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N T p o D u' e e o N 

La atención odontoló~ica se encuentra comnrendida dentro del modelo médico 

vi9ente, ya rue aunrue con al~unas narticularidades se ocuna de las acciones 

tendientes a la conservación y/o restitución de la salud oral. 

Dentro de este modelo mérlico, la atención odontolónica no anarece como 

nrioritaria, va oue res~onde a diferentes obietivos, oor ello no cubre las 

necesidades reales de atención de la ooblación. 

Producto de estas observaciones así como de la exneriencia v el conocimiento 

de la nráctica docente v de investioación en esta disciolina, es oue ha suroido 

la innuietud de caracterizar la situación actual de la nroblemática de la atención 

odontolórica en México. 

Esta caracterización v descrirción contemola la ubicación del nroblema en el 

contexto económico, nolitico v social, identificando las nrincioales variables oue 

oneran en su desarrollo y determinación. 

En la nráctica odontolórica se incluven todas las acciones oue se orientan a 

la prevención, tratamiento y rehabilitación de las enfermedades bucodentales 

diripidas a Individuos y comunidades. Todas estas acciones se oroanizan en 

diferentes modelos de servicio. 

Los elementos centrales de estos modelos se encuentran en los int~r~ses 

fundamentales de las clases dominantes en las diferentes sociedades. No siemnre 

estas características de los modelos de nráctica nrofesional son anreciables con 

facilidad, ya oue están enmascarados oor otros elementos de la nráctic~ v nor la 

acción de las mismas clases dominantes, oue rretenden hacer creer oue sus nronios 

ob_ietivos se identifican con los obietivos de toda la socierlacl. 

La rráctica odontolóoica se ha analizarlo de diversas maneras casi siemnre 

con carácter meramente descrintivo. Así, se detectan carencias v contradicciones 

a nartir de las cuales se desarrollan noliticas oue nretenden atacarlas u meiorar 
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los modelos orofesionales de servicio. Todos estos elementos deben analizarse 

como una resnuesta social en toda su comnleiidad v no como una relación lineal 

de causa efecto. 

En términos oenerales, la natolooia bucodental es de muv alta frecuencia 

y trascendencia ya oue son enfermedades nue deian secuela localmente " 

si~nifican un foco infeccioso crónico, sobre todo la caries dental v las 

enfermedades de sostén del diente. 

Las medidas nreventivas conocidas hasta hov son relativamente sencillas de 

aolicar v han demostrado en ctros naíses su efectividad, nor lo nue narece 

inexolicable nue no estén incornoradas de manera rermanente en el esnuema de 

atención a la salud vi~ente en el oaís: ror lo tanto, la morbil ida~ bucodental 

lejos de disminuir como un nroblema de salud oública muestra una tendencia al 

aumento. 

Esta situación es la oue actualmente orevalece en el modelo nrofesional rle 

la nráctica odontolónica, ror lo oue los ob)etívos del rresente trabaío son: 

OBJETIVOS r-ENERALE5 

1.- Caracterizar la nráctica odontolónica en México nara de~inir su 

prcb lemát i ca. 

2.- Identificar v nonderar las variables socioeconómicas v noliticas 

oue intervienen en la determinación de los diferentes modelos de 

atención. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1.- Caracterizar en cuanto a maonitud v trascendencia las ryrlncinales 

enfermedades bucodentales (necesidades reales de atención}. 

2.- Caracterizar la demanda de atención de la ooblaclón (necesidades 

sentidas de atención}. 

3.- Identificar y caracterizar la oferta de servicios odontolóoicos a 

través de ta descrirción de la nráctica orivada, asistencial, de 

instituciones educativas y rrácticas oaralelas. 



4.- Comoarar los diferentes modelos de atención en relación a: 

Cobertura de servicios; enforue de la nráctica; tino de acciones; 

impacto en la roblación, forma de ornanlzación nremial v 

utilización de tecnolooía e insumos. 

5.· Contrastar los rasnos esenciales en la formación del ciruiano 

dentista con las necesidades de atención. 

La metodolooía en el Presente estudio consiste en el análisis de las 

características fundamentales de la nráctica nrofesional, así como detectar los 

intereses en rue se basa la or~anización del modelo de servicio actualmente 

dominante, oara de ahí establecer sus conexiones con las estructuras básicas de 

la sociedad mexicana, en sus asrectos económicos, rolíticos, sociales y 

culturales. 

PLANTEAM 1 EN'íO DEL PROBLEMA 

Aunoue la práctica odontolóoica tiene antecedentes históricos muv remotos, 

lo cierto es oue los elementos caracterizadores de la misma rráctica se 

encuentran ya definidos hasta mediados del sinlo XIX, y como rráctica nrofesional 

formalmente reconocida, hasta nrincioios del sinlo XX, en nue se funda él 

Consultorio Nacional de Enseranza Dental en 1904. 

Es decir, en México la oráctlca orofesional formalmente reconocida nor el 

Estado, data de hace 84 años. En este tiemno la odontoloría se ha desarrollado 

en todos los ámbitos, tanto en el área educativa, asistencial, científica 'v 

tecnoló9ica. 

La práctica odontoló~ica en la actualidad se identifica como una nráctlca 

~rofesional independiente, esto obedece al hecho de ser una discirlina autónoma 

l"ue se estudia en el sistema de educación sunerior. Aunriue su ob,ieto de estudio 

es parte lnte~ral de un todo indivisible como lo es el in~ividuo, no se contemnla 

como una especialidad ni se incluye en el estudio de la medicina neneral. 

Sin embar~o, hay contradicciones evidentes nue exnresan la crisis actual del 

modelo de práctica, como es el hecho de su escasa cobertura de servicios, oue se 

ha admitido nue es de aoroximadamente el 5% de la roblación. Además, la Práctica 
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Estos dos elementos, la escasa cobertura v la diferenciación clasista del 

modelo de práctica, confiouran el oroblema fundamental nue debe ser exnl-icado 

para encontrar los elementos contradictorios básicos de la nráctica 

odontolóaica, nue posibilite, como un naso subsecuente, encontrar sus vías de 

sureración. 

Así nues, el nlanteamiento neneral del problema, nueda formulado de la 

si9uiente manera: 

lCuáles· elementos de la estructura de la sociedad mexicana determinan nue 

la rráctica odontolórica en sus comoonentes fundamentales sólo llenue a la clase 

social dominante y alpunos sectores medios de la sociedad mientras nue el acceso 

relativamente neneralizado de la población a la nráctica odontolóoica, se refiere 

de manera fundamental a las llamadas urnencias odontolónicas, nue oor sus 

características renuieren de atención inmediata? 

Un elemento que enmascara los elementos deter~inantes del nroblema, se 

expresa en término de necesidades de atención. F.s claro nue la exnresión de 

estas necesidades esta fuertemente influido nor el anarato ideolónico del 

Estado mexicano, de tal man~ra nue la información existente al resnecto muestra 

las necesidades de atención odontolónica de una manera peneralizada. Sin embarno, 

en la .lerarnuizaclón de dichas necesidades, éstas aoarecen eñ lunares muy 

secundarios nara las clases sociales dominadas de la sociedad. La exnllcaclón nue 

se ha dado del fenómeno es la falta de educación y los ba.ios niveles de inpreso. 

Es oor ello nue la resouesta se ha caracterizado más bien con un intento de 

incremento de la productividad así como el énfasis en las medidas educativas, 

ambas medidas perrr,jten abatir los costos v amrl iar la cobertura. 

Todos estos elementos se concretan en las sinuientes nrenuntas de 

i nves ti cae i ón. 

1.- lCuál es la función social de la nráctica odontolónica en la situación 

actual? 

2.- lOué variables socioeconómicas y culturales determinan las necesidades 
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reales de atención v su expresión (demanda)?. 

3.- lCuáles son las características de la oferta de servicios para cubrir 

estas necesidades y oué variables la determinan? 

4.- lQué perspectivas de desarrollo tiene Ja práctica odontoló9ica en es­

tas condiciones? 

Para analizar esta problemáticas, habrá oue ubicar este estudio en tiempo y 

espacio contextual izándolo socialmente, ya que para caracterizar y entender los 

modelos de atención vigentes, es necesario hacerlo en el marco de las relaciones 

socioeconómicas y de las políticas educativas y de salud del Estado. 

Los modelos a estudiar a través de los cuales se caracteriza la oferta de 

servicios odontológicos son: 

La práctica privada o ejercicio 1 ibera! de la profesión, nue es Ja 

práctica dominante. 

La práctica institucional o asistencial en sus diferentes variantes 

cuya diferencia esencial con la primera, es su determinación, pla­

neac ión y operación a carqo del Estado, en la llamada red asistencial 

del Sector Salud. 

Los modelos de servicio de instituciones educativas, ya que aportan 

elementos de análisis alrededor de la misma práctica, como modelo de 

servicio que sustenta la docencia. 

Otra modalidad de la práctica que se identifica son las llamadas prá.s, 

ticas paralelas que, aunque dispersas, han venido demostrando cierto 

grado de eficiencia a través de la historia. 
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MARCO TEORICO CONCEPTUAL 

El modelo de servicio odontolóqico en México se encuentra enamracado y 

determinado en última instancia por las características centrales de la 

formación económico-social que en nuestro país asume formas extraordinariamente 

complejas, aunque en ella domine en forma clara el modelo de producción 

capitalista periférico y dependiente. 

El enorme peso que tienen en México las formas precapitalistas de producción 

que vienen desde el modelo despótico tributario (también conocido como modelo de 

producción asiático) de la mesoamérica rrehispánica, que a través de un comrlejo 

y accidentado proceso que pasa por la conquista, colonia, independencia, reforma 

y revolución de 1910 confiouran a la sociedad mexicana actual, en donde el peso 

especifico del Estado mexicano interventor v desarrollado, compensa de alquna 

manera el precario equilibrio existente entre las clases fundamentales de la 

sociedad. 

A este respecto Ser9io de la Peña anota en su texto El modo de producción 

capital is ta (p.p. 15-16) lo siquiente: " ... en el caso de los paises donde se 

implantó el capitalismo tardíamente se observa nue éste surje en diversas 

formas: Una primera forma consiste en la adecuación de modos anteriores a través 

de conouistas, colonización y desarrollo de las fuerzas productivas se9ún 

relaciones de producción que resultan de la fusión de las que son características 

en el país .conquistador ·y las locales del país conquistado". 

Asimismo afirna que ••• "todos los países capitalistas subdesarrollados 

actu~les comparten la historia de su implantación tardía, oue siendo distinto en 

cada país es fundamental en el desarrol Jo posterior". 

En relación a la denominación de subdesarrollo aclara que no es distintivo 

de otros países de capitalismo tardío pero si a los que se encuentran en un 

atraso relativo, y que se han utilizado otros términos rara denominar oenéricamente 

a Jos países de capitalismo tardío subdesarrollado. Tal es el caso de los términos 

de paises neocoloniales, periféricos, mar9inales y dependientes (p.19) 
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Menciona también que el subdesarrollo forma parte del sistema global que 

opera según el modo de producción capitalista mundial. No es un modo de 

producción diferente, sin embargo, las diferencias entre sociedades desarroll~ 

das y subdesarrolladas son suficientemente grandes y características para jus­

tificar la distinción con una denominación específica. Inclusive es po~ible 

que existan algunas leyes que le sean propias en lo que se refiere a funciones, 

estructura y relaciones secundarias, pero el carácter central capitalista 

(explotación, contradicciones fundamentales, formas de acumulación etc.) de lo 

determinante y lo que imprime el carácter capitalista a estas sociedades. 

Alonso Aguilar en su libro Dialéctica de la Economía Mexicana, en el 

capítulo el capitalismo del subdesarrollo, hace un análisis de la economía 

mexicana colonial, en la Independencia y la Reforma, y termina el mencionado 

capítulo resumiendo que ••• aún después de consumada la reforma, el desarrollo 

ecolíánico.de México fue pobre y desigual, no porque la estructura económica 

fuese precapitalista sino porque nuestro capitalismo, el de México y el de 

toda América Latina, fue un agente histórico incapaz de impulsar el rápido 

crecimiento de las fuerzas productivas. 

"En ausencia de una industria propia, sobre todo de bienes de producción 

el subempleo de los recursos sería crónico y tanto la tasa de inversión como 

la relación capital producto serían desfavorables, pues aún en las cortas 

etapas en que el monto del excedente fue más satisfactorio, las clases domi­

nantes desperdiciaron una buena parte del mismo, los países de los cuales se 

dependía reclamaron otra no menor y las constantes luchas internas, en las 

que se expresaba la competencia por el poder entre las clases dominantes 

y el descontento frente al atraso, la explotación y la dependencia contrib,!! 

yeron incluso a la destrucción de buena parte del capital nacional". (p.109) 

Alonso Aguilar a su vez cita un pasaje de Paul Baran que considera es 

aplicable a México (Economía política del crecimiento. éxico 1967 p. 204) ... " 

En la mayoría de los países subdesarrollados, el capitalismo tuvo una carrera 

particularmente torcida. Habiendo pasado por todos los dolores y frustraciones 

de la infancia, nunca experimentó el vigor y la exuberancia de la juventud y 

comenzó a mostrar, prematuramente, todos los rasgos penosos de la senilidad y 

de la decadencia. Al peso muerto del estancamiento que caracterizó a la 

sociedad preindustrial se sumó todo el impacto restrictivo del capitalismo 
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monopo 1 is ta". 

Jorge Carrión y el mismo Alonso Aouilar en su libro La burquesía la 

oligarquía y el Estado (México·, 1972, p. 159, 166) en relación al 

cuestionamiento lEconomía mixta o capitalista de Estado?, menciona aue és 

preciso tener presentes los rasgos principales que caracterizan el desarrollo 

del capitalismo mexicano en los últimos decenios ya oue esta dinámica influye 

entre otras cosas en la conformación de la clase dominante y por ende, de la 

oligarquía, así como en la naturaleza y función del Estado. 

