |

* NIVEL BASICO * NIVEL DE INICIACION * NIVEL DE CONSOLIDACION

Introduccion a la Odont.  Odont. Social (Ext. Prog. Esc.) Seminario 400B
Introduccién a la Socio Odont. Social (Ext. Prog. Seminario 500A
logia de Atencién Integral a Seminario 500B
Bioestadistica Familias) Programa de San Juan
Epidemiologia Seminarioc 400A Programa de Hospital
Pma. en el Mundo
Americano

Introduccion

- la Psicologia

Odontologia Soc. * NIVELES DE INSTRUCCION EDUCATIVA
Investigacién

Socio-Epidemiolégica 200B
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Los programas de Odontologia Social, trasladaron a los profesores y estudiantes de las ins-
talaciones de la Facultad, para ubicarlos en ireas que se consideraron ‘‘representativos de la re-
alidad nactonal’’. Allise desarrollaron programas de diversos contenidos y duracién que apun-
taba hacia la ambientacién del escudiance de un medio, cuyas caracteristicas socio-econdmicas y
culturales dificilmente se presentan en las instalaciones de la sede del Campus Universitario.

La Facultad de Odontologia de la Unsversidad de Panami, no escapa al proceso de de-
sarrollo histérico (educativo y social) de la region, donde se destacan acciones planificadas y eje-
cutadas unilateralmente, sustentadas por argumentos de una excelencia educaciva, en ambien-
tes que aunque ubicados fuera de la sede se convierten en situaciones ‘‘simuladas’’, altamente
costosas, de poca cobertura, con atencién mayoritaria de demanda espontinea y en donde se
dan en su mayor parte con tendenciz curativa, convirtiéndose en ' ‘Transterencias de un Proceso
Educativo’” que no se ajustaban a las necesidades de la realidad panameiia y no se incorporaron
al “‘proceso transformador’” de la situacién existente en nuestro pais.

Como formadores de recursos humanos y responsables de las acciones de planificacion, he-
mos tenido en cuenta la necestdad de integrar y adecuar a la realidad del pais, las acciones odon-
tolégicas, tomando en consideracidn los diferentes aspectos que participan del proceso salud-
enfermedades. En este sentido, planteamos que la formacidn del profesional de la Odontologia
de la Universidad de Panamai, no puede realizarse de manera aislada de todos los elementos an-
tes €Xpuestos.

A partir del afio 1985, se implementa una nueva estrategia de operacionalizaciéon que toma
como base todas las experiencias docentes previas y los replanteamienos de las ciencias sociales
sintetizadas en el Taller de Docencia-Servicio, en Costa Rica, (diciembre de 1984).

A partir de este taller, se establee una real y eficaz coordinacidn de actividades de la Seccion
de Odontologia Social, asi como todas las estrategias antes planteadas integrando la Facultad de
Odontologia a los planes y programas de la Universidad de Panami, conjuntamente con las mns-
tituciones prestadoras de servicio, tanto piblicas como privadas, consolidando los conceptos es-
tablecidos por la estrategia Docencia-Servicio.

La Facultad busca una orientacién en la implementacion curricular integral, donde con
conceptos en la atencién a grupos humanos, se integre la Biopatologia con trabajo multidiscipli-
nario ¢ intersectorial, con énfasis en 'PROMOCION, PREVENCION, INVESTIGACION Y
PARTICIPACION COMUNITARIA™'.

DESARROLLO HISTORICO DE LA ODONTOLOGIA SOCIAL

PLANIFICADOS Y EJECUTADOS UNILATERALMENTE.
EXCELENCIA EDUCATIVA.

FUERA DE LA SEDE.

SITUACIONES SIMULADAS Y COSTOSAS, POCA COBERTURA.
ATENCION DEMANDA ESPONTANEA.

TENDENCIA CURATIVA.

o - R . R
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PROGRAMA DE SAN JUAN I° y II° Nivel

ACTIVIDADES DE INTEGRACION A LA COMUNIDAD
ATENCION INTEGRAL Y MULTIDISCIPLINARIA

— Pre-escolares

— Escolares

— Pre-natales

— Adolescentes

—~ Adultos

ENFASIS EN ACTIVIDADES PREVENTIVAS

MODELO DE ATENCION DE ALTA PRODUCTIVIDAD
INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA Y CLINICO-OPERATIVA

ACTIVIDADES DE DOCENCIA-SERVICIO

ACTIVIDADES DE LAS ASIGNATURAS DESDE ler. ANO a V° ANO DE LA CARRE-
RA, INCORPORADOS AL PROCESO DOCENCIA-SERVICIO.

PROGRAMA DE HOSPITAL IlIler. Nivel

ATENCION INTEGRAL Y MULTIDISCIPLINARIA.
ACTIVIDADES PREVENTIVAS.
INVESTIGACION CLINICO-PEDAGOGICA Y CLINICO-OPERATIVAS.

PROGRAMAS DE
DOCENCIA - SERVICIO

|

PROGRAMA DE PROGRAMA ACTIVIDADES DE
SAN JUAN Iero. DE HOSPITAL DOCENCIA-SERVICIO
y ITo. Nivel IIler. Nivel (Ier. Afio a Vo. Ano)
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DESARROLLO DE LA SECCION DE CLINICAS

En el proceso de DESARROLLO HISTORICO de nuestra Facultad, han existido intentos
de establecer una relacién entre los conocimientos tedricos y las pricticas clinicas.

En los primeros afios de funcionamiento las pricticas iniciales de aprcndizajc de las asigna-
turas clinicas se ejecutan en rnamqmcs Progrcswamcntc los cursos de operatoria, penodoncna y
endodoncia, reemplazaron las practicas de maniquies por ¢jecucién directa en pacientes.

A pesar de estos intentos, la ejecucién de nuestras actividades clinicas pertenecié a dos eta-
pas, lldo, y Iller. afio de la carrera, con una concepcién unicausal, administrativa y académica-
mente cjecutadas en forma de bloque, y sin conceptos odontolégicos integrales. En los dltimos
afios se establece una coordinacién administrativa centralizada y una ejecucién clinica y acadé-
micz fundamentalmente con concepros del ejercicio prictico de la “*Aplicactén del Método
Cientifico”’

A partir del anilisis curricular, se plantea la reestructuracion de las actividades clinicas. Te-
niendo como fundamento los mismos conceptos integradores segiin grados recientes de comple-
jidad patoldgico y estableciéndose la necesidad de un concepto Ginico de aplicacién de concepros
tedricos en la practica odontolégica. Es asi como se reorganizan a partir de 1986 las actividades
clinicas en dos etapas:

— Acuvidades de la clinica de Iniciacién que comprenden II, III afio de la carrera y que incor-
poran fundamentalmente, parte de la formacién integral de ‘‘Atencién Primaria®, es-
tableciéndose a este nivel fundamentalmente actividades de menor complejidad técnica
que se enmarcan dentro de la fase I (defocacién) de nuestra Ejecucién de Plan de Trata-
miento, con otientacién fundamental hacia actividades preventivas.

— Las actividades de consolidacién en IV y V afio de mayor nivel de complejidad en la solu-
cidén de problemas patoldgicos que incluyen los programas de rehabilitacién integral.
Como estrategia integradora vertical y horizontal se revisan los contenidos de las asignatu-

ras que se involucran en estas actividades, racionalizando el desdoblamiento de los contenidos

de las mismas y a su vez incorporando conceptos tedricos de aplicacién prictica inmediatas.

Nuestro Sistema Educativo contaba con un programa de capacitacién integral donde fun-
damentalmente s¢ investigaban y se incorporaban elementos administrativos que incidan en su
mayor eficiencia y eficacia.

A partir de enero de 1985, estas actividades se incorporan a la coordinacién de Odontologia
Social y se implementa un sistema adminsstrative Gnico de Clinicas.

Los resultados obtenidos en el “'Proyecto de Capacitacién Administrativa’” de una dura-
cidén de 6 afios se consolida en la reorganizacién de actividades de:

1. Centralizacién y unificacién del ARCHIVO de fichas clinicas. (métodos digito terminal).

2. Sistemas de programacidn controlada de las CITAS de los pacientes.
3.  Sistematizacién de la PROVEEDURIA de la clinica.
4

Establecimiento de programas de 4 manos.

Basicamente la actualizacién de estas 4 actividades consolidan una mayor eficiencia de rodo
el sistema, que se manifiesta a través de un mayor rendimiento académico.

Estas actividades han sido reforzadas con remodelacién fisica y renovacién de nuestro
equipo y racionalizacién del personal administrativo. Todas las actividades dentro de la clinica
han sido revisadas y su problemarica establecida para que en las estrategias de desarrollo de
nuestra facuitad se mejoren.
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SECCION DE RESTAURADORA

Durante este periodo se formaliza la coordinacidn de la seccién con actividades de consoli-
dacién, anilisis evaluacién de programas, unificacién de criterios, (unidades de evaluacidn) es-
tablecimiento de nexos horizontales y verticales, revaluacién de experiencias minimas, estructu-
ra organizativa de lo interno del 4rea, organizacién de actividades de investigacién, evaluacién y
seguimiento de la actividad decente.

INVESTIGACION

La Universidad de Panami, en su determinacidn por incrementar la produccion de conoci-
mientos hace nuevamente un llamado a las Facultades y Escuelas que forman parte de este
centro de estudio, a fin de promover y facilitar Ia Investigacion, utilizando el método cientifico
como fundamentacién de la toma de decisiones y acciones.

En la Facultad de Odontologfa se han realizado varias investigaciones; en su gran mayoria,
de caricter socio-epidemiolégico y clinico operativo. Actualmente hay un sinniimero de nuevos
proyectos planteados casi todos de tipo clinico experimental.

Actualmente, vivimos momentos donde se plantean que los patrones de la enfermedad,
han sufrido cambios significativos, los cuales va a tener influencia sustancial en la nawraleza,
contenido y énfasis del curticulum de nuestta Facultad.

De ahi la gran importancia que tiene el estudio Socio-epidemiolégico de la poblacidn,
puesto que es a partir de sus resultados, del conocimiento de nuestra realidad como podemos
adecuar y formular no sblo conocimientos, sino alternativas de solucién.

A partir de las investigaciones epidemioldgicas, se nos impone la necesidad urgente de ac-
tualizar los contenidos de las asignaturas, la integracién de las ciencias bisicas y sociales a la pro-
fesién y la incorporacién de conceptos técnicos a los sistemas clinicos, rales como: atencién in-
tegral, procesos de salud-enfermedad, modelos simplificados de atencién y utilizacién de petso-
nal auxiliar entre otros.

Como miembros del equipo multidisciplinario de salud, debemos ser capaces de compren-
der el proceso salud-enfermedad en sus tres dimensiones: General, Particular e Individual, con-
cepto que debe ser aplicado a la estrategia de planificacién en investigacién.

Nuestro centro docente promueve actividades de investigacién Biopatolégicas, Clinico Pa-
rolégicas y Clinico Operativas que se fundamentan en lo Socio Epidemiolégico.

PERSPECTIVAS

Nuestro pais al igual que ¢l resto de Pafses Latinoamericanos enfrenta ¢l reto de promover
la mera de “‘'SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000"", en el marco de las profundas contra-
dicciones econdmicas, politicas v sociales que viven nuestras naciones.

Frente a esta situacién nuestras perspectivas y metas en materia de salud y formacién de re-
cursos humanos deben ser realistas y acordes a las necesidades del pais y sobre la base de privile-
giar el desarrollo y bienestar humano de las mayorias.

En tal sentido es nuestra opinidén que como entes formadortes y ortentadores de nuevos re-
cursos humanos, es preciso mantener y consolidar la linea de cambios antes planteadas tendien-
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do al logro de un profesional integral que lejos de permanccer ajeno e inmutable a la realidad
nacional, se incorpore a ella impulsando soluciones y comprometido con el desatrollo humano y

social de nuestro pueblo.

Finalmente impulsar una formacién integral, diversificada, no elitista, participativa, cien-
tifica, vinculada y enriquecida por las experiencias teérico-pricticas de la docencia servicio, la in-
vestigacién, y manteniendo los niveles de calidad técnica logrados hasta ahora para integrarlo al
desarrollo y liberacién de nuestro pueblo, es nuestro compromiso.

ORGANIZACION DE LA SECCION DE
CLINICAS DE LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA

NIVEL EJECUTIVO

SUB-COMITE DE EJECUCION ACADEMICA

COORDINACION
CLINICA

SEC. ESTOMATOLOGIA
————— SEC. BASICA
SEC. ODONT. SOCIAL

PROGRAMACION Y
NORMATIZACION
NIVEL DE ASESORIA DOCENTE

INVESTIGACION

NIVELES OPERATIVOS
| ]
CLINICA INTEGRADA I||CLINICA INTEGRADA II||DOCENCIA SERVICIO

* BASICO

* INICIACION —San Juan

* CONSOLIDACION —Centro de Salud

* NIVELES DE INSTRUCCION —Hospital
EDUCATIVA
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PROPUESTA - SECCIONES
DE EJECUCION ACADEMICA

SUBCOMITE DE EJECUCION ACADEMICA

Odontologia Social Estomatologia

Ciencias Basicas

CLINICAS

Se define como Campo de aplicacion las
cuales se organizaran en forma que sean
centros de docencia, investigacién, expe-
rimentacién, servicio. Integraran los co-
nocimientos de los distintos campos y ni-
veles odontoldgicos y de la organizacién
Académico-Administrativo.

Incluira las clinicas de:

Integrada I

Integrada II San Juan
Docencia-Servicio C. de Salud
Hospital
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IV CONFERENCIA INTERNACIONAL
OFEDO- UDUAL

15 al 20 de Marzo 1987

ESTRATEGIAS DE CAMBIO Y LOGROS EN LA
NUEVA ORIENTACION DE LA
ENSENANZA DE LA ODONTOLOGIA EN
COLOMBIA

DRA. BEATRIZ GOMEZ DE ARIZMENDIZ
Jefe del Departamento de Estomatologia
Universidad del Valle
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SALUDO

EN NOMBRE DE MI PAIS - COLOMBIA PRESENTO CORDIAL SALUDO A LA HERMANA
REPUBLICA DEL PERU Y A TODOS LOS PAISES DIGNAMENTE REPRESENTADOS POR
USTEDES EN ESTE IMPORTANTE EVENTO.
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1. INTRODUCCION

A pesar de las desviaciones de la conducta de la humanidad que con frecuencia degeneran
en vicios como el egoismo, la violencia o la guetra, la especie humana leva impreso en su natu-
raleza, el comportamiento social que le impulsa a Ia biisqueda del bienestar colectivo.

E! hombre es la Ginica especie desobediente de la naturaleza y por ello ensaya con frecuen-
cia modelos de subsistencia y desatrollo que pueden atentar contra las leyes naturales, dando
origen a desviaciontes como las ya mencionadas.

Por fortuna, la especie humana que es capaz de romper todas las cadenas naturales, es tam-
bién capaz de volver a atar cuidadosamente sus eslabones.

Las grandes empresas del hombre, han deparado grandes beneficios a &te, sin embargo al-
gunas han causado desordenes que en todo caso demandan la atencién del mismo hombre para
buscar su correccidon.

Como ejemplo podemos decir que el esfuerzo y los desvelos de cientificos tenaces en busca
de la raz6n de todas las cosas, llevé a crear las superespecialidades y estas trajeron acompafiando
sus mualuiples beneficios, la deshumanizacién del conocimiento cientifico.

En el campo de las ciencias de la salud, esta situacién generd el desprecio por el bienestat
general del hombre, mientras se atendia su enfermedad mis sentida.

Sin embargo, la reaccidn no se hizo esperar y es ya considerable ¢l movimiento mundial
que nos fefine para procurar dar un paso mis en la comunién de esfucrzos hacia el logro del
bienestar de roda la humanidad, atendiendo sin descanso el Hamado de la O.M.S. que nos dejé
hace 9 afios el reto de lograr salud para todos en el afio 2000.

Me propongo comentarles la experiencia de Colombia en el campo de la Salud Oral y desde
luego vengo en nombre de mi pais a aprovechar la experiencia que ustedes nos brindan.

2. PRINCIPALES INDICADORES DE LA SITUACION DE COLOMBIA.

2.1 Ubicacibén
Colombia, ubicada al norte de Suramérica, en el corazén de la regién tropical, esti recorri-
do por 3 cordilleras que le dan la més amplia variacién fisiogrifica y climitica, cuyos efectos
se reflejan en notables diferencias en las costumbres, la cultura, las aptitudes, ¢l tempera-
mento y muchas otras manifestaciones de la idiosincracia de las comunidades establecidas
en diferentes regiones del pais.
Pero en conjunto, Colombia es como la mayoriz de los componentes de Latinoamérica un
tiptco pals en procura del desarrollo.

2.2 Extensién y uso del territorio.
Colombia tiene una extensién de 114 millones de hectireas de las cuales ¢l 48% es drea
productiva, 6% corresponde a areas afectadas por el uso continuo, la erosién o condiciones
climaticas extremas, y el 46% esta cubierto atin por bosques naturales.

2.3 Poblacién
En 1951 el pais tenia una poblacién de 12 millones de habitantes ubicada en un 38.9% en
el area urbana y 61.1% en el drea rural.
Pero en 1985 cuando la poblacidn legd a 28 millones de habitantes, un 65.3% de la
poblacién se habia asentado en el 4drea urbana y solo el 34.7 % permanecia en el drea rural.
Nurmerosos estudios han demostrado que la baja capacidad de uso de las nuevas tierras cu-
yos bosques se estin talando, la pérdida de la capacidad productiva de las tierras en uso
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2.4.

2.5

.

continuo y una situacién social caracterizada por luchas intestinas que han permanecido ac-
tivas en los altimos 40 afios, son enue owas las causas del abandono progresivo del campo y
de la creaci6n de extensos cinturones de miseria alrededor de las grandes ciudades, confor-
mados por quienes guardan o guardaron la ilusién de encontrar un empleo en la industria
o ¢l comercio. Esta situacion persiste a pesar de que la tasa de crecimiento poblacional dis-
minuyé de 2.5% a 1.4%.

Educacién

Duranie este mismo periodo los niveles de educacién para la poblacién mayor de 5 afios en
Colombia, vartaron de la siguiente manera:

1951 1985
Educacién Primaria 19 49%
Educaci6n Supetior / Profesional 0.3% 4.4%

Simultineamente ¢l analfabetismo pasé de 40% a 10%.

Salud General

En el campo de la salud el pais muestra un progreso permanente en el cubrimiento de la
poblacién por los servicios de salud, con lo cual se ha logrado elevar la esperanza de vida de
52 afios 2 65 y se proyecta llegar a 75 afios en el afio 2000.

Igualmente se destaca el cambio conceptual en la formacién de los recursos humanos en las
Facultades de Salud del pais y en otras especialidades o disciplinas comprometidas en la ta-
rea de lograr para Colombia el objetivo propuesto por la O.M.S. al mundo en 1978:
**Salud para todos en el afio 2000"".

3. SALUD ORAL
3.1 Conceptos Generales.

En ¢t campo especifico de ta salud oral, Colombia ha logrado progresos significativos como
lo veremos mis adelante. No obstante, es largo el camino que falta por recorter ya sea en la
tarea de control de las enfermedades o en el desarrollo de programas masivos de educacién
y prevencién.

Es necesario reconocer que el progreso ha sido lento ¢n un principio debido a que desafor-
tunadamente una filosofia de cambio en la formacién del recurso no podria imponerse fi-
cilmente.

La sola raz6n humana crea el principio de que es dificil tatea convencer a alguien de la bon-
dad de algo, si quien intenta convencer no esti suficientemente convencido con anteriori-
dad y mis ain si su trabajo no tiene relacién con el propdsito que impulsa.

Gran dificultad habria de costarle a muchos profesores formados con la idea de una aten-
cién monopolizada y una consulta bien remunerada, eliminar la misma expectativa en sus
estudiantes 2 quienes se pretende formar como agentes de cambio para brindar atenctén
integral especialmente e¢n comunidades carentes de los mis elementales recursos.

La dificultad ha sido tal, que ha Hlevado a muy buenos profesores ha abandonar la universi-
dad y sus buenos propasitos.

Sin embatgo, ya es de comiin aceptacién en los principales centros de formacion del recurso
odontolégico del pais, y en la mayoria de los Servicios de Salud, el prncipio filoséfico de
que la salud oral no es un campo aislado sino una parte bien importante dentro del conrex-
to de los factores que conforman el bienestar del hombre, considerados en conjunto como
la mis apropiada concepcién de la salud humana.
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3.2.

3.3

Este primer paso nos ha permitido seguir con gran optimismo a pesar de la accién retardan-
te de muchos otros factores adversos entre ellos el generalizado mal de los déficit presu-
puestales, amén de las dificultades para implantar los logros de la Universidad en los Servi-
cios de Salud del Estado.
Sin embargo sabemos que 12 Universidad debe ser la principal abanderada y responsable
del cambio de mentalidad hacia la concepcién moderna de la prestacién de los servicios de
salud y que solo aquellas instituciones donde la mistica y el ingenio para salvar los obsticu-
los sean comiin denominador podrin entregar al pais el recurso humano que las circunstan-
cias demandan,
Inscttuciones comprometidas en la Formacidon del Recurso.
Colombsa cuenta hoy con 12 facultades de odontologia; 4 de ella pertenecen a universida-
des piblicas y las 8 restantes son de caticter privado.
El niimero de egresados a nivel profesional, promedio por afio es de 1.537.
Cinco de estas facultades tienen programas de post-grado y en 5 de ellas (repitiéndose algu-
nas de las antetiores) se ha preparado personal técnico y auxiliar,
Ello le ha permitido al pais contar hoy con los siguientes recursos capacitados académica-
mence:
Odontdlogos: 9.500
Auxiliares de Odontologia Social: 491
Auxiliares de Higiene Oral: 573
Las facultades de odontologia de Colombia estin representadas ¢n un organismo central o
sea la Asociacidon Colombiana de Facultades de Odontologia (A.C.F.O.) y sus planes de es-
tudio son regulados por el Decreto 151780 y controlados por las normas emanadas de un
organismo tector denominado Instituto Colombiano para el Fomento de la Educacién Su-
perior (ICFES) enuidad adscrita al Ministerio de Educacién Nacional.
Desatrollo de la Educacién Odontoldgica en Colombia.
3.3.1 Proceso Histbrico
La prestacién de servicios para la salud del sistema estomatognitico en Colombia, a
comienzos del presente siglo se orientaba Gnicamente a una muy limitada atencién
de la salud dental.
En 1892 el pais contd con su primer Colegio Dental; ésta institucién de otientacién
franco-espaiiola tuvo una existencia efimera.
Solamente en 1930 se cred la Escuela Dental de Bogota, adscrita a la Facultad de
Medicina de la Universidad Nactonal. Esta Escuela se constituyé en la primera Fa-
cultad de Odontologia del pais en 1932. Posteriormente se crearon en su orden fa-
cultades de odontologia en las Universiddes de Antioquia, Cartagena, Javeriana
(12. Faculead privada) y Valle. A partir de 1970 surgieron 7 nuevas facultades priva-
das.
La formacién profesional en sus comtenzos obedecia a una concepcién basicamente
técnica que se fue modificando paulatinamente gracias al desarrollo de la investiga-
ci6n cientgifica que dio ¢l apoyo a este aprendizaje técnico.
3.3.2 Enfoque Social
Una concepcidn social de la formacién de! odentélogo empezé a insinuarse en la
década del 60 cuando surgieron las recomendaciones de la OMS-OPS preocupadas
estas entidades por el vertiginoso avance de la morbilidad en el mundo.
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Bajo esta circunstancia se inici6 en dos universidades del pais (Antioquia y Valle) la
formacién de personal auxiliar. Estos programas iniciados en 1966 se fundamenta-
ron en convenios suscritos entre las untversidades y el Ministerio de Satud.

