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Se describen y analtzan los principales aspectos relacionados
con el ejercicio profesional de la odontologia, tanto en su dmbito
privado como publico en una muestra de 1649 odontologos de seis
paises de la region.

Las carasteristicas generales, su formacion, niveles de
satisfaccion, la infraestructura para la atencion, el trabafo en
equipo, la actitud al gremio, entre otras, son de las variables analizadas

en el presente articiilo.

Presentacion

El presente trabajo se constituye en un
informe preliminar y resumido del estudio que sobre
el componente Servicios dela Prictica odontologica,
fuerealizado en Argentina, Colombia, Ecuador, Nica-
ragud, Republica Dominicana y Venezuela con el
auspicio de la OFEDO-UDUAL vy la cooperacion
técnica y financiera de la OPS/OMS. Este estudio,
producto del trabajo en equipo fue desarrollado
entre 1990 y 1992 y su version completa estin en
proceso de revisién para su publicacién definitiva.
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Aspectos introductorios

La Organizacién de Facultades, Escuelas y
Departamentos de Odontologia de la Unién. de
Universidades de América Latina, (OFEDO-UDUAL),
establece la investigacion, en su programa basico,
como uno de los mas importantes y prioritarios, que
permitird, generar conocimiento sobre el
componente bucal del proceso salud-enfermedad,
asi como sobre las distintas modalidades de
prestacion de servicios y desarrollo de recursos
humanos odontolégicos, vigentes en la region.
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Se asume que este conocimiento, sustentaria
las bases de un proceso de integracion de docencia-
servicio, en su concepcién mas amplia y dindmica,
orientando a la generacién de importantes cambios
cualitativos, tanto en la formacion de los recursos
humanos como enlos servicios; cambios que han de
contribuir, en dltima instancia, a producir
transformaciones en las condiciones de salud de la
poblacién. 1

Con base en estos planteamientos, la
OFEDO-UDUAL, a través de un proceso colectivo
de trabajo, plante6 ante el comité de Investigaciones
de la OPS/OMS, un anteproyecto de investigacién
para caracterizar la dimension “servicios” de la
“practica odontologica”, obteniendo el subsidio
correspondientey el apoyo administrativo necesario
para el desarrollo de dicho estudio.

Este estudio se efectud en seis paises de la
region; Argentina, Colombia, Ecuador, Nicaragua,
Republica Dominicana y Venezuela, durante un
periodode 24 meses, culminando en junio del pasado
afio.

Los resultados completos del estudio han
sido remitidos a OPS y OFEDO-UDUAL, y esta
presentacion puede considerarse un resumen del
mismo, con algunas consideraciones adicionales.

Produccion de servicios. Algunas
aproximaciones conceptuales.

En el contexto de América Latina, las condiciones
bucodentales de la poblacion, se expresan como un
verdadero mosaico epidemiolégico; se combina
problemas caracteristicos de las llamadas sociedades
en vias de desarrollo, con aquellos mis
frecuentemente encontrados en paises con otros
niveles de desarrollo.2

En resumen, la salud y enfermedad del
componente bucal de una persona, responde en el
nivel individual a sus formas de producir y consumir,
a su insercion social.

En otras palabras, su respuesta inmune ante
determinados agentes bacterianos; su dieta rica o
carente de carbohidratos, fluoruros y grasas, sus
hidbitos de higiene, su acceso a los servicios, su saber
y préactica en salud entre otras, responden a las
variables de mayor determinacién y moderan la
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respuesta individual .3

Recordando, ademds, que los distintos
grupos sociales, le asignan valores diferentes al
cuidado bucal y, ademis, los demds servicios de
salud se proyectardn en forma diferente de acuerdo
al grupo social al que pertenece el individuo. 4

No es extrafio que, generalizando, en
Ameérica Latina y el Caribe, ala edad promedio de 30
anos, el 70% de la poblacién necesite de servicios de
restauracion y tratamiento odontolodgicos. Una
realidad cada vez mids dramitica es que la caries
dental y sus consecuencias sean especialmente
comun entrela poblacién marginaday pobre, donde
la prevalencia excede al 90%. 5

Es interesante destacar que a pesar de existir
tecnologias preventivas capaces de dominar,
controlar o erradicar estos problemas, la odontologia
continta utilizando tecnologia eminentemente
curativa, costosa, compleja e ineficiente; y se sigue
ofreciendo al 90% de la poblacion, la exodoncia
como Unica solucion.