Al respecto mencionan que "el Capitalismo Mexicano es anterior a la 

Revolución y a la Constitución de 1917. Desde mucho tiempo atrás emnieza a 

forjarse en el seno de .una economía mercantil en la que, en parte a consecuen­

cia de un largo régimen ·colonial, el proceso de disolución de las relaciones 

precapital istas y el tránsito hacia el capitalismo se alarga más oue en otros 

países". 

Asimismo, afirman que desde antes de la Revolución el Estado había 

empezado a intervenir en diversas ramas de la economía y es desde la 

Constitución de 1917 que puede apreciarse oue el rol del Estado sera 

diferente, empezará a intervenir en la economía como nunca antes. Lo oue de 

ahí emerge es a su juicio 11 no una economía mixta sino un capitalismo 

de Estad0,un régimen que si bien no tiene, en efecto, como único si 0no el 

lucro - aunque sí, desde lueqo, como uno de los principales-, lo que sipue 

siendo su principal característica es nue descansa en la explotación del 

trabajo asalariado". 

No es el objetivo de este trabajo analizar las características de la 

sociedad mexicana, que como se ve, por su complejidad, ha sido un factor de 

intensa polémica entre los teóricos que se han abocado a su análisis; Y que, 

a partir de la crisis actual encuentran cada vez más puntos de conver0encia, 

sobre todo a partir de nue el modelo de desarrollo entra en una crisis defi­

nitiva que obliga a los sectores dirigentes a implementar una política de 

franco desmantelamiento del Estado mexicano, dentro de lo oue se ha llamado 

modelo "neoliberal" oara el desarrollo del capitalismo en México. 
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Tampoco es el caso desarr.ollar el complejo sistema de mediaciones a 

través del cual la formación económico-social mexicana confiere caracte­

rísticas específicas al modelo médico vigente en nuestro país, aue si bien 

concuerda en lo esencial con los intereses de la clase capitalista, tiene 

notables peculiaridades aue han sido objeto también del análisis de 

teóricos aue se han dedicado a este campo de la sociedad mexicana. 

En este sentido cabría señalar lo aue Rojas Soriano apunta en su libro 

Socioloaía Médica (1983, p. 23): 

'~n planteamiento expuesto hace más de un siplo por los fundadores del 

Marxismo ha vuelto a cobrar plena vigencia en los últimos años, precisamente 

cuando las contradicciones del sistema capitalista lo han llevado a una 

profunda crisis aue amenaza su propia existencia". 

Asimismo al referirse al campo de la salud afirma: 

"Las consecuencias del desarrollo capitalista se manifiestan en forma 

concreta en la salud de los grupos sociales aue componen a las distintas 

sociedades históricamente determinadas" 

Un elemento que es necesario señalar es que para el caso del modelo de 

servicio odontológico es notorio que por las peculiaridades aue tiene la 

sociedad mexicana, cabría esperar una participación decisiva del Estado 

mexicano dentro del modelo de servicio como ocurre en lo general dentro del 

modelo médico. Pero ello no es el caso ya que el dominio franco e importante 

de la práctica privada en el modelo de servicio, contradice esta suposición. 

Con todos estos elementos se observa que la crisis del sistema capitalista 

de producción que es particularmente notoria a partir de la segunda mitad de la 

década de los sesentas, se expresa de manera muy acentuada en el modelo médico, 

como es el caso del objetivo de la Organización Mundial de la Salud, de Salud 

para todos en el año 2000 "; y, la estrategia de la 1 lamada Atención Primaria 

que aunque poco definida, pretende un cambio esencial en el modelo médico. 

En estas condiciones se intenta generar un aumento sustancial en la 
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infraestructura en salud, no sólo con el aumento de los recursos sino con 

instrumentos que pretenden planificar de manera integrada las acciones en 

salud, con el Plan Global de desarrollo de donde se desrrende el Plan 

Nacional de Salud y orientan al servicio hacia el primer nivel de atención 

y medicina comunitaria. Para ello, de manera paralela se impulsa y amplía 

la educación superior en el marco de la reforma educativa. 

La política económica de contracción del 9asto público aplicada a partir 

de 1982, se manifiesta fuertemente en el sector salud con su contracción real. 

Este fenómeno coincide con el epreso e Intento de inserción en el 

mercado de trabajo de las generaciones "monstruo" de profesionales de la 

salud, médicos y odontólogos principalmente. Las instituciones, aunaue había 

experimentado un crecimiento, ya no tienen capacidad de absorberlos. En el 

caso del odontólogo que aspira a la práctica privada se encuentra con un 

mercado saturado ya en el porcentaje de la población que puede paaar el 

servicio con una depauperización progresiva del resto de la población y con 

un mercado de equipo e insumos fuertemente encarecidos. 

Con los elementos hasta aquí expuestos se abordan al9unos aspectos 

teóricos que deben considerase para plantear las características de la 

morbilidad oral, así como las formas a través de las cuales se pretende 

enfrentar esta problemática (política de atención del sector salud). Además, 

es importante contemplar en este marco las características en la formación 

del cirujano dentista, producto entre otras cosas de las políticas educativas 

-1 en el país. 

, .. 
1 ¡ 
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FORMULAClON DE HIPOTESIS 

Consideraciones Generales 

De acuerdo con las características de la nráctica odontolóoica nodemos 

encontrar un cúmulo de actividades de muy diversa índole, oue tienen como eJe 

orpanizador el comnonente estético, la limitación del daro v la rehabilitación. 

Estas actividades constituyen no sólo el norcentaje mavor de las diferentes 

actividades de la profesión, sino también las oue renuieren un nivel 

tecnolóoico más desarrollado v de más alto costo. Comoitiendo con estos 

elementos centrales se combinan los criterios de funcionalidad y orevención nue, 

en términos aenerales, ouedan subordinados a los rrimeros. 

Por otra oarte, los mismos criterios estéticos, están determinados por las 

llamadas modas sociales oue varían de acuerdo a las exioencias de una sociedad 

consumista y el predominio de las relaciones sociales e~istentes. Es decir, los 

elementos centrales de la práctica son a su vez catenorías subordinadas a otras, 

que en peneral corresnonden a las cateporías básicas de la formación económico­

social oue se sustenta en la obtención de nanancia o de lucro. 

Otro componente de la nráctica profesional resnonde a las cateoorías de 

productividad y lonpevidad de la fuerza de traba.Jo. En el modelo médico vioente 

estas dos cateporías son centrales como ejes oroanizadores del modelo de servicio. 

Sin embar~o, en el caso de la morbilidad oral su canacidad de interferir de manera 

clara y evidente en la productividad del suJeto es mínima mientras aue su 

capacidad de ocasionar la muerte, es decir su índice de letalidad, es 

prácticamr:nte nulo. 

Es nor ello ~ue en el caso del modelo rrofesional de la rráctica 

odontolóoica, el componente afín con la oráctica médica es muy neoueño y se 

refiere a las actividades nrofesionales de uroencias odontolóoicas oue afectan 

la cariacidad productiva del suieto y oue oor lo oeneral, están relacionadas con 

dolor apudo, así como las oue afectan la lonoevidad del sujeto, nue son, 

complicaciones de alpunas enfermedades sistémicas o tumorales. 
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Este elemento de la práctica (urgencias otdontológicas), además de ser 

el que más claramente se vincula al modelo médico, es el que tiene, por lo 

mismo, patrones de crecimiento de la cobertura de atención más parecidos al 

del modelo médico general, mientras aue, el componente fundamental de la 

práctica odontológica sigue patrones de crecimiento de la cobertura muy· 

inferiores. 

Por otra parte, la práctica odontológica se desarrolla de manera funda­

mental a través del modelo de práctica privada, a diferencia del modelo 

médico donde domina el modelo de práctica estatal. Las instituciones de 

asistencia médica dependientes directa o indirectamente del Estado, sólo 

incluyen en sus prácticas el componente de las urgencias odontolópicas, y 

sólo de manera muy limitada, acciones de restauración preventivas y de 

educación odontológica. 

De ahí que los dos rasgos fundamentales de la práctica odontológica en 

nuestro país son : a) cobertura muy limitada, y b) práctica dominante de 

atención privada. 

La explicación a estas dos características centrales, se formulan en 

las siguientes dos hipótesis: 

1.- Dentro de la formación económico-social mexicana, con un desarrollo 

económico capitalista dependiente y periférico, la baja cobertura de atención 

odontológica es consecuencia de que la morbilidad de cavidad oral (a pesar de 

su magnitud), no corresponde a los intereses del desarrollo social, al no 

afectar de manera significativa la productividad y la longevidad de la fuerza 

de trabajo. 

2.- A pesar de que el Estado mexicano tiene un modelo claramente inter­

vencionista aún en su proceso actual de contracción, la dominancia de la 

práctica privada es una clara expresión de cue responde a los intereses 

particulares de .la clase dominante y a los de sus sectores más afines, a los 

que se dirige la cobertura, El Estado sólo responde muy limitadamente a las 

presiones de los sectores de los trabajadores mejor organizados y más 
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penetrados por la ideología de la clase dominante, al incluir en su oferta'­

de servicios algunas otras acciones de la práctica odontológica (generalmente 

los estratos altos de la burocracia estatal). 
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la información estadística sobre enfermedades bucodentales es escasa y 

dispersa y aunnue se ha contemnlado como objetivo un diaanóstico de morbi 1 idad 

oral, este no ha sido realizado. Fue incluso nlanteado como nolftica a senulr 

en la reunión de consulta oopular en el año de 1982, con Miauel de la Madrid 

Hurtado, entonces candidato a la Presidencia de la Reoúbl ica. 

En. el documento de Alma Ata U.R.S.S. (197P.), se menciona Ctue los 

dia9nósticos deben establecerse con base en la información oroducida ~ar los 

sistemas de reoistro habituales y/o encuestas neriódicas u ocasionales; en 

odontolo9ía no existen estos datos. 

En 1983, la dirección de nrevenclón y control de enfermedades bucodentales 

de la Dirección General de Epidemiología de la Secretaría de Salubridad v 

Asistencia, recooiló los informes de las investi 0aciones realizadas sobre 

morbilidad bucal en el período comorendido entre 1972-1982 en 2C estados de la 

República y Distrito Federal. No se lo~ró estructurar un diannóstico de 

morbilidad oral debido a aue las investi9aciones realizadas fueron arlicadas con 

diferentes criterios, otras sin personal cal ibradc. (adiestrado con los mismos 

criterios clínicos) así como otrcs oroblemas de metcdoloaía. 

Se9ún evidencias se considera aue la mavor frecuencia de las enfermedades 

bucodentales corresponde a caries dental, narodontonatías y rnaloclusiones. Se 

han considerado principalmente las dos nrimeras como un problema de salud 

pública por su mapnltud y trascendencia ya aue son enfermedades causadas nor 

microor0anismos cuya actividad provoca un proceso infeccioso local v una 

secuela en los tejidos; además, son focos sénticc.s sistémicos ·oue se asocian a 

otro tioo de alteraciones y enfermedades como fiebre reumática, infecciones 

renales, diabetes, etc. 

las investipaciones muestran nue además de su alta incidencia en los países 

en desarrollo, la prevalencia va en aumente. Por esta razón la c~ries dental ha 

sido considerada nor la Or 0anización Mundial de la Salud desde 1972 como un 

motivo de oreocuoación. 

En países en desarrollo se anrava la situación va aue el tratamiento es 

largo y costoso, por lo oue recomienda orincin2lmente la adooción de medidas 

preventivas como única vía oara reducir la maanitud del problema. 
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La Organización Mundial de la Salud en un inforn~ de un grupo cientffico, 

(Serie de informes técnicos de la O.M.S., N~ 494, Ginebra 1972), hace una 

revisión sobre la etiologfa de caries, fluoruración del agua en las escuelas, 

tabletas de fluoruros, uso de enjuagatorios y dentríficos a base de fluoruro, 

aplicación de fluoruros por personal sanitario, elementos para obturación, 

fosfatos, agentes antimlcrobianos, enzimas inmunización, higiene bucal, 

asesoramiento dietético. 

La O.M.S. recomienda la utilización y combinación de estos métodos 

considerando las circunstancias locales, regionales y nacionales en cuanto 

a recursos y políticas. Recomienda también la aplicación de fondos financieros 

de la Organización en los paises en desarrollo para la contratación de 

consultores a los Estados miembros que lo soliciten aunaue a la vez, reconoce 

que "a pesar de la frecuencia de la caries dental, de sus efectos nocivos para 

la salud y de los gastos considerables que entrañan el tratamiento y las 

faltas de asistencia a escuelas y empresas industriales, son escasos los 

fondos que se destinan a la investigación en este sector". 

Otro grupo de enfermedades que afectan los tejidos de sostén del diente y 

significan un proceso inflamatorio y/o infeccioso, nocivo para dichos tejidos 

y con posibles repercusiones sistemáticas son las periodontopatías (enfermedades 

de los tejidos de sostén del diente), las cuales han sido consideradas también 

por la Organización Mundial de la Salud como una dolencia oue aparece en todos 

los países con prevalencia entre moderada y alta, acarrea pérdidas importantes 

de dientes. A pesar de ello, se señala oue rara vez se ha puesto en práctica 

la prevención en gran escala. Las periodontopatias también figuran entre las 

afecciones más comunes del género humano. 

La 9ingivitis (inflamación de las encías), afecta a más del 80% de los 

niños de corta edad, casi toda la población adulta ha nadecido qinqivitis v 

periodontitis (proceso inflamatorio que afecta el resto de los tejidos de 

sostén del diente, ligamento parodontal y hueso). Las lesiones provocadas ror 

las periodontopatías en las estructuras de sostén del diente durante los 

primeros años de la edad adulta, son irreoarables y en la edad madura la 

enfermedad destruye gran parte de la dentadura natural y priva a muchas 

personas de todos sus dientes mucho antes de la vejez. 
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La prevalencia y gravedad de las periodontooatías varían en función de 

factores geográficos, sociales, locales v qenerales así como de los hábitos. 