El propésito fue capacitar una auxiliar denominada Operatorista Dental, con una
formacién similar a 12 Enfermera Dental de Nueva Zelandia y con funciones delega-
das por ¢l propio odontdlogo; y ademas una Higienista con funciones definidas pa-
ra la proteccién especifica. Tal estrategia obedecia 2 las politicas de prestacién de
servicios que desde esa época empezaban a hacer carrera en el pais, con el propésito
de llevar salud oral a las comunidades més desprotegidas, especialmente en el drea
rural....

En 1978 con la promulgacién del Decreto 1.002, s¢ reglamentd en el pais la deno-
minacidn y certificacién obligatoria del personal técnico y auxiliar y se definieron
sus funciones,

Fue asf como la higienista fue denominada “‘Auxiliar de Higiene Oral”’ y se llamé
Auxiliar de Odontologia Social a la conocida antes como Operatorista. Poco des-
pués en 1979, la Universidad de Cartagena se acogié a la propuesta del Ministerio
de Salud ¢ inici6 ia preparacidn de Auxiliares de Odontologia Social.

La Universidad de Antioquia en convenio con el Servicio Nacional de Aprendizaje
(Sena) continud la capacitacién de Auxiliares de Higiene Oral a partir de 1985.
Los programas apoyados por el Ministerio de Salud se terminaron al finalizar la dé-
cada del 70. Hoy sélo la Universidad del Valie por sus propios medios y ¢l convenio
Universidad de Antioquia-Sena, continiian en la tarea de preparar auxiliares de hi-
giene oral.

La Auxiliar de Odontologia Social no se capacita en la actualidad puesto que el
Decreto mencionado antes, establece que la capacitacién de este recurso s6lo se
puede realizar cuando sea destinado a entidades del estado o a entidades particula-
res sin antmo de lucro.

Con el propésito de evitar la desvinculacién del trabajo, de la familia y especial-
mente de la comunidad se cte6 en 1984 en la Universidad del Valle, ¢l programa de
capacitacién semipresencial para estudiantes de los programas de auxiliares de con-
sultorio y en la Universidad Santo Tomis de Bucaramanga-1985 para los Técnicos
de Prétesis Dental.

Con ello, &stas Facultades de Odontologia se integraron a los programas de educa-
cién a distancta, metodologia puesta en marcha en todos los programas de avanzada
en el pais, para llevar educaci6n a regiones carentes de mejores oportunidades. La
Universidad Javeriana incié en el presente afio su programa de preparacién de auxi-
liares de consuliorio. Esta Universidad habia vivido la experiencia de capacitacion
de auxiltares con la formacién de un grupo de Higicnistas, en la década del 70.
Ademis de los programas de auxiliares con los cuales se busca llenar un profundo
vacio, en la prestacién del servicio, se incluyeron en el curriculum para la formacién
integral del odontdlogo disciplinas poco tenidas en cuenta antes como: Prevencién,
Oclusion, Ecologia y Administracién; y técnicas tales como delegacién de funciones
en personal auxiltar, simplificacién de equipos y trabajo interdisciplinario, déndole
asi una preparacién integral al odontélogo para asegurar el éxito de su gestidn a la
luz del nuevo enfoque social de lo Servicios de Salud.
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3.5.

Sin embargo no faltan dificultades en el camino y a pesar de los esfuerzos por
implantar los cambios necesarios, la formacién del personal auxiliar patrocinado
por el Estado, se suspendid en coincidencia paradjica, con la puesta en marcha a
nivel mundial del plan de acci6n de la O.M.S. para llevar salud a todos en ¢! aiio
2000 mediante la atencién primaria en salud.
Problemitica de la Salud Oral en Colombia.
La ingente necesidad de formar unos recursos como agentes de cambio en la prestacién de
los Servicios de Salud Oral, se hizo evidente en Colombia, al conocerse la morbilidad real
del sistema estomarognirico en 1971.
En este afio ¢l Ministerio de Salud Piiblica dio a conocer los resultados de la primera inves-
tigacién en Salud iniciada en 1965, en cooperacién con la Asociacién Colombiana de Fa-
cultades de Medicina, en la cual se incluyé el estudio de los Recursos Humanos. Dicha in-
vestigacidén analizé lo relacionado con caries, enfermedad periodontal, anomalias dento-
maxilofaciales y cronologia de la erupcién dentaria.
Con base en los resultados de prevalencia de caries en poblaciones de 5 y mis afios (91.1%)
y de enfermedad periodontal (88.7% ) éstas dos entidades fucron calificadas como proble-
mas riesgo para la poblacién colombiana, lo cual implicé planear y poner ¢n ejecucién una
serie de acciones a nivel nacional, enfocadas a controlar y eliminar prioritariamente en las
edades de 5 - 14 afios y en la gestante, las dos entidades detectadas.
En 1977 el Ministerto realizé el 2° Estudio Naciona! de Salud. Este arrojé para Salud Oral
cifras alin mas alarmantes: las caries habia alcanzado el 96.7% y las periodontopatias
94.1% . El indice C.P.O. en el grupo de 5 - 14 afios presentd una reduccién de 2.9% lo
cual indicd aforrunadamente cl efecto logrado con el énfasis que se dio a la prevencién y al
tratamiento temprano con el personal auxiliar preparado.
Sin embargo las cifras de los dos riesgos, indicaban claramente que lo realizado hasta ese
momento era intrascendente dada la magnirud del problema.
Con la promulgacién del Decreto 1.210 de 1979 el gobierno nacional reglamentd los meca-
nismos de la docencia asistencia metodologia que venian aplicando las Univetsidades y le
dio organizacién administrativa a los convenios de trabajo inter-institucional adelantados
por las instituciones formadoras del recurso y las prestadoras del servicio como estrategia
para hacer frente al problema.
Esta estrategia disefiada para lograr una formacién del estudiante ¢n un ambiente real, per-
mite ademis aumentar el recurso calificado para brindar asistencia e impulsa la educacién
continua para el profesional del servicio.
Desafortunadamente el proceso de integracién ha tenido que sortear grandes vicisitudes
por el revuelo con que ha sido tomada por las 2 partes en juego y quienes hemos incur-
sionado en ella desde su misma 1niciacién hemos debido hacer frente permanentemente a
ese recelo.
Sin embargo otras grandes jornadas han debido sortear iguales o mayores dificultades y
quienes estamos convencidos de la importancia y de la bondad de la tasea tenemos la obli-
gaci6n de continuar su implantacién hasta ponerla en marcha por lo grande y noble que es
su objetivo.
Realizaciones a nivel nacional y regional.
3.5.1 Aportes de la Universidad.
Intciada la década del 60, época muy temprana si se relaciona con la estrategia de
Atencién Primaria que hoy se plantea, la Universidad del Valle a través de su Facul-
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tad de Medicina comenz6 a plasmar en ¢l terreno real toda una serie de inquierudes
que de mentes pensantes emanaban ante la necesidad angustiosa de encontrar la
forma de llevar un mejor servicio, a las poblaciones prioritariamente necesitadas.
Surgid asi un programa innovador y revolucionario para la época, el cual compren-
dfa trabajo interdisciplinario e interinstitucional en comunidad rural, incluyendo la
capacitacidn in situ de personal médico y auxiliar y la delegacién de funciones.
Este programa denominado ‘‘Programa de Candelaria’’ fue la semilla que mis fru-
tos aportd a cada una de las unidades académicas y planes de estud:o de la que hoy
se conoce como Facultad de Salud de la Universidad del Valle.

Este evento coincidi6 con las promulgaciones de la O.P.S. sobre fa estrategias de sa-
lud y dej6 plasmadas las bases filoséficas que hizo suya nuestro Departamento de
Estomatologfa de la Universidad del Valle al ser creado en 1970.

Fue también en Candelaria donde se inicié en 1966 el programa piloto experimen-
tal de la operatorista que en 1971 se convirtiera en programa oficial para el Surocci-
dente colombiano, creado ya el Departamento de Estomatologia. Como comple-
mento para su capacitacidén se desarrollé en la misma época con la ayuda de la
O.P.S. un proyecto de investigacion de equipos simplificados, tecnologia
ampliamente desarrollada hoy a nivel mundial.

Simultineamente la Universidad de Antioquia se iniciaba en este proceso de dele-
gacioén de funciones con la preparacion de la Operatorista.

Este programa revolucionario para la época sigue siendo muy tmpactante pues sus
egresadas cumplen con las funciones de las dos primeras etapas de la prevencién o
sea la promocidn y prevencidn especifica y la deteccién y tratamiento tempranos.
Por ello las Universidades pioneras siguen ficles a ésta filosoffa.

En 1978 se planed en ¢l Departamento de Estomatologia de la Universidad del
Valle el desarrollo de un trabajo modular en equipo, con funciones delegadas en
personal auxiliar, para ser ejecucado interinstitucionalmente.

Después de un entrenamiento de profesores y estudiantes en la metodologia, el
programa empezd a operar en 1980, en ¢l Hospital Joaquin Paz Borreto de la Uni-
dad Regional de Salud de Cali, previa suscripcidn del convenio entte la Universidad
y el Servicio. Ademis de brindarse la asistencia, ¢l Hospital es el sitio de aplicacion
de la Ciencia de la Administracién ¢n los Servicios de Salud.

En 1980 se inicid igualmente ¢l programa de docencia asistencia en el Hospital Re-
gional San Juan de Dios de la ciudad de Cali. Alli realizan los estudiantes toda la
actividad diagnéstica hospitalaria y quirGrgica de su programacién académica,
incluyendo el Setvicio Interdisciplinario de Urgencias.

Como programas de base tanto dentro de los planes de estudios de auxiliares como
odontologia, se han venido desatrollando desde 1968 y 1978 respectivamente acti-
vidades de educacién primaria y prevencién a nivel comunitario y escolar, dando
cubrimiento a poblaciones considerablemente desprotegidas entre ellas el sector de
Agua Blanca, Distrito conformado por asentamiento carentes de los mis elementa-
les recursos, ubicados al sur oriente de la ciudad de Cali.

Desde enero de 1984 estos programas los hemos llevado al nivel de capacitacion fa-
miliar interdisciplinatia, conservando su ubicacién dentfo de esta dreca netamente
marginal de Cali.
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3.5.2

En 1983 iniciamos un nuevo programa docente-asistencial que comprende la pres-
tacidn de servicios por parie de los estudiantes en areas rurales y hospitales regiona-
les del norte del Valle.

En 1985 iniciamos el servicio de asistencia en salud oral, a los nifios con problemas
mentales pertenecientes al Instituto Tobias Emmanuel, el cual veniamos cubriendo
desde 1976, en su parte preventiva, con las auxiliares de salud oral de los distintos
programas del Departamento. En dicho Instituto funciona ademis ¢l Programa
Multdisciplinario para el manejo del nifio con labio y paladar fisurado.

En cuanto a la actividad desarrollada por otras facultades del pais, podemos desta-
car la capaciracién brindada en imbito hospiralario en Ia Facultad de Odontologia
de la Universidad de Antioquia, en el Hospital Universitario San Vicente de Pail
de Medellin y en el Hospital Regional del Municipio de Caldas. La Universidad Na-
cional en el Hospital San Juan de Dios y Hospital de la Misericordia en Bogoti.
Igualmente merecen mencionarse las pricticas docente-asistenciales como el Progra-
ma Materno Infantil de la Universidad Javeriana, el Programa de la Fundacién San
Martin, el de la Escuela Colombiana de Medicina, Auténoma de Manizales, el de la
Universidad de Cartagena y Universidad Santo Tomis de Bucaramanga y Universi-
dad de Antioquia.

Merece especial mencién el Programa de capacitacidn interdisciplinaria
(Odontélogo, Médico y Enfermera) con énfasis en ndcleo familiar y asiento en 4rea
rural, adelantado por el Instituto de Ciencias de la Salud ‘*‘CES’’ en el Municipio
de Sabaneta en Antioquia.

Como un soporte a la tarea educativa, debe destacarse también la labor investigati-
va y de divulgacién cientifica adelantada por numerosos docentes de diferentes fa-
cultades de odontologia del pais; algunas de sus producciones ya ampliamente co-
nocidas a nivel continental.

Resumiendo podemos decir que la formacidn del odontélogo caracterizada por una
metodologia integrada, reduccién del tiempo de entrenamiento en preclinicas,
tngreso temprano a las clinicas, tratamiento integral al paciente, aplicacidon de me-
didas preventivas en comunidad urbana y/o rural, capacitacién de agentes de sa-
lud, y trabajo en equipo multidisciplinario e interinstitucional que han promovido
y aplicado con gran empeiio desde afios atrds el Departamento de Estomatologia de
la Universidad del Valle, y las facultades existentes en Antioquia, es la tendencia
imperante en el momento en Colombia y y quienes no han incursionado totalmen-
te en ella lo estdn haciendo parcial y paulatinamente con la adopcién de una o va-
rias de las modalidades educativas ya descritas.

Aportes de las Instituciones Prestadoras del Servicio.

Dentro de las actividades desarrolladas por las instituciones prestadoras del servicio
se destaca el programa de fluorizacién de las aguas en los acueductos de 5 ciudades
del pais en forma permanente y continua.

El programa preventivo e incremental del Servicio Seccional de Salud de Antioquia
y Municipto de Medellin, el programa preventivo escolar del Servicio Seccional de
Salud del Valle y Unidad Regional de Salud de Cali y Distrito Especial de Bogot4.
El programa de prestacién de servicios a nivel rural, desartollado por la Federacién
de Cafeteros del Quindio y el Programa desarrollado en unidades méviles por el
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Instituto de Seguros Sociales, Seccional Valle, para atencién de los trabajadores de
la industria calefia.
Todos los programas anteriotmente mencionados se desarrollan con los dos niveles
de personal auxiliar calificado (Auxiliar de Higiene Oral y Auxiliar de Odontologia
Social) con supervisién del odontélogo.
3.6. Estrategias de Desarrollo para la Educacién Odontoldgica en Colombia.
Dentro del marco de referencia del crabajo inter-institucional e interdisciplinario se en-
cuentran ubicadas hoy todas las estrategias tendientes a prescar atencidn integral 2 la fami-
lta y a formar recursos capacitados para lograrlo.
Una red de centros de accién operan en todo el pais bajo la coordinacién del Centro de
Apoyo CEPADS, con sede en la Universidad del Valle.
Este Centro estimula y orienta el desarrollo de los programas interintitucionales hacia el
logro de los objetivos mencionados.
Igualmente se ha constituido el Centro “*APRISA'" dependiente del CEPADS, el cual esti-
mula el desarrollo de los programas de Atencidn Primaria en Salud, de acuerdo con las di-
recurices de CEPADS.
Las asociaciones que agrupan a las Facultades de Odontologia (ACFO); Medicina
(ASCOFAME) y Enfermeria (ACOFAE), han wazado un plan conjunto de accién a nivel
nacional con el apoyo financiero de la Fundacion KELLOGG.
Este plan establece como punto de partida obligado, la auto-evaluacién (Administrativa,
Curricular, actividad asistencial y del Egresado) de cada una de las Facultades Escuelas y
Departamentos de Odontologia, Medicina y Enfermeria, existentes en el pais.
Esta estrategia dindmica, participativa y autocritica, serd requisito para la siguiente, que
consistiri en la unificacién de los requisitos minimos standard de los planes de estudio en
su concepcién y orientacién filoséfica a nivel nacional.
Simultineamente y dentto de sus metas, las universidades han conformado grupos de tra-
bajo para desatrollar a nivel nacional la Atencién Primatia con énfasis en la Docencia-
Asistencia. Se busca con ello dar impulso a ia salud Familiar a través de grupos muludis-
ciplinarios conformados por personal profesional, técnico y auxiliar tanto de la Universidad
como de los Servicios de Salud, y personas destacadas y lideres de la misma comunidad,
quienes prestaran servicio y desarrollarin el efecto muluplicador de la atencién primaria en
su propia comunidad.
De este modo las realizaciones y experiencias adquiridas en tas Facultades serin proyectadas
y adaptadas a las diferentes regiones del pais, en procura de la optimizacién de esfuerzos y
recursos y de identificar seguramente nuevas investigaciones requeridas para comunidades
especificas.
Los efectos de un paso en falso dado con la autorizacién de apertura de nuevas Facultades
en Ciencias de la Salud que proliferaron en la década del 70 y la desubicacién del profe-
sional por efecto de una alarmante masificacién en la formacién del tecurso, fueron
contrartestados pata el caso de los odontélogos, con la adopcion de medidas concertadas
por el ICFES, ACFO y la Federacidn Odontolégica Colombiana, mediante las cuales se
logt6 disminuir la admisién nacional semestral y congelar cualquiera solicitud de funciona-
miento de nuevas facultades de Odontologia en ¢l paks.
Estas medidas permiten no sblo establecer un equilibrio entre las necesidades del pais y los
recursos disponibles sino llevar un adecuado control de la calidad de su capacitacién.
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Igualmente el Estado colombiano mediante Decreto Ley 80 de 1980 establecid las normas
para la vigilancia y control de la educacién superior en Colombia a nivel profesional, técni-
co, tecnoldgico; y de postgrado, mediante ¢l Decreto 3.658 de 1981,

Esta acci6n permite prever un manejo ordenado de la educacién superior en el futuro,
hecho de gran rtrascendencia para el logro de las meras que nos ocupan.,

Es conveniente agregar que de las 12 Facultades de Odontologia del pafs, las 5 que han ve-
nido ofreciendo postgrados en Odontologia emplean diferentes modalidades: Desde una
metodologia integradora hasta el tradicional sistema de especializacién por disciplinas.
Consecuente con esta situacion la Asociacién Colombiana de Facultades de Odontologia,
ha propuesto después de un riguroso anilisis una modalidad nueva, integrada para los
postgrados que se ofrezcan en odontologia en Colombia, asi como la modalidad de los cut-
sos cortos y la educacién continua.

Durante la presente semana la F.O.C. estari analizando el alcance y conveniencia de la ci-
tada propuesta. Con relacién a la Educacién Continua ésta deberi consultar y aglutinar los
intereses de las Facultades, del gremio odontolégico, de los Servicios de Salud, y las necesi-
dades de la poblacidn. Si ello es asi, seguramente el proximo paso seri su reordenarniento
para evitar la forma desarticulada como actualmente estin operando estos cursos oftecidos
por las distintas entidades por tratarse de esfuerzos individuales, los cuales afectados por si-
multaneidad y costos de toda indole no permiten un aprovechamiento eficiente.

Un aporte de gran alcance para lograr la salud oral del pueblo colombiano lo constituye la
promulgacién del Decreto Ley 2024 de 1984, mediante el cual se adiciona fluor a la sal que
consume toda la poblacién del pafs.

Este programa se fundamenté no sélo en investigaciones y aplicaciones de otros paises sino
en la2 propia investigacion realizada entre 1963 y 1972 por la Universidad de Antioquia con
¢l apoyo financiero de [.N.E.O. del Servicio de Salud Piblica de Estados Unidos y asesoria
téenica de la O.P.S.

En la actualidad se dispone de toda la infraestructura necesaria y se espera que para ¢l mes
de junio préximo su distribucién sea una realidad en toda Colombia.

Finalmente debemos destacar que los Mintsterios de Salud y Educacién Nacional se han
vinculado con decisién al proceso de cambio y en virtud de ello, brindan su apoyo a los
programas que las Universidades vienen desarrollando. Mediante acciones realizadas por
sus distintos institutos buscan minimizar las interferencias que pudieran ¢n un momento
entorpecer el proceso integrador, Universidad Servicio.
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“CAMBIOS EN EL CONTENIDO Y ORIENTACION DE LA ENSENANZA
ODONTOLOGICA PARA CONTRIBUIR A LOGRAR SALUD PARA TODOS EN
EL ANO 2000

LA EXPERIENCIA DE ODONTOLOGIA COMUNITARIA DE LA FACULTAD DE
ESTOMATOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD PERUANA
CAYETANO HEREDIA (*)

DR. JUAN BERNAL MORALES (**)

(") Ponencia presentada en la 1V Conferencia Internacional OFEDO-UDUAL, 15 - 19 de Marzo, 1987, Limz.Perii.
{**) Jefe, Departamento de Odontologia Soial, Facultad de Estomnatoiogia.

En el Perdl, como en otros paises latinoamericanos, la ensefianza de la Odontologia ha teni-
do como caracteristica general una marcada dependencia cognoscitiva, tecnolégica y metodols-
gica de paises mis desarrollados. En 1968, un grupo de educadores odontolégicos peruanos cul-
mind un anilisis de la experiencia de educacidn odontoldgica en el pais, a la luz de conceptos en
boga sobre psicologfa del aprendizaje y teniendo como marco de referencia conceptos emergen-
tes en la educacién odontoldgica latino-americana, y la concepeién sociolégica global de a reali-
dad peruana y las necesidades de la poblacién en materia de salud.

Este andlisis hizo evidente la necesidad de un cambio en el modelo de ensefianza de la
odontologia, que innovara la formacién del odontélogo para que, a través de ella, se modificara
la estructura del ejercicio profesional, estableciendo un equilibrio entre la capacidad del odon-
t6logo y el servicio que la comunidad necesita recibir de él.

Se identificaron miltiples y complejos problemas en los campos de la ensefianza y del set-
vicio odontolégicos. Entre los primeros pueden mencionarse: énfasis excesivo en las asignaturas

preclinicas, aprendizaje clinico tardio, escasos contenidos preventive, proceso de ensefianza
aprendizaje con poco sustento cientifico, ‘‘atomizacién’’ del curriculo, falta de coordinacién
entre asignaturas, ensefianza dirigida a la prictica privada, casi inexistencia de investigacién,
etc. Entre los segundos: ejercicio profesional individual dirigido a las clases de mayor capacidad
econémica, baja la productividad del odontélogo debido a deficiencias metodolégicas del mo-
delo de practica profesional, dificultad para trabajar con otras profesiones de salud, limitacién
en la utilizacién de personal auxiliar odontoldgico por escasez y falta de preparacién formal, ad-
ministracién deficiente de la prictica profesional, limitaciones en la comunicacién intraprofe-
sional ¢ interprofesional y con la poblacidn, erc.

Ante estos hechos, el grupo formuld un esquema para establecer una nueva escuela de
odontologia, en la que, reconociendo la deficiencia sefialadas anteriormente, se plantearan al-
ternativas de solucién. Es decir, la escuela estarfa orientada a disefiar, organizar, realizar y eva-
luar propuestas especificas frente a la problemitica de salud bucodental, utilizando para ello un
marco conceptual y metodolégico que definiera claramente el perfil del profesional que descaba
obtener. En el esquema formulado prevalecieron los valores sociales sobre las inclinaciones indi-
viduales, expresindose esta tendencia en la estructura curricular para lograr coherencia entre la
filosofia deseada y el proceso de ensefianza-aprendizaje.