Hay qe reconocer, desde luego, que la
odontologfa moderna halogrado hacer suyos muchos
de los avances tecnolégicos, especialmente en
relacion conlos aparatos de corte y los biomateriales
utilizados en la prevencioén y restauracion de las
enfermedades dentarias. Sin embargo,
paraddjicamente, esto ha producido una elevacién
delos costosdelosservicios conlo cual laodontologia
se ha convertido en un bien de consumo cada vez
mds inaccesible a la gran masa de la poblacién.

El panorama muestra un quehacer, una
practica odontolégica discriminatoria, donde se
aprecian tres tipos diferentes de servicios
odontologicos; uno suficiente, para los grupos de
alto poder adquisitivo; otro limitado, para las perso-
nas de menor ingreso ubicadas en zonas de influencia
urbana y, por dltimo, uno casi inexistente para la
gran masa de poblacion que sobrevive en la periferia
econdmica y social.

En este contexto particular, la practica
odontolégica debe ser entendida como la respuesta
cientifico-técnica y social de la profesion para el
abordaje de los problemas bucodentales de la
poblacién, a través de sus tres componentes:
produccién de conocimientos, produccién de
servicios y produccion y desarrollo de recursos
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humanos, apoyada por la aplicacién de los
conocimientos, expresada en la tecnologia.6

Considerando la modalidad de la practica
vigente y el escenario deseable o alternativo
planteado, se hace necesario el caracterizar sus
componentes fundamentales, a fin de que a través
de su conocimiento proponer y aplicar un efectivo
abordaje de los perfiles individualesy colectivos que
en salud bucal poseen los grupos mayoritarios de la
poblacién. Por esto, como base primordial para una
practica odontologica alternativa es que se propuso
'y desarrollé este estudio sobre su componente
“producciéon de servicios”.

Principales hallazgos.

Dadas las limitaciones de recursos y en
consecuencia muestrales, no se intenté plantear la
aplicabilidad de los resultados encontrados en la
muestra analizada (1649 odontélogos en 6 paises) a
la totalidad del universo (odontélogos que laboran
en los paises involucrados en prictica privada y
publica), pero si asumir que por las caracteristicas y
modalidades del proceso analizado, es posible,
guardando las peculiaridades e identidades
correspondientes, obtener una aproximacion del
perfil que caracteriza la practica odontologica, en la
dimensién observada, en los paises involucrados.

Conbase enlosresultados encontrados enel
estudio y proximo a ser editado y distribuido entoda
su extension, se presentan los que, a nuestro juicio,
son algunos de los resultados mas interesantes en
dicho estudio.

a) Caracteristicas generales de los
encuestados.

En relacién a la edad y género de los
profesionales encuestados, se encontrd que el 54%
de estos eran del género femenino y un 44% menor
de 35 anos. Cuando se analiza la proporcién de
odontdlogas dentro del grupo mis joven se ovserva
que la misma asciende a un 61% de los encuestados.

Esta tendencia se mantiene en el 50% de los
paises involucrados. Posiblemente esta situacion,
entre otras causas, se debe a que todavia es una
carrera controlable desde el punto de vista indi-
vidual, con facilidades para el horario laboral y con
un papel protagdnico importante en la producciéon
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individual derecursos. Porotrolado, aparentemente,
el egresado se incorpora directamente al mercado
de trabajo desde su salida de la universidad, a
desarrollar actividades basadas en la iniciativa indi-
vidual con la excepcion de aquellos paises donde
estd reglamentado el internado social.

b) Postgrado y actualizacion.

Existe un marcado interés enla actualizacion
profesional, en dreas no correspondientes a los
perfiles epidemiolégicos predominantes entre la
poblacion de estos paises. Esta actualizacion no
deberia estar orientada haciala superespecializacion
ni a la generalizacion superficial y no debe intentar
sustituir al generalismo, promoviendo en cambio la
investigacion,

Por ejemplo, un 28% respondié haber
realizado estudios de postgrado con una notoria
diferencia al interior de los paises; 75% en Argentina
y Colombia y de 25% en los demads.

Hay predominio por lo clinico, no acorde
con la patologia prevalente ni con las necesidades
de los grupos mayoritarios de la poblacion.

Enlos cursos de actualizacién, mds del 64%,
en todos los paises, respondié que los realiza con
frecuencia, pero sus contenidos y enfoques se
mantienen dentro de lo comentado para los cursos
de mayor duracion.