Los datos reunidos por la O.M.S. en 35 países revelan una prevalencia 

muy alta (superior al 75%) entre las personas de 35 y 44 años en 7 paísés; 

una prevalencia alta (40,75%) en 13 países y una prevalencia moderada 

(Inferior al 40%) en 15 países. (Serie de informes técnicos 621, 1978). 

Este grupo científico de la O.M.S. también considera aue como ocurre con 

otras enfermedades crónicas indoloras, existen complejas barreras psicosociales 

que dificultan la demanda, la aplicación y el mantenimiento de cuidados 

preventivos. Recomienda de cualquier forma la reorlentación de los servicios 

públicos hacia la prevención. 

Se ha considerado que en México se estima aue de los 25 años en adelante 

cuando menos una de cada 3 personas requiere algún tipo de tratamiento 

parodontal (atención clínica y/o quirúrgica de las encías, raíces dentarias, 

tejido óseo y ligamentos del órgano dentario). 

Los estudios que en México se han hecho, así como las estimaciones que se 

hacen en declaraciones de funcionarios arrojan cifras alarmantes realmente en 

cuanto a la frecuancia de estas enfermedades. Así se acepta aue alrededor del 

90% de los niños padecen caries dental, y que en esta misma población infantil 

significa el 45% del total de las enfermedades aue padecen. 

En declaraciones formuladas desde la jefatura de la unidad de odontologfa 

del l.M.S.S., se afirma que el 98% de la población padece caries y el 68% 

enfermedades de las encías, así como el 50% padece alteraciones en el aparato 

masticatorio. Estos datos están contenidos en el Diaqnóstico de Salud Bucal 

elaborado por la Jefatura de servicios de medicina familiar de la Subdirección 

General Médica del l .M.S.S. en 1984. Se estudia el 0.13 del total de la 

población derechohabiente, usuarios de las unidades de medicina familiar del 

Régimen ordinario del l .M.S.S. 

En este estudio consideran a la caries dental dentro de las tres 

enfermedades de mayor morbilidad observando también oue el mayor daño lo 
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registra el grupo de 6 años (p. 11-12). En el caso de la enfermedad parodontal 

el mayor daño se encontró en el grupo de 45 a 49 años. 

Estos datos de porcentajes de la población que padece enfermedades 

bucodentales seguramente se manejan tanto de la observación empírica def 

fenómeno así como basadas en algunas otras investigaciones específicas que 

se han hecho. Estos datos aunque metodológicamente no pueden ser 9eneralizados 

a toda la población, si dan una aproximación bastante objetiva del fenómeno. 

Entre estos estudios realizados se encuentran los siguientes: 

Estudio de morbll idad dental en escolares del Distrito Federal, realizado 

por la Secretaría de Salubridad y Asistencia en la Dirección General de 

Estomatología. Escarza concluye que en 198D, el 92.5% de escolares de 6 años 

de edad padece caries y a los 14 años el porcentaje se elevó al 98%. 

Estudios de incidencia de caries en escolares de la zona sur del Distrito 

Federal, entre 5 y 16 años donde Sánchez L. encontró que el 86.2% han padecido 

caries dental con un promedio de 3.9 dientes afectados. (Práctica odontolóqica 

Vol. 8 Nº2, 1987). 

En una muestra de niños de 2 a 5 años (dentaruda temporal), se encontró 

un 77,6% de niños con lesiones cariosas, se aclara que afectó igual a ambos 

sexos y aumenta conforme avanza la edad (Práctica odontolóaica Vol. 8 Nº'B, 1987). 

En estos estudios las variables consideradas son edad y sexo orincipalmente 

y·en algunos casos, lugar de residencia o escuela: no existen demasiadas 

referencias en relación a variables socieoeconómicas que puedan mostrar la 

correlación entre estrato socioeconómico y caries dental, aunque a dicho 

padecimiento se le ha reconocido como multifactorial y entre las variables 

determinantes se mencionan algunas socioeconómicas como nivel cultural, 

educación, hábitos, etc. 

Un estudio piloto que puede mostrar una aproximación en este sentido es el 

realizado en la Delegación Xochimilco en población abierta, aue sobre una 

encuesta de indicadores socioeconómicos de la población, más los eleme11tos que 
aporta la técnica de fotointerpretación, lo divide en zonas: residencial, rredia, 

popular y precaria. 
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En la zona precaria se encontró un 99.9% de la ooblación afectada nor 

caries, en la zona media 89.4% en la zona nor.ular el 85.3% (lnvestinación 

real Izada en el Módulo Salud Bucal, U.A.M.-X, 191111, Mandujano t-t.) 

Seria interesante profundizar en el estudio de caries baio este e~nuema 

ya nue además de tener una nrevalencia tan alta, narecería nue si hav 

determinantes socioeconómicos aue marcan diferencias sianificativas. 

Ante esta problemática, se ha demandado la oarticipación activa de los 

cirujanos dentistas en los pro~ramas nacionales. A la vez, los cueroos coleoiados 

de estos profesionistas han manifestado en reuniones de asociaciones dentales 

privadas, la intención de colaborar con la Secretaría de Salud oara formular y 

llevar a cabo pro9ramas de atención bucal. Pronunciamientos nue no han lleoado a 

real izarse, ya nue estos cuerpos cole0iados y asociaciones reúnen a los 

profesionales oue ejercen básicamente en la práctica r.rivada cuvas acciones son 

individuales y clínicas. La nromoción y educación oara la salud son acciones 

dirioidas a prupos y comunidades y en la oráctica orivada no nueden ser 

remuneradas. 

Por otro lado se ha mencionado la necesidad de invitar al núblico a no 

descuidar su salud; hacléndo uso de esnacios nublicitarios, arnumentando oue la 

población considera nue son servicios "ararentemente" no básicos r>ara su 

bienestar. Así se han considerado como asoectos fundamentales nara la formulación 

de planes nacionales de salud dental nue atienden esta problemática: la baja 

prioridad de la comunidad hacia sus oroblemas dentales; la inadecuada distribución 

odontÓlooo-ooblación; carencia de técnicos ániles: rechazo de la nrofeslón a la 

reestructuración de su mano de obra v como uno más de los factores la 

incapacidad de papo de servicios. 

Contradictoriamente a estas opiniones e ideas se fomenta de manera masiva, 

entre otras cosas, el consumo de oroductos de azúcares refinados, nue es sabido 

tienen una determinación fundamental en el nroceso carioso. 

Así se pueden identificar una serie de variables socioeconómicas y culturales 

que determinan nue la ooblación, le.ios de evitar aCluéllos hábitos y nrácticas nue 

deterioran la salud bucal como lo es la inadecuada hioiene bucal, consumo de 

azúcares refinados, la falta de revisión neriódica y atención onortuna, incoroora 
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estas vari~bles de manera cada vez más común. 

Por otro lado, están las características de la atención odontolóaica de 

escasa cobertura y poco preventiva, ya ~ue la oráctica orivada es la do~inante 

y se ripe por las leyes de oferta y demanda. 

Este panorama, en lu9ar de mostrar una tendencia a cubrir cuantitativa y 

cualitativamente las necesidades de la población, las hace acumulativas y sin 

perspectivas de ser superadas ya cue son características ~ue ad~uiere el modelo 

de atención odontoló9ica en un país caritalista cuyos objetivos son el 

mantenimiento de la fuerza de trabajo en los niveles mínimos oara no interferir 

en el proceso productivo. 
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Al considerar a Ja oráctlca odontolópica dentro del modelo de atención a 

la salud vl 0ente en el país, será necesario renasar de manera neneral el marco 

legal y las políticas de atención oue Intentan darle forma a dicho modelo. A 

partir de ahí, podrían explicarse alpunas características del modelo de atención 

a la salud en peneral y de la práctica odontoló0ica en narticular. 

El elevar a ranpo constitucional el derecho a la salud, es un hecho en 

torno al cual se toman una serie de medidas aue se traducen en todo un marco 

legal y estrateaia de reoroanización del llamado sector salud. 

Se publica como decreto en el Diario Oficial de la Nación el 3 de febrero 

de 1983 con un artículo único aue se adiciona al artículo 4ºde la Constitución 

Política de los Estados Unidos Mexicanos: 

·~oda oersona tiene derecho a la nrotección de la salud. La lev definirá 

las bases y modalidades cara el acceso a los servicios de salud y establecerá 

la concurrencia de la Federación y las entidades federativas en materia de 

Salubridad peneral conforme a lo r.ue disoone la fracción XVI del articulo 73 

de ésta Constitución. 

En la exposición de motivos correspondiente a la iniciativa de adición al 

articulo 4ºConstitucional, se marcan como lo0ros en materia de salud, el aumento 

en la expectativa de vida y la disminución de Ja mortalidad. 

Se acepta la cobertura parcial, las variaciones en la calidad de los 

servicios, manejo dispendioso en alounas áreas, al ioual oue una oneraclón 

desarticulada, duplicidades y contradicciones, la no definición clara de un 

cuadro básico oue lleva a reza0o la Industria farmaceútlca nacional y la 

dependencia exterior. 

La Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial el 7 de febrero de 

1984, replamenta el derecho a la protección a la salud y establece las bases v 

modalidades para el acceso a Jos servicios de Salud, considerados como materia 

de Salubridad General, así como la atención médica. 

A manera de antecedentes a la Lev General de Salud, es necesario reoasar 

una serie de rolíticas y disoosiciones previas a el la oue orientan va las acciones 
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en los servicios de atención médica y odontolóoica. 

En el programa quinouenal del Sector Salud y Seouridad Social (1978-19R2) 

se incluyen dentro de sus prioridades, objetivos v estrate0ias, la extención de 

cobertura con prioridad a áreas rurales y mar0inadas. El Sector Salud incluye 

los servicios para satisfacer las demandas de orotección contra daros, ries0os 

y continpencias que ccmnrometan la vida v el bienestar de los individuos v 

define la mortalidad como indicador de mavor precisión; nlantea entre sus 

metas la reducción de la misma. 

Entre las metas ooerativas 197A-l982 en propramas v bienes o servicios, en 

el área odontolóoica nreventiva incluye la aolicación tóoica de fluoruro (como 

unidad de medida 26 000 000 de atenciones). 

En Ja presentación del oroprama de acción de la coordinación de los 

servicios de salud (1981-1982), oue reúne los comnromisos de las princioales 

instituciones de salud y las estratepias de cada uno de los orooramas se 

pretente: 

a) Extender la cobertura de Jos servicios de salud a toda Ja roblación oor 

medio de la definición y operación del Sistema Nacional de Salud. 

b) Establecer Jos mecanismos necesarios oara formular el Plan Sectorial de 

inversiones y vi pi lar su cumol imiento. 

c) Realizar el diagnóstico de recursos humanos y; 

d) Definir las acciones nara la canacitación de la noblación ·en el auto­

cuidado de la salud. 

Las acciones de salubridad se definen corno acciones orientadas a orotener, 

fomentar y restaurar la salud colectiva, contemola el control y erradicación de 

enfermedades transmisibles, vinilancia e investinación eoidemiolóoicas, control 

de medicamentos, educación para la salud, saneamiento básico, control sanitario 

y rnon i toreo ambienta 1. 

Dentro del oroceso para la interración de los llamados servicios de salud 
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se incluye corno acción mediata el diannóstJco de salud del oaís corno base l'ara 

la planeación y torna de decisiones a través de la irnolernentación del sistema de 

información del sector. 

En relación a la atención odontoló9ica, se puede entender oue está .incluida 

dentro de la atención médica, aun~ue no se hace explícito y llama Ja atención 

además, que dentro de Ja relación de enfermedades transmisibles o al desolosar 

los demás rubros no hay mención ni programa especifico al respecto. 

En el Plan Global de desarrollo (1980-1982), en el punto 14; Poi ítica 

Social se considera a la acción en el camoo de salud como una oriorldad de la 

política gubernamental, toma como indicadores la tasa de mortalidad y la 

esperanza de vida. 

Señala el incremento en la cobertura de sistemas de seouridad social v de 

salud incluyendo las instituciones orivadas. Hace énfasis en la amoliación del 

primer nivel de atención, evitar dupl lcidad de funciones v ootimizar los recursos 

existentes. 

Plantea como pasos graduales la inteoración del sector salud para 

complementar la estr<tegia se capacita a la población car.a Pue narticine en 

actividades preventivas, de saneamiento del medio ambiente v curativas. 

Uno de los programas oue se derivan de es·te Plan Global de desarrollo es el 

programa de atención a la salud a población marginada en grandes urbes (1981). 

Se instrumenta a través de atención primaria en unidades a población 

residente en áreas geográficas delimitadas • 

En sus bases prooramáticas se incluye también las conclusiones de Ja 

cc1nferencia internacional sobre atención primaria a la salud de la Oroanización 

Mundial de la Salud, Alma Ata U.R.S.S.S., declaraciones V, Vl, VII, y VIII y 16 

recomendaciones. Este evento en ~eneral es retomado como base en todas las 

acciones oue en salud se siguen emorendiéndo, dándole suma imoortancia a la 

atención primaria como estratenia oara el loPro de salud nara todos en el a~o 

2000. 
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El pro¡¡rama en áreas marainadas se hace operativo a través de módulos 

comunitarios de 3 tipos: 

a) consultorio para atender 500 familias ó 3000 habitantes en un turno 

ó 6000 en 2. 

b) 3 consultorios con capacidad de atención hasta de 18000 habitantes. 

e) 6 consultorios para la atención de 36000 habitantes. 

En esta infraestructura solo se contempla 1 módulo de atención orimaria de 

salud bucal (3 estomatólocios y 3auxi1 lares), cuyas funciones son definidas de 

manera muy ~eneral: Elaborar oro0rama anual de actividades, trabaiar con oruoos 

escolares, proporcionar atención estomatolóaica, imoartición de oláticas educativas, 

llevar registro de datos clínicos y reoistro en formatos. 

En éste mismo contexto de intepración de los servicios del sector salud, se 

crean cubcomites es~eciales cara su estudio en los estados de la Renública, con 

el objeto de "armonizar el esfuerzo nacional para proporcionar salud a todo el 

pueblo de México". Se considera a la salud como una necesidad y un derecho del 

hombre cuya garcntía es un compromiso oue sólo el Estado ouede aceptar y cumnlir 

con éxito. 