La Universidad Peruana Cayetano Heredia de pocos afios de creada, pero de emergente preemi-
nencia en ¢l campo de la educacidén médica y cientifica, acogi6 la iniciativa del grupo para for-
mar una escuela dental de corte innovador.
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El Proyecto de desarrollo (Febrero 1969) revela la tendencia e intencién de la proyectada es-
cuela, de superar los esquemas educativos tradicionales en odontologia en el pafs. La finalidad
cra mejorar la formacién para producir un odontdlogo de mayor solvencia profesional en su de-
sempefio frente a las necesidades del paciente y de la comunidad y en su interaccion en el
equipo de salud general.

Durante la etapa organtzativa se formularon los perfiles profesionales del odontélogo y de
los tipos de personal auxiliar que se formarian en la escuela. Se analizaron las necesidades de sa-
lud bucal y las funciones odontolégicas necesarias para atender dichas necesidades; luego se for-
mularon los objetivos educacionales correspondientes a tales funciones odontolégicas, obtenién-
dose asi el perfil profesional deseable. El programa inici6 sus actividades académicas con estu-
diantes en 1972.

La formacién del odontélogo en UPCH, en lo referente a los aspectos profesionales, se de-
sarrolla actualmente a través del trabajo de tres Departamentos: de Medicina, Cirugia y Patolo-
gia Oral, de Clinica Estomartolégica y de Odontologia Social. Estos Departamentos desarrollan
su trabajo académico integrando sus actividades en tres lineas de ensefianza-aprendizaje y
docencia-servicio.

A. Linea de Medicina y Cirugia Oral
B. Linea de Clinica Estomatolégica
C. Linea de Odontologia Comunitaria

Estas lineas de enscfianza integrada, guardan correlacién y coherencia entre ellas en su de-

sarrollo en el Plan de Estudios.

A. Linea de Medicina y Cirugia Oral

Aplica el enfoque de ensefianza progresiva, desde el reconocimiento de I2 normalidad de
las condiciones orales y sistémicas y de la patologia oral frecuente, hasta la patologia oral menos
frecuente y la interrelacién de patologia oral y sistémica; empezando en sujetos sanos y pacien-
tes individuales para considerar luego ¢l contexto familiar. En esta linea de ensefianza se lleva a
cabo la mayor parte de la integraci6n y correlacidn de los conocimicntos de ciencias bisicas y
aplicadas con los de ciencias odontolégicas y médicas. Las actividades curriculares en esta linea
son desarrolladas principalmente por el Departamento de Medicina, Cirugfa y Patologia Oral.

B. Linea de Clinica Estomatologia

Sc aplica cl enfoque de tracamiento integral de los problemas de salud bucal del individuo,
con reduccién al minimo de procedimientos pre-clinicos e inicio temprano de la atencién clinica
en el curriculo, empezando con el aprendizaje de funciones de prevencion y de tratamiento de
problemas de salud bucal comunes y simples, para seguir con ¢l aprendizaje de procedimientos
clinicos de problemas medianamente complejos y finalmente los procedimientos de compleji-
dad mayor. Todo ello en una secuencia de ciclos de aprendizaje clinico en la que se alternan pe-
riodos breves de aprendizaje intensivo por funciones (y/o tareas odontolégicas especificas) se-
guidos de periodos extensos de prictica repetitiva de dichas funciones en forma de atencién in-
tegral de casos asignados. La responsabilidad de estas experiencias de aprendizaje corresponde al
Departamento de Clinica Estomatolégica.
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C. Linea de Odontologia Comunitaria - Aprendizaje en Servicio Directamente en
la Comunidad

La concepcidn filosofica de esta escuela, orientada desde su inicid al servicio de la comuni-
dad, se refleja claramente en el plan de estudios: altededor del 25% del cotal de las actividades
curriculares se realizan directarmente en la comunidad.

La mayoria de estas acciones estin bajo la responsabilidad del Departamento de Odontolo-
gia Social, donde se cenwralizan la planificacion, organizacidn, ejecucion y evaluacidn del traba-
jo en y con la comunidad. El objetivo principal de estas actividades es poner al estudiante en
contacto directo con la realidad socio-econdmica de las poblaciones, para que a partir de ello,
logre identificar las raices y la naturaleza de la problematica de salud en general y salud buco-
dental en particular, rebasando el nivel biomédico para penetrar en el nivel sociolégico y antro-
polégico de la salud. Se aspira a que esta interaccién directa con la realidad social peruana, espe-
cialmente la Que se produce con los estratos socio-econdémicamente marginados, sensibilice al
estudiante para que adopte una actitud positiva frente a los problemas priotitarios del pais,
incluyendo Salud Bucal, y participe en su solucion.

Desde el punto de vista metodoldgico, las actividades de odontologia comunitaria sc de-
sarrollan bajo las siguientes pautas: aprendizaje en servicio ¢jecutado en poblaciones socio-
econémicamente prioritarias {urbano marginadas y rurales); biisqueda de participacién de la co-
munidad; aplicacidn de técnicas y procedimientos de promocion, y de prevencién de Salud Bu-
cal para grupos poblacionales y experimentacién de modalidades de atencién odontolégica que
potencialmente permitan miaxima cobertura al menor costo.

En lo operativo, estas actividades tienen dos fases bien diferenciadas: experiencias en co-
munidades urbano-marginadas, y experiencias en comunidades rurales.

En la primera fase, los estudiantes efectiian su aprendizaje trabajando una o dos veces por
semana, durante cinco semesttes académicos en una misma comunidad urbano-marginada de
Lima, en los Cursos de Odontologia Comunitaria [, IT, IHf, IV, V-A y V-B. La comunidad se se-
lecciona teniendo en cuenta su poblacién (en relacién con el niimero de estudiantes), que no
disponga de servicios odontolégicos y que ofrezcan un minimo de ventajas especialmente de ca-
ricter logistico, por ejemplo, que este razonablemente accesible para facilitar el desplazamiento
de los estudiantes; que exista organizacién y disposicién para efectuar el trabajo ¢n forma con-
junta, etc.

Durante el periodo inicial, los estudiantes realizan un estudio socioecondmico de la comu-
nidad, aplicando la observacion directa sistematizada y una encuesta domiciliaria. A conti-
nuacién realizan el diagnéstico de salud bucal de la poblacién, también ¢n visitas a los hogares
por cuanto se logra una mejor interaccién con la poblacidn. Para este trabajo, los estudiantes son
preparados de acuerdo con la metodologia de estudio epidemiolégico, incluyendo ejercicios de
calibracién de los examinadores. Simultineamente con las actividades mencionadas se aplican
medidas promocionales y preventivas en salud general y bucal, tales como vacunacién y de-
mostracién de las técnicas de cepillado dental. Estas dltimas medidas facilitan la comunicacién
con la comunidad y la adquisicién de un primer nivel de confianza murtua. Posteriormente, se
procede a discutir con los miembros de la comunidad los resultados de los estudios efectuados
(socioeconémico y epidemiolégico bucodental), para formular conjuntamente con ellos un pian
de tratamiento, el cual debe ser autofinanciado en alguna medida por la propia comunidad, en
cuanco a materiales se refiere. Durante los tres semestres finales (de la secuencia de cinco), los
estudiantes (trabajando en equipo con las estudiantes del curso de Asistentes Dentales), ejecu-
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tan cl plan de tratamiento, ¢l cual usualmente se lleva a cabo en un local de la comunidad, para
profundizar la interaccién con ella. Miembros de la propia comunidad son preparados para apo-
yar las actividades y para actuar como promototes de salud. Para las acciones clinicas se utiliza
equipo simplificado portdtil de la Universidad, y facilidades locales que provee la propia comu-
nidad. En afios recientes se viene ensayando fa complementacién de la ejecucidn del plan de tra-
tamiento en Clinicas Periféricas de la Facultad, una en un establecimiento de salud y otra en el
seno de la comunidad. Mientras que ¢n los primeros afios, la experiencia se limitaba a funciones
odontoldgicas bisicas: diagnéstico, eliminacién de focos sépticos dentarios, prevencidén de ca-
ries, con enjuagatorios de soluciones fluoradas, destartraje y obturaciones de caries, durante los
Gltimos afios se ha venido ensayando, con resultados alentadores, actividades de aprendizaje
que incluyen protesis removible y procedimientos ortoddnticos simples, ademis de lo ante-
riomente mencionado. Se intenta continuar consolidando las funciones que efectiia ¢l estudian-
te directamente en las comunidades en coherencia con enfoque de atencién primaria de salud,

Como parte de ta interaccién de los estudiantes con la comunidad, ocasionalmente se ha
desarroilado algunas actividades de divulgacién y promocién culrural en el seno de la comuni-
dad, tales como teatro popular y misica folklérica, en las que participan grupos organizados de
estudiantes y grupos propios de las comunidades. Todo esto configura una interaccidén intensa
del estudiante con la comunidad, con su problematica en relacién con la salud y con formas al-
ternativas de llevar acciones de salud, a la poblacién.

Una fase mis avanzada del trabajo con la comunidad es la experiencia de aprendizaje en
poblaciones rurales, denominada Internado Rural Estornatolégico. Esta se desarrolla durante un
semestte completo, en el cual los estudiantes viajan a poblados pequefios de la Sierra y Selva,
donde viven durante el tiempo que dura la experiencia. Durante este periodo realizan activida-
des similares a las desarrolladas previamente en comunidades urbano marginadas, con la dife-
rencia de que esta vez el estudiante estd solo —un estudiante por poblacién— y no cuenta con
otra ayuda que [a que €l mismo logre promover —de lideres formales o informales de la comu-
nidad, maestros, padres de familia, miembros de instituciones de produccién o servicio, etc.—
Para csta experiencia no se fijan requerimientos académicos absolutos (tigidos), pues las caracte-
risticas de cada comunidad, por un lado, y de cada estudiante, por otro lado, dificten conside-
rablemente. Por lo general, las actividades comprenden la ejecucién de tantas funciones de pro-
mocién, prevencidn y atencién odontolégica como las condiciones locales e iniciativa del estu-
diante lo permitan. No ¢s infrecuente que los estudiantes participen también en actividades de
salud gencral, y de apoyo al desatrollo comunal. En la mayoria de los casos, las actividades se
han llevado a cabo con el apoyo de las dependencias locales. Durante su permanencia en la co-
munidad rural, el estudiante recibe apoyo y supervisién periddicas por parte de un equipo de
profesores que viaja especialmente con ese propdsito a las sedes rurales.

Cualitativamente, el aprendizaje en ¢l Internado Rural rebasa ampliamente el campo
odontolégico y de salud, y penetra en un universo cultural sociolégico y antropoldgico tan
amplio que no existe otra limitante que la propia capacidad y madurez del individuo para mo-
nitorear su desarrollo personal durante el internado rural.

Asi pues en la Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, las
actividades de aprendizaje en servicio de Odontologia comunitaria tienen las siguientes caracte-
risticas:

a) Facilitan la comprensién mis integral de la problemitica de salud y {a adopcidn de actitu-
des positivas para una Odontologia menos discriminatoria de la poblacién.
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b) Orientar las acciones de docencia-servicio hacia las poblaciones y comunidades tradicional-
mente marginadas que constituyen la mayoria de la poblacién nacional.

¢) Fomentar auevos modelos de servicio que incluyan los aspectos fundamentales de preven-
c16n y promocidn de la salud, de reduccidn de costos y aumento del readimiento.

d) Desarrollan trabajo en equipo intraprofesional e interprofesional.

Las acciones que realizan los estudiantes en las Comunidades utbano-matginadas y rurales,
comprenden:

—  En prevencion de Salud Oral: control de Ia placa bacteriana, ucilizacién de Fluor, aplica-
cton de sellantes; educacién para la salud y educacion sobre tipos de dieta no cariogénica.

— En cuanto a tratamientos odontoldgicos: obturaciones temporales y permanentes, emer-
gencias odontolégicas, eliminacién de focos infecciosos de otigen dentario, atenciones de
cirugia bucal menor, detartraje, protesis total y protesis parcial. Asimismo, se realiza el
diagnéstico y referencia de casos de lesiones bucales de enfermedades tropicales y tumora-
les.

— Preparacién de agentes comunitarios de salud.

—  Capacitacién de Promotores de Salud Oral.

— Capaatacion de Madres de Familia en promocién y prevencién de salud oral.

— En cuanto a salud general:

Inmunizaciones; apoyo en la atencién de gestantes, partos y recién nacidos, y primeros

auxilios.

—  Apoyo al desarrollo comunal, que incluye desde ¢l simple apoyo para la apertura de boti-
quines comunales y para la construccidn, nstalacién y equipamiento de centros y puestos
de salud en poblaciones rurales, hasta €l apoyo a gestiones para servicios de agua, desagiie,
alumbrado eléctrico, etc, y fomento de la difusion cultural (teatro, titetes, charlas, etc), en
poblacién a urtbano-marginadas.

— Procedimientos administrativos de salud piblica (informes de actividades, peticiones de
insumos, gestiones de varios tipos, etc.)

— Trabajo en equipo con ouras disciplinas de salud.

Otro aspecto a mencionar es reference a la continuidad de las actividades, o su desconti-
nuacién, una vez que los estudiantes terminan sus estudios.

En las comunidades urbanomarginadas cada promocién de estudiantes es asignado a un
Asentamiento Humano donde desarrolla la mayor parte de sus actividades durante los cursos de
Odontologia Comunitaria (5 Semestres). De otro lado, la siguiente promocién de estudiantes es
asignada a una poblacidn contigua, de modo que puede integrar en sus acciones a la primera co-
munidad cuando la primera promocién ha culminado sus cursos. También se est3 ensayando el
desarrollar un mdédulo de atencién en la confluencia de varias de estas comunidades, en tanto
los servicios formales de salud se extiendan hasta ellas.

En las comunidades rurales, se trata de mantener la continuidad de acciones en cada pobla-
c16n, a través de asignaciones sucesivas de los internos a comunidades cetcanas, de modo que ca-
da nuevo interno puede hacer el seguimiento de actividades de la comunidad en que trabajé ei
anterior interno, y apoyar las actividades de los promotores o agentes de salud locales que
fueron preparados por el anterior interno.

En resumen, la Facultad de Estomatologia, ha venido formando vatios tipos de personal de
salud bucal: el profesional odontélogo, el personal auxiliar, y agentes comunitatios de salud,
ademis de capacitar maestros de escuelas para contribuir en los programas preventivos escolares;
todo ello dentro de las experiencias curriculares.
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Siempre en la linea de formacidn de recursos humanos, al presente se estz participando en
expenencias muludisciplinarias conjuntas e integradas para estudiantes de odontologia y auxi-
liares, estudiantes de medicina, enfermetia y psicologia de la Universidad, tanto en comunida-
des urbano-marginadas de Lima como rurales de Sierra y Selva. De esta manera la formacién de
odontdlogos se entiquece cualitativamente en cuanto al trabajo en equipo para abordaje in-
tegral de la problemaitica de salud.

El aprendizaje en servicio viene ocurriendo tanto en los servicios de salud piablica, con los
cuales la Universidad coordina acciones para la integracién docente-asistencial, como en los ser-
vicios o facilidades que la Facultad, a través del trabajo curricular, genera en las propias comuni-
dades. Aprende asi el estudiante, a través de su accién, modalidades alternativas de entrega de
servicios orientindolas hacia la anpliacion de cobertura en las poblaciones con menor acceso al
sistema de salud, asimismo, aprende aspectos basicos de gestién en salud.

En el aspecto preventivo, el estudiante de odontologia es expuesto a la prictica de todos los
procedimientos preventivos en satud bucal para individuos y grupos humanes, disponibles en el
pais; ademis, en sus experiencias de aprendizaje se incluye el desarrollo de programas de pre-
vencion en las comunidades y escuelas locales.

En este altimo aspecto es importante referir que desde 1984 los estudiantes junto con los
docentes de Estomatologia coparticipan con ¢l Ministerio de Salud, Ministerio de Educacion,
Muntcipalidades Provincial y Disiritales (4) y Colegio Odontoldgico del Perit, en ¢l Programa
Preventivo Promocional Mulu-tnstitucional de Salud Bucal en Lima, responsabilizindose de las
acctones en un oimero de Centros Educattvos en el irea de influencia de nuestra Universidad.
Este programa se encuentra actualmente en fase de expansién a nivel nacional por el Ministerio
de Salud.

Todo lo referido nos permite reconocer que los contenidos y orientacién de la formacién de
odontélogos en nuestra Universidad, estin cualitativamente dirigidos a favorecer las condi-
ciones para lograr cambios en el modelo de ejercicio profesional, haciendo el desempeiio del fu-
turo profesional mis eficaz como parte del esfuerzo para lograr salud para todos en el afio 2000
en nuestro pais.

Es alentador poder mencionar que otras Facultades de Odontologia en el pais comparten
estas tendencias, o vienen desarrollando también enfoques alternativos en coherencia con la
estrategia de atencion primaria de salud.

Finalmente, debo mencionar que al presente los esfuerzos de la Facultad de Estomatologia,
estan contribuyendo en forma notable a lograr en la Universidad Peruana Cayetane Heredia, el
desarrollo de los Programas Muiudisciplinario de Atencién Primaria en Salud.
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PRESENTACION

El documento que se presenta, esti constituido en su mayoria por aportes textuales de los
documentos utilizados para el “‘Analisis Prospectivo de la Educacién Odontolégica en la Améri-
ca Latina"’, el cual se ha estado promoviendo por 1a OFEDQ-UDUAL, y por el informe de los
resultados de la reunién que se celebrd en 1986 en Caracas, Venezuela para la evaluacién de 2
primera etapa del proceso de aplicacion de la metodologia prospectiva y algunos datos prelimi-
nares,

En esta oportunidad se hace una edicién que permita obtener una documentacién integral
de las acciones ocurridas con el fin de agilizar la informacién al respecto, para quienes tengan
interés de estudiar el proceso.
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I. ANTECEDENTES

El programa de la OFEDO-UDUAL tiene entre los subprogramas que lo conforman, el de
Educacién, orientado a brindar cooperacidn técnica para el inicio y/o desarrollo del proceso de
anglisis y reformulacién de curricula en concordancia con los principios y los objetivos de la Or-
ganizaci6n. Consecuente con lo anterior la OFEDO - UDUAL tom6 interés especifico en lo refa-
cionado con las diferentes acciones sobre reformas cutriculares, apertura de instituciones de edu-
cacion odontoldgica, acreditacidén de programas y otras actividades relacionadas con cambios en
el proceso formal de educacion odontoldgica, los cuales se han sometido a diversos analisis para
valorarlos y asi justificar su establecimiento o sus cambios, segiin el caso.

La OFEDO - UDUAL conoci6 el documento producido por OPS/OMS por el grupo de Re-
cursos Humanos y otros educadores médicos para el anilisis prospectivo de las instituciones for-
madoras de médicos, en la Subregion y produjo una adaptacién para el anilisis de las institu-
ciones formadoras de odontdlogos. Tal documento adaptado, fue sometido al! anilisis por los
expertos que habian producido el original y consideraron que podia ser utilizado en este campo
de los recursos humanos de salud. El instrumento producido fue probado en la Repiblica Do-
minicana, Venezuela y Peril con apoyo financiero y técnico de OPS/OMS con motivo de la co-
operacidon técnica de la OFEDO-UDUAL al Consejo Técnico de Educacién Superior
(CONDES), para aportar informacidn bisica, en un taller, para el establecimiento y aprobacién
de Facultades, escuelas o departamentos de odontologia, en ese pais.

Posteriormente, la Organizacion ha continnado aplicando el instrumento de anilisis pros-
pectivo en varios paises, para lo cual ha obtenido apoyo financicro de la Cooperacién Técnica de
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS), organismo que estd apoyando activa-
mente, a través de su programa de Recursos Humanos, la aplicacién de la metodologia prospec-
tiva para ¢l andlisis de la educacién médica y odontoldgica. En base a estas actividades la
OFEDO-UDUAL convocd a un grupo de educadores odontolégicos y médicos de Ameérica Lati-
na, para analizar y discutir los alcances del Anilisis Prospectivo en la edueacién odontolégica,
considerando a ésta en el contexto socio-econdmico y politico, la situacidén de salud, los patrones
de ejercicio profesional y la estructura y funcionamiento de los sesvicios de Salud, y no en abot-
daje puramente descriptivo del estado actual sino fundamentalmente en la perspectiva de apro-
ximarse en un futuro a una situacién deseable definida a priori. Durante el mencionado evento
hubo participacién de representantes de ALAFEM y de OPS/OMS, quienes acordaron con las
directivas de OFEDO hacer gestiones para ¢l desarrollo de actividades interprofesionales en la
aplicacién de la metodologia prospectiva; para lo cual se convino la participacién de OFEDO-
UDUAL en el grupo ae trabajo que se celebrd en Quito, el 8 al 11 de Diciembre de 1986, para
el Anilisis prospectivo de las Escuelas y Facultades de Enfermeria, con 1a participacién de ALA-
FEM y ALADEFE.

II. ASPECTOS CONCEPTUALES

El interés particular de algunas instituciones formadoras de personal de salud oral, de co-
nocer su calidad y por lo tanto de alguna forma de evaluacién, se convirtié en un movimiento
general a partir de los Seminarios de Educacidon Dental, celebrados en la década de los afios 60
en diferentes paises Latinoamericanos, ya que dentro de las conclusiones y recomendaciones de
los eventos mencionados, hubo algunos que originaron cambios de distinta indole referentes a
variaciones en sus estructuras o funciones, lo mismo que su capacidad formadora, lo cual fue ba-
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se para la toma de decisiones politico-administrativas que permitieran conocer cual institucidn
se acercaba con mayor precisién 2 los modelos ‘“‘ideales’’ propuestos en los seminarios.

Una facultad, escuela o departamento de odontologia forma en un determinado pais sus
profesionales en el campo de la salud oral y hace que algiin conocimiento sea Gtil. Se asume que
esa institucién es de buena calidad; no hay otra, pero se admite que debe mejorarse. Posterior-
mente cuando se quiere aumentar el acceso de estudiantes a este campo de la salud y se requiere
crear otra entidad formadora, la existentes automaticamente se convierte en modelo ¢‘ideal’’.

En relacién con lo anterior se han disefiado y aplicado métodos evaluativos que han conlle-
vado unas veces la comparacién con otros objetivos semejantes del mismo pais, cuando existen
varias instituciones formadoras. o con otros foraneos, cnando no. Asimismo, en muchos casos.
con patrones modelos, los cuales llevan intrinsecamente su cazga valorativa inducida por las con-
dictones sociales que le dieron origen y pretenden poder permitir la identificacidn de diferencias
o similitudes, a nivel parucular, careciendo de elementos generalizadores.

Aunque el mérito que uenen las evaluaciones es de universal aceptacién, toda evaluacién
es en si una comparacidn, ya sea con otro objeto de naruraleza similar o con un patrén IDEAL.