Cabe comentar aqui que si los gremios y
asociaciones profesionales apoyanlas especialidades
que “consagran el éxilo profesional”, si el pais y sus
universidades no poseen politicas para la formacién
del cuarto nivel, si se promueve el desarrollo de una
élite de profesionales especialistas, los cuales en su
quehacer, encarecen los servicios de mayor
complejidady controlanlos mecanismos de decisién
y ejecucion de la educacion continua y permanente,
las especialidades, por tanto, seguirdn fortaleciendo
exclusivamente losaspectos clinicos y desfasadas de
los perfiles predominantes en la poblacién
(componenete bucal), con escaso 0 poco impacto
en los mismos.

c) Niveles de satisfaccion.
cion de
los profesionales analizados, el elevado porcentaje
de profesionales satisfechos de su quehacer, muestra
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un nivel de incoherencia entre su propia visién y
estima y las necesidades de la poblacién,

Un poco mis del 80% de los encuestados
menciond sentirse “muy satisfecho y satisfecho” por
su prética profesional.

En esa misma tendencia, un 91% manifestod
que su formacién era “muy buena y buena”.

En indagaciones adicionales en dos de los
paises estudiados, las razones para estas respuestas
eran: mayores facilidades para la instalacion del
consultorio, mejores ingresos, buena clientela, buen
status, autosuficiencia econémica, buenasrelaciones,
adecuadas actuaciones institucionales (docentes), y
desarrollo de una especialidad.

" d) Actividades desarrolladas.

Al analizar las actividades mais frecuentes
desarrolladas por los profesionales, administrativas,
clinicas, de investigacion, formativasy de educacién,
nos encontramos que existe un marcado predominio
del pluriempleo, las acciones administrativas son
escasas en las universidades y fuerzas armadas,
énfasis de las acciones clinicas, inexistente
investigacion de la seguridad social y fuerzas arma-
das y minima en los ministerios de salud.

Las acciones educativas comunitarias no se
realizan en las instituciones privadas y son minimas
en la seguridad social y universidades.

Existe, sin embargo, una tendencia hacia la
planificaciénde actividades, 34%en préctica privada
y 48% en la institucional. Hay que destacar que
segln respuestas aclaratorias de odontélogos de
practica privada, si bien la demanda es espontinea,
por cuanto se recibe a todo paciente que reclame
tratamiento, el mismo es planificado por el
profesional.

Dentro de las acciones clinicas, se aprecia
claramente que las actividades diagnésticas y de
terapia medicamentosa se ubican entre las mds
frecuentes, estando en séptimo lugar las de
instruccion al paciente en cuanto a su higiene y en
décimo las relaciones con usos de fluoruros.

e) Prioridades para la atencion.

Ahorabien, en este punto, uno delos aspectos
més interesantes a destacar es que la atencién
referencial se le realiza a grupos no prioritarios,
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ain y cuando, se consigna lo contrario en las
respectivas politicas y planes de salud.

La primera prioridad fue el grupo de adultos,
seguido por los adolescentes y luego por los nifios.

Posiblemente esto responda, entre otras
causas, a una curricula orientada a la atencién al
adulto, con escasa o ausente prictica preventiva en
condiciones reales y una concentracién de recursos
hacia la atencién al dano acumulado, demandada
por el adulto, tanto en la préctica privada como la
institucional.

Cuando se analiza esta atencion en funcién
de grupos de diferentes niveles de ingresos, nos
encontramos que los grupos de elevados ingresos,
no acuden a la prictica institucional, que mas de la
mitad de los medianos ingresos va a la prictica
privada y que menos de un 15% de los de bajos
ingresos acude a la prictica privada.

f) Infraestructura para la atencion.

En torno a la disponibilidad y procedencia
de equipos, instrumentos y biomateriales, los
resultados del estudio muestran que es evidente que
la prictica privada tiene mejor dotacién vy
disponibilidad que la préctica institucional,
(excepcién hecha de Ecuador). La tendencia en
ambas es, sin embargo, similar en cuanto al tipo de
equipodisponible; unidad bisica mas pieza de mano
de alta velocidad (sillon, limpara, taburete, platina y
conectores). Es interesante destacar que un 28% de
los odontélogos encuestados en la practica privada
poseen mds de un equipo, mientras que enla prictica
institucional, un 46% respondi6 en ese sentido.

La mayoria de este equipo procede de otros
paises que enel drea tienen capacidad de fabricacién
y exportacion.

Existe, sin embargo, una muy fuerte evidencia
de produccion nacional en Argentina y Colombia
(17% y 26% importados respectivamente). En
Republica Dominicana un 44% respondié que sélo
utiliza equipos importados. La utilizacién de equipos
complejos oscilé entre un 3% (Argentina) y un 64%
(Bucaramanga en Colombia). Uno de los aspectos
discutidos en esta situaciéon fue que la sofisticacion
no refleja en América Latina, mejores servicios
profesionales.