En el cuaderno de la coordinación de los servicios de salud; número 3, 

Presidencia de la Repúbl lea se resalta la imnortancia de la elaboración de un 

plan de desarrollo para 109rar ampliación de cobertLra a toda la población con un 

esquema de atención por niveles en una estructura de servicios re~ionalizados y 

la racionalización y optimización de los recursos humanos financieros y materiales. 

Como se mencionó con anterioridad, todos estos elementos pueden ser tomados 

como antecedentes a la Ley General de Salud oue a la fecha concentra y realamenta 

el derecho a la protección a la salud así como las bases y modalidades nara el 

acceso a los servicios de salud. 

En el conter.ldo de dicha Ley se incluve tanto en artículos como numerales, lo 

referente al contrcl sanitario del proceso, uso, mantenimiento, imp0rtación, 

exportación y disnosición final de enuinos médicos, orótesis, ortesis, ayudas 

funcionales, apentes de diaonóstico, insumos de uso odontolóaico, materiales 
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quirúroicos, de curación y productos hloiénicos. (artículo 3ºnúmero XXII). 

En el título tercero, Prestación de los servicios de salud, en el capítulo 

1, Disposiciones comunes, considera en el número VII del artículo 27, la 

prevención y control de las enfermedades bucodentales, como servicios básicos 

de salud para los efectos del derecho a la protección de la misma. 

En el capítulo 111 artículo 34 define a los prestadores de servicios de 

salud en Servicios Públicos; Servicios a derecho-habientes; Servicios sociales y 

privados. 

Prevee en Jos servicios públicos cuotas de recuneración (artículo 36) así 

como la cotización de los derecho-habientes. En los servicios de salud orivados 

prestados por personas físicas o morales, el oac;m se hará en las condiciones oue 

convenpan con Jos usuarios y sujetos a Jos ordenamientos le0ales civiles y 

mercantiles (articulo 38). 

En el case• de la práctica odontolópica se entiend<• oue se encuentra sujeta 

a estos ordenamier.tos y en lo aue se refiere a insumos odontoló~icos Jo define 

en el articulo 262 punto IV, como todas las subi.tancias o materiales empleados 

para la atención de la salud dental. 

Paralelamente a la Ley General de Salud, el Pro~rama Nacional de Salud 

(1984-1988), considerado como el instrumento racional izador y disciolinario del 

sector público Federal, en el campo de la salud, define a la Secretaria de 

Salubridad y Asistencia como coor¿inador del Sector Salud, marcando la lmoortancla 

de su proceso de modernización administrativa. 

En la tercera parte se identifican 13 propramas de acción y 4 proaramas de 

apoyo. Los 13 prcyectos son: 

1.- Proprama de atención médica. 

2.- Atención materno infantil. 

3.- Salud mental. 

4.- Proprama de prevención y control de enfermedades. 

5.- Proprama de educación para la salud. 

6.- Nutrición. 



7.- Salud ocuor.cional. 

8.- Pro9rcma contra las adicciones. 

9.- Pro9rama de salud ambiental. 

10- Saneamiento básico. 

11- Control y vi~ilancia sanitaria 

12- Planificación familiar 

13- Asistencia social. 

Entre los pro9ramas de apoyo se encuentran: 

Investigación para la salud, formación y desarrollo de recursos humanos para 

la salud, información e insumos pera la salud. 

En el capítulo X, referente a los prooramas de acción cara la prevención y 

control de enfermedades, en el punto 10. i .2 Dia~móstico hace referer.cia a la 

carencia de información específica de las enfermedades bucodentales, mencionando 

que no obstante se estima que alrededor de 11 millones de niros en edad escolar 

presentan cuandc. menos un diente perm<1nente con historia de caries. 

En relación a la tasa de morbilidad de todas las enfermedades aclara que nc1 

están incluidos los casos que se atier,den en instituciones nrivadas y medicos 

particulares, lo oue explica la deficiencia en la información así como la 

dificultad en el se~uimiento epidemioló9ico. 

En relación a la morbi 1 idad bucodc,ntal en oarticular, en los tres últimos 

puntos de 32, incluye la elaboración d~ un diapnóstico sectorial de salud 

bucodental, vigilancia epidemiológica de enfermedades bucodentales y realización 

de acciones estomcitolóolcas de manera sistematizada y oeriódica para la prevención 

y control de padecimientos bucodentales. 

En el capítulo XI. Pro~ramas de acción vinculados con la promoción de la 

salud, en el punto 11.1 .4 Líneas estratéoicas de acción, incluye el diseño y 

desarrollo de acciones educativas de cobertura nacional en todas las materias de 

salud otorpando prioridad a nutrición, salud mental, salud bucal, educación sexual 

y plani ficeción fami 1 iar. 

En el punto 15.2 Proprama de formación v desarrollo de recursos humanos, hace 
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notar la predominancia del enfooue biolónicc. clínico hacia la enfermedad. La 

formación heterooénea en las áreas de esreclalidad no coincidentes con las 

necesidades de salud de la población y se rlantea como c.bjetivo esnecíficeo en 

este rubro, adecuar la formación y capecitación y actualización de los recursos 

humanos a las necesidades de la población y de conformidad con las prioridades 

del Sistema Nacional de Saluc. 

En lo que se refiere específicamente a la atención odontclópica, como 

produc.to del trabajo de uno de los grupos interinnitucionales del sector salud, 

se elabora un programa de prevención y control de enfermedades estomatolópicas, 

como base para el Plan Nacional de: Salud 1985, que menciona toda esta 

replamcntación, leyes, documentos y bases onerEtivas. 

Resalta la ausencia del diapnóstico estomatológico v oresenta la ororuesta 

para su estructuración. Enl is ta los resL:ltados existentes conjuntando los estudios 

epidemioló9icos de 1972-1982, de enfermedades bucodentales y reúne también los 

antecedentes de orogramas de prevención a oartir de 1964 en las instituciones. 

Es importante aclarar oue no llega a ser un nroorama considerado oficialmente 

en su totalidad, sino sólo se retoman al9unos objetivos y actividades aisladas. 

Entre los objetivos y metas del prowama hace énfasis en la atención intepral 

y preventiva a través de la coordinación intersectorial para la disminución de la 

rrorbilidad y rrortalidad causada por enfermedades bucales. Plantea también la 

organización de la atención por niveles y la optimización de la misma, no la 

ampliación de recursos. Resalta la importancia de los mecanismos de concertación 

con diferentes sectores. 

Alpunos de estos elementos ya habían sido contemplados de manera o.flcial en 

las normas para los servicios de odontología emitidas desde 1975 por la Dirección 

General de Servicios Coordinados de Salud Pública de la Secretaría de Salubridad 

y Asistencia. 

La filosofía de éstas normas se 11resenta como mejorar l;i calidad de atención 

a través de técnicas simplificadas y materiales mínimos, el fomento de las 

actividades preventivas, de diapnóstico temprano y limitación de da~o. Todas estas 



medidas buscan elevar la productividad y ampliar la cobertura. ~arca como 

grupos a atender orioritariamente: emer9encias, oreescolares, escolares y 

gestantes. 
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En lo oue se refiere a oolítlcas y estrateoias de atención en el oresente 

sexenio, se pL!edt: extraer del Plan Nacional de desarrÓllo 19B9-1994, tanto en 

el rubro 5.1.2 Política de 0asto público, como en el punto 6.2.3. Salud, 

asistencia y seguridad social. 

En lo referente a ool ítica del !lasto público, en el primer oárrafo menciona 

que la asignación del gasto y su eJercicio eficiente deben aooyar la modernización 

económica y social mediante su conqruencia con las oriorida·des de la estrate~ia 

para avanzar en la satisfacción de las demandas de mejores condiciones de vida 

para todos los mexicanos. 

En este contexto la asi!lnación del oresuouesto será acorde con las 

prioridades del Plan: Infraestructura Social, en la oue destacan rubros como 

educación, salud, vivienda, a0ua potable, abasto de alimP.ntos y seouridad e 

impartición de justicia. 

En el rubro de Salud, asistencia y Seguridad Social, aunaue reconoce "las 

severas restricciones de recursos que ha enfrentado el país" resalta los avances 

conseguidos en materia de salud mencionando f1Ue "los princioales indicadores 

muestran un mejoramiento de las condiciones !lenerales del bienestar del oaís. La 

mayoría de los mexicanos tiene acceso a establecimientos oermanentes de servicios 

de salud y se ha logrado una fase de crecimiento re!lulado de la ooblaclón". 

Puede uno suponer que se refiere ·a los mismos indicadores de "salud" oue soni 

mortalidad y espercnza de vida, pero ni eso aclara, mucho menos oresenta cifras 

que demuestren estos hechos. 

Asegura que la "mayoría" de los mexicanos tiene acceso a los servicios de 

salud y admite a la vez aue "en las zonas marginadas urbanas y rurales aún no se 

alcanza la cobertura total de los servicios de salud ni la calidad deseable y 

subsisten en ºeneral limitaciones en el suministro de medicamentos, materiales 

de curación, equinos e instrumental médico, así como escas·ez de medios pare su 

mantenimiento". 
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En el último párrafo de ésta primera parte menciona nue las estratep;as 

generales que regirán las acciones del sector son: mejorar la calidad del 

servicio, atenuar las desipualdades sociales, modernizar el sistema de salud, 

y descentra! izar y consolidar la coordinación de los servicios de salud. 

En lo que se refiere a prevención marca como orioridad la prevención de 

enfermedades, "consolidando los avances existentes principalmente de vacur.ación, 

el fortalecimiento de las acciones de prevención y control de enfermedades 

infecciosas y parasitarias, así como de las crónicas y de~enerativas. Serán 

objeto de atención prioritaria las acciones diripidas a incrementar la 

sobrevivencia infantil y a proteper la salud reproductiva. Por otra parte, se 

impulsará la prevención de lesiones por accidentes. La salud en el trabaje y la 

salud mental serán objeto de proqramas prioritarios. Asimisrro, se fortale:erán 

las acciones para la protección del medio ambiente y el saneamientc· básic: con 

el fin de disminuir la incidencia de enfermedades infecciosas. Se reforza·án las 

campañ?s cc.ntra 1 as adicciones y la farmacodepenc'enc i a". 

En este contexto marca como política a sepuir tambiér. la rehabilitac;ón y 

e 1 aprovechamiento cabé• l de la capacl dad insta 1 ada más aue la construcción de 

nuevas unidades. 

También menciona la necesidad de un Sistema Nacional de Información en 

Salud (que se ha venido planteando como objetivo desde el sexenio anterior), que 

permita conocer mejor la petolopia de la población en este campo y evaluar la 

eficacia de las acciones. 

Como se puede observar en cuanto a objetivos, políticas y estrateqias de 

atención médica, todos es tos puntos reproducen bás l camE•nte lo que se ha venido 

manejando desde sexenios anteriores y en este caso con menor prado de precisión, 

ya que además de no presentar metas e i ndl cadc•res concretos, no presenta 

paralelamente programas específicos. En la última parte del Plan, menciona oue 

habrá programas de mediano plazo de los diferentes sectores, entre los cuales se 

menciona el de Salud. 

En relación a salud oral y atención odontolóoica no existe ni une sola mención, 

ni en la prevención y control de enfermecades, así como tampoco en el rubro de 
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seguimientc epidemiolóqico. Tamooco se señala la necesidad de reoistro y 

sistematización de las enfermedades bucodentales. 
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Báslc~mente se refiere a in~icadores de enfermedad, muerte y esperanza de 

vida, que como ya se h.:1 dicho son cuantitativos y no cualitativos como !.o serian 

la calidad de vida y el desarrollo Integral del individuo. 

Servicios de s'alud y cobertura médica. 

Los elementos contenidos en la revisión de los olanes, programas, proyectos, 

líneas estratégicas etc., se considera que contienen los objetives y metas a 

alcanzar dentro del modelo de atención a la salud, 

Las actividades que de ellos se derivan son las real izadas en los centros 

asistenciales que se han tipificado en el texto de COPLAMAR (Necesidades 

esenciales en México), como servicios no personales y servicio: personales. Los 

priwercs se refieren a los servicios de salubridad y los seoundos a Ja atención 

médica directa. (volúmen 4, 1985, o.o. J24-t38). 

En Jos servicios personales de salud se ha admitido oue su acceso está 

condicionado a diferentes variables como disponibilidad peopráfica y económica, 

disponibilidad, suficiencia y efectividad de la atención y aceptabilidad de la 

oferta por la población usuaria, 

En los elementos revisados, también se observa que aunoue de una manera 

colateral y a través de la concertación, se prevee la competencia de los servicios 

privados de atención que son servicios personales. 

Un estudio de ta Organización Mundial de la Salu~ de las diferencias df< la 

cobertura en salud (septiembre 1986), se aceota que de 74 millones de mexicanos 

5 dependen de la medicina privada. Aunque también se sabe oue la crisis económica 

ha afectado a sectores que tenían acce!o a este tioo de servicio y ahc·ra lo han 

reducido o anulado. En declaraciones de funcionarios se han dado cifras dr, 

reducción de un 70% de ta afluencia de nacientes a instituciones hosoitalarias 

privadas, por otro Jade• se ha admitido como r¡rave la situación ec.onómica de la 

medicina privada ya oue el r¡obierno le nie92 apoyo y te pide ~ue sir¡a con el 

Pacto de Solidaridad Económica. 
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A es te respecto, Soberón seiia la en e 1 documento "E 1 oroceso de 1 n tenri>ci ón 

de Jo<; 'ervic:iM rlP SAiud", oue los individuos en situación socioeconómica media 

o alta, tienen acceso fácil a los servicios de salud de la nráctica nrivada v nue 

en la tarea de la coordinación en este oroceso no se define el comnromiso de 

abordar los aspectos de la medicina r.rivada en tanto aue estos no son servicios 

públicos de salud; ''sin embarpo, la medicina nrivada es muv imnortante, nor ser 

un componente nue rresta su valioso continoente a toda nersona nue nueda nanar 

estos servicios dentro de normas nue tradicionalmente se rioen nor la oferta v 

la demanda" (Cuadernos de política universitaria, Nº5f. n.n. 11-13). 