Se ha demostrado en la prictica social y se pretende comprobar en investigaciones recientes
que ‘‘un objeto no es evaluable fuera de un contexto”’. Las acciones no se realizan en abstracto,
los hombres actiian sobre realidades concretas particulares, y en esta accién dentro de ese con-
texto lo que dard un resultado: un producto propio para ese contexto. La relacién de ese produc-
to con su contexto es lo que interesa conocer. Como este producto refuerza ¢l contexto; squé po-
sibilidades tiene de modificar favorablemente la tealidad que le dio origen?

Queriendo contribuir al mejoramiento de las acciones para la valoracién de las entidades de
formacién odontolégica y ante la insatisfaccién con la postura evaluativa, se incursiona en otras
metodologias, abandonando los modelos clisicos y modernos de la metodologfa evaluativa que
en dltima instancia ‘‘califica’’ de cotrecto ¢ incorrecto, de bueno o malo al objeto de eva-
luacién, y se escoge el anilisis prospectivo para conocer la situacidén general de la formacién de
personal de salud oral en la América Launa y sus posibilidades de desarrollo.

La metodologia prospectiva orienta los procesos hacia objetivos sociales deseados y no
simplemente vilida la tendencia mecinica de ellos. Se relaciona mis con aspectos cualitativos,
lo cual le permite enfoques globales de desarrolle de procesos, no quedindose solamente 2 nivel
de etapas. De esa manera, los anilisis prospectivos complementados con el uso de otras metodo-
logias, de indole mias cuantitativo, pueden llegar hasta la identificacién de aspectos que exijan
precisiones para decisiones administrativas muy especificas. No puede exigirsele la rigidez de la
comprobacién del dato, como a los métodos descriptivos de cuantificacién.

El analisis prospectivo no pretende quedarse en el diagnéstico de la situacién actual, con-
duce hacta transformaciones para el beneficio social constituyendo un proceso transformador
permanente hacia el logro de un escenario propuesto. Su objetivo no es por lo tanw la mera
entrega de metodologias, sino que permite a la propia institucién su programacién, ejecucién,
control y evaluacidn; al liberarla de las restricciones que son propias de algunas metodologias
que conllevan a la estandarizacién, ya que no se retiere a modelos ideales predeterminados, sino
que constdera un fururo deseable y desarrolla las estrategias o mecanismos para hacerlo posible;
marca el camino haciz el cual van las instituciones, su direccién en ¢l desarrolio globalmente
considerado en un continuo, en el cual las fechas no tienen el valor de objetivos o metas.

La odontologia asume la *‘Salud para Todos en el Afio 2000, por ello requiere transtot-
maciones fundamentales para llenar vacios en su produccién de conocimientos de recursos hu-
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manos y en sus aspectos de practica ya que ella, la odontologia, como ciencia auténoma per se,
no es suficiente para lograr la efectividad social; se queda a nivel de pequeiios grupos hegeméni-
Cos.

[1I. ASPECTOS METODOLOGICOS

La secuencia metodologica parte del estudio de los acontecimientos pasados y presentes,
considerando las condiciones que los han determinado, para luego proyectarlos hacia et futuro,
de acuerdo con un “‘futuro deseable’. Para el efecto se identifican las estrategias que hagan po-
sible ese futuro deseable, de acuerdo con varios supuestos que se fundamentan en el anilisis de
las tendencias del proceso global de desarrollo.

El estudio de los acontecimientos pasados y presentes constituye lo que se denomina el
Anilisis Tendencial. (Anexo N° 1). La proyeccion v el establecimiento de los Supuestos se da a
través de la construccion de ESCENARIOS que constituyen la presentacién hipotética de even-
tos futuros en los cuales se considera su interaccién con los aspectos sociales, econémicos, politi-
cos, cientificos, tecnol6gicos y ambientales.

Dentro de los diversos tipos de escenarios uno se denomina normativo o imagen objetivo
que 1adica el camino a seguir y la *‘meta’” a lograr para el futuro deseable.

En base a lo anterior se ha utilizado para el inicio del proceso de anilisis prospectivo de la
educacién odontolégica, la adaptacién del instrumento usado para la educacién médica, como
lo adverumos al principio de esta informacién. Tal instrumento tiene una primera parte que
incluye elementos tedricos y metodologicos y una segunda que consiste en un cuestionario para
recoger la informacidn, que es punto de partida para el establecimiento de las estrategias y eje-
cucién de acciones de compromiso colectivo para hacer que ese futuro descable sea logrado.

La imagen del objetivo general propuesto en el documento es abstracta; vilida como punto
de referencia para el estudio de cada institucién. Representa solamente como escenario normati-
vo la educacién odontoldgica en el afio 2000. Aunqgue el contenido histérico esta incluido en
forma implicita en ese enfoque metodoldgico de anilisis prospectivo, se tequiere hacer preci-
stones de lo particular de cada institucion en la cual se aplique; es decir, la institucién creara sus
proptos escenarios: su fucturo deseable y posible, con alternativas y con marco referencial que
explicite cual es y por qué es propuesta la correspondiente imagen objetivo. Se debe partir de la
realidad concreta de la institucidn, por lo tanto requiere la participacién conjunta del compo-
NENnte Servicio.

Considerando que la produccién de un escenario propto de cada institucién es tarea
compleja y de crerta dificultad, se convino en utilizar ef documento antes mencionado con el es-
cenario general propuesto como mecanismo general de Andlisis y al mismo tiempo como proce-
dimiento para familiarizar personal con la metodologia, antes de proceder a la produccién de
los escenarios propios.

Para fines de aplicacién, en el desarrollo de un anilisis prospectivo se propone el esquema
siguienite pata el mtenor de cada institucién:

I. Difusién:

a) Conocimiento tedrico, a través de material bibliografico.

b) Participacién activa en talleres y seminatios, con la presencia de personas repre-
sentativas de los distintos sectores de la institucién.

¢) Decision politica de las autoridades institucionales.
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iL.

II1.

V.

Revision del instrumento:

a) Revision de los diferentes elementos, atributos e indicadores que conforman el
instrumento.

b) Identificacién del escenario deseable o imagen-objetivo.

Aplicacién del instrumento:

a) Identificacién y preparacién de los facititadotes.

b) Determinacién de los grupos en los que se aplicari el instrumento.

c) Aplicacién del instrumento en una muestra significativa de la institucién, debi-
damente informada.

d) Sefialar un tiempo suficiente para la discusidén en cada grupo.

e) Propiciar técnicas de consenso.

f) Elaboracién de un glosario, para explicar los distintos términos del instrumento.

Anilisis de la informacién:

a) Tipos de analisis: estadistico, grifico, descriptivo, conceptual, comparativo.

b} Validacién, discusién y confrontacién de la informacin en grupos con presencia

de petsonas que proporcionaron la informacién y de otros que no participaron.
) Elaboracién de conclusiones.

Utilizacién de la informacidn:
a) Identficactén de puntos criticos.

b) Planifidacion estratégica.
En esta forma sc abandona e! criterio tradicional de la evaluacién la cual termina

en un presente con |2 contemplacién de una infinidad de datos, bajo la incerti-
dumbre para su utilizacién, por causa del fantasma de la cuantificacién que nos
persigue y cada vez nos agobia mis
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ANEXO N° 1






ANALISIS TENDENCIAL DE LA EDUCACION ODONTOLOGICA

Durante las dos Gltimas décadas ha habido un aumento del nGmero de instituciones for-

madoras de personal de salud oral en la América Latina. Es de notarse que el fenédmeno no se ha
presentado en todos los pafses en la misma propotcidn habiendo algunos que las han aumenta-
do en gran escala, en cambio en otros no ha habido ninguna creacién de nuevos planteles. El
mayor aumento se ha presentado en el nivel privado.

La valoracién del aumento y de sus consecuencias, lo mismo que en los cambios ocurridos

en sus estructuras y funciones no ha sido estudiado en forma adecuada, en la regién. Sin embar-
go, el conocimiento parcial de algunos aspectos se puede caracterizar en términos generales de la
sigutente manera;

La practica educacional dentro del espacio odontolégico ha sido predominantemente re-
pettdora de informacién y exigente de comportamientos predeterminados. Confinada a
los ambaitos intramurales, unilateral y carente de compromiso critico-cientifico frente a la
condicibn socio-econdémica y de salud de los paises. La formacién del personal ha mante-
nide la parcializacién del conocimiento, subordinacién lineal, manejo tedrico de la reali-
dad y aceptacion de las leyes de la oferta y de la demanda.

Ha prevalecido un enfoque formal-teoricista en el cual se parte de un marco estatico de
conocimiento tedrico para la aplicacion. Se asume la existencia de un niimero de discipli-
nas que son coensideradas como obligatorias en el cuerpo de conocimientos de la profe-
516n, en cadz una de las cuales se trata de definir objetivos educacionales en términos de
conducta, buscando agotar la temitica correspondiente a sus campos y no al ajuste de ese
conocimiento a la posibilidad de su aplicacién en las acciones profesionales cotrespon-
dicntes.

La produccién del conocimiento, su transmisién y la aplicacién def mismo se han mante-
nido aisladas, lo cual implica la falta de interdisciplinariedad que incide en la formacién
de un personal fuera de la realidad, por lo tanto carente de capacidad critica y creadora
que le permite explicarla, adquurir responsabilidd social, decisiones y actuar objetiva-
mente ante esa realidad.

Los aspectos generales, antes mencionados, se han concrerado en algunas acciones que
han ocurrido ¢n la regidn, con el fin de lograr cambios en la practica de salud bucal, a sa-
ber:

Incorporacién del conocimiento biolégico en los afios bisicos de la carrera.
Establecimiento de mecanismos para lograr la integracion de las ciencias bisicas con las
preclinicas y Jas clinicas.

Incorporacién del uso de simuladores en los cursos preclinicos, denominados maniquies,
fantomas o tipodontos.

Aumento de la duracién de la carrera.

Sernestralizacién y establecimiento de créditos.

Frecuentes cambios de secuencia en el aprendizaje.

Inclusion de lo social, lo epidemiolégico, la estadistica, la administracién y otras discipli-
nas de apoyo y la programacién de experiencias extramurales.

Programacién de clinicas integradas o integrales.

Formacién de personal auxiliar concomitante en su prictica, con los estudiantes de
odontologia para distribucién de funciones en forma de equipo.
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— Incorporacién de la *‘tecnologia educativa™.
— Ensefianza programada con uso de paquetes educativos.

Las actividades enumeradas han sido ejecutadas en muchas instituciones de la regién bajo
diferentes programas y pot cierto con criterios disimiles en cuanto a objetivos, ubicacién curricu-
lar ¢ intensidad, incorporandose en fechas diversas, muy a menudo bajo ¢l rubro de programas
innovadores, lo cual ha producido algunas confusién con el Programa de Innovaciones en la En-
sefianza y Servicios Odontolégicos, desarrollado por la OPS/OMS con apoyo financiero de la
Fundaciéon WK Kellog, el cual aparecié en la segunda mitad de la década de los 70.

Este programa se refiere a la docencia-servicio o integracién docente asistencial considerada
como una conjucidén de esfuerzos y recursos entre las instituciones formadoras de personal y la
prestadora de servicios para que partiendo de la produccidn de conocimientos ejecuten acciones
para el mejoramiento de las condiciones de salud de toda la poblacién.

Su fundamento puede resumirse asi:

“‘El marco conceptual del Programa de Innovaciones de la Ensefianza y Servicios Odontolégicos
se fundamenta en la concepcidn de la salud segiin la cual ésta se encuentra condicionada por la
situacién socio-eccondmica de un pais en un momento histérico determinado. Sin embargo, se
concibe que la interaccién de las variables del contexto econémico-social y politico general posi-
bilitan un margen de trabajo que permite el ensayo y aplicacién de planes curriculares y de set-
vicio capaces de producir cambios cualitativos y cuantitativos en los sectores de salud y educa-
cidn, contribuyendo a su perfeccionamiento, renovacién o cambio’’.

““En consecuencia con ello, el proceso de ensefianza-aprendizaje en odontologia, conside-

rado como conjunto complejo de relaciones sociales entre docentes alumnos y comunidad, es
susceptible de modificacién con el propésito de establecer la integracién necesaria entre las ins-
tituciones formadores, 1a comunidad y los servicios. De esta manera, la formacidn de recursos
incorporari en su prictica social la participacién conjunta de la comunidad en la toma deci-
stones y ejecucién de acciones para la atencién de los problemas de salud bucal’’.
Muchos programas considerados como innovadora, incluidos o no formalmente en ¢l Programa
de OPS/OMS, no han estado inscritos en el marco tedrico, antes mencionado, s6lo constituyen
experiencias extramurales o acciones modernizadoras en su proceso de ensefianza-aprendizaje.
Con frecuencia hacen relacién al concepto de Simplificacién de la Prictica Odontolégica, to-
mindolo en forma no global, sino mis bien como mecanismos de la incorporacién o supresion
de aspectos meramente mecénicos de la prictica odontolégica.

—_ Paralelamente se dio expansién a la atencién odontolégica en los servicios asistenciales,
sobre todo en las instituciones de seguridad social aunque el personal odontolégico in-
corporado no guardd ninguna proporcién numérica con los profesionales de la salud:
médico y enfermeras, siendo significativamente menor.

— Las actividades de tales servicios contribuyeron al refuerzo de una prictica exclusivamen-
te curativa, ejercida en clinicas que emplean tecnologia de gran complejidad y costo ex-
CESIvVO,

— Las disciplinas clinicas se concentrason predominantemente en la ejecucién de técnicas
mutilantes, a través de la extraccidn de 6rganos dentarios y algunas actividades restaura-
doras de las lesiones producidas por la caries dental, que corresponden a lo niveles de
atencidén secundaria y terciaria, dejando el primer nivel de atencidn a la odontologia pre-
ventiva.
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Mientras esta dltima, con su escasisimos, casl inexistentes recursos, se otientd hacia la
promocién de la salud *‘lo intangible”’, las clinicas se dedicaron de lleno a los aspectos
“‘tangibles’’ de la enfermedad. La divisién se planted entre lo colectivo y lo individual,
lo general y lo especifico, la prictica convencional y los modelos de servicios innovadores,
dando la falsa apariencia de comprension de lo abstracto y lo concreto. La presencia de
actividades de odontologia preventiva y social ubicada a lo latgo de la catrera con intensi-
dad y frecuencias aceptables en algunas escuelas, segtin los modelos propuestos y defi-
cientes en otras, no fue suficientemente para contrarrestar todo este proceso. Por el
contrario, s¢ podria decir que los departamentos de odontologia preventiva o de deno-
minacibn similar, enfocando la ensefianza de la epidemiologia en una u otra forma para
el control de las enfermedades bucales, liberaron a los departamentos clinicos de cual-
quier responsabilidad en relacidn con la colecavidad, dejandolos con el individuo, ¢n {u-
gar de lograr integrarlos en un esfuerzo de desarrollo de salud.
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

SEMINARIO TALLER SOBRE EL CURRICULUM DE LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA Y LA SALUD BUCAL EN EL PAIS.

1° OBJETIVOS:
Objetivo General:

Encontrar a través del analisis critico y de la discusién permanente, a partir del estudio de la
realidad salvadoreiia, las bases que generen y desarrollen una nueva odontologia, que Ia ubi-
quen histéricamente en su proyeccidn social, académica y cientifica.

Objetivos Especificos:

a) Desarrollar actitudes que coadyuven a la formacién de un Odontélogo que responda
eficienternente a las necesidades reales del pais.
b) Lograr la participacidén de todos los sectores integrantes de la Facultad de Odontologia

en la consecusion del Objetivo General.

Objetivo Terminal:

Al finalizar el Seminario Taller deberin quedar plasmadas las conclusiones y recomenda-
ciones que servirdn de base, para iniciar el nuevo diseiio curricular de la Facultad de Odontolo-

gia.

2° RESPONSABLES:

DIRECCION DE PLANIFICACION Y COMISION COORDINADORA.
PRESIDENTE: Dr. José Benjamin Lépez Guillén

COORDINADOR: Dr. José Joaquin Galdimez Méndez

RELATOR GENERAL: Dr. José Benjamin Lépez Guillén

3° COMISIONES ESPECIALES:
Comision de Finanzas

Dra. Ana Otilia de Trigeros

Dra. Aida Marinero Ciceres

Dra. Clara Venus Nuila de Villalobos

Comision de Publicaciones
Dra. Clelia Fernindez de Angulo
Dra. Lina Margartia de Puente
Lic. Guillermo Quifiénez

Dra, Ana Miriam Ramirez Paredes

Comisién de Propaganda
Dra. Carmen Rodriguez de Rivas
Dr. Henry Walter Herrera Mena
Dra. Ana Nuria Barraza
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Comision de Protocolo

Dr. Hebert Mena Vaquerano

Dr. Marco Tulio Arana

Dra. Olivia Garay de Serpas

Dr. Rubén Coto Dimas

Dra. Ana Matia Martinez de Cérdova

4 TEMAS Y CONFERENCISTAS:

1. Contexto Socio-Econdmico del pais. Responsable: Lic. Rodolfo Lépez Mira.

2. Marco Filosofico de la Educacion. Responsable: Lic. Moisés Urbina.

3. Realidad de Salud Bucal en el pafs. Responsable: Dr. Héctor Silva.

5. Bases Tedrico-Metodolégicos de los Nuevos Sistemas de Ejercicio Profesional en Estomato-
logia. Responsable: Dr. Héctor Stlva.

5° METODOLOGIA DEL SEMINARIO-TALLER

La metodologia que se siguié fue una combinacidén de conferencias magistrales orientadas a
ptoporcionar la informacidn necesaria que permitiera a continuacién inteiar la discusion sobre €l
tema a través de dinamicas de grupo, partiendo de preguntas concretas formuladas por el expo-
sitof,

Los participantes en el Seminario Taller, 110 personas en total, se distribuyeron en 10 me-
sas de trabajo, en cada una de las cuales se nombré un coordinador y un relacor. El tiempo de
discusién era de 1 1/2 horas. Después de cada dindmica de grupo se realizd una plenaria donde
todos los relatotes de las diferentes mesas expusieron las conclusiones de sus grupos, los cuales
fueron tomadas por el relator general del Seminario a efectos de plasmar las conclusiones y reco-
mendaciones finales.

6° CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
De acuerdo a la metodologia seguida, se ha mantenido el programa del Seminarto a efectos

de que cada tema analizado y discutido tenga sus propias conclusiones y recomendaciones:

1. CONTEXTO SOCIO-ECONOMICO DEL PAIS.

1.1 Problemas mas importantes en ¢l momento actual, en los aspectos econdmicos y sociales en
¢l pais.
En general se ha considerado que la problemitica socio-econdémica del pafs estz determina-
da por causas comunes que inciden directa o indirectamente sobre ambos aspectos.
Entre las grandes causas sefialadas se mencionan: 1) La mala distribucién de los recursos
productivos; 2) Inadecuada ¢ injusta distribucién de las riquezas; y 3) La incontrolable
destruccidn ecoldgica.
La incidencia de esas tres causales sobre la problemitica econémica se manifiesta mis fuer-
temente en el sometimiento de nuestro pais 2 una dependencia total de Jos paises de-
sarrollados, lo cual nos ha conducido a una situacidn de crisis que afecta esencialmente a la
gran mayoria de nuestra poblacién que se enfrenta a situaciones tales comao la devaluacion
parcial de hecho de la moneda salvadoreiia y la consecuente inflacién, lo que limita y
restringe nuestra capacidad para cubrir las necesidades bisicas como son: vtvienda, alimen-
tacién, salud, educacidn, etc. Asimismo, en términos generales, el pais estd ahogindose en
una deuda externa cada vez mayor y sin posibilidades dc superarla st se continda mante-
niendo ese esquema de dependencia.
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1.2

1.3

1.4

Se debe evitar que se siga impontendo la tecnologia de consumo extranjera, que, en la ma-
yoria de los casos es inadecuada a las condiciones propias del pais.

Otros problemas sefialados dentro del mismo rango econémico son: un encajonamiento €n
¢l monocultivismo, del que 2 la fecha se hacen timidos esfuerzos por salir. Se considera de
gran impoftancia e} propictamiento de la diversificacién de la produccién agricola; por otra
parte, la disminucidn en las inversiones y exportactones, acompafiadas de una fuga
“‘masiva’’ de capial y de restricciones crediticias para ¢l pequefio empresario, agudizan el
problemas y coadyuvan a que prevalezca el sistema imperante.

En cuanto a lo social, la explosién demografica sigue siendo un fenémeno digno de consi-
deracidn y analisis, pues en nuestro medio, y sobre todo en las mayorias desposeidas, tiene
un profundo caricter socioldgico.

Todos coinciden en que muchos de los problemas soctales que padecemos en la actualidad
son generados por ¢l conflicto politico militar, que ha acentuado la emigracidn de la pobla-
ci6n rural hacia las ciudades, causando hacinamientos y favoreciéndose el desarrollo de en-
fermedades ante la falta de medidas de asistencia social y salubridad. También es pertinen-
te sefialar la deficiencia y desubicacién del sistema educativo, que produce alienacion y
manttene las condiciones de analfabeusmo prevalente.

Existe ademis, una pérdida de valores morales que se ha dado a todos los niveles.

Problemas generados a nivel familiar y social por la mala distribucidn del ingreso nacional.
Un ingreso nacional mal disuribuido genera a nivel familiar conflictos de orden econémico;
siendo una mayoria poblacional la afectada, la cual no ticne oportunidad de mejorar sus
ingresos, los responsables de grupos tamiliares ante el desempleo, se ven obligados a reali-
zar actividades refiidas con sanas cosrumbres.

Esto, eventualmente conduce z la desintegracién del nicleo familiar. A pesar de ser la edu-
cacion un derecho constitucionalmente reconocido para la poblacién salvadorefia, las opor-
tunidades de superacién son cada vez mis reducidas para estas familias cuyos miembros,
desde el mas pequeno hasta ¢l mis anciano, tenen que buscar los medios que les permitan
subsistir.

Se advierte una total falra de acceso a la educacion, vivienda, salud, etc., todo lo cual es
conducente a una fruscracién econémica, pérdida de valores morales v culturales, violencia
y odio.

Existe entonces, una diferenciacién marcada en los estratos sociales que genera una lucha
de clases.

Papel de la Universidad de El Salvador ante la realidad nacional.

La Universidad desvirtuaria sus fines st ignorara la realidad nacional, debe conocerla, anali-
zarla objetuvamente con senudo critico, aplicar ¢| méwodo cientifico para proponer solu-
ciones a los problemas y hacer participar en ello a toda la comunidad universitaria para en-
contrar alternativas que le permitan proyectatse priotritariamente a la mayoria de nuestro
pucblo.

Se debe inculcar una mayor senstbilidad al escudiante, procurando ponetlo en contacto con
la comunidad desde sus primeros afios, a efectos de que pueda serviria mesor y con mis efi-
ctencia posteriormente.

Contribucién del profesional para que se mejoren las condictones econémicas y sociales de
nuesito pais.
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Todo profesional debe adquirir conciencia de los problemas de la poblacién a quien se de-
be y sirve para luego, convertirse en un agente de cambio que colabore a la transformacion
de la realidad que vive.