La propiedad del equipo se mantiene dentro
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de sus marcos tradicionales, tanto en el dmbito
privado como institucional. Se aprecia, sin em-
bargo, una tendencia hacia lamodalidad de arriendo
opréstamo, ain en el caso dela prictica institucional.
(1a 10% en PP y hasta 46% en PI en Venezuela.)

El mantenimiento del equipo estd a cargo del
técnico segin la gran mayoria de los encuestados,
sin embargo, se encontré que entre un 5 y un 32%de
los odontélogos se encargan de dicho
mantenimiento. Posiblemente porlos costos, tiempo
de espera por la reparaciony la baja complejidad del
problema a solucionar.

En relacion al instrumental hay que destacar
que entre el 75 al 95% de los consultorios de prictica
privada, poseen suficiente instrumental. En cambio,
la insuficiencia en la prictica institucional es hasta
cuatro veces superior que en la practica privada.

La disponibilidad de los biomateriales
odontolégicos muestra un problema mayor que el
equipo e instrumental, ya que los niveles de
suficiencia son menores y aunque se mantiene una
mejor dotacién en la prictica privada, en
determinadas situaciones hay que adquirir estos
biomateriales en lugares apartados de la zona de
influencia de la consulta.

Con excepcidén de Argentina y en menor
grado, Colombia y Repiblica Dominicana, seaprecia
una fuerte tendencia hacia la utilizaciéon de
biomateriales importados.

En sentido general, hay que reconocer que
aun y cuando se aprecia una tendencia importante
hacia la produccion de equipo, instrumental y
biomateriales por algunos paises (Argentina tiene
una fuerte industria en ese sentido, seguida por
Colombia enalgunosrubros),lanecesiad de importar
todos estos insumos representa una de las causas
mds importantes para el encarecimiento de los
servicios a nivel privaddo y para la falta de
abastecimiento en el nivel institucional con el
consiguiente bajo impacto de estos servicios en
ambas instancias.

g) Trabajo en equipo.

Cerca de un 50% de los odontélogos
encuestados en cuatro paises, no trabaja con per-
sonal auxiliar en su préctica privada. La situacion es
diferente en la otra modalidad de prictica ya que
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entre un 28 y un 69% si lo utiliza.

En esta misma situacion pero en relacion al
trabajo con otros profesionales, se aprecia que se
mantiene la tendencia al trabajo independiente, con
ligera inclinacion al corporativo. (Venezuela, Co-
lombia y Ecuador) Posiblemente para lograr
disminucién de costos, reducir el desempleo y
consolidar (por parte del empleador) los grupos
empresariales cada vez mds numerosos. (4-12%
como empleador).

h) Actividad gremial

El odontélogo, seglin sus respuestas en este
estudio, tiene tendencia al acercamiento a las
asociaciones gremiales, independientemente de la
obligatoriedad e afiliacion. (58% en Republica
Dominicana a 100% en Venezuela)

La participaciéon en las actividades
organizadas por el gremio sigue aparentemente esta
tendencia ain en los casos de colegiacion. (Venezu-
ela 60% de participacion)

i) Algunas consideraciones generales.

Hay que reconocer las fuertes limitaciones
del estudio que sirve de marco de referencia a esta
presentacién sobre todo si se intentan aplicar los
resultados de la muestra al universo posible de
referencia. Ahora bien, sise considera que la unidad
basica de observacién lo era el odontdlogo,
profesional universitario con elevado grado de
homogenizacién en su proceso formativo, con un
comin denominador en cuanto el objeto de
intervencion de su practica y con caracteristicas bien
definidas en cuanto a su que hacer: intervenciones
directas, inmediatas e individuales, es posible que
algunos de los hallazgos que han mostrado un
comportamiento similar en los paises estudiados,
puedan servir para generar conocimiento en torno a
la practica odontolégica en la region.

Debe conocerse también que intentar la
caracterizacion de toda la practica odontologica,
ain en la dimensién analizada, “produccion de
servicios” sin abordar conjuntamente las otras
dimensiones involucradas en dicho analisis, es partir
de premisas incompletas o, mds ain, no
respresentativas de la realidad. Por esto se
recomienda la realizacion de los otros estudios ya
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previstos. Por esto, el informe en el cual se
fundamenta esta presentacion debe entenderse como
un avance preliminar, como un paso mas en el
proceso de aproximaciones sucesivas, de las
percepciones a la observacion empirica, al intento
de andlisis cientifico de un proceso complejo por
cuanto representa una practica social del ser humano.

Una propuesta.

Una prictica odontolégica diferente,
alternativa, implica concepcionesy acciones distintas
de las que se han intentado caracterizar en este
andlisis.