Otra nosibil idad de acceso a la atención ~édica son les derechohabientes nue 

ror su relación laboral adnuieren ellos y sus familiares el cuidado de la salud. 

Para los individues de escasos recursos económicos y no asenura~os, el 

pobierno ha establecido instituciones rúblicas. Con éstas bases se admite oue Jos 

llamados servicios de salud se ofrecen con diferentes onortunidades de acceder a 

los mismos. 

Se debe entender oor cobertura, Ja accesibilidad oermanente a los servicios 

y no oue sea e ven tua J ~, a is 1 ada. Ba,io es te con ceo to además de ser di soersa 1 a 

información disronibJe muestra contradicciones, ya oue se refiere a la Población 

nue acude a los servicios sin tener en cuenta nue oueden ser los mismos nue acuden 

a dos o más tinos de servicios: aún así, puede visualizarse una tendencia 

efectivamente al aumento. 

Este hecho puede observarse a través de declaraciones núbllcas de 

funcionarios del Sector Salud así como en los informes presidenciales de los 

últ irnos ai'os. 

Soberón declara el 21 de n>arzo de JSA7 oue de I~ millones de mexicanos nue 

en 19P6 carecían de servicios médicos asistenciales v hosritalarios, la cifra 

rara marzo de 1987 disminuyó a 10 millones. (Periódico El Sol de México). 

Los datos de cobertura se diferencían nor instituciones y por tino de 

servicios recibidos (niveles de atención). En este sentido en l?P6, se informa 

oue el Instituto Mexicano del Seruro Social amnara 37. millones, el Instituto de 

Seauridad y Servicios Sociales oara trabaiadores del Estado 6 millones, el 



'' 

sistema !.M.S.S. Conlamar, a 12 millones. los centros hosritalarios de la 

Secretaria de Salubridad y Asistencia, 19 mi !Iones de ciudadanos oue carecen 

de sepuridad social. 

Con estas cifras en el IV Informe Presidencial de Miouel de la ~adrid se 

afirma oue 50 mi! Iones de la población productiva activa están cubiertos nor Ja 

sepuridad social y 19 millones nor asistencia social. 

Un hecho fundamental nue determina la oreracién de las instituciones v ror 

tanto la cobertura de servicios en salud y nuede dar idea del tino v calidad 

del servicio, es la asionación de recursos, tanto económicos como de nersonal. 

También es un rubro imoosible de descifrar ya oue son varias las Fuentes 

de financiamiento y no conocido públicamente su manejo. Aunoue con las cifras 

y declaraciones oue funcionarios del sector salud hacen de manera aislada si 

puede deducirse la ma9nitud de la inversión, la asipnación rorcentual en las 

diferentes instituciones y el imracto oue ha tenido la crisis económica en el 

sector salud. 

Lónez Acuña en su libro la salud deslnual en México (nr. 3b), hace notar 

la insuficiencia de los recursos económicos nara la salud v la senuridad s~cial. 

Señala que existe un rezapo en la inversión social y nue este ha aumentado con 

la contracción del pasto núbllco, afectándo al sector salud en una disminución 

Importante de sus acc Iones. En l ~R7 se an 1 1 ca e 1 recorte rresur>uesta l de manera 

Importante, se cons 1 dera rue es de 1 2 .6% de 1 F'I B en 19P7. a 1 l. 7% en 1 ~P(.. JI.demás, 

se admite oue el 75% del presuouesto se oasta en servicios curativos (roco 

eficientes) y ~O de 100 resos se oastan en las ciudades. 

En 1986 se hace notar la afectación a planes Nacionales de salud v la 

necesidad de poner en práctica una nueva estrateoia. Se restrlnoe la 

hospitalización en el sector núblico v se incrementan las cuotas de recuneración. 

Son aislados los datos sobre el rubro de nrooramas pero si se observa por 

datos de los diferentes diarios <'Ue Jueoa un narel importante otro tino de 

financiamiento como apoyo a proyectos nor la Oroanización Mundial de la Salud oue 

de 191\6 a 1989 apoya 12 oro9ramas esnecíficos intecirados al Sistema Nacional de 
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Salud. Además cuenta también el convenio México Banco Internacional ele Desarrollo 

(BID} (19P7-19e!I). 

El anuario estadístico de 19~5 de la S.~.A, en mavo de l~R7 nresenta en el 

punto 4 del caritulo 11, un cuadro de estructura del nasto monetario en -cuidados 

médicos y conservación de la salud. Relaciónacbieto del !lasto en norcenta,les 

sobre 100. Atención rrimaria o ambulatoria 57.2%, consultas médicas 22.3%, 

medicamentos recetados 1~.6% y otras atenciones 20.3%. 

En lo oue se refiere al otro rubro nue se había mencionado, la asinnación 

de recursos humanos la misma Oroanización Mundial de la Salud (O.M.S.), considera 

nue corno los servicios asistenciales han sido considerados un sinónimo de 

servicios médicos, en particular de servicios hosnitalarios y esrecialidades se 

han vuelto cada vez más costosos, no se ha oodido emnlear el nersonal de atención 

primaria de salud y de nivel medio que la comunidad necesita. Los modelos y 

combinaciones de recursos humanos se han vuelto desoroporcionados y bastante 

inadecuados para las necesidades de atención de salud y de la roblación total. 

El anuario estadístico de 1985 de la S.S.A., muestra en relación a los 

recursos humanos en servicio nue el 74.4% es nersonal médico v ?.5.6% otro 

personal, además con alta concentración en el Distrito Federal. 

En la información estadística del Sector Salud v Seouridad Social en l~A4 

de la Secretaría de Prooramación y Presunuesto, en el cuadro V, oersonal médico 

oue labora en el sector salud se9ún esnecialidad nor institución en 19R2 se 

observa oue en las instituciones de seouridad social se asiona mucho más 

personal médico oue en el de asistencia social, arroxlmadamente 3 a 1. 

Se puede considerar oue los elementos hasta aouí revisados son los 

instrumentos nolítlcos ~ue el Estado ha olanteado en diferentes momentos rara 

cumplir con la función de otoq1ar servicios de salud, ahora ba,io la 

obligatoriedad, en función del derecho constitucional a la ~rotección de la 

misma. 

Los planes, prooramas provectos, líneas estraté!licas, etc., contienen 

los objetivos y metas a alcanzar nor los servicios de salud ba_io las nolíticas, 



prioridades y lineamientos marcados. 

Todas estas acciones se ubican en el contexto de la intenración del sector 

salud y de su modernización administrativa, ves a través de ellas nue se 

identifican contradicciones obvias nue además no muestran el camino ~ara ser 

superadas sino oor el contrario Profundizadas. Así se nlantean la amnliación 

de cobertura como elemento central sin el aumento real de recursos v sin un 

cambio cual it'ativo del ti!JQ de servicio. 

Se observa en los servicios asistenciales de noblación abierta una tendencia 

a Ja am~liaclón de cobertura con servicios en nrimer nivel (consulta externa) y 

en las instituciones de se~uridad social el crecimiento del senundo y tercer 

nivel considerados en ~eneral como de mayor calidad, concentrando Ja mayor narte 

de Jos recursos humanos, financieros y materiales del sector salud. Como línea 

peneral se enfatiza en Ja optimización de los recursos existentes con la 

coordinación intersectorial. 

Además no olantea un cambio cualitativo del servicio v se toma como 

indicadores más sensibles; la mortalidad y Ja esreranza de vida, siendo ambos 

Indicadores cuantitativos v no cualitativos (condiciones de vida). 

El análisis del casto oúblico revela la baja ~rioridad otoroada a la salud; 

Ja distribución Interna del nasto en salud muestra la orientación de los servicios 

hacia al ámbito curativo y principalmente al sector nroductivo. 

Los fndices de productividad de las instituciones indican el número de 

servicios crestados en determinado período (consultas, intervenciones, etc.); v, 

no a la ooblación oue realmente cubren estos servicios ni mucho menos Ja eficacia 

de las acciones va oue este debe ser evaluada en función del nivel de las 

condiciones materiales de vida y Jos efectos e imnacto nue tienen en Ja ooblación 

y no como una justificación de las instituciones. 

Este tino de servicio ha favorecido a Ja noblación urbana, en particular a 

los trabajadores de las ramas económicas modernas v del Estado. 

El seouimiento v evaluación de cada uno de los ~ronramas v orovectos sería 
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objeto de una investioación, aunnue de manera aeneral si se conoce en México la 

falta de continuidad, cambios y otras continnencias a las ciue están su.ietos oor 

factores políticos y económicos. 

Con estas características, el modelo de atención á la salud, tanto~n 

acciones de salubridad como de atención médica aunoue ha aumentado la cobertura, 

si 0ue siendo de cobertura narcial. 

Bajo este modele de servicio no se ha incidido en las variables sociales 

que determinan la enfermedad a nesar de nue abiertamente se admite ciue las 

causas que más deterioran la salud se dan enmedio del desarrollo y la crisis 

económica y,- oue en México el 40% de la ooblación oroductiva está subemnleada, 

tal como lo declaran funcionarios del sector salud (Periódico El Nacional, 17 

de septiembre de 1986). 

Práctica Odontolóaica. 

Conjuntando les elementos oue hasta aciuí se han oresentado en relación a 

políticas y estrateoias del Sector Salud, cobertura de servicios, oasto en salud, 

asionación v distribución de recursos humanos en los sectores de Senuridad y 

Asistencia Social, así como los asoectos relacionados a la nráctica nrivada, se 

puede considerar que el modelo médico vioente en México como nais canitalista, 

se ripe oor ob.fetivos básicos que son : Evitar la muerte, orolonoar .Ja vida v 

mantener en los niveles más altos la caoacidad oroductiva de la fuerza de traba.lo. 

Los objetivos anteriormente señalados corresronden a ob)etivos sociales 

dentro de un país capitalista, es decir, válidos oara todas las clases, sectores, 

estratos e individuos de la sociedad y necesarios ~ara el buen funcionamiento del 

sistema caoitalista de producción. 

De esta manera las diferentes prácticas en el área de la salud se ornanizan 

en función de estos objetivos, constituyendo el llamado modelo de servicio. 

Así, todos los problemas en el área de la salud nue amenacen la vida o 

interfieran en la caoacidad nroductiva de la fuerza de traba.lo, se convierten en 

los objetivos del modelo de nráctica. 
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En este contexto general es necesario ubicar Ja nráctica odontolóaica, oue 

aunoue se incluye no es como oriaridad, ni tiene connr11encia dentro del modelo 

médico. 

Se menciona a veces como proarama, o dentro de los objetivos v met~s de 

subprogramas, diferentes modalidades nue no permiten identificar una secuencia 

de acciones ni como se harían operativas. 

A pesar de la alta incidencia de las enfermedades bucodentales, ocupa un 

lugar totalmente colateral en la planeación en salud y más aún en los asoectos 

operativos a nivel institucional, mecanismo por el cual el Estado imolementa 

el derecha a la atención a la salud. La expl icacióna este fenómeno se encuentra 

en el hecho de oue la práctica estomatolóoica se enfrenta oor lo neneral a 

problemas morbosas de cavidad oral oue no ponen en oel ipro la vida, así ce.me 

tampoco afectan de manera evidente la canacidad nroductiva de la fuerza de 

trabajo, por tanto se encuentra alejada de los obJetivos fundamentales del 

modelo médico. De esta situación se derivan las características narticulares 

de esta r.ráctica. La contradicción entre la alta incidencia v orevalencia ~e 

alpunas enfermedades bucodentales como son caries v narodontonatías, comnaradas 

con las tasas de mortalidad cor estas causas, ubican a la nráctlca en un !upar 

totalmente secundario e irrelevante nue exnlica la falta de exnansión de la 

práctica a nivel Estatal. 

Es imnortante considerar ~ue además de los objetivos sociales C"Ue orevalecen 

en una determinada área de nrcblemas sociales y oue determinan los llamados 

modelos de práctica social, existen también ob_ietivos C"Ue no involucran a la 

totalidad de los individuos que integran la sociedad. Desde este punto de vista, 

en los modelos de práctica pueden identificarse intereses oue corresoonden a 

estratos y clases sociales. 

En el caso del área de la salud y más particularmente en el caso de la 

atención de la cavidad oral, el objetivo central de la nráctir.a orlontolór,jca 

aparece como profundizador de la diferenciación social ya aue a diferencia de 

la práctica médica, anuélla tiene su mayor desarrollo a través de los servicios 

privadc.s y se acuna de man€.ra importante de la aoariencia y estética individual. 
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Así la nráctica de la estomatolonía es oredominantemente una oráctica nue 

responde a objetivos de clase y no a objetivos sociales, esto se manifiesta 

claramente en la utilización de tecnolo9ía e insumos de altos costos v técnicas 

sofisticadas en la atención odontolóaica privada, en la cual se realizan 

tratamientos de especial ldades aue no se ofrecen en la práctica asisten~ial y 

en la nue nredominan criterios estéticos (marcados por oatrones sociales v 

culturales). En este rubro se nueden incluir por ejemplo, tratamiento de 

ortodoncia (oue corriae malposiciones dentarias y óseas, aoiramiento dental, 

problemas de maloclusión dentaria), también el desarrollo de las técnicas y 

utilización de materiales para prótesis dental (porcelana, oro, aditamentos de 

presicion, etc.). 

Esta 9ama de actividades son oroducto de la ideoloaía dominante nue marca 

los oatrones y criterios estéticos y de modas sociales e introduce materiales v 

técnicas sofisticadas nara estos fines. 