Puede y debe, desde sus diferentes posiciones sociales y de administracion, estimular la
produccién autdctona en cuanto a desarrollar tecnologias tendientes a 12 resolucion de
nuestros problemas.

A través de sus asociaciones profesionales, luchar por que se reduzca la dependencia exter-
na.

Es necesario un compromiso integral y permanente bajo conceptos interdisciplinarios para
buscar soluciones concretas.

2. MARCO FILOSOFICO DE LA EDUCACION

2.1,

2.2

2.3

Importancia del contenido axiolégico en la planificacién curricular.

Existe un consenso general de que debe incluirse el componente axiolégico en la planifica-
¢idn cutricular por que es necesario despertar la conciencia en el educando de que debe
asumir una escala de valores congruenta a la satisfaccién de las necesidades populares, pues
se ha evidenciado un deterioro y pérdida de los mismos, y se consideran como factores im-
portantes para la formacién profesional integral.

En principio y como principio, el hombre debe conocerse a si mismo, debe interiorizar ¢
inculcar la creatividad y la accién liberadora.

Un contenido axiolégico en la planificacién curricular tenderd a humanizar y dinamizar la
educacién para lograr un cambio social.

Necesidad de concebir un nuevo tipo de hombre salvadorefio y consecuentemente de un
nuevo profesional.

La importancia de concebir un nuevo tipo de hombre salvadorefio estriba basicamente en
que a la luz de una nueva concepcién se lograria un cambio en beneficio de la sociedad
misma.

Un hombre conciente de la necesidad, que trabaje para el bien comGn y con una gran capa-
cidad para amar a sus semejantes contribuiria enormemente 2 mejorar nuestro pais. Esta
concepcibn incidirfa fundamentalmente en la formacién de un mejor profesional.

Dada la situacion cambiante de la sociedad se requiere un nuevo profesional que satisfaga
las necesidades de acuerdo a la realidad. Sus caracteristicas deben ser: mas humanidad, in-
tegridad, capacidad cientifica, participativo y critico, conciente de buscar la libertad.

El especialista debera ejercer congruentemente con la realidad nacional y adaptarse a los
cambios estructurales que puedan resultar. Se debe trabajar para ¢l bien de la colectividad
evitando caer en el mercantitismo profesional.

Relacién entre Ia metodologia del proceso ensefianza aprendizaje que propotcione conoci-
mientos y valores que tiendan a la formacién integral. Esta, necesariamente tendri que ser
mis dindmica y participativa, basada en el método cientifico. El estudiante sera el principal
protagonista en el proceso.

La promocién de la investigacidn como parte de la formacién profesional permitiri al do-
cente desarrollarse mis, quien tomari un papel orientador y a su vez haré una retroalimen-
tacién permanente. El estudiante se sentird estimulado, serd mas critico y se formari in-
tegralmente.
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2.4

Si la metodologia ¢s dogmitica, el futuro profesional seri pasivo e indiferente a los proble-
mas. Debe considerarse que la persona es un ser bio-psico-social dindmico por naturaleza,
por tanto, su participacién en el proceso deberi ser activa, analizando cada situacién de
acuerdo 2l medio en que se desenvuelve y tomando en cuenta factores de idiosincracia de la
sociedad. Ademis, la relacién planteada, debe ofrecer alternativa de aplicacidn facuibles,
que contribuyan a solucionar los problemas detectados a través de un estudio actualizado
de la realidad nacional. Habri que enfatizar la utilizacién de tecnologia simplificada apro-
piada, la cual permitiri reducir la brecha que nos separa de esa realidad.

Integracién de los gremios estudiantil, administrativo y docente en la planificacién e
implementaci6én del curticulum.

Estamos convencidos de que deben participar todos los sectores, por que de diferentes ma-
neras estin involucrados en el proceso.

La planificacién debe estar en manos de un equipo técnico conocedor de los diferentes ele-
mentos que concurren en la claboracién de un curriculum, por ejemplo, valores, objetivos,
contenidos, metodologias, etc.

En la conceptualizacidn, informacién decisién e implementacién deberin tomar parte to-
dos los miembros que conforman la comunidad de esta Unidad Académica.

3. REALIDAD DE LA SALUD BUCAL DEL PAIS.

3.1

3.2

Interrelacién de la Salud Bucal con la Salud General.

El paciente es un todo integral, por lo tanto no pucde aislarse la salud bucal de la general.

Partiendo de la base de que el hombre ¢s un ser bio-psico-social y si consideramos la salud

general dentro de este contexto, veremos que el aparato estomatognitico influye grande-

mente en la conservacién de la misma. Esta intetrefacién nos demuestra que ¢l estado de
salud es uno solo y que no admite separaciones.

La politica educativa de la Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador y la

realidad de Salud Bucal del pals.

Consideramos que la orientacidn de las politicas educativas hasta el presente no han estado

de acuerdo con la realidad de salud bucal del pais por las sigutentes razones:

a) Porque se ha enfatizado el aspecto curativo y se ha dejado de lado el preventivo.

b) Se ha dado prioridad en la cnsefianza al aspecto técnico-cientifico descutdando en par-
te lo humanistico; su caracteristica ha sido més informativa que formativa.

¢} Se ha descuidado la investigacién en todos sus aspectos.

d) Es notable la alienacién producida por las tecnologias importadas sujetindonos a un
mercado de consumo extranjero.

¢) No se han realizado esfuerzos por lograr una intercomunicacidn con los organismos es-
tatales para buscar la solucién de los problemas de salud bucal.

f)  El alto costo del recurso humano formado ha redundado ¢n una baja produccién del
mismo, no habiéndose tratado de resolver ese problema en los afios anteriores.

g) El Plan de Estudios no estid adecuado a la realidad nacional porque su esquema esti
planteado sobre una base de trasmisién de conocimientos generados en sociedades to-
talmente diferentes a la nuestra. Esa transferencia cientifica y tecnologica adoprada sin
ningin anilisis, en cuanto a si es adecuada o no a nuestra realidad social y econémica,
nos permite afirmar que obviamente ésta no ha sido tomada en cuenta para estructu-
rar el Pensum, repercutiendo a la vez en una inadecuada proyeccion social.
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3.3

34

Niveles de formacién profesional en la Facultad de Odontologia de Ia Universidad de El
Salvador.

S1 entendemos que ¢l profesional de mis alto nivel es aquel que podrfamos calificar como
de mis alta graduacidn, es decir, el que va a recibirse como Doctor en Cirugia Dental, cre-
emos que no debe ser el Gnico recurso que se forme. Actualmente hay necesidad de cierto
tipo de personal para-odontolégico que colabore en la actividad del Odontélogo por un la-
do, y que permita amphar las coberturas de atencidn con mayor eficiencia y eficacia por el
otro, ésto ahorraria tiempo y costos en la formacién de recursos humanos, no necesa-
rtamente todos deberin tener el caricter profesional. Se afirma esto porque los requisitos
para la formacién de este personal serfan menores que los que se exigen a un profesional de
alto nivel.

Ahora bien, st tomamos el término alto nivel como sinénimo de alta capacitacién creemos
que la Facuitad debe preparar personal solo de alto nivel, cualesquiera que sean las carreras
que se implementen, profesionales, técnicas y auxiliares. Dejamos por sentado, en todo ca-
s0, que es necesario la creacién de carreras intermedias que hagan factibles una ampliacién
en los servicios de salud bucal.

Tipos de profesionales que la Facultad de Odonrologia deberfa formar para ayudar a sol-
ventar los problemas de Salud Bucal en el paks.

La Facultad de Odontologia deberfa formar recursos humanos en tres categorias: 1) Profe-
sional; 2) Técnico; 3) Auxiliar. Todos tendrian una formacién éptima dentro de la natura-
leza integral antes sefialada.

La creacién de este personal estard fundamentado en un estudio del ejercicio profesional
dentro del marco de nuestra realidad nacional.

4. PRACTICA ESTOMATOLOGICA. DETERMINACION DE MODELOQOS.

4.1

4,2

Papel de los recursos humanos en un modelo de prictica estomatolégica para El Salvador.
Estos deberin asumir un papel primordial, con caracteristicas de liderazgo y la suficiente
capacidad organizativa que les permira lograr integrarse en equipo de salud, donde las fun-
ciones estén claramente definidas, en base a criterios de desmonopolizacién y transferencia
de conocimientos.

Debe propenderse al cambio en el sistema de ejercicio profesional, de tal manera que no
sea la practica individualista la que prevalezca sino la prictica colectiva o de grupo, que sea
coherente con la realidad, y que permita asi que todos los miembros que integran ¢l mode-
lo trabajen conjuntamente creando soluciones y resolviendo problemas en nuestro pafs.
La capacitacion critica debe ser amplia, ya que ello facilitari la constante baisqueda de me-
canismos que permitan aumentar la cobertura de atencion a la poblacién desprotegida ac-
tualmente y transformar la prictica en el sentido de que sea mis preventiva que curativa y
mutgilante.

Todo lo anterior serd posible en la medida que se utilice el mérodo cientifico en la aplica-
c16n de los conocimienos, a fin de que la simplificacién de la prictica estomatolégica sea
eficaz.

La formacién de los recursos humanos futuros a través de un curriculum integrador.

Se tiene un consenso general de que la estructura curricular para nuestra Facultad sea de u-
po integral, en donde cada uno de los cursos se estructura en base a unidades de integra-
ct6n, entendiéndolos como una parte del programa del curso, cuyos contenidos y activida-
des, claramente relacionados entre si, forman un conjunto integrado coherence con caracte-
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4.3

risticas tales que permitan presentar el terna en forma diferenciada con independencia rela-

tiva de las demis partes. Las razones para que €ste sea €l curriculum que se propone son va-

nadas, entre ellas, porque:

1. Permite una mejor y mayor utilizacién de los recursos disponibies.

2. Con su adopcién se impulsard un cambio en metodologia y actitudes, estimulando el
sentido critico y la participacidn en el proceso de ensefianza-aprendizaje.

3. Relaciona mejor ias ciencias bastcas con las clinicas, con lo que se logra que exista una
retroalimentacién permanente de los conocimientos adquiridos.

4.  Permire aumentar las coberturas de atencién odontolégica dando servicio a un mayor
namero de personas.

5. Pone en contacto al estudiante con el paciente desde el inicio de su carrera, lo cual es-
timula y reafirma ltas aptitudes vocacionales, logrando ademas una reduccién en el in-
dice de desercion.

6. Los conocimientos que en un modelo curricular de tipo horizontal se adquieten en
forma separada, en un modelo integrador son tmpartidos con un criterio multidis-
ciplinario de interrelacién.

7. Ensefia a laborar dentro de un equipo de trabajo que une esfuerzos en la consecucidén
de un mismo fin.

Caracteristicas de un modelo de ejercicio profesional para ser desarrollado dentro del dise-

fio curricular de esta Faculrad.

Un modelo de ejercicio profesional que sea desarrollado deberi incluir el aspecto preventi-

vO COmMQ caracteristica importante.

En segundo término, deberi ser desarrollado para proyectatse como un servicio a la comu-

nidad con una involucracién toral del recurso humano de la Facultad.

Es necesario esumular la investigacidn, cambiar las téenicas de ensefianza, propiciando la

transferencia de los conocimientos. Se debe procurar utilizar equipo e instrumental simpli-

ficados de bajo costo y alta calidad, con tecniologia apropiada y de acuerdo 2 nuestra reali-
dad nacional.
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ANTECEDENTES

1.

La Odontologia ha venido desenvolviéndose en base a la prictica de un servicio, caracteri-
zado por ser:

Individualizado
Discriminatorio

De baja producuvidad
De poca cobertura

De altos costos

Orientada hacia el aspecto curativo; casi sin emplear preventivos; que en la prictica pablica se
limita a las extracciones dentarias y excepcionalmente a Operatoria; caracterizindose por ser una

Odontologia:
— Mutiladora
—  Traumatizante
—  Dolotosa
2. En cuanto a los centros formadores —docencia—, se caracterizan:

Tendencia a la capacitacién de Técnicas y Destrezas Manuales.

Practica de |a Escolastica.

No fomenta la Formacidn Integral-Sistematizada ni la utilizacién del mécodo cientifi-
Co.

Los Recursos Humanos que forman no responden a las necesidades de salud bucal del
pais.

Estructuras académico-administrativas rigidas

(Citedras-Departamentos)

Deficiencias adminiscrativas,

Insuficiencia Presupuestaria.

EL PROCESO DE CAMBIO EN LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA

1.

La Facultad de Odontologia de la Universidad del Zulia inicia un proceso de cambios filo-
soficos y estructurales en la década que comienza en el afio 1966:

E! marco de referencia donde se origina todo un proceso de cambios, concepruales, y
estruciurales, se centra en los conceptos bisicos que explican el proceso de desarrollo
oscila, determinado por sus relactones con el proceso de salud (sociedad-salud).

Dos hechos importantes permitieron ortentar y desarrollar la tendencia hacia ese cam-
bio:

Los aportes de los Seminarios de la Ensefianza, Latinoamericanos y Nactonales, de los
cuales se recibid la influencia de una corriente progresista que se estaba gestando en
varios lugares de Launoamérica.

El estudio para la Planificacién Integral de la Odontologia en Venezuela (P.1.O.) re-
alizado en 1967-68 bajo los auspicios del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social en
colaboracién con las Facultades Nactonales de Odontologia, el Colegio de Odontélo-
gos de Venczuela y la Asesorfa Técnica de la Oficina Sanitaria Panamericana-OMS.
La Facultad de Odontologia/LUZ particip6 activamente en el Escudio, y aports Recur-
sos Humanos y Financieros en la realizacién de un disefio para una Investigacién Pilo-
to que desarrollara una Metodologia que permitiera la Planificacién Integral de la Pro-
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fesioén en sus campos docente, de servicio y gremial funcionando rodo como un Siste-
ma.

Los datos obtenidos del Estudio, permitieron formular varias conclusiones:

Elevadas cifras de morbilidad.

Predominio de la Prictica Odontolégica privada (15%) - (Pablica: 3%). TO-
TAL = 18% Cobertura.

Econdmicamente inaccesible a las grandes mayorias.

Servicios Piiblicos insuficientes en cantidades, y limitados en la variedad de la asisten-
cia.

Ausencia total de Programas de Prevencién.

Recursos Auxiliares escasos; y

Falta de coherencia en los planes de atencién odontoldgica.

MORBILIDAD BUCAL - Caries Dental::

3 afios 21% afectados por la enfermedad
6 afios 54% afectados por la enfermedad
0 sea 1 de cada 2 nifios padece la enfermedad
7 afios 62% afectados
14 afios 88% afectados
25 afios — 95%
0 sca

solo 4 individuos sanos cada 100 personas

ENFERMEDAD PERIODONTAL

66% de la poblacién padece la enfermedad

Solo 1 De cada 3

Individuos estd sano

Oclusion

5 - 8 afios aparecen manifestaciones de maloclusién
15 afios el 80% presenta algin tipo de aleeracién

EDENTULOS
20 afios = 8% Edéntulos
20 afios = 73% necesita algn tipo de Prétesis.

Como consecuencia del Estudio, se sugirié:

La formulacién de una Politica de Salud Bucal que normari la Atencidn Integral de la
poblactén, mediante un PLAN CENTRAL UNICO que contemple:

Aspectos Preventivos y Curativos adecuados.

Priotidades segiin el Perfil Epidemiolégico; y

Disponibilidad de los recursos que sean necesarios.

Ademis se recomendé definir como prioritatia la Atencién de los nifios en edad esco-
lar (7 - 14 afos) :

Desarrollo y aplicacién de Sistemas Educacionales y disefios simplificados de servicio.

En reunién del Niicleo de Trabajo del Consejo Nacional de Universidades, Caracas 9-10 de
noviembre de 1968, la Facultad de Odontologia/LUZ presentd un ‘‘Proyecto de Revision
Integral del Pénsum'’, basado en las recomendaciones del IV Seminario Nacional —Mara-
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caibo— donde se aprobé recomendar a la Universidad del Zulia *‘iniciar en ¢l afio 1969 en
Plan Experimental de la Ensefianza de la Odontologia”’, conforme a su Ponencia.

INICIO DEL PLAN EXPERIMENTAL

5.

En el afio de 1970 la Facuitad de Odontologia/LUZ modificé su estructura académico-

administrativa y se definié como un Centro de Docencia-Investigacién y Servicio.

Sus actividades se orientan a:

— La formaci6én de diversos tipos de recursos humanos odontolégicos,

— Al analisis, experimentacién y perfeccionamiento de modelos educacionales y de ser-
vicio a la atencién de la Salud Bucal de todos los integrantes del medio social en que se
desenvuelve.

En el afio 1970 la Facultad de Odontologfa/LUZ asume la responsabilidad histérica con

Venezuela y pone en ejecucién “'EL PLAN EXPERIMENTAL’” que la convierte progresiva-

mente en un Centro de Innovaciones Educacionales ortentado a la docencia, investigacidén

y servicio del sector salud bucal de la Regién Nor-Occidental de Venezuela que le permita

desarrollar metodologia cientifica para el disefio de nuevas estructuras docentes, de servicio

y organizacién gremial, que funcionando como un Sistema sean capaces de investigar y dar

solucién a problemas reales de salud.

Entre las tareas mis importantes ¢jecutadas en el afio 1970 dentro del nuevo enfoque filo-

sofico; se citan.

1. Desarrollo en los disefios de los Laboratorios Experimentales de la Comunidad La Rin-
conada (urbana-marginal, Maracaibo, Edo. Zulia); El Pedregal (4rea rural concentra-
da, Edo. Falcon); El Consejo de Ciruma (area rural concentrada, Edo. Zulia), San Fe-
lipe, area urbano-marginal, Edo. Lara),

2. Desarrolio y consolidacion de Programas de Investigacidn, principalmente de Mate-
riales Dentales Preventivos y Restauradores, asi como de los Materiales Sellantes de
Puntos y Fisuras; Evaluacién Clinica de Materiales Dentales; Personal Auxiliar en
Odontologia y Equipos Odontolégicos Simplificados.

Entre los afios 1973-74 se iniciaron los Estudios Generales en la Universidad del Zulia, y la

Facultad de Odontologia no recibid promocion de estudiantes en ese afio, sino en octubre

de 1974. Este tiempo fue aprovechado para una Reformulacién Curricular que tomé en

cuenta la experiencia de los afios 70-73, y con arteglo a la nueva estructura de los mismos

Estudios Generales.

DISENO CURRICULAR VIGENTE

2.

Los lineamientos bisicos o ideas centrales, sobre las cuales se construyd el curriculum

(vigente) fueron:

2.1 La Historia Natural de la Enfermedad y la secuencia Prevencién-Curacién-
Rehabilitacién: se hizo coincidir cada uno de los momentos preventivo, curativo y
rehabilitador, con cada par de semestres comprendidos entre el 3° y el 8°,

2.2 Basados en los datos del Estudio P.1.O. y de la pirimide poblacional del pais, estratifi-
cada por edad, se establecié que el universo deberia ser el grupo etario nifios de 3 a 6
afios (necesidades de Prevencidn) con denticidén primaria (Clinica de Comunidad 1); y
el grupo de 7-14 afios, en denticién mixta o permanente joven con prevalencia en de-
manda de tratamiento preventivo y curativo (Clinica de Comunidad IT}. (4° y 6° Se-
mestres).
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2.3 Para el 8vo. Semestre se planifics una Clinica de Atencidn Integral para nifios para la
atencion de casos mis complejos.

PROCESO DE DESARROLLQO

Durante los afios 1974-75 se crearon las estructuras de docencia servicio siguientes:

— Hospnal General del Sur, 2 nivel de la comunidad y a nivel de Hospital.

— Clinica de Comunidad I “‘Los Angelitos”’

— Clinica de Comunidad II *‘Lucila Palacios’

—  Entre los afios 1976-80 fue creada la estructura y funcionamiento de la Secretaria Do-
cente.

— La Facultad de Odontologia/LUZ presté asesoria técnica al *‘Proyecto Venezuela''.

—  Se prepar6 y aprobd el Documento Bisico del Instituto de Investigaciones Odontols-
gicas.

— Fue efectuada la III Reunién Internacional de *‘Innovaciones’”, que sirvié como meca-
nismo de evaluacién del proceso total.

NUEVO DISENO CURRICULAR

1.

La estructuracion del Disefio Curricular (1985) para poner en vigencia en el afio 1986,

atiende a una adecuacién del Curriculum vigente y a la Resolucién N°. 227 del 21-10-82,

del Consejo Universitario que traza los lineamientos curriculares para toda la Institucién.

Una sintesis sustancial de la Resolucion N°© 227, destaca:

2.1 Que la Universidad del Zulia debe poseer una Actitud Critica frence al Conocimiento
Universal; a la realidad social y a su propio destino,

2.2 Lograr un Modelo de Educacion para el desarrollo autdnomo que promueva la ruptura
de los esquemas de dependencia.

2.3 Que por medio de la inter-disciplinaridad se garantice la Formacién Integral del indi-
viduo para su eficiente parcicipacién en ¢l contexto socio-histdrico del pais.

2.4 El ajuste del curricutum a las necesidades reales del pais.

2.5 Que se disefie el curriculum a parrir de un Proceso de Evaluacién permanente y conti-
nuo.

Para la Facultad de Odontologia/LUZ, esta Resolucién 227 plantea ¢l trabajo de una ade-

cuacion del Curriculum del afio 1971 a la orientacién y normativa en ella contenida, por-

que la estructura académico-administrativa de la Facultad de Odontologia/LUZ atiende
desde el dngulo educativo, como desde los diferentes tipos de servicios de salud, a tas carac-
teristicas socio-epidemioldgicas de la poblacién que conforma la Regién Nor-Occidental

del pais (Zona Il de Estudio P.1.O.).

Ello permute definir el Marco Refetencial del Curriculum, asi:

— El Odonctdlogo General que se propone formar la Facultad de Odontologia/LUZ,
atiende a un Modelo Educacivo que se inscria en la realidad social antes mencionada.

— Sobre la base de Modelos de Servicios de Pricticas Odontologicas Alternativas.

— Que descansa en la posibilidad de ubicar la Préciica Profesional dentro de cauces insu-
tucionales de una Prdctica social emergente.

—  Que experimenta Modelos de Prictica Profesional, distintos al tradicional, tratando
de construir los mismos, atin en zonas (rural dispersa por ¢j.), donde las condiciones
historicas para lograr esa Prdctica Social emergente, hubiesen estado difertdas, con to-
da seguridad.
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Concretamente, se busca con el Nuevo Curriculum, ta formacién de un Odontdlogo
General capacitado para una Prictica Profesional de:

Promocidn de Salud, Prevencidn y Recuperacién Integral.

Prictica Odontolégica Simplificada, de amplia cobertura.

Regtonalizada en Niveles de Atencién Primaria, Secundaria y Terciaria.

Con desmonopolizacién del conocimtento con amplia y permanente participacidn de
la comunidad.

Utilizando Tecnologia apropiada.

Que tiene como estrategia de aprendizaje-ensefianza formativa: la investigacion, la
docencia y el servicio.