De nuevo recordamos que ya en 1989, en
una reunion celebrada en Santo Domingo, con la
participacién de los representantes de la docencia,
servicios y gremio odontolégicos, asi como la OPS,
se conceptualizé a la practica odontolégica alternativa
como la respuesta cientifica, técnica y social de la
profesion frente a los problemas bucales de la
poblacién, identificando sus componentes, los cuales
constituyen los temas bisicos de andlisis en esta VII
Conferencia.

La influencia de la prictica vigente con sus
diferentes modalidades es definida y de mucho peso
sobre cada uno de sus respectivos componentes y
esto se refleja claramente sobre el perfil
epidemiolégico de la poblacién.

La ruptura, la opcién alterna no puede ser
iniciada s6lo por uno de los componentes y mucho
menosatravésde untrabajoaisladoy en un contexto
artificializado.

Ejemplos de esto los tenemos en abundancia
en la region y no es de interés analizarlos en detalle.

El abordaje por lo tanto, requiere de un
trabajo colectivo y comprometido dondela iniciativa
sea tomada por la instancia que estratégicamente
tenga, en un momento dado, las potencialidades y
posibilidades de promover y facilitar el proceso.

Es asi como, a nuestro juicio, la prictica
privada, incorporaria algunos elementos de cambio
si es que la practica institucional le represente o
signifique competencia en torno a la captacion de
potenciales usuarios de grupos de bajo y medianos
ingresos, que entiendan y sientan que la PI es una
opcidn real y vdlidad (por incremento de su oferta y
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de su calidad) y que la PP se cosntituya en menos
accesible (costos).

Ahora bien, este fortalecimiento de la PI
(servicios) no se puede dar, tnica y exclusivamente
por una determinada coyuntura politica a través de la
cual se puedan obtener algunos recursos adicionales
en un momento y lugar dados.

Debe existir un concepto y metodologia claros,
ademds de un compromiso de trabajo, en adicion a las
facilidades relativas a las orientaciones y apoyo
logistico para lograr dicho momento inicial.

Es aqui donde la integracion de la docencia-
servicios-investigacion, como proceso de
aproximaciones sucesivas, cobra vigencia a través de
su aplicacion como modelo vilido, en espacios
concretos y con estrategias claramente establecidas
como la atencion primaria en salud y los sistemas
locales de salud, cual sea su modelo de aplicacién en
nuestros paises.

Lo que proponemos ya fue planteado en la
Conferencia Integrada sobre la universidad
latinoamericana y la salud de la poblacién, celebrada
en la Habana, Cuba en junio de 1991,

La universidad debe “promover la equidad,
pero no de la miseria o de la pobreza, sino de la
dignidad humana y la calidad de la vida.”

La universidad y en ella la facultad, escuela o
departamento de odontologia debe “fundamentar su
wabajo en salud, en una practica multiprofesional,
interdisciplinaria, transectorial y multisectorial, a través
de proyectos cooperativos entre paises, regiones y
niveles locales”.?

Es entonces en el nivel local, con la
participacion de la universidad y los servicios,
incorporados y colaborando con el trabajo en salud
que incipientemente o no esté desarrollando la
comunidad, que se podrian iniciar las transformaciones
de esa practica institucional tan falta de compromiso
y de impacto en la gran mayoria de los casos en la
region.

Es necesario que el gremio trascienda su rol
tradicional y asuma responsabilidades que lo
involucren en el proceso mencionado.

Existe una experiencia en la region que cada
dia se va ampliando y difundiendo sus resultados,
pienso que debemos aprovecharla y recordar que no
llegaremos a meta alguna si no iniciamos ya el viaje.
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Reconocimiento.

El autor, coordinador del estudio cuyo
resumen se publica, desea expresar su
reconocimiento y gratitud a los responsables de
coordinar los equipos nacionales: Dr. Juan Carlos
Jaitt, Argentina; Dr. Jaime Trillos, Colombia; Dr.
Oswaldo Ruiz Herndndez, Repiblica Dominicana y
Dres. Pieruzzi y Mor6n, Venezuela. Asimismo,

reconocer el gran apoyo prestaddo por las
instituciones educativas, de servicios y gremiales de
los paises arriba mencionados.

Es preciso destacar que para la realizacion
de este estudio, se conté con la valiosa cooperacién
del Programa de Subvenciones de Investigaciones
de la OPS/OMS, de su Seccién de Salud Oral y de las
Representacionesde Argentina, Colombia, Ecuador,
Nicaragua, Reptiblica Dominicana y Venezuela.
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