Son servicios de altos costos oor el material y tiemno utilizados así como 

por lo novedoso dentrc de las acciones clínicas tradicionales. 
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CAPITULO III 

FORMACION DE RECURSOS HUMANOS EN ESTOMATOLOGIA. 
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El proceso educativo del personal odontológico se reduce básicamente a 

la licenciatura y posgrado del odontólogo, ya que hay un fuerte predominio -

de la práctica a nivel profesional. El personal que trabaja con el dentista 

generalmente es habilitado por él mismo en el caso del ayudante o asistente 

de consultorio y el mecánico dental que es formado a nivel técnico en cursos 

de duración de 1 año aproximadamente en escuelas privadas o públicas a nivel 

técnico también, La actividad de este personal está supeditada a la prácti­

ca profesional. del odontólogo. 

La formación del odontólogo corre paralela a la práctica del mismo, y 

aunque como en el caso del servicio también tiene características diferen-­

ciales, es necesario ubicarlo en el marco general de las políticas y probl~ 

mas de la educación superior en México. 

En ese sentido el diagnóstico de la Educación Superior que hace la - -

ANUIES en 1986, aporta una serie de antecedentes y elementos que son repre-­

sentativos de las características y evolución que ha tenido. 

Afirma que a partir de la década de los veinte, la educación se dirige 

a definir, ampliar y fortalecer la estructura del sistema educativo. En los 

treinta respondió a la dinámica demográfi~a a la industrialización y a la U!_ 

banización. Durante la década de los 40 y cincuenta, debido al desarrollo -

industrial sustentado en el modelo de sustitución de importaciones, la educ~ 

ción superior diversifica opciones de formación técnica y profesional. 

A partir de los años cincuenta el proceso de expansión educativa se ve 

impulsado por la ampliación de cobertura educativa nacional, sobre todo en -

busca de asenso de la población en la escala social. Esto determina que se 

oriente hacia el sector terciario de la economía. En los años sesenta, la 

dinámica del proceso de modernización puso en tela de juicio la eficacia de 

las funciones de la Educación Superior para responder a las necesidades so-­

ciales. En el período de 1970-1976 se registraron significativas tasas de -

crecimiento, apoyado en el endeudamiento externo sujeto a altas tasas de i~ 

teres, en este periodo el Estado dió un fuerte apoyo económico a la Educa-­

ción Superior aunque con una fuerte dependencia al exterior en bienes de c~ 

pital y tecnología. La demanda social de educación y su atención se orien­

ta a las llamadas carreras tradicionales: derecho, medicina, administración, 

contaduría y odontología. 
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Se considera en esta misma evaluación que la crisis económica ha afectado 

a las instituciones de educación superior en la disminución de los recursos, 

en las condiciones de vida de profesores, trabajadores y estudiantes. Fren­

te a esta situación resalta la necesidad de reorientar la educación en busca 

de otras opciones de desarrollo. 

Este mismo diagnóstico señala que de 1960 a 1985 en licenciatura ha habi­

do un crecimiento relativo de 1350%. En posgrado de 1970 a 1985 de 543% con 

una tendencia positiva a la desconcentración geográfica. 

Congruentes a estos aspectos, Martínez M. y Latapi P., han definido en-­

tre otras, como funciones de la Universidad respecto a las profesiones, la -

reproducción de la fuerza de trabajo requerida por el modelo de producción; y 

la conformación en los profesionales de una ideología adecuada de funciona-­

miento del sistema social. 

Consideran que estos elementos se manifiestan en las determinantes de -­

las carreras en la Universidad y que las profesiones liberales recurrieron -

al sistema educativo para crear su mercado, defenderlo y regularlo, propor-­

cionando: la reproducción de sus miembros mediante programas de estudio si~ 

tematizados y regulados, la legitimación social no solo en relación a la ca­

lidad del servicio sino al status privilegiado del profesional, el instrume~ 

to para mantener el monopolio del saber profesional y el medio para contra-­

lar la oferta de servicios profesionales a través del control del acceso a -

la Universidad y de la acreditación de estudios. 

Arizmendi R, en relación a la Administración Superior ha considerado que 

en el caso del resto de América Latina, los esquemas de organización fueron 

producto de conceptos y modelos de universidad importados y que ha sido un -

reflejo fiel del esquema de la Universidad Francesa no solo en su concepto -

sino en su organización, surgida por el impulso renovador de la revolución -

industrial, que se distingue por su rígida centralización, burocratismo, va­

lorización de los examenes, concentración de la formación profesional y el -

sistema de selección de los profesores. 
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La búsqueda de nuevas formas de organización y contenidos académicos a 

las necesidades presentes de la demanda educativa y desarrollo del País co~ 

<lujeron a la Universidad Mexicana a adoptar nuevos esquemas por áreas del -

conocimiento y la organización departamental. 

En este marco general, se identifica ahora la "insuficiencia de recur­

sos para las instituciones de educación superior", donde como ejemplo se -­

puede citar a la propia UNAM, máxima casa de estudios, donde en el año de -

1985 por declaraciones del propio rector·se admite que tendrá un déficit de 

3 mil millones. 

Las características de la educación odontológica coinciden con estos -

elementos y es en el ámbito educativo donde se identifican la mayoría de los 

llamados modelos innovadores. 

La formación de los recursos humanos depende fundamentalmente de las c~ 

racterísticas de la práctica misma que esta en función de la realidad social 

y exigencias de los diversos grupos. Su carácter elitista se expresa desde 

el costo de los servicios educativos (de licenciatura y posgrado) tanto en -

materiales e insumos, así como colegiaturas en el caso de Universidades y e~ 

cuelas privadas; el alto costo que implica montar una unidad de servicio, 

pasando por el aspecto personal del profesional. La estructura curricular -

que se orienta de manera importante al componente estético y su acentuada -­

inclinación hacia la práctica privada con finalidades de lucro. 

Restrepo D., en el boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana ha he­

cho notar en múltiples ocasiones la falta de correspondencia y desajuste en 

tre la formación de personal y las necesidades de los servicios de salud de 

la comunidad (intergración docente asistencial). Afirma que el recurso hu­

mano en salud se ha desarrollado para la satisfacción de la demanda de los 

sectores socioeconómicos medios y altos en grandes centros urbanos y con ten 

dencia a la especialización. 

Se ha considerado necesario tener comunicación entre instituciones for 

maderas del recurso humano para la salud y organismos responsables de la·-­

atención a través de Asociaciones de escuelas y facultades tipo AMFEM, AMFEO, 

etc., para sugerir los cambios o tendencias de la enseñanza de las ciencias 

de la salud. 
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En relación a las escuelas de odontología, se identifica claramente el 

momento de la expansión en el número de escuelas ya que según datos de la -­

Asociación Mexicana de Facultades y Escuelas de Odontología (AMFEO) a par-­

tir de 1904 que se abre la primera escuela en México, en 50 años se fundan -

aproximadamente 7 escuelas, en 20 años más 1 escuela, y a partir de 1975 han 

iniciado su operación más de 20 escuelas, a la fecha existen 46 escuelas de 

odontología en el Pais. 

Las características y contenido de los planes de estudio pueden expli-­

carse dentro de los determinantes que operan en relación a los objetivos de 

la Universidad que se mencionaron. 

Martínez M. y Latapí P., advierten también que muchas profesiones han 

desarrollado especialidades en campos de escasa relevancia social o aplica-­

cienes tecnológicas sofisticadas que elevan inecesariamente el costo de los 

servicios para los usuarios, desatendiendo el desarrollo de otras tecnolo- -

gías o formas de organización que podrían abaratarlos. Los intereses de - -

otras profesiones, instituciones, empresas productoras de equipo o grupos 

financieros y políticos son los principales determinantes de la evolución de 

las profesiones. Los planes de estudio reflejan todas estas influencias. 

Estos conceptos son también aplicables al caso de la profesión odontológi-­

ca. 

Para tener una idea más completa del tipo de profesionales de odontolo-­

gía que forman las diferentes escuelas que imparten la carrera, se presentan 

los resultados del análisis de los planes de estudio de 20 escuelas de odon­

tología del País. (Tesis de Maestría en Medicina Social. Venegas M.). 

l. El mayor porcentaje de estudio da énfasis en las materias básicas solo -

durante los primeros niveles, mismas que van desapareciendo a medida que 

las clinicas se amplían; con ello el estudiante pierde de vista el aspe~ 

to integral de la estomatología. 

2. Las materias tales como odontología sanitaria, epidemiología y estadíst! 

ca se imparten en horarios reducidos y esporádicos, por lo que el estu-­

diante no se forma suficientemente en este tipo de práctica, 
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3. Predominan las escuelas o facultades con materias o cátedras donde el pr~ 

fesor expone "su suficiencia" a traves de la exposición magistral y deme_!! 

traciones clínicas, perpetuando la llamada práctica liberal que atiende a 

la población en forma espontánea. 

4. No existen salidas laterales para alumnos que no terminan la carrera, lo 

cual es un desperdicio social. 

La enseñanza de la odontología se dirige hacia los mismos servicios de 

reconstrucción y mutilación producto de un énfasis importante en las últi-­

mas etapas de la enfermedad. 

El objeto de estudio no ha sido el individuo en su totalidad sino solo 

la boca y dentro de ella el diente. El criterio de profundización del con~ 

cimiento lo ha llevado a la parcialización de este objeto de estudio y a la 

desintegración de su entorno no solo social sino en algunos aspectos bioló­

gico. 

La carrera de odontología en general es elegida por sectores de la po­

blación de altos ingresos pues ya se dijo que la expectativa es el ejercicio 

liberal de la profesión y la infraestructura es de altos costos. Además de 

la capacidad económica para solventar estos gastos esta la imagen social del 

dentista que en poco tiempo alcanzaba altos ingresos. 

Esto va acompañado de la necesidad de especializarse y actualizarse, de 

preferencia en el extranjero, as! como la compra de equipo moderno, insumos 

y materiales la mayor parte de los cuales es de importación. 

Con estas características también predomina la población estudiantil f ! 

menina ya que se considera un trabajo ampliamente compatible con el matrimo­

nio por su independencia y autoregulación. 

El aumento en el número de escuelas, en términos reales no significó un 

aumento en la cobertura ni un cambio sustancial en el tipo de enseñanza y ser 

vicio, 

La demanda educativa sigue siendo mayor a la oferta aunque ahora este -

fenómeno va de la mano con un índice muy alto de deserción y desempleo, 
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El alumno conserva como expectativa las mismas aspiraciones de hace dé­

cadas, sin anal izar el cambio sustancial en las condiciones sociales, econó­

micas y oolíticas. 

Se ha tratado de explicar el decenso aoreciable de estudiantes durante 

la carrera, así en el boletín de la Asociación Sanitaria Panamericana, Manalhes 

M., considera oue el deceso aorecia ~e del número de estudiantes durante la 

carrera se debía a la falta de selección o a una mala selección de los aspi­

rantes, más recientemente el director de la Facultad de Odontolonía ha atri­

buído este fenómeno a 3 princioales causas: 

La creación de nuevas escuelas de odontolonía, el asoecto económico, 

(principalmente en la deserción) v el deterioro académico. 

Un asoecto oue debe mencionarse también dentro del oroceso de formación 

del odontóloro es el servicio social ,considerado como en otras carreras la 

etapa última de formación donde se aol lean los conocimientos v corno una for­

ma de retribuir a la sociedad la enseñanza obtenida. Está conternnlado cons­

titucionalmente, y ha sufrido alounos cambios en su renlarnentación. En el 

área de odontoloría se había mane,iado casi en su totalidad internamente en 

las escuelas y facultades con sus oroplas oolíticas, necesidades v nriorida­

des en el área de docencia y servicio, en alounos casos en proyectos de in­

vest i9ación. A oartir de 19~3 lo controla y reglamenta directamente la Se­

cretaría de Salubridad y Asistencia, bajo la nolítica de asinnación de nasan­

tes en áreas asistenciales de las instituciones tanto en el D.F. como en el 

interior de la República. En el caso de odontolooía no se asianan en nlazas 

rurales por la carencia de infraestructura. Es obliaatorio de un aro, medio 

tiempo. 

Esta política 0ue aparece como adecuada, sobre todo en términos de la 

ampliación de cobertura, prioridad del Estado, anarece también como una ex­

periencia cualitativamente diferente y nroductiva para el alumno ya oue se 

enfrenta fuera de la escuela con sus nrooios recursos, en el ámbito asisten­
cial inserto en una situación más real a la oroblemátlca existente, 

Esto no es aareciado así nor las direcciones y reoresentaciones de las 

escuelas en la XIX Reunión Nacional A.M.F.E.P. sobre Servicio Social en 

abril de 1987, donde se manifiesta una nran inconformidad nor estas oalíticas 
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discutiéndose la estrategia para "defender y rescatar a los pasantes" para -

los proyectos de sus respectivas escuelas. 

ESPECIALIDAD Y POSGRADO EN ODONTOLOGIA. 

En relación a las especialidades puede decirse que el denominador común 

es la profundización en el estudio de aspectos dentales desde el punto de vi~ 

ta clínico. Los posgrados se realizan de manera frecuente en el extranjero 

principalmente E.U.A., o bien en el país en universidades y escuelas públi-­

cas y privadas, estas últimas aunque carezcan de reconocimiento universita-­

rio. 

Se debe entender el surgimiento y la necesidad de la especialización en 

las diferentes áreas del conocimiento, en la medida que el avance de la cie~ 

cia y tecnología aun en determinadn disciplina, hace imposible el dominio de 

todos los elementos en una persona. Esto tiene que ver también con la divi­

sión social del trabajo, si alguien se especializa en un campo, eso es lo -­

que sabe hacer mejor y es deseable que a eso se dedique solamente. Lo ideal 

sería que así lo hiciera, pero sin perder de vista el proceso de trabajo de 

manera integral. Si la profundización hace perder la perspectiva globaliz! 

dora, también se pierde de vista el criterio de selección y profundización 

en el conocimiento del área en cuestión, así como la aplicación que debe te­

ner el mismo conocimiento. De este límite a la enajenación y el saber por -

el saber mismo hay poca diferencia. 

Si uno de los problemas de la odontología es la abstracción arbitraria 

del objeto de estudio, las especialidades tal como se presentan en la actu! 

lidad, la mayoría, lejos de favorecer el criterio de integración biológico 

clínico y social presenta un panorama de tan alto grado de sofisticación en 

el conocimiento y en algunas acciones que pone en cuestionamiento la factibi 

lidad de su aplicación. 