NUEVO DISENO CURRICULAR: MODELO EDUCATIVO. PERFIL PROFESIO-

GRAFICO

1. El desarrollo de los Recursos Humanos Odontolégicos debe orientarse bajo los siguientes
Lineamientos del Perfil:

Reconocer teoria-practica la causalidad social del proceso salud-enfermedad bucal.
Coadyuvar a la Organizaci6n de la Comunidad para lograt su participacién y autode-
terminacién en el proceso.

Desarrollar acciones de Simplificacion de la Prictica, construyendo una nueva Prictica
Odontoligica dirigida a la universalizacion de los beneficios.

Desarrollar el enfoque Socio-Epidemiolsgico del proceso Salud-Enfermedad Bucal.
Busqueda del conocimiento cientifico inscrito en el proceso de Investigacién Socio-
Epidemiolégico-Operacional y Biopatoldgico).

Reconocimiento y aplicacién del Método Cientifico en la formacién de los Recursos
Humanos.

Uulizacién racional de los recursos financieros dedicados a formacién y servicios para
facilitar la Investigacién.

Comprender e interpretar la realidad con aplicacién de instrumentos cientificos-
tedricos-metodoldgicos y estar comprometidos con la transformacién de 1a Salud Bu-
cal.

Tener actitud de constante critica frente a la Prictica Odontolégica.

El Programa de Formacién de Recursos Humanos en Odontologia deberi orientarse,
integralmente a:

la formacién cientifica-téenica y social de los estudiantes.

Uttlizando Estrategias y Medios para una Ensefianza-Aprendizaje —ESTUDIO-
TRABAJO— en SERVICIO.

Actuando en una Realidad Concreta-No simulada que le permita la experiencia de la
PRACTICA SOCIAL en la prestacidn de servicio a la Comunidad.

Enfatizando aspectos bésicos de cardcter formativo y operacional para resolver los
problemas de Salud Bucal, trabajando en Equipo, con criterio Preventivo y Capacidad
para continuar petfeccionindose.

NUEVO DISENO CURRICULAR: MODELO EDUCATIVO: EJES
PROGRAMATICOS

Por definicién, el Disefio Curricular de la Facultad de Odontologia/LUZ, es un
compromiso con la transformacion cuali-cuantitativa de las condiciones de Salud Bu-
cal de la poblacién venezolana:
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Plantea la necesidad de la formacién de los Recursos Humanos y la produccién de co-
nocimientos cientificos como un proceso de integracién Investigacién-Docencia-
Asistencia donde el conocimiento se ha organizado en funcién de los diferentes nive-
les de complejidad y de atencidn, segiin la realidad socio epidemioldgica de la Regidon
y el Pais.

Se definen tres niveles de complejidad:

Primer Nive/ que corresponde a las dreas de Formacidn General y Formacién Profe-

sional Basica,
Segundo Nive! que comprende las dreas de Formacién Profesional Especifica y Prictica

Profesional.

Tercer Nive/ que corresponde a las dreas de Formacidn Profesional Especifica y Prictica
Profesional.

Estos tres niveles de formacién permiten la organizacién de las diferentes disciplinas
(Citedras) en torno a tres Ejes Programaticos:

1. Eje de Bio-Patologia

2. Eje de Practica Social

3. Eje de Preparacidon para el Ejercicio Profesional

EJES PROGRAMATICOS

1. Eje

de Bio-Patologia:

Comprende las Asignaturas Basicas de las Ciencias Bioldgicas Médicas y constituye la
base fundamental de los Estudios Bio-Patoldgicos:

estructurales normales del ser humano

cambios micro-macroscépicos producidos en ellos

alteraciones de las estructuras por agresién de agentes externos y/o internos.

la auto-agresién tanto macro como microscopica.

de Practica Social:

Permite comprender que el proceso Salud-Enfermedad es resultante de la inter-accién
del hombre con el medio social.

Este Eje desarrollado progresivamente en tres niveles de atencidn: Primario-
Secundario y Terciario (3° al 10° Semestre).

Se define por las actividades de Investigacién y Trabajo Técnico que permita transfor-
mar la Atencidn de Salud en correspondencia direcea con las condiciones econdmicas-
sociales de una determinada comunidad.

de preparaciéon para el Ejercicio Profesional:

Organiza el conocimiento odonwolégico para permitir el aprendizaje en funaon de las
condiciones normales, patoldgicas de Diagndstico, y Terapéutica, tanto de los tejidos
duros y blandos de la boca y dientes, asi como del andlisis del aparato estomatognitico
y en la aplicacién de medidas tendientes a normalizar su funcién y estéuca
(Rehabilitacion).
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MODELO OPERATIVO DE INTEGRACION: DOCENCIA-SERVICIO-
INVESTIGACION

1.

Subsistema de Salud Bucal inscrito en el Sistema Nacional de Salud (§.N.5.):
1.1 Como estrategia se estzblece la incorporacion del componente Salud Bucal en ¢l
S.N.S. que sigue los siguientes lineamientos:
Fundamentos de la Politica de Salud Bucal:
a) Investigacion de la Atencién Bucal
b) Prevencién masiva
¢) Participacion Activa de la Comunidad
d) Integracién Docencia-Servicio-Investigacion.
1.2 La politica de Salud Bucal se orienta en un Modelo Practico:
—Regionalizado con €nfasis en la Atencién Primaria. Con partictpacidn activa de la
comunidad.
—Enfasis en la formacién de Recursos Humanos acordes con los Niveles de Atencion
del Modelo.
—Distribucién y redistribucién de functones de Recursos Humanos acordes con el en-
foque de Modelo Regionalizado y disefio por niveles.
—Fundamentado en la realidad concreta (Investigacion), asi el conocimiento genera-
do permite la determinacién de acciones del plan y su evaluacton.,
—Enfasis en la Atencidn Primaria: Educacidn y Prevencién con Programas Especificos.
Este modelo integrado de atencién debe insertarse como un subsistema de salud dentro del

Sistema Nacional, cuya politica de salud bucal tiene los siguientes componentes:

a)

b)

La investigacion, como base para conocer las condiciones de salud bucal, desarrollando
las 4reas de investigacién socio-epidemioldgica, clinico-patolégico y operacional.
Para el desarrollo de este componente, s¢ han establecido las siguientes estrategtas:
1. Crear grupos de trabajo inter-institucional y multi-disciplinario para formular la poli-
tica y los lineamientos de investigacién en salud oral.
Establecer las prioridades y los criterios para el desarrollo de proyectos e identificar
fuentes de financiamientos y cooperacién técnica nacional ¢ internacional.
Prevencion Masiva. En relacién con este componente se desarrollarin actividades de:
Promocién, Educacion y Prevencidn; utilizando como estrategias para lograrlo: 1) la cre-
acién de un Comité para el Desarrollo de la Prevenctén masiva, el cual establecerd o refor-
zara la inter-accién encre los Ministerios de Sanidad y Educacidn, para el desatrollo de la
prevencién a nivel escolar; por lo cual, se espera establecer un mecanismo permanente y di-
namico que garantice la operacién coordinada entre los diferentes niveles de los dos Minis-
terios.
2. Reforzar y garantizar la ejecucién y control del Programa de Fluoruracién de las aguas
de consumo.
3. ldeniificar fuentes nacionales e internacionales de cooperactdn técnica y financiera pa-
ra fa masificacién de la prevencidn.
Participacién activa de la comunidad
Para este componente se ha definido promover dentro de los distintos niveles de decisién
del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, la incorporacidn de acciones de salud oral co-
mo un componente de la atencién primaria. Se espera con ello una participacién actva de
la Odontologia en la comunidad.
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d)

Integracion

La integracidn de la docencia, del servicio, la investigacién y el gremio, se establece como
actividad fundamental para poder cumplir la politica de salud oral definida. Para ello, se
establecerin Convenios de Integracién entre Instituciones de Servicio y las Universidades,
con el apoyo gremial,

Se ha determinado como estrategias para alcanzar este objetivo, la creacién de un Comité
de Docencia-Servicio que se encargue de la Programacién conjunta de las acciones odonto-
l6gicas docentes-asistenciales y de su incorporacion en todos los niveles de atencién.
Todo este esfuerzo de los Comités y Grupos de Trabajo para apoyar el Proceso de desarrollo
de la salud oral en Venezuela, se motorizari por un ‘‘Nacleo para el desarrollo de la Salud
Oral’’, con caracteristicas interinstrtucional, y multidisciplinario para garantizar la incorpo-
racién del componente de salud oral en el Sistema Nacional de Salud.

El Sistema Nacional de Salud actualmente en discusién por el Congreso de la chubllca a
propuesta del Ejecutivo Nacional, establece en sus principios y fundamentos la atencién re-
gionalizada y por niveles; para lo cual las Instituciones de Salud, estan comprometidas a un
programa dnico.

De acuerdo con este criterio, en el primer nivel los componentes seran: invstigacién, socio-
epidemiolégica, educacién para la salud, prevencién masiva, y tratamiento. Actividades
que deberin ser realizadas en las casas de familia, en las escuelas, en los centros asisten-
ciales 0 en cualquier localidad; y ejecutadas por los organismos de la comunidad, por ma-
esttos, madres, promorotes, auxiliates de Odontologia y estudiantes.

En el segundo nivel, se prevé la invesugacion operativa y el tratamiento odontolégico bisi-
co; ejecutado en la red asistencial y en las Facultades y Escuelas de Odonrologia, por los
Odontélogos, las auxiliares y los escudiantes.

En el tercer nivel se realizard investigacién clintco-patolégica; y la actividad clinica de reha-
bilitacién quiriirgica y protésica se ejecutarid en los Hospitales y las Facultades, por los
Odontélogos, auxiliares, estudiantes y los especialistas.

La operacionalizacién del modelo de integracién docencia-setvicio-investigacién en el Zu-
lia, se desarroltard mediante la creacién de una infraestructura programitica conformada
por un nicleo intra-facultad y 4 niicleos periféricos, todos con iguales caracteristicas en
cuanto a espacio fisico, dotacién clinica y programacién para dar inicio al proceso de in-
tegracion docente-asistencial de acuerdo a la politica de salud oral definida para el pais y
dentro del marco del Sistema Nacional de Salud que es la estructura de soporte del nuevo
disefio curricular.

El apoyo del Modelo Operativo y siguiendo la politica definida por la Facultad de Odonto-
logia de la Universidad del Zulia, se realiz6 en 1985 una investigacién socio-
eptdemiolégica para actualizar y completar la informacion existente con miras a propot-
cionar informacidn de base el disefio y contenidos del Modelo; pra evaluar los cambios;
probar la metodologia y obtener informacién sobre otfos aspectos no conocidos.

Sus resultados nos permitieron determinar: 1)} los niveles de la Patologia Bucal en cuanto a
la enfermedad caries dental, enfermedad periodontal, necesidad de rehabilitacién, disfun-
ci6n de A.T.M. y otras patologias.

Construir los mapas socto-cpidemiologicos correspondientes a las areas geogrificas sede de
los niicleos periféricos en el Distrito Maracaibo; objetos de la investigacidn experimental,
supuesta a transferir de manera extension a los restantes Distritos del Estado Zulia,
Adecuacion de la programacién de la atencién, en funcidén del dato socio-epidemiologico
obtenido.
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Partiendo de la caracterizacién antes expuesta y enmarcados en los fines, objetivos y princi-
pios de la nueva cducacién, se procedid a la validacién de los programas del plan de estudios vi-
gentes, lo cual permitié la elaboracion del modelo del profesional y, por lo tanto, la de su
correspondientes plan de estudio, que entrar en vigencia a partir del afio académico 1987.

III MODELO DEL PROFESIONAL:
Objetivos Generales:

a)

d)

Formar un profesional de la Odontologia de praceca general con una solida prepara-
cién cientifico-técnica y socio-politica, que le permita trabajar para la colecttvidad,
con un profundo y critico espiritu social y humanistico, considerando al hombre como
un ser bio-social.

Proporcionar los conocimientos necesarios que le permitan desempefiarse adecuada-
mente en la administracién de los servicios de Salud.

Contnibuir a fa formacién en el futuro profesional, de una concepcidn cientifica del
mundo y dominio de la metodologia de la investigacidn y del autoaprendizaje, que le
permitan desarrollar un interés cognoscitivo por los avances de la ciencia y de Ia técni-
ca y aplicarlos en forma creativa.

Desarrollar en el estudiante capacidades que le permitan promover ¢l cambio de acti-
tudes en grupos de poblacién, relativas a la educacién para la satud bucal.
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MODELO DEL PROFESIONAL
CARRERA ODONTOLOGICA

CARGOS Y FUNCIONES

SABER HACER

SABER

CONOCER

Asistenciales:

— Prestar servicios de Salud Oral a la

poblacién Nicaragiense, de
acuerdo a los niveles de preven-
cion en los diferentes nivetes de
atencidn.

Promover la Salud Oral.

Aplicar las medidas de proteccion
especifica en relacién a los princi-
pales problemas de Salud Oral de
la poblacién Nicaragiiense.!

Diagnosticar las afecciones del sis-
tema estomatognatico.

Indicar el tracamiento adecuado a
las afecciones del sistema estoma-
tognitico.

— Aplicar las medidas terapfuticas

de recuperacion y rehabilivacién
del sistena estornatognitico.

— Explicar fos medios de trasmisién

de conocimientos para la promo-
cién de Salud Oral.

Indicar la nucicién adecuada.

Explicar las diferentes técnicas pa-
ra la prevencién de las enfermeda-
des orales de mayor prevalencia en
la poblacién.

Dominar los métodos y técnicas
para ¢l diagnéstico y tratamienco
de las afecciones del sistema esto-
macognatico.

Métodos y Técnicas de recupera-
cién y rehabilitacién estomatolé-
gicas.

— Conocer el otigen, desarrollo,

estructura y funcionamiento del
ser humano.

Conocer los conceptos de salud-
enfermedad y sus detcrminantes
histdricos sociales.

Conocer la relacién  huésped
parasito-ambiente.

Conocer los mecanismos de defen-
sa del huésped.

Conocer las alteraciones de estruc-
tura y funcionamiento del ser hu-
mano.

Administrativas:

— Administrar unidades organizati-

vas y programas de salud.

— Elaborar planes de rrabajo.
— Hacer uso adecuado de los recut-

508,

— Ejecurar planes de trabajo.
— Controlar los planes y programas

de desarrollo.

— Aplicar la politica de formacién

de cuadros administrativos.

Tener dominio de los fundamen-
tos, procedimientos, y téenicas de
ta adminiscracion ea salud.

— Interpretar y analizar los princi-

pios y politicas de salud.

Conocer las caracteristicas
Biosocio-culturales de la pobla-
cidén nicaragiiense.

Conocet la teotia general de ba ad-
ministracién en satud,

Conocer [a teoria general de la ad-
mintscracién en satud.

Conocer la estructura y funciona-
mierito del sistera Nacional Uni-
co de Salud.

Conacer los principios y politicas
de salud.

Conocet los planes y programas de
salud.




Con esta transformacion curricular los alumnos ingresaron desde el primer semestre a la
carrera, ya que fue eliminado el semestre bisico del plan anterior, Entre los logros y dificultades
del plan 82 podemos sefalar los siguientes:

a) Logros:
— Inclusion del Trabajo de Diploma en el Plan de Estudios de la catrera.

— Mayor precision en la definicién del Eje Estudio-Trabajo como forma de vinculacion
de la teoria con la practica.

— Inclusién de la asignatura Educacion Fisica en el plan de estudio.

— Inclusién de asignaturas del area ideoldgica.

— Introduccién temprana de los estudiantes a la prictica clintca de la Odonrologia.

b) Dificultades:

— Escasez de recursos docentes con la experiencia necesaria pata dingir a los estudiantes

en la elaboracién de su Trabajo de Diploma.

— Insuficientes recursos humanos e instalaciones fisicas para el adecuado desarrollo de la

Educacién Fisica.

— Las limitaciones econdmicas existentes no permitieron la adquisicion de libros de tex-

to, asi como equipo, instrumental y materiales necesarios.

A parur del afio 1985, el Consejo Nacional de Educacion Superior (CNES) orientd poner
en marcha el proceso de perfeccionamiento curricular, que conduciria a la aplicacion de nuevos
planes de estudios en todas y cada una de las carreras universitarias, a pattir del curso académico
1687.

En este documento se presentan los aspectos esenciales del perfeccionamiento cutricular,
elaborado por la Comisién de Carrera de Odontologia.

II. ANALISIS DEL CAMPO DE ACCION EN QUE SE VA A DESEMPENAR EL
GRADUADO:

Para la caracterizacion de la profesion odonteldgica en Nicaragua, se procedid a recoger in-
formacion en diferentes instancias, siendo la principal de ellas el Ministerto de Salud, a través
del Departamento de Salud Bucal, el cual constituye ¢l organismo rector de la politica nacional
de Salud Bucal, asi como de los planes y programas.

También fueron encuestados odontélogos que laboran en distintas instituciones y que ejet-
cen funciones en diferentes niveles y areas de la Odontologia. Asimismo, proporctonaron infor-
mactén odontdlogos de pricrica privada.

En base a los datos obtenidos se considera que la profesién odontolégica, en este momento
hestérico, se caracteriza por cierto grado de promocidn de salud y algunas medidas de proteccion
especifica relativas a la prevencion de las caries dental.

En lo que respecta a la atencion brindada a la poblacidn, ésta generalmente se limita al sa-
neamiento bésico.

En un porcentaje reducido de la poblacién se realizan algunos tratamientos en dreas especi-
ficas de la Odontologia, como son Endodoncia, Periodoncia y Protesis.

Dentro de las perspectivas a mediano y largo plazo estd la de ampliar las medidas preventi-
vas y ofrecer un tratamiento integral a la poblacidn, para lo cual se prevé el desarrollo de espe-
cialidades odontolégicas tales como Odontopediatria, Ortodoncia, Periodoncia, Endodoncia y
Prétesis, ya que actualmente sélo se ofrece la especializacién en Cirugia Maxilo-Facial.
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I. INTRODUCCION

La Facultad de Odonrtologia se fundé en 1954, con ello se viene a dar respuesta, en cierta
medida, a la necesidad de formacién de recursos humanos en salud bucal.

Los planes de estudio y programas de las asignaturas, no correspondian a la realidad de la
problemaitica de salud-enfermedad bucal de la poblacién nicaragiiense. Tampoco estaba acorde
con esa realidad, el niimero de profesionales en formacién.

En el transcurso de los afios, desde la fundacién de la Facultad hasta el triunfo de la Revo-
lucién Popular Sandinista (1979), se efectuaron algunas modificaciones curriculares, las que
tampoco obedecieron a estudios de la situacidn histérico-concreta.

Es a partir del triunfo revolucionario que se dan los primeros pasos, para una verdadera
transformacién cutricular en base a la realidad econdmico-social del pais.

En 1980, la Educacién Superiot se abocé a la tarea de iniciar el primer proceso de transfor-
macién cutricular, en el cual se involucraron todas las carreras universitarias del pafs.

Para desarrollar dicho trabajo se constituyeron las Comisiones de Transformacién Curricu-
lar (C.T.C.), culminindose con la elaboracidn de los documentos relativos al perfil ocupacional,
plan de estudio y programas de asignaturas.

De los resultados de esa transformacién, que se puso en practica a partit del curso académi-
co 1980-81, se pueden sefialar los siguientes logros y dificultades.

a) Logros:

— Eliminacién del sistema de créditos y requisitos.

—  Sustitucidén del afio de estudios generales por el semestre bisico.

— La elaboracién de planes de transicidn, para los estudiantes de afios superiores que
alin estaban con el sistema de créditos y requisitos.

—  Pricticas de produccién dentro del plan de estudios.

— Implementacion de la nueva metodologia docente.

— Inicio del proceso de integracién en las asignaturas con practica clinica.

b) Dificultades:

—  Querer realizar la integracién en las preclinicas.

- Inclusidn de internado hospitalario y prictica hospitalaria sin contar con las condi-
ciones necesarias (infraeseructura).

~—— Eliminacién de algunas asignaturas necesarias.

— Inclusiébn de asignaturas que no se impartieron por falta de recursos humanos
{seminario sobre la problemauica actual).

—  Disuibucién inadecuada del tiempo para las formas organizativas de la ensefianza.

—  Repeticién de contenidos y falta de articulacién entre los mismos.

—  Enciclopedismo en el contenide de algunas asignaruras.

— La bibliografia que se orienté para este plan no se encontraba al alcance de los estu-
diantes y a veces ni del profesor,

Este plan de estudios se aplicd a una sola generacién de estudiantes de manera que, para el
curso 1982, se llevd a cabo una nueva cransformacién curricular en todas las carreras universita-
rias del pais.

Para la Transformacién Cutricular de 1982, se contd con una metodologia mis elaborada y
mayor disponibilidad de tiempo, lo que permitid poder realizar un trabajo de mejor calidad.
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CARGOS Y FUNCIONES

SABER HACER

SABER

CONOCER

Investigativas

— Dirigit y/o partncipar en proyecos
de investgacion.

Elaborar Protocolos de investiga.
c16n,

Ejecutar las eczpas operativas, dis-
cusion y aniisis de una invesriga-
cién.

Redaccar el informe final de un
trabajo ctentifico.

— Hentficar los problemas de ma-
yor impoftancia en estomatologia.

— Dominar los métodos y técnicas
pata ¢l disefio y ejecucton de pro-
yectos de investigacron,

— Conocer el mérodo cientifico.

— Conocer la planificacién de las in-
vestigaciones.

— Conocer la presentacidn v analsts
de daros.

— Educacién de la poblactén nicara-
giiense para elevar los niveles de
Satud Oral.

Elaborar y ejecutar programas
educativos que contribuyen al me-
joramicnto sostenido de la Satud
Otral de la poblacién.

Impactic docencia en sus diferen-
tes formas organizativas de lz en-
seilanza.

— Interpretar las poliucas y planes
de salud, en particular de Salud
Oral.

— Determinar las técnicas educativas
y de comunicacidn con grupos de
poblacién.

— Counocer las caracteristicas
Biosocio-epidemiolégicas de la
poblacién.

— Conocer las politicas, planes y
programas de Salud, en particular
de Salud Oral.

— Conocer la estruceura organizativa
de gobierno y de las orgamza.
ciones de masas.




IV. PLAN DE ESTUDIO:
CONTENIDO GENERAL DEL PLAN DE ESTUDIOS

DISCIPLINAS BASICAS:

FILOSOFIA

HISTORIA DE LA REVOLUCION POPULAR SANDINISTA
EDUCACION FISICA

MATEMATICA

INTRODUCCION A LA ODONTOLOGIA

IDIOMA EXTRANJERO

BIOLOGIA GENERAL

DISCIPLINAS BASICAS ESPECIFICAS:

ANATOMIA
EMBRIOLOGIA
FISIOLOGIA
HISTOLOGIA
BIOQUIMICA
MICROBIOLOGIA
PATOLOGIA
FARMACOLOGIA
EPIDEMIOLOGIA
TEORIA DE LA SALUD
EDUCACION SANITARIA
ANATOMIA DENTAL
BIOESTADISTICAS
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
PROPEDEUTICA CLINICA
MATERIALES DENTALES

DISCIPLINAS DEL EJERCICIO PROFESIONAL:

ROENTGENOLOGIA
ORTODONCIA
PERIODONCIA
ENDODONCIA
ODONTOPEDIATRIA
OPERATORIA DENTAL
PROSTODONCIA

CIRUGIA ORAL
ANESTESIOLOGIA
ODONTOLOGIA PREVENTIVA
ADMINISTRACION EN SALUD
ODONTOLOGIA SANITARIA
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PLAN DE ESTUDIO 1987

CURSO 1

SEMESTRE 1

FILOSOFIA 4 h/s
MATEMATICA BASICA 8 his
BIOLOGIA GENERAL 6 his
INTRODUCCION A LA ODONTOLOGIA 4 his
EDUCACION SANITARIA 4 h/s
EDUCACION FISICA 1 2 his
TO T AL .. 28 hls
SEMESTRE 2

FILOSOFIA 11 4 h/s
METODOLOGIA DELA INVESTIGACION 4 his
BIOQUIMICA | 6  his
ANATOMIA HUMANA I 6 his
HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA BUCODENTAL 6 h/s
EDUCACION FISICA I 2 his
TOT AL . 28 h/s
CURSO 11

SEMESTRE 3

ANATOMIA HUMANAI 6 h/s
IDIOMA EXTRANJERO I 4 his
BIOQUIMICA II 6 h/s
FISIOLOGIA GENERAL 6 his
HISTORIA DE LA REVOLUCION 4 h/s
ODONTOLOGIA PREVENTIVA I 4 h/s
TOT AL 30 h/s
SEMESTRE 4

ANATOMIA DENTAL 4 h/s
IDIOMA EXTRANJERO 4 his
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA 6 h/s
PATOLOGIA GENERAL 6 h/s
PROPEDEUTICA CLINICA 6 h/s
ODONTOLOGIA PREVENTIVA I 4 h/s
TOT AL 30 his



CURSO 111

SEMESTRE 3

IDIOMA EXTRANJERO II1
FARMACOLOGIA
PATOLOGIA ORALI
ANESTESIOLOGIA
ROENTGENOLOGIA
OPERATORIA DENTAL

TOTAL .......... ... .......

SEMESTRE 6

TERAPEUTICA
PATOLOGIA ORALII
PERIODONCIA
ENDODONCIA
CLINICA INTEGRADA1
CIRUGIA ORALI

TOTAL ....... ... ... ... ...

CURSO IV
SEMESTRE 7

TEORIA DE LA SALUD
EPEDEMIOLOGIA GENERAL
ODONTOPEDIATRIA |
PROSTODONCIA I

CLINICA INTEGRADA II
CIRUGIA ORALII

TOTAL ... . ... o L

SEMESTRE 8

BIOESTADISTICA
ODONTOPEDIATRIA II
ORTODONCIA
PROSTODONCIA I
CLINICA INTEGRADA HI
CIRUGIA ORALIII

TOTAL ... ... ...

his
his
his
his
his
his
his

his
his
his
his
his
his
his

his
his
his
h/s
h/s
his
his

his
hi/s
his
h/s
h/s
his
his



CURSO V

SEMESTRE 9

ODONTOLOGIA SANITARIA
MONOGRAFIA

ADMINISTRACION EN SALUD
CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA 1
CLINICA INTEGRAL1

CLINICA DE PROSTODONCIA TOTAL

TOTAL . o

SEMESTRE 10

CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA H
CLINICA INTEGRAL I
TRABAJO MONOGRAFICO

TOT AL o

PRACTICAS DE PRODUCCION

his
h's
his
h/s
his
his
h/s

his
his

his

Estan constituidas por las actividades del Programa Estudio-Trabajo, el cual se concibe co-

mo ¢l ¢je integrador del curriculum.

Las pricticas de Produccién se dividen en dos grandes ireas a saber:
a) Pricticas de familiarizacion (1 y 1I afio)
b) Practicas de Profesionalizacién (111, 1V y V afio)

El Programa Estudio-Trabajo se desarrolla a lo largo de dos semestres de cada curso acadé-
mico, comprendtendo para cada afio un fondo de tiempo total equivalente a cinco semanas.
Es a través de este programa que se ha venido desarrollando el proceso de integracién
Docencia-Servicio, en el cual los estudiantes se encuentran en un régimen de aprender hacienda

y hacer transformando.
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TEMA II: “LA TECNOLOGIA EN LA PERSPECTIVA DEL CAMBIO EN SALUD:
UN ANALISIS CRITICO”. DR. MIGUEL RODRIGUEZ (*)

1. ANTECEDENTES

La “‘Primera Conferencia de Facultades Escuclas y Departamentos de Odontologia de
América Launa'’, realizada en Santo Domingo-Repiblica Dominicana (1980), preocupada por
el avance cientifico, técnico y social de la odontologia planed en su agenda: ‘‘La produccién de
conocimientos para la prictica odontoldgica en América Latina’’, o que implicé un anilisis de
la relacion teorfa-prictica. En este sentido se recomendé:

“‘Un esquema operacional que permita planificar y ejecutar distintos tipos de investigaciéon
comprendidos en el campo odontolégico, en forma ordenada y articulada. Se aprobd que el es-
quema operacional debe comprender tres niveles diferenciados pero complementarios entre si.

a) lnvestigactdn socio-epidemiolbgica
b) Investigacion clinico-patolégica
c) Invesugacién biopatoldgica.

Asi pues la discusion separada de la formacién de recutsos humanos, de la prictica profe-
stonal y del saber cientifico, nos llevo a contemplar estas tres variables como parte de una totali-
dad historica estructural, donde se da una correlacion coherente entre las partes y el todo (y vice-
versa).!

Se recomendé ademis que la produccién de conocimientos odontoldgicos debe buscarse
TECNIFICANDO EL “ACTO"” ODONTOLOGICO a través de la investigacion de
“TECNOLOGIA APROPIADA".

2 SITUACION ACTUAL

El caricter dependiente de nuestro desarrollo es una de las razones fundamentales para que
no se pueda cumplir en debida forma el objetivo de producir conocimientos que EXPLIQUEN
el comportamiento de la naturaleza, de la sociedad, del proceso salud-enfermedad y de sus res-
pectivas PROPUESTAS de TRANSFORMACION.

Es manifiesto que la sociedad no demanda mayormente CONOCIMIENTOQ CIENTIFICOS
Y TECNOLOGIA a las facultades de Odontologia las que generalmente provienen del exterior
a través de la COMPRA de equipos, licencias, marcas, sistemas de administracidn, €tc., Jo que
ha determinado que las faculiades de Odontologia se conviertan en LEGITIMADORES de co-
nocimientos y tecnologias exiraiias.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

"‘La Tecnologia en la perspectiva del cambio de salud: Un Analisis Critico'’.

4 PROPOSITO GENERAL

Contribuir a formar el marco tedrico-metodolégico que permita la produccién de tecnolo-
gia para el cambio en salud.

(] Profesor Princpal del Area Prevendiva y Social, Docente del Insticuce Superior de bnvestigacién de la Faculiad de Odontolegia
(S 1LED

i Boletin OFEDO-UDUAL. Volumen: | N* 1. Jumo, 1981, Pag. 26,
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5. ANALISIS

5.1

5.2

Partimos de una base TEORICO-METODOLOGICA cuyo cardcter cientifico se debe
tanto al MATERIALISMO DIALECTIVO como al HISTORICO que nos permite un co-
nocimiento OBJETIVO de la realidad, UNIDAD, a estudiar el PROCESO salud-
enfermedad no aislado sino en INTERACCION con otros procesos.

PRODUCCION DE CONOCIMIENTOS (Anexo 1)

‘'La posibilidad de transformar concientemente la realidad o sea de dirigir los cambios,
esta en relacién directa con la posibilidad de conocer objetivamente esa realidad. Este es
el fundamento de la estrecha relacidn que existe entre Teoria, el Método y las Técnicas,
en su conjunto es lo que constituye la Ciencia.?

Conocimientos que no s6lo son para describirla sino para EXPLICARLA, buscando su fun-

cionamiento, sus relaciones internas y externas, su movimiento su TRANSFORMACION.

La solucién de cualquier problema se lo hace a través de una TEORIA. Para el estructuralis-

mo ¢l conocimiento se desarrolla a través del perfeccionamiento de modelos, principto que uuli-
zado por la Odontologia ha producido una setie de MODELOS DE ATENCION (atencion pri-
maria?) que han sido planteados sin partir de una realidad concreta, como una opetacida teori-
ca, port lo cual se han ido sustituyendo unos por otros, sin que exista la confrontacion necesaria

(MODELO-REALIDAD).

5.3

IDEOLOGIA-TEORIA-PRACTICA (Anexo 2)

El proceso salud-enfermedad esta involucrado a la estuctura de clases y la PRACTICA
de las ciencias de la Salud (PROFESIONALES) defienden los intereses de dterminada
clase, su posicién es ldeolégica y en la mayorta, sblo es la NECESIDAD DE APAREN.-
TARLA de ahi que depende sélo de la TECNICA en desmedro de la teoria y el mérodo.?
““Todas las ciencias sitven a la IDEOLOGIA y se desarrollan miés aquellas especiales al
servicio de la IDEOLOGIA DOMINANTE porque todos los recursos técnico-empiricos
estan en manos de dicha clase dificultdindose entonces las comprobaciones, en la practi-
ca, de nuevas teorias. Sucede entonces que no solamente las teorias de moda como ele-
mentos supra-estructurales de la ideologia dominante, sino también los recursos TECNI-
COS (y los “*datos’’) empiricos estin CONTROLADOS por la clase dominante.

Las clases dominantes ‘‘supranacionales ya no sblo nacionales, pueden dominar valién-
dose de la CIENCIA y la TECNOLOGIA y de su TRANSFERENCIA 4, se transfiere sélo
las MERCANCIAS RELATIVAS A LA TECNOLOGIA, y no a la MATRIZ CIENTIFICA
QUE LAS GENERA.

Cada ideologia produce SUS teorias, SUS TECNICAS y se desarroltan coma productos
supraestructural, de ahi que la ideologia de cada clase social genera sus teorias SU TEC-
NOLOGIA que en el industrialismo capitalista se convierte en “"MERCANCIAS' para
Jas clases dominantes, de ahi que la POLITICA TECNOLOGICA la utilizan en la medi-
da que les permire su capitalizacion, *‘este sentido UTILITARISTA hace que todo lo que
tenga aplicacién INMEDIATA sea denominado TECNOLOGIA vy lo contrario TEORI-
CO4

TECLA A. “'Teotias Métodos y Técnicas en la Invesugactdn Social'” ediciones de Cultura Popular, México 2. 1975, Pag. (1

Redriguez Miguel "Producaidn de vonoumiento para fa Pricucs Odontoldgica en América Larina. Ponencia Oficial OFEDO-UDUAL.
1980, Repibiica Dominicana.

Hermida Céar Bl Método en Investigacidn y en Admunistracidon para la Salud. Quito. Ecuador 1983, pig. 483
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Por lo mencionado anteriormente es un error querer una INTERPRETACION peor
UNA TRANSFORMACION del proceso salud enfermedad con una prictica que no nos
corresponde, que es producto de una ideologia extrafia o alienante,

ideologia extrafia o alienante.

El criterio de verdad de la teorfa, es la practica, prictica que en el industrialismo capitalista
se manifiesta por estudios parciales, sin la visién de la realidad social como unidad, al proceso
salud-enfermedad lo aisla y considera bisicamente sus mediciones, para lo cual requiere de su
TECNOLOGIA, la que al ser fruto de una interpretactén cientifica fracasa en su intento de
CAMBIAR (NO TRANSFORMAR) el proceso vital S-E, dando soluciones patciales y superfi-
ciales que en el mejor de los casos intenta adaptarse a las NECESIDADES DEL SISTEMA, este
fundamento nos permite observar con mayor claridad la confusién cuando en la primera confe-
rencia OFEDO-UDUAL (1980) planteamos que ‘‘la produccién de conocimientos odontologi-
cos debe buscarse TECNIFICANDO EL ACTO odontolégico a twavés de TECNOLOGIAS
APROPIADAS", lo que constituye una simple adaptacion.

5.4. LA TECNOLOGIA APROPIADA

5.3.1 Método Cientifico:

Es notorio que se insiste que “"UNA’" de las mas importantes “'TECNICAS
APROPIADAS’ es dominar “'"MEJOR"’ la teoria y la praccica del *"METODO
CIENTIFICO™” y que su aplicacibn CORRECTA A nuestra realidad hari po-
sible conocer sus VERDADEROS probiemas estomatolégicos. La anterior pro-
puesta constituye una cquivocacion porque el dominar el método cientifico en
su teoria y practica nos lleva a una pregunta necesaria si el capitalismo y el so-
cialismo DOMINAN el método cientifico, en donde esta la diferencia?... en la
ideologia, factor que no se quiete abordar en los foros internacionales y que
debe ser ¢l fundamento de la OFEDO-UDUAL.
Al considerar tecnologia apropiada, se cometen ¢quivocaciones al confundir
METODO, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS.
En su sentido general el METODO esta constituido por ¢l conjunco de OPE-
RACIONES INTELECTUALES, punto de vista filoséfico que define la POSI-
CION DE LA MENTE ANTE EL OBJETO, EL METODO ES LA ACOMODA-
CION INTELECTUAL AL OBJETO (no a la inversa), como sucede con ciertos
sistemas de atencidn).
*‘Los métodos se diferencian de los PROCEDIMIENTOS porque éstos son eta-
pas operacionales limitadas, para conseguir fines concretos. Estos procedimien-
tos son los medios de la investigacién cuando estos han sido concrerados.?
La escucla norteamericana uciliza el término PROCEDIMIENTO en el sentido
en que nosotros empleamos la palabra METODQOS.® La diferencia en el con-
cepto METODO Y PROCEDIMIENTO uene una explicacién IDEOLOGICA.
La palabra METODO se comprende cuando se le circunscribe en la TEORIA
Materialismo Dialécuico y PROCEDIMIENTO en la TEORIA Idealista.
El método sc diferencia de las técnicas aunque las usan como sindnimos, esta

Fabasnda de Bdpar: “Mewodologia de la Iovestgaaén Fac o de Arquiectura v Urbanismo, Umiversidad Central del Ecoador Pag. 31

s Mo Kinney (Methodology, Procedures and Técmcas), Pag. 186, disoingue omco procedinuenos que integra ls metodologia de bas aen-
dias' eaiadisuco, experimental, nipologivos, histérico v el esiudio de casos.
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5.3.2

5.3.4

confusién se debe a2 que estin intimamente ligadas y también tienen una dife-
rencia ideologica.

Las técnicas son procedimientos operativos rigurosos, definidos, susceptibles
de ser aplicadas de nuevo en la mismas condiciones, son sélo INSTRUMEN-
TOS puestos a la disposicién de la PRACTICA, ORGANIZADOS por el Méto-
do y dirigidos por una ideologia para conseguir el FIN PROPUESTO, es esta
nuestra visién, para que la Tecnologia contribuya en el cambio de salud.
SIMPLIFICACION Y DESMONOPOLIZACION

Al plantearlos como tecnologia para acercarse al conocimiento de la realidad
objettva y ser considerados como solucién VERDADERA a los problemas de la
estornatologia {por ende sociales), volvemos a incurtir en error, porque signifi-
can valernos de PROCEDIMIENTOS SIMPLES, COMPRENSIBLES, ajenos a
la TOTALIDAD de la realidad.

“El principio de totalidad concibe a la realidad como una estructura en la que
sus partes estdn interrelacionadas y regidas por contradicciones. Nos da una vi-
si6bn completa del fendmeno, completa no en el sentido de que abarque todos
los hechos sino sdlo aquellos que son esenciales y que revelan el significado de
la estructura.

La diferencia no es una reduccién como se pretende (simplificacién) lo que
puede traer el empobrecimiento de la realidad. Con la categoria de totalidad
constituida por estructuras y regida por contradiciones, no se rompe el vinculo
entre lo universal y lo particular entre la esencia y el fenémeno entre la forma y
el contenido, es por el contrario, su unidad dialéctica.

“‘En el estructuralismo de Levi-Strauss la explicacién cientifica, no consiste en
el paso de la COMPLEJIDAD A LA SIMPLICIDAD, sino en la SUSTITU-
CION de una COMPLEJIDAD MENOS INTELIGIBLE por otras MAS INTE-
LIGIBLES,” observamos en lo expuesto antertormente que al hablar de TEC-
NOLOGIA APROPIADA, existe confusidn pues no se concuerda ni con fa es-
cuela estructuralista, ni con el materialismo dialéctico ya que este es extrafio a
cualquier REDUCCION de la realidad.

La simplificacién ligada a la desmonopolizacién lleva a un conocimiento RE-
LATIVO y pierde la posibilidad del CONQCIMIENTO CIENTIFICO del pro-
ceso S-E, desvirtuiandose toda posibilidad que los instrumentos (simplificacién
y desmonopolizacién) nos permitan acercarnos al conocimientos de la realidad
objettva y pot lo tanto hacer SOLUCION VERDADERA a problema alguno.
ATENCION PRIMARIA Y SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000
Basicamente su fundamento es ATENDER, ADECUADAMENTE al MAYOR
NUMERO de individuos’ para lo cual la ‘‘tecnologia apropiada debe SER-
VIR". Centremos nuestra inquictud en "ATENDER ADECUADAMENTE",
y preguntemos para quién adecuadamente?, desde el punto de vista estatal?
desde el punto de vista de las transnacionales?, o desde la perspectiva del
hombre?, en los primeros casos es COMBINAR COSTO ( - ) COBERTURA-
EFICIENCIA (?), o lo que ¢s lo mismo TECNOLOGIA APROPIADA para es-

TECLA Alfredo, Dp Ci. Pag. 67,
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te fin (?), en la posicién del hombre no seri acaso que ‘‘toda persona tiene de-
recho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la SA-
LUD y el BIENESTAR, y en especial la ALIMENTACION, el vestido, la VI-
VIENDA, la ASISTENCIA MEDICA y los SERVICIOS SOCIALES necesa-

rios.®

CONCLUSION

Salud para todos en el afio 2000, consideremos como un gran esfuerzo, un gran esfuerzo
bien intencionado, pero que en la REALIDAD nos permite considerarle como UTQPIA,
sin embargo debemos aunar esfuerzos alrededor para que la propuesta sea “'SALUD PARA
TODOS" en la perspectiva de un PROCESO CONTINUQ Y PERMANENTE, subordina-
do a una TOTALIDAD, a una REALIDAD SOCIAL CONCRETA, que su gran propésito
sea TRANSFORMACION y no un CAMBIO pasajero, para lo cual reforcemos nuestro
punto de partida (esquema operacional de investigacién) que generardi NUEVOS CONO-
CIMIENTOS Y TECNOLOGIA INDEPENDIENTE, que validar o rechazari la tecnologia
que se importa, que nos permtta formar recursos humanos no ACORDES a nuestra reali-
dad sino INCONFORMES con la misma, esperando que esta pequeiia estrategia contribu-
ya a la TRANSFORMACION SOCIAL, como un engranaje mis dentro de la totalidad para
lograr el Gnico camino de SALUD PARA TODOS.

La tecnologia en la perspectiva del cambio en salud es apenas un inscrumento puesto a dis-
posicion de la prictica, organizada por el mérodo sustentado por una teoria dirigido por
una ideologia para conseguir el fin propuesto.

4

Dedlaracion Universal de los Derechios del Hombre. Articulo 25.

211
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TEMA I: ASPECTOS SOCIO-ECONOMICOS DE AMERICA LATINA Y
“SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000”

En el desarrollo del tema, tanto en las ponencias como en las deliberaciones grupales, hubo
consenso en cafacterizar la situacidn actual como una etapa de profunda crisis econdmica y social
de naturaleza estructural, derivada del sistema socio-econdmico imperante en la mayoria de
paises latinoamericanos.

Se sefiald que en muchos paises latinoamericanos, la profundidad de esta crisis ha desbor-
dado cualquter precedente, con las consiguientes manifestaciones de pobreza extrema y agudo
deterioro de valores sociales fundamentales, como el respeto por la vida v la dignidad humana.
Se reiterd que esta situacién acentiia la presidon sobre los sectores marginados, propiciando
migraciones y concentraciones en inmensos conglomerados urbano-marginados en torno a las
ciudades y virtual abandono del campo.

Bajo la luz de los datos analizados (extraidos de publicaciones oficiales de organismos inte:-
nactonales), se aprecia que la crisis no parece ser el elemento fundamental para explicar la si-
tuacion de salud. Se trataria de algo miés profundo que corresponde a la escructura misma del
sistema econdémico y politico, que, naturalmente, se agrava durante los periodos de crisis hasta
alcanzar niveles increibles de generactén masiva de enfermedad y muerte por cientos de miles.

En una de las ponencias centrales se tom6 como caso para discusién el de Perii, comparan-
do datos correspondientes a 1970/72 y 1980/83; se enconttd que los datos de la categoria
“Niveles de Salud™| estin por debajo de aquellos cotrespondientes a la cacegoria '‘Capacidad
cconomica’’ y muy por debajo de {a categoria ‘*Nivel Culwral”’. No obstante, se sefiala que
existe aiin poca investigacidn en este campo y que serfa conveniente continuar profundizando
en ¢llo,

En la discusién sobre 1a relacién entre economia y salud, aplicado a la situacién actual, se
analiz6 los alcances y himitaciones de los indicadores corninmente utilizados. Por un lado, se se-
fialé que los indicadores mis frecuentemente utilizados en el sector salud son de naturaleza pro-
medial, por 1o cual su caracteristica principal es la de encubrir las enormes diferencias existentes
entre diversos estratos sociales. Sin embargo, por otro lado, se contempld que a pesar de este in-
conveniente, cuando se analtza informacién cruzando indicadores econémicos y de salud, se
logra apreciar con relativa claridad la estrecha relacién entre ambos campos. Algunos indicado-
res de salud-enfermedad parecen reflejar en forma exuemadamente sensible lo que ocurre en el
campo econdmitco y politico. Como un ejemplo se citd las tasas de mortalidad infantil, siendo
€stas ‘‘tan sensibles como la bolsa de valores’ para apreciar la severidad de la erisis. En cambio,
a la mversa, el indicador ““nivel de ingresos’” no revela bien lo que ocurte en salud. Parece que
al llegar a los niveles inferiores de capacidad econdmica, el riesgo de enfermar y morir se poten-
cia; es decir, no hay proporcionalidad entre variaciones cuantitativas pequefias en capacidad
econémica individual en comparacidén con variaciones muy grandes en la morbi-mortalidad
(menos de 1% de disminucitén econdmica produce mis de 1% de incremento en muerte o en-
fermedad).

En concerdancia con ello se propone que para profundizar ¢l estudio de la relacion entre si-
ruacién socio-econdmica y proceso salud-enfermedad, las vaniables bisicas deben ser de tipo
estrcutural y no solo econdmicas, sefialando como componentes los siguientes:
~—Econémuco  Ejemplos: Deuda externa y financiamiento del sector,

—Social Ejemplos: Trabajo, educacion, servicios de salud, actitudes de solidaridad.
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—Cientifico
Tecnolégico Ejemplos: Produccidén de conocimientos y tecnologias, transmisién de conoci-
mientos; aplicacién local del conocimiento producido.