En la actualidad, la necesidad de realizar espcialidades obedece prin­

cipalmente a la mayor competitividad en el mercdo de trabajo. 

El área de enseiianza en posgrado, no ha sufrido la contracción que ha -

experimentado la licenciatura sino por el contrario, han proliferado cursos 

de especialidad y cursillos de actualización, principalmente privados, de --
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altos costos y como se había mencionado, algunos sin reconocimiento univers! 

tario, como explicación a este fenómeno se mencionan las necesidades no cu-­

biertas, principalmente en ortodoncia, aunque a la vez se acepta que debe h! 

ber una mejor distribución, ya que se concentran en las lomas de Chapultepec 

y otras colonias igualmente elitistas. También se argumenta que en muchos -

casos ya no es accesible la especialización en E.E.U.U., por altos costos y 

la crisis económica, consecuentemente con esto se considera que hay más - -

alumnos dispuestos a pagar por su aprendizaje que los que las instituciones 

estatales y privadas puedenabsorber. 

Además se acepta que las profesiones liberales seleccionan su clientela 

en un mercado de necesidades y servicios y que este mercado no es "libre" ni 

las tarifas están determinadas por el costo de los servicios y la relación -

de oferta y demanda, sino que este mercado está controlado a traves del mono 

polio educativo que restringe la oferta y las tarifas están impuestas por la 

propia profesión o por criterios artificiales respecto al trabajo intelec- -

tual. La supuesta equivalencia entre la duración de la escolaridad y la - -

excelencia de los servicios, que efectúa la Universidad, proporciona otro -­

criterio básico para fijar su precio. 

En relación a la investigación, elemento que tiene más relación con -­

los posgrados y no con la licenciatura, también se pueden revisar algunos -

elementos tanto de sus características generales con el contexto socioecon,2 

mico y pol!tico como de las particularidades que adquiere en el área espec.f 

fica de odontología, considerándola desde luego como un elemento dentro de 

la formación del profesional. 

En este sentido cabe anotar aquí lo señalado también por Latapí P., que 

el progreso científico no es neutro socialmente. Los recursos para invest.! 

gar se asignan predominantemente a aquellas áreas que prometen beneficiar -

intereses militares o económicos de las grandes potencias o de los grupos -

dominantes. El desarrollo tecnológico obedece también a los intereses de -

estos. La evolución de la ciencia y de sus aplicaciones esta subrodinada 

al proyecto civilizatorio que se desprende del proceso capitalista. 

Guzmán J y colaboradores, al escribir sobre las tendencias de la inves­

tigación en salud en México ha expuesto ciertos porcentajes de la cantidad y 
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orientación de los proyectos de investigación señalando la importancia del 

programa de colaboración académica interuniversitaria de la UNAM, as! como -

el programa de CINVESTAV de intercambio de investigadores y estudiantes. Y 

la implantación de investigadores de la UNAM en Institutos y hospitales del 

sector Salud. 

Este estudio presenta una tabla de maestr!as en áreas relacionadas con 

la salud (matrícula en 1981) dividida en área biomédica 562, área clínica -

679, área sociomédica 465, área ambiental 118, biotecnología 61, área de 

alimentos 283, hace un total de 2, 168 alumnos de maestría de los cuales 292 

corresponden a área clínica en odontología (13.9% del total}. En estudios de 

doctorado de 245 alumnos en total., distribuídos en las mismas áreas 29 son -

odontólogos, también un porcentaje mayor al 10%. 

A pesar de que en el área de posgrado ocupan un porcentaje que es re-­

presentativo ya que es sobre todaslas maestrías y doctorados relacionados -

con la salud, en todas las áreas que se enlistaron; el odontólogo no tiene -

un lugar significativo como investigador científico. 

Todos estos elementos son demostrativos de la relación directa que hay 

~ntre elpi-oceso educativo y el tipo de práctica que realiza el odontólogo no 

así con las necesidades reales de atención y educación en México, quedando 

de manifiesto nuevamente la predominancia de los objetivos e intereses de la 

clase dominante y no los intereses y objetivos sociales. 

Es necesario mencionar también que en estas condiciones no hay una caber 

tura de las expectativas económicas y sociales del profesionista. El desem­

pleo ya no es una amenza para el dentista, es una realidad que vive y además 

no sabe enfrentar ya que el tipo de práctica que realiza (en consultorio pr! 

vado) lo mantiene aislado, disperso y sin posibilidad de organizarse en torno 

a estos problemas. 
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Esta situación le da una visión limitada del problema además de no per­

mitirle tener control sobre variables que antes le proporcionaban un mayor -

margen de ganancia. 

La forma como los dentistas se organizan en la actualidad, sigue siendo 

alrededor de la actividad académica y profesional, lo que requiere desde lu! 

go una especialidad y cierto éxito y experiencia profesional, las asociacio­

nes, colegios, academias, grupos y círculos de estudio se rigen por estas -­

normas y no se identifica por tanto una relación y contrastación con la pro­

blemática que tiene la profesión, o bien solo a manera de pronunciamiento. -

Es como lograr una abstracción de la ciencia y la academia del contexto so-­

cial, económico y político y creer en la neutralidad ideológica. 

No hay cuestionamiento ni pronunciamientos firmes, mucho menos presión 

de estas agrupaciones en torno a las políticas en salud que llevan a un pla­

no tan secundario a la salud bucal, a la pasividad en la apertura de fuentes 

de trabajo, en el desarrollo de tecnología nacional, etc. 

El campo asistencial tampoco puede ser el espacio de organización del -

odontólogo ya que históricamente no se ha identificado como trabajador asala 

riado en un sistema de producción de bienes y servicios por lo que la activi 

dad sindical y de otras formas organizativas laborales, tampoco están incor­

poradas como esquema de quehacer político que proyecte al gremio como repre­

sentativo. 

Si se contrasta el número de menciones y noticias que se conocen alred! 

dor de la lucha por reivindicaciones laborales y en torno al desempleo, en -

gremios de otras profesiones en salud, medicina y enfermería, se observa que 

frente a una constante de estos gremios, en los 5 últimos años, sólo hay una 

sola mención de demanda de odontólogos en relación a la solicitud de homolo­

gación salarial con los médicos de la S.S.A. (periódico Novedades, 18 abril 

1986). 

En este marco general es que debe ubicarse la caracterización de la mo.!. 

bilidad oral en su magnitud y trascendencia así como las formas como se pre­

tende abordar a través de las políticas de atención del sector Salud y las -

características de la formación profesional del odontólogo. 
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CAPITULO IV 

COBERTURA DE SERVICIOS ODONTOLOGICOS. 

PRACTICA PRIVADA, INSTITUCIONAL, MEDICINAS PARALELAS, 

MODELOS DE SERVICIO-DOCENCIA. 

jj 

t ¡ 
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Tomando como bases por un lado las políticas, lineamientos y estrate­

gias de atención en el modelo médico de atención a la salud; y por el otro, 

las necesiddes de atención en el área de salub bucal, aparece como incon- -

gruente la escasa cobertura de servicios y solo se explica en el sentido de 

no ser realmente un objetivo social el prevenir, atender y restaurar las en 

fermedades y/o secuelas de las enfermedades bucodentales. 

Habrá que desglosar también aquellas variables que operan intrínsecame~ 

te en este fenómeno determinando las diferentes modalidades y caracteristicas 

de los servicios odontológicos por medio de los cuales se puede hablar en té~ 

minos globales sobre cobertura de servicios, ya que es obvio que no sólo debe 

entenderse como cantidad de población que recibe servicios y/o número de act1 

vidades qu~ se realizan, sino tipo de servicios que se ofrece y como ya se ha 

bía mencionado si es de manera permanente y no eventual o esporádice. 

De entrada es importante señalar que un denominador común a todos los -

modelos de servicio es la atención de las llamadas urgencias odontológicas -

que en términos generales es un estadio agudo de la enfermedad que es conse­

cuencia de un proceso anterior de etapas de la enfermedad no atendida y por 

inflamación e infección de los tejidos del diente o de soporte del mismo, -­

presentan dolor intenso y un cuadro febril con ataque importante al estado -

general. También, pueden incluirse traumatismos (fracturas dentarias oseas 

o lesiones de tejidos blandos) que por ser zonas muy inervadas e irrigadas, 

provocan cuadros clínicos de intenso dolor y abundantes hemorrágias. Estas 

urgencias odontológicas si tienen una respuesta directa e inmediata en todo 

tipo de práctica, instituciones de asistencia, seguridad social, práctica 

privada y las llamadas medicinas paralelas. 

Es interesante detenerse en este hecho ya que precisamente estas circun~ 

tancias son las que por razones obvias incapacitan temporalmente al paciente. 

La atención que se da en general en la práctica institucional es con un cri­

terio terapéutico y mutilatorio y en la práctica privada puede variar depen­

diendo del criterio del dentista y la capacidad económica del paciente, sobre 

una gama de posibilidades más conservadoras. 
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Necesidades de atención y demanda. 

Los conceptos de morbilidd oral y necesidades de atención son conceptos 

estrechamente vinculados y son desde luego, aspectos que internamente condi­

cionan y modulan la cobertura. A su vez, las necesidades de atención que se 

expresan en la demanda así como los recursos existentes que constituyen la -

oferta, son elementos que 'interactúan constantemente. Entre los recursos 

se deben considerar no sólo los humanos sino materiales. 

En términos generales se puede considerar a la atención odontológica -­

así concebida como todas aquellas acciones de salubridad y atención clínica 

directa a individuos, grupos y comunidades que se abocan a la prevención, -

tratamiento y control de enfermedades bucodentales. 

En medicina sanitaria se ha considerado a la odontología como pieza iu­

tegrante del sistema de salud y formando dentro de este un subsistema propio, 

definiendo a este sistema de salud dental como cooipuesto por un sistema inst_! 

tucional de prestación de servicios y por una clientela que los recibe. Este 

sistema de prestación de servicios odontológicos utiliza equipamiento, mate­

riales y mano de obra, combinados de diferente manera, de acuerdo con la tec 

nología empleada. 

Se han utilizado una serie de términos en relación a las circunstancias 

o momentos donde se acude y como se acude a los servicios y dependiendo tam­

bién del punto de vista de la población, el odontólogo y/o la institución, -

asf'. se han hecho diferenciaciones entre clientela, clientela potencial, - -

clientela actual, demanda potencial, actual, necesidad de tratamiento, nece­

sidad sentida, etc. 

De todos estos conceptos lo que es necesario aclarar para fines del aná 

lisis es que, hablar de morbilidad oral si tiene estrecha relación con las -

necesidades de atención pero se dEhe considerar que la atención odontológica ade­

más abarca la prevención y promoción de la salud. 

Además, en el caso de la odontología, considerando el carácter crónico 

de la caries dental y de la enfermedad periódontal, así como el hecho que la 

enfermedad puede alcanzar uno o más dientes, además de los conceptos clási-­

cos de incidencia y prevalencia es necesario considerar un tercero, la seve 

-, 
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ridad o grado de intensidad del ataque sufrido o del progreso hecho por la 

enfermedd en su evolución. 

Tomando en cuenta este concepto, las necesidades de atención varían -­

cualitativamente y generan a la vez otro tipo de necesidades; por ejemplo, 

un organo dentario que tiene una lesión cariosa que no es susceptible ya de 

ser obturada con las técnicas convencionales, deberá ser extraldo o trata-­

dos los conductos que originalmente contienen el paquete vasculonervioso. -

En el primer caso se genera la necesidad de reponer el organo dentario por 

medio de una prótesis dental y en el segundo, además del tratamiento de end~ 

doncia deberá diseñarse la reconstrucción de dicho organo dentario, con téc­

nicas y materiales específicos. 

Tratando de concretar con los elementos hasta aquí revisados, en rela­

ción al concepto de necesidades; se puede entonces afirmar que las necesid! 

des reales de atención odontológica no son equivalentes sólo a la morbili-­

dad, son siempre mayores, ya que deben incluir además a toda la población -

que debe recibir medids preventivas, no sólo individuales en atención clín_! 

ca directa, sino masivas, aplicadas además de manera constante y sistemáti­

ca, dirigidas a la población expuesta permanentemente al riesgo. 

Es claro también que no es este concepto de necesidades el que determi­

na o influye de manera importante en la cobertura de servicios odontológicos. 

Es importante resaltar también que estas necesidades reales de atención, 

no se expresan en su totalidad como una necesidad sentida que lleve a deman­

dar un servicio. Son múltiples factores los que determinan este hecho, el -

concepto de necesidad del propio paciente está relacionado básicamente con -

su percepción de la enfermedad, con valores atribuidos a los dientes y su d~ 

cisión de ir o no en busca de servicios odontológicos; Además, desde luego -

de estos factores educacionales y culturales, está la barrera económica en 

los servicios privados o porque no sean ofrecidos en el sector público. 

Cuando existe la conciencia de esta necesidad y el deseo de obtener el 

servicio, acompañada de la imposibilidad de lograrlo por los factores men-­

cionados, se le ha llamado demanda potencial y demanda actual a la demanda 

satisfecha medible en términos de servicios efectivamente prestados. 
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Como en el caso de la necesidad, también el concepto de demanda adopta 

diferentes criterios dependiendo del paciente, ya que tiene que ver con fac­

tores educaciones, sociales, culturales,etc. que podían considerarse también 

como de clase, que van desde la demanda de servicios realmente de urgencia, 

como los que ya se mencionaron, en un grado máximo de expresión de la nece­

sidad objetiva, pasa por los servicios de restauración y rehabilitación en 

un grado medio y va hasta la demanda de servicios de tipo cosmético, al 

atribuir gran valor a los dientes en la estética facial, de acuerdo a los P! 

trones sociales del sistema. 

En términos generales se puede decir por tanto que, así como la morbil! 

dad oral es menor que las necesidades reales de atención, la demanda de ser­

vicios es menor aún y no corresponde ni a la morbilidad oral, mucho menos a 

las necesidades reales. En ésta línea de razonamiento, la cobertura se lim! 

ta a la demanda satisfecha que es la que cuantitativamente ocupa el último -

lugar en términos realmente desproporcionados. 

Así como no·ex:tstan datos estadísticos sobre morbilidad oral, tampoco exi~ 

ten estudios de demanda, ni cifras oficiales sobre cobertura de servicios 

odontológicos aunque sí se han manejado declaraciones que pueden dar una 

aproximación. 

En un estudio sobre el trabajo odontológico en la ciudad de México Ló­

pez V. ha considerado que un 90% de la población no tiene acceso a los ser­

vicios. Asimismo, la atención profesional prestada sólo ha cubierto una o.!?_ 

turación por cada 700 dientes que la necesitan. La S.S.A. sólo ha podido -

proporcionar el 0.04% de las obturaciones y el 0.6% de las extracciones que 

son necesarias en la población. 

Hay situaciones para los sectores de bajos ingresos económicos, como la 

de jamás haber recibido ningún tipo de servicio o haber perdido antes de los 

30 años todos los dientes. 

Se considera que la escasa demanda de servicios odontológicos se expl! 

ca ya que los ingresos de la población están dirigidos a la satisfacción de 

necesidades de mayor prioridad. Aún así, en el Estado de México los probl! 

mas de morbilidad oral ocupan el tercer lugar como causa de consulta·· 
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El 1 .M.S.S. presenta un cuadro de 10 motivos de consulta de servicios 

odontoló9icos dentro del total de consultas anuales y dentro de los princi­

pales motivos de demanda en consulta externa en Unidades médicas familiares, 

en 1982 presenta a la caries dental como el segundo lugar de demanda. 

En general se puede afirmar nue la demanda de servicios si es un factor 

considerado en la planeación de los servicios odontolóoicos tanto en el 

sector público como en la prestación de servicios en el ámbito privado. 

Oferta de servicios 

El otro factor que faltaba mencionar y analizar es el relativo a los 

recursos humanos y materiales que configuran la oferta de servicios en sus 

diferentes modalidades. Es necesario también aclarar aue no sólo se refiere 

a la cantidad de recursos existentes, sino a sus características, distribución 

e ideología, consecuencia a la vez del rroceso educativo del odontólo90. 

Hay una tendencia a calcular el número de odontólogos que se requiere 

en relación al número de individuos a atender, es claro nue esta relación 

resulta totalmente inadecuada por la cantidad de variables que determinan 

la atención odontológica. Aún bajo esta proporción se ha hablado de la 

existencia de 1 odontólogo por cada 20,000 habitantes en 1950, a 4,000 

habitantes por dentista en 1978, sin oue esto haya si9nificado un aumento 

sustancial en la cobertura. 

El hecho de que predomina la tendencia y el interés de la incorporación 

del odontólogo a la práctica privada favorece la concentración de los recur­

sos en áreas urbanas con población que tenga capacidad de pago. 

En estas condiciones se considera que en 1982 se contaba con 47 mil 

odontólogos aproximadamente para una población de 70 millones de habitantes 

y con esta misma tendencia llegaría a 100,000 para el año de 1990. 

Este crecimiento en poco tiempo se supone oue se debe a la exploción 

demo9ráfica que las escuelas tienen entre los primeros años de ésta década; 

en 1981 terminan la carrera 903 odontólo9os en 1982, 5698 y, en 4 o 5 años 

se sumarían los 43 mil estudiantes inscritos en las escuelas en 1982. 
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Se considera que los odontólogos mantienen el ej~rCiciO--¡friVaao de la e -

práctica aunque estén incorporados en un 7.9% en instituciones de servicio 

y 14% en docencia. 

En 1983, se han calculado 20,307 odontólogos en ejercicio en toda ~a 

República Nexicana (figuran en las nóminas del Directorio Odontológico Na-­

cional de Ediciones INDEX, S.A.) De ellos se ubican en el D.F. 8,705. 

Contradictoriamente a estas cifras Sánchez J. calcula que existen más 

de 28 mil localidades de 5,000 habitantes que carecen de los minimos de ate~ 

ción odontológica. Asímismo en el programa I.M.S.S. Coplamar, de 52 hospit!!_ 

les rurales, 8 poseen servicio odontológico. 

Aún con todos los problemas que implica hacer cálculos con estas cifras 

y con este enfoque, es notorio la distribución totalmente inadecuada de los 

odontólogos, que a su vez, es determinada por el mercado de trabajo y que, -

el aumento en el número de odontólogos no ha repercutido en aumento de la c~ 

bertura. 

Se ha manejado en las últimas décadas, a partir de los sesentas y, bas!!_ 

dos en experiencias extranjeras, la utilización de personal auxiliar no pro­

fesional, sobre todo en acciones preventivas y de poca complejidad, pero no 

ha sido una corriente que se haya aceptado ni implementado de manera gener~ 

lizada sino aislada. 

A través de la Dirección General de Odontología de la S.S.A. se planteó 

esta necesidad contemplándolo a gran escala, como personal técnico o subpr~ 

fesional que funcione en instituciones de salud pública y seguridad social, 

capacitado para educar higiene bucal; aún así, sigue siendo totalmente heg! 

mónico el modelo profesional. Observandose que el personal Q\!l! _apoya o:ayúda al 

odontólogo es solamente para agilizar la misma actividad que él desempeña -­

como operador, es la llamada asistente dental. 

En cuanto a la asignación de recursos en las instituciones de asisten 

cia y seguridad social, ya se había observado la desproporción que existe -

en relación a otros recursoso principalmente personal médico de cualquier fo! 

ma puede ser representativa la presentación de algunos datos al respecto, 

que confirma la falta de interes de ampliar la práctica odontológica. 
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Según datos de la Información Estadística del Sector Salud y Seguridad 

Social de la S.P.P., entre el personal médico que labora en el sector salud 

según especialidad por institución en 1982 en las instituciones de seguridad 

social: l.M.S.S., l.S.S.S.T.E., PEMEX, S.O.N.S.M., figuran 11,838 médicos 

generales, 10,881 especialistas y 1,375 odontólogos. En ese mismo año en las 

instituciones de asistencia social S.S.A., D.D.F. y 3,353 médicos generales, 

3,817 especialistas y 1,723 odontólogos. 

Para 1983 en instituciones de se9uridad social 13,967 médicos 9enerales, 

12,002 especialistas v 1,484 odontólogos. En instituciones de asistencia social 

3,322 médicos generales 3,271 especialistas v 1 ,723 odontólogos. Esta proporción 

se mantiene en la revisión de los inventarios de recursos humanos oor entidad 

federativa hasta los años de 1985. 

El Anuario Estadístico de la S.S.f\. en 1985 muestra oue los recursos 

humanos en servicio hay un 74.4% de r.ersonal médico y 25.6% de otro oersonal 

(odontólogos, enfermeras, trabajadcras sociales, técnicos y administrativos). 

En total de odontólogos se distribuye un 84.6% en el primer nivel, 14% en el 

segundo y 1.4% en el tercero en un total de 1,109 unidades dentales. El 

l.M.S.S. reporta en 1984 (Diagnóstico de Salud Bucal), 971 odontólogos, 1 por 

cada 8 médicos familiares. 

Tanto la relación odontólogo población como la asignación de recursos 

humanos y materiales en instituciones son indicadores de la escasa oferta 

de servicios en relación a la magnitud de las necesidades y aún de la demanda. 

Práctica privada e institucional 

Se había dicho oue un elemento diferencial de la práctica médica y 

estomatológica además de la baja cobertura de la segunda, es el hecho oue la 

práctica privada es he9emónica en esta, a diferencia de la médica aue es 

institucional. Por tal razón es muy clara también la diferencia entre estos 

modelos de servicio (privado e institucional) al interior de la misma 

práctica odontológica. 

Las características de la morbilidad oral, el comportamiento de la demanda 

y oferta de servicios, la distribución de los recursos y el tipo de servicio 

que prestan ambos modelos son demostrativos de aue responden a diferentes 

objetivos. La práctica institucional en aquellas acciones que mantienen al 

individuo en condiciones de producir y la práctica privada con acciones oue 

responden a criterios principalmente estéticos. 
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De estosobjetivos y actividades deriban también el tipo de insumos y -­

tecnología que requiere cada uno de estos modelos de práctica. Se incluyen 

dentro de los insumos: equipos, instrumentos, medicamentos y materiales. 

Sonis A. en su texto Medicina Sanitaria y administración en salud ha -

considerado que para el buen funcionamento de un sistema de salud dental es 

importante que el mismo sea alimentado por un buen subsistema de producción 

de insumos materiales. Dependiendo del tamaño del país y del tamai'10 del mer 

cado odontológico, una buena parte de las necesidades pueden ser satisfechas 

en el propio país. 

Una parte de las necesidades, mayor o menor, es satisfecha por importa­

ciones. Lo fundamental es que el material utilizado sea de buena califiad P! 

ra que el trabajo producido sea durable. La Federación Dental Internacional 

en colaboración con la Organización Internacional de Patrones, viene trabaja~ 

do desde hace años en el establecimiento de especificaciones para materiales 

dentales. 

Existen en el país diferentes formas de agrupación y organización de c~ 

merciantes e industriales que distribuyen productos de importación. Predom~ 

nan en este ramo los productos de compañías transnacionales. Ultimamente, -

con la situación particularmente difícil de la economía mexicana se ha trat! 

do de explorar la exportación de algunos materiales (Sud-Africa e Israel) -­

aunque es un hecho totalmente aislado que se ha considerado como una aventu­

ra. 

Asimismo se han hecho esfuerzos por lograr una trilogía entre odontolo­

gía, tecnología dental y comercialización aunque se reconoce un velado anta 

gonismo. Esto ha llevado a la realización y disfrute de eventos científicos, 

tecnológicos y de negocios. 

La utilización de estos insumos por la tecnología odontológica está su­

jeta a cambios que la misma sufre en función de la incorporacióp de los avan 

ces obtenidos por medio de lü investigación. Las áreas que han experimenta­

do mayores cambios han sido la preparación de cavidades, con instrumentos de 

alta rotación a base de turbinas y el mejoramiento de aparatos protésicos de 

más alta presición con los materiales de más alta calidad. 
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Se considera a la práctica odontológica por estas características como 

de alta dependencia tecnológica. industrial y comercial. En este marco se -

dan contradicciones tan severas como el hecho de que siendo México el primer 

exportaaor de plata en el mundo tiene que importar aleaciones odontológicas 

con este material. 

Como se había ya anotado, la utilización de insumos de importación y -­

equipo sofisticado, así como de tecnología es absorbido principalmente por 

la práctica privada. 

El costo elevado de es tos insumos, más la infraestructura que requieren 

(agua potable, corriente eléctrica, mantenimiento especializado, etc.) ade-­

más de la necesidad de personal técnico que elabore prótesis y aparatos, ha­

ce que éste tipo de práctica esté reducida a su mínima expresión en las ins­

tituciones de asistencia y seguridad social. 

A pesar de que la práctica privada absorbe en mayor cantidad estos ins~ 

mos y realiza por tanto una gama mayor de actividades, se le ha definido co­

mo de rutina, poco diversificada, acentuadamente mutilatoria y bastante cara. 

En el estudio ya citado sobre la práctica privada López V., reporta que 

esta-práctica realiza acciones clínicas que inciden en la última etapa de la 

enfermedad en un 87.2% en odontología restaurativa; 56;7% en área preventiva, 

tratamiento precoz 9,8% y actividades de diagnóstico 2.8%. 

Estos elementos nos muestran entre otras cosas que el nivel de desarro­

llo de la práctica estomatológica tieneestrecha relación al nivel de desarr~ 

llo del propio país, esto se muestra fundamentalmente por su grado de instit~ 

cionalización, que en México'.es muy bajo, como se evidencia por el hecho de -

que todavia es dominante una práctica que se realiza en forma individual en 

consultorio y no en clínicas y centros de práctica estomatológica, (como oc~ 

rre en los paises desarrollados), además con altos niveles de dependencia -

en técnicas e insumos. 

Otro elemento en relación a lo anterior, es su nivel de diferenciación 

interna, es decir, de especialización ya que a mayor nivel de especializa-­

ción, se requiere un mayor nivel de organización e interdependencia,es de-­

cir, un mayor nivel de institucionalización. 
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En México la diferenciación es primaria, a túvel de especialización b! 

sica. Se ha calculado que el 65% de los odontólogos se dedica al trabajo -

privado en su consultorio o en el de otro profesional y el 32% combina el -

trabajo privado con el asistencial o la docencia. 

En general los odontólogos se ubican en la misma área geográfica en la 

que estudian aunque a partir de los ochentas, con la crisis del mercado de 

trabajo, la cuarta parte (de una muestra) difiere su inserción en el merca 

do de trabajo y efectúa estudios de posgrado, principalmente en E.U.A. 

La práctica privada además por el carácter de mercancía que adquiere 

la acción odontológica, no incluye la aplicación de medidas de salubridad 

o en salud pública, ya que el servicio se presta directa e individualmente 

en el consultorio condicionado al pago. 

Una conclusión que debe surgir de estos elementos es que este modelo -

de práctica, del dentista trabajando de manera aislada, captando sólo un P! 

queño sector de la población, no va a generar la infraestructura de servi-­

cios que pueda cubrir de manera planificada todos los estratos de la pobla­

ción que poseen diferentes condiciones de vida, actividad productiva y por 

lo tanto, nivel educacional y de ingreso. 

López V., ha caracterizado la "clientela" del odontólogo, con algunas 

variables, dependiendo del estrato donde se ubica el consultorio como: due­

ños de empresas y pacientes de altos ingresos 28.3%, profesionales, comer-­

ciantes y empleados 53.9%, obreros y campesinos 15.7%. Con predominio de -

la edad adulta y los principales motivos de consulta: dolor, rehabilitación 

y estética. 

La práctica institucional que debería superar estas limitaciones de la 

privada, ya se ha dejado anotado que no las cubre ya que, a las