Al definir el papel de las universidades frente al reto por alcapnzar *‘Salud para todos en el
afio 2000’’, parece evidente que un aporte significativo podria ser el de esclarecer y difundir esta
relacién profunda entre economia y salud, haciendo transparente el vinculo entre el modelo
econdémico y politico y su repercusién en las condiciones de vida y niveles de salud. Asimismo,
propiciar tareas especificas para revertir el sentido utilitarista que caracteriza la atencién de salud
en el modelo de sociedad actual. Reforzando la organizacién social mediante el trabajo ligado a
los sectores populares en propuestas concretas, es preciso demandar condiciones adecuadas de
vida y acceso universal a la atencién de salud como derechos fundamentales para las mayorias
populares, independiente del nivel de ingreso personal.

El aporte de las universidades tendria que ser apreciado en tanto y en cuanto contribuya a
este proceso de esclarecimiento para el avance; es decir, asumir el papel de insttuciones contes-
tatarias frente al orden social vigente.

Finalmente, es ahora apreciable que la concepcién cientifica del proceso salud-enfermedad
va alcanzando niveles mis sélidos que el declarativo y descriptivo. Ahora es perfectamente tra-
bajable el nivel de constatacién tedrico-practica mediante la formulacidén de hipétests y su
comprobacién empirica en la sociedad misma.
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IV CONFERENCIA INTERNACIONAL OFEDO-UDUAL

TEMA II: LA TECNOLOGIA EN LA PERSPECTIVA DEL CAMBIO EN SALUD:
ANALISIS CRITICO

En las ponencias y deliberaciones se aborda el concepto de tecnologia como la aplicacion
del conocimiento con fines de produccién. El anilisis del tema contempla los aspectos de parti-
cipacion de la comunidad en la utilizacién de tecnologia, sus manifestaciones en la crisis actual,,
su influencia sobre los mecanismos y relaciones de produccién, asi como los criterios para su uti-
lizacién apropiada bajo circunstancias histéricas, culturales, econdémico-sociales y geogrificas di-
versas propias de la América Latina,

Se destaca como problema central la escasez de investigacion cientifica y de produccién de
tecnologia en los paises latinoamericanos, relacionados ambos con la dependencia econdmica y
cultural respecto de los paises industrializados y la permanente fuga de riquezas. Esta situacién
se ve favorecida por la falta de fomento y proteccién ofictal y la actitud de contemplacién pasiva,
no comprometida, de la mayoria de universidades y otras instituciones que poco aportan para el
desarrollo de conocimiento y tecnologia ajustadas a2 las necesidades concretas de nuestros
pueblos.

Es necesario por ello, un cambio en la actitud de la universidad que debe conducir a pro-
fundizar la docencia-servicio comunitaria como estrategia cusricular, incorporando sistematiza-
damente importantes sectores populares al proceso de generacién, aplicacién y evaluacidn de
tecnologias apropiadas. La accién universitaria articulada con la participacién comunitaria orga-
nizada, deben a su vez complementarse con el aporte de instituciones estatales, mixeas y priva-
das, siempre que ésto conlleve a la manipulacion de la participacién popular en apoyo a politi-
cas antagénicas 2 los intereses del pueblo 6 a generacidn de paralelismo.

Se plantea que en su mayoria, los programas de extensién universitatia no constituyen un
compromiso franco de la universidad con sus comunidades. Se indica que es necesario que la
Universidad asuma una actitud critica a la vez que comprometida en la generacién de ciencia y
tecnelogia. Critica para ayudar a identificar qué necesidades requieren atencién preferencial y
qué alternativas serfan las mis apropiadas. Comprometida para fomentar y aplicar soluciones
tecnologicas econdmicamente accesibles y socialmente justas, susceptibles de transferencia a la
comunidad.

Esta actitud implica, al mismo tiempo, un rechazo al consumismo tecnolégico indiscrimi-
nado, riesgo permanente en Ja universidad, que se manifiesta en adquisicién de instrumentos
sofisticados y modelos recientes, muchas veces para uso ocasional o de corta duracién, en abierta
desconsideracién con los limitados recursos presupuestales y la miseria palpable en nuestras co-
munidades.

En cuanto se refiere a la odontologia, el concepto de tecnologia apropiada no debe enten-
derse como un acontecimiento ocasional, sino como un proceso de aplicacién permanente a la
practica odontolégica rutinaria. En términos amplios, ¢l proceso de mejoramiento del nivel de
salud de nuestros pueblos pasa necesariamente por la vigilancia constante de los componentes
esenciales: Educacién, proteccidn y prevencién. Stendo éstos componentes los que determinan
los criterios principales para la eleccién de tecnologias, debe asumirse la observancia de todos los
aspectos involucrados: Métodos, técnicas, instrumentos y materiales. Es decir, debe evitarse que
l2 tecnologia apropiada sea interpretada en forma restrictiva limitdndola a la simplificacién de
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equipo € instrumentos, especialmente curativos, o al rescate ocasional de algiin conocimiento
popular.

En este planteamiento alternativo, la tecnologia se inscribe en la prictica odontologica, la
cual estd constituida por el conjunto de la produccion de conocimientos, fa produccién de servi-
cios y el desarrollo de recursos humanos y que se expresa como una respuesta a la realidad socio-
epidemioldgica.

Finalmente, se considera necesario que amplios sectores universitarios se incotporen a pro-
yectos nacionales de generacién inmediata de tecnologia apropiada para la salud, como forma
concreta de promover un frente de defensa para minimizar los graves efectos sociales de la crisis
econdmica en que se encuentra latinoamérica. Pero asimismo, debe entendetse que la lucha por
democratizar la generacidn, aplicacion y evaluacién de tecnologia debe cfcctuarse en todos los
espacios posibles. Con ello se lograr no s6lo aliviar el costo que demanda la produccién de tec-
nologia y ampliar la cobertura beneficiando sectores mis amplios de la sociedad, sino que, espe-
clalmente, servird para dar concrecién y confianza a los sectores populates en el camino de su Ii-
beracion.
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ANEXOS

1. DECLARACION DE LIMA
2. GRUPOS DE TRABAJO
3. NOMINA DE ASISTENTES A LA IV CONFERENCIA






DECLARACION DE LIMA

Las Asociaciones Latinoamericanas de Facultades y Escuelas de Enfermeria (ALADEFE), Medici-
na (ALAFEM) y Odontologia (OFEDOQ), reunidas en Lima, Peri, en la Escuela de Enfermeria
‘*Arzobispo Loayza’’, de la Universidad Peruana Cayetano Heredia con ocasion de realizarse la
IV Conferencia de OFEDO-UDUAL, hacen publicos los términos de la sigutente DECLARA-

CION:

PRIMERO: Ratificar ¢l compromiso de desarrollar lo mejor de sus esfuerzos para lograr que
el personal de salud que forman las Facultades y Escuelas de Ciencias de la Sa-
lud de América Latina, se constituya en factor importante y decisivo en la con-
secucion de mejores condiciones de salud y bienestar de nuestros pueblos.

SEGUNDO:  Coordinar las acciones de las tres enttdades a fin de alcanzar el fortalecimiento

del crabajo interdisciplinario y un conocimiento mis cabal de las realidades na-
cionales y regionales.

TERCERO: Contribuir en forma sistematica a forralecer las accvidades de la UDUAL, co-

mo eate rector que canaliza los esfuerzos para contribuir a resolver los proble-
mas comunes que afectan a las Universidades y a los Servictos de Salud de
América Launa.

ALADEFE, ALAFEM y OFEDO, en el marco de esta Declaracién acuerdan:

1.

Ratificar el compromiso fundamental de colaborar en el desarrollo y progreso de las institu-
ciones afiliadas, asi como estimular ¢] mutuo conocimiento ¢ interaccidn.

Gesutonar ante los organismos internacionales de salud y educactén su coparticipacion téc-
nica y econdmica para la realizacién de programas especificos.

Mantener un 6tgano de difusidn conjunto “‘SALUD-UDUAL’’ a través del cual se exprese
el pensamiento integrador latinoamericano y se propongan alternativas de solucién para los
problemas de salud regionales.

Invitar a las demas 4reas de formacién de personal vinculado al sector salud a que se in-
tegren al trabajo mancomunado que han intciado las Facultades y Escuelas de Enfermeria
Medicina y Odontologia.

Realizar una reunién anual conjunta de las directivas de las Asociaciones con la definida in-
tencidn de programar, garantizar la implementacion de las actividades conjuntas y evaluar
el cumplimiento de las mismas.

ALADEFE, ALAFEM y OFEDO expresan su reconocimiento a la Universidad Peruana por

su gencerosa hospitalidad y su decisién de facilicar esta histdrica reunién internactonal y reiteran
su solidaridad y sus mejores deseos por la vigencia plena de la autonomia que garantice el
cumplimiento de sus altos fines.

Dado en Lima, Perq, a los dieciseis dias del mes de Marzo de Mil novecientos ochenta y

siete.

Dra. Cristina Rivalta Fleites Maria de Lourdes Velasco
Dr. Rodrigo Yépez Dt. Dimiceit Barreto
Dr. Elbano Pieruzzi Dr. Antonio Mena
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GRUPO N° 1

DR. ANTONIO MENA

DR. BENJAMIN GOMEZ HERRERA
DR. MANLIC SARDI (Relator)
DR. NOLA FONSECA

DR. GREGORIO AREVALO
DR. EDUARDO SUAREZ

DR. CARLOS VERA

DRA. CLARA MISRACHI

DR. HERNAN VILLENA M,
DR. SERGIO PEREYRA

DR. HERACLIO DAVILA

DR. HUGO AGUAYQ

DRA. MARIA GONZALEZ
DR. ANIBAL CASTANEDA
DR. CARLOS VALDIVIESO
DR. PEDRO ROMERO

DR. JUSTINIANO SOTOMAYOR
DR. LUIS PENA

DR. FERNANDQ SALAZAR
DRA. ALICIA VELIZ
LOURDES BENEVENTE
MARIA E. SOSA (Coordinador)

GRUPO N° 2

DR. ELBANO PIERUZZI

DR. ALBERTO ARANGO

DR. ZELIMA ZAPATA (Coordinador)
DRA. LUCIA ALONSO

DR. LUIS RIVERA

DR. HECTOR MOLINA

DR. EDUARDOQO SIERRA

DR. ENRIQUE CARPIO

DRA. BIARDA ANE
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DR. EDUARDQO NEYRA
DR. JORGE IZQUIERDO
DR. GUILLERMO ZARATE
DR. ARIEL GOMEZ (Relator)
DR. JAIME GAMARRA

DR. CARLOS HEREDIA

DR. MAXIMO SALAZAR
DR. JORGE FERNANDEZ
DR. JAIME OTERQ

DR. PEDRO VILLAVICENCIO
DR. JUAN BERNAL

DR. JAVIER MONDONEDO
CARLOS GUILLEN

GRUPO N° 3

DRA. EDITH ESPINOZA (Cootdinador)
DRA. MARIA JOSE FERRER

DR. PATRICIO YEPEZ

DR. AARON YASCHINE

DR. JOSE BENJAMIN

DR. HECTOR SILVA

DR. ALDEN HASLAM

DRA. BEATRIZ DE ARISMENDI
DR. MIGUEL RODRIGUEZ (Relator)
DR GILBERTO DOMINGUEZ

DR. JAVIER AMORRORTU

DR. JULIO CASTRO

DR. LEOPOLDO BEJARANOG

DR. RAUL VIDAL

DR. ANGEL CHIRINOS

DR. ALFONSO MEZA C.

DR. HERNAN JARA

DR. CARLOS SAMAN

DR. WILSON DELGADO



NOMBRE DIRECCION CARGO TELEFONO PAIS
SELMA ZAPATA Yiiez Gonzilez N° 7, Coordinador de Odontologita $32.4236 Republica
Mirador Norte Prev. y Socis! Nasal Dominicana
Santo Domingo,
Rep. Dominicana
ALDEN HASLAM PINEDA  Facultad de Odontologia de [a Decano de la Facultad de Of. 5777 Nicaragua
Universidad Nacional Qdomologia Resid, 6742
Autdnoma de Nicaragua. Presidente de la Federacion
Complejo Docente de la Salud.  Odontolsgica de Centro
Ledn, Nicaragua América y Panami (FOCAP)
EDUARDQ SIERRA Facultad de Odontologia Decano 64-0635 Panami
Universidad de Panami 64-9413
Estafeta Universiten
Panami, Panami
ANTONIO MENA Deparramento de Odontologia Secrerario Erecutivo 532-8743 Repiiblica
U.ASD. OFEDO-UDNIAL 533-1578 Dominicana
Ciudad Unaversitaria Res.: 689-1205
Res.: Madame Curfe, N° 25,
Apto. 2, 5o, Dgo.
BENJAMIN GOMEZ 3ra. Calle Campe Alegre, N° Director Centro de Estudior de Of, 261.3121 Venczucla
HERRERA 9, Caracas Recursos Odontoldgicos para & 261.0717
Nifie CEROR.
BIARDE ANE Quetzai 31 Col. Profesor Tiempo Completo 3441618 México
El Kosedal. Coyoacan UAM-X
México, 04330
GEORGE GILLESPIE Pan American Health Asesor Regional y Jefe Seccion (202) 861-3200 UsA
Organization Deval. OPS/OMS
525, 23nd. St. N W.
Washington, D.C. 20037
CLARA MISRACHI Ebro 2869. Apto. 604 Drrecior, Proyecto Of. 376021-72 Chile
Sanciago. Chile MSU/KIEPM / UCH Casa, 2311267
GREGORIO AREVALQ Ministerio de Salud Jefe Departamento Odontologia 744006 Res. El Salvador
Calle Arce N° 833 Direcror Erecutivo de FOCAP 223229 Of.
CARLOS B, GUILLEN C. De. Miradot, Av. Repiblica Coardinador Comision de 264317 Of. El Salvador
Federal y C. Trisidn 132, San Crrrculum. 246312 Casa
Satvador, B! Salvader. Facultad de Odonmtologia, Ef
Centro Amética, Colonia Salvador
Escalon.
JOSE BENJAMIN Resid. Sz2n Luis, Decano, Facuitad de 25-7198 El Salvador
LOPEZ . Calle 1, N° 11, Odomtclogia, Univers. de Ef 22-2618 Of.
San Salvador, El Salvador, L.A.  Selvador (I/.E.S.) 25-1432 Resid.
EDITH ESPINOZA Fac. Odontologia - UCY Coordinador. Comiston a2 619811 Venezuela
Caracas, Venezuela Curricuium Ext. 3337
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LUCIA ALONSO Fac. Odontologia Universidad Directora Facultad de 6626736 Venezuela
Central de Venezuela, Caracas Odontologia 6626768
HECTOR MOLINA Fac. Odontologia Universidad Decano. Pacultad de 762936 Guatemala
de San Carlos de Guaremala, Odontologiz, Universidad de
Cwudad Universirarea de San Carios de Guaremala
Guatemala,
Guatemnala, Centro América
JUSTINIANO Ciudad Universicaria, Asesor de Escuela de 524707 Peci
SOTOMAYOR C. Facultad de Cdoncoiogia Odoniologia
FERNANDO PEREZ Ciudad Universizaria, Represeniante Estudiantdid Perii
VARGAS U.N.M.5.M . Facultad de
Odontologia
JAIME NAVARRO Ciudad Universitaria, Representante Estudianti! 48-4465 Peria
GONZALEZ U.N.M.5.M.. Faculead de
Odontologia
PEDRO ROMERO CARLOS Representante del Colegeo C.O. 345 Perir
Odlontolégrca de Lima
JAVIER AMORRORTU Universidad Peruana Profesor, Dpto. Acad. de 461898 Perd
PEREIRO Cayerana Heredia Clinica Estomatolégica
ALFONSO MEZA CASTRO  Jefatura de Sanidad Dpro. 723491 Perid
Fuerza Aérea del Perd Odontoertomatomatologia. FAP
RAUL GERARDO VIDAL Universidad Peruana Dpro. Perii
GORI Cayetano heredia Odantoestomartomatologia. FAP
JUAN BERNAL MORALES  Universidad Peruana Dpto. Qdontologia Social Aptod. 5045 Pera
Cayetano heredia
WILSON DELGADO Univetsidad Peruana Dpto. Acad. Medicing, Cirugia 360522 Casa Perid
AZARENO Cayetano heredia ¥ Patologia Oral 700500 Of.
JAVIER MONDONEDO Universidad Peruana Dpio. Odontologia Social, Aptod. 5045 Pera
RIERA Cayetano heredia Prafesor
HERNAN VILLENA Universidad Peruana Decano. Facultad de 459651 Of. Perii
MARTINEZ Cayetano heredia Estomarologia 358613 Casa
JORGE IZQUIERDO Vice-Decano, Pacultad de B15772-34 Pera
MARQUEZ Estamatologia Aptod. 5045
HERNAN JARA Crudad Univ. UNMSM. Docente 524707 Pertd
NONTOY A Facutiad de Odontoiogia Asesor E AP
HECTOR SILV A 325-23nd St NW, Consultor Temporal QOPS/OMS 861-3232 USA
OLIVARES Washington. D.C. Asesor en Salud:
Marina 94-81 Insritreto Latiwoamertcano de 976988 Chile
Vina del Mar Comunicacion Educativa (ILCE; ]
1. Luis Vives 200 393-1882 México
México, D F.
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EDUARDO SUAREZ Universidad de Cuenca Docente 430688 Ecuador
ALBERTO ARANGO Apartado Aéreo 11142 24-28214 Colombia
BOTERO Medellin
ROBERTO BELTRAN Presconr 502 Docenre 46-6774 Perit
NEYRA
CARLOS VERA CARRION Tempestad N@ 22 Secretario Erecusivo ANFEQ 3-620676 Méuco

Col. Ampliacidén Visea

Hermosa. Hanepantha de

Mé&xico, C.P. 54080
EDUARDO NAViIA Universidad de Cuenca Ducente B1-4715% Ecuadort
CARRION Casilla 2753
NOLA FONSECA DE Universidad del Zulia Directora. Docente 51-7661 Venczuela
HERNANDEZ 425169
HUGO AGUAYD Universidad Peruana Direceor Erecuriva ASPEFO 4%-3483 Peria
OLIVARES Cayctano heredia
ELBANO PIERUZZI Av. Las Repoblicas, Prevvdente de QFEDO UDUAL 0798218 Alab. Venczuela

Qra. Los Antonios, 6626736 Of.

Terraza “C" del Club Hipico, 212397 Of. Ch.

Caracas
NOEMI BORDONI M. T. de Alvear 2142 Profesvr Trwlar Odontolugia 83-9080 Argencina
{privado) Sto. piso Bs. As. Arg. FPreventiva y Comunttaria 803-986 Of.

Av. Callao 1870-5° 804-3615 Pr.

Bs. As., Argenona
ARIEL GOMEZ Rio Bamba 373, 2 D Presidente .01 452133 Argentina
{casa) {1025) Bs. As., Argenuna 7970521

Lisandro de la Torre 7929456 Cons.

N 717 (1638) Vicente Lopez

Bs. As.. Argentina
MARIA DE LOURDES B. Lizarazo 1§41 v H. Alporsoz Profetara Escnela Nactonal de 230-764 Ecuador
VELASCO Enfermeria-Secretaria Genera 230-782

ALADEFE

ELVIRA RODRIGUEZ Calle La Perla 526-1 Profeiora del Departamento de 24-952] Peru
ANTINORI Urbanizacion Santa Inés Enfermeria Mat. inf. y

Trujille, Peria Comuntiarta Unrveriridad

Nacional de Trupiilo

JUANA RODRIGLUEZ Calzada de las Brujas Covrdimadora Licencratura e 671-90-97 (¢} México
VELASQUEZ N¢ 312 - Edit. B. Dpo, 00t Enfermeriz Untv Anténoma 3947833 (1)

Rinconada Coapa Coyoacan Metropolitina Xochimnilco ext. 260

México [).F,
NORMA 1AU SANCHEZ Jr. Pachacutec 1146 % 105 Docente de Fenela Nacions! 32-4046 Pecd

Jesiis Maria, Lima 11
Lima. Pera

Arzobiipo Loayza en Conyeno
con ig UPCE;
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RODRIGO YEFPEZ

MIGUEL RODRIGUEZ R
ENRIQUE CARPIC C.
CRISTINA RIVALTA

FLEITES

MARGOT ZARATE LEON

HERNAN VILLENA
MARTINEZ

DIMITR] BARREDO U

MARIA TERESA CLARQ

ANTONIO MEZA
CUADRA

RIS PECHO MANYARI

YORIKO KAMIYAMA

AlDA DE SiLVA

EVA LUZ DE ALVARADO

GLADYS EUGENLA
CANAVAL

Dr. PATRICIO YEPEZ

Dra. MARIA E. MONTILLA

Casilla de Correos 8109
Sucursal N° 8

Universidad Central
Facultad de Odontologia

Universidad de Cuenca

Areda 146, esq. 931
Playa C. Habana
Trse. Sup. de Ciencias

Parque Almagro 179
Jesis Macfa, Lima. Perd

Diagonal N° g0, Of 48
Lima L&

Burbano N® 17, Piura Bajo
Quite

Rodoma Washingron Luis
Km 235 - San Carlos S.P
13960 - Brasil

Jr. Zeprta 538 Of 702
Lirma, Peri

Jr. San Miguel F.42
Utb. Cachuache - San Luis
Lima, Perii

Rua Toefgreen, 997
04040 - San Paule
5 P., Brasil

Colomia Satélne, casa
K 13, Calle Princtpal
Comayagucla, Honduras C A

Colonea Sarélite casa
Q 19, calle princpal
Comayaguila

Honduras €A

3

Calle 9B 54-6
Apr. 203
Cali. Colombia

Apta. 6722 Carmelivas 101
Caracas

Fac. Odonologia
Universidzd de los Andes
Mérda.

CARGO TELEFONO
Pressdente de ALAFEM 54-4747
435797
Docente 525238
Docente 830688
814024
Preirdente ALADEFE 20-0813
Decana. Facultad de Enfermeria Fxt. 209-25%
3-9435
Ihrectora ENE-UPCH. {t) 24-473)
Socia Fundadora ALADEFE {c) 63-1714
Decann de Estomatologia 45-9651
UPCH. Vice Presidente 35-8613
OFEDO UDUAL
Dhrector Excuela de Medicina 432-044
Uneversidad Cenival del 528-680
Ecuador
Dacente Q162-711111

Profesor Prncipal Facultad de
Medicing

UNMIM

ALAFEM

Coordinadora de Friudios
Profestonales de [z Escuela de
Enfermeras Loayza-{'PCH

Directora de Enfermegemda
Unrvers. de Sao Paule

Profesor Tutelar | del Dpro, de
Enfermeria de lq Facultad e
Cremctar Méd'car

Secretaria de la Junia Directiva,
Facultad de Ciencias Médicar
IINAH

Directora Departamento de
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Umtvernidad del Vaile
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Daocente
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230003
357005

32.4046
36-1936

85-34066
8528922-31

33-5193
32.6909

33-2001
12-6900
32-3022

52-1435 Casa
58-4670 OF.
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Peru

Perio

Ecuador

Bras:l

Perd

Perdi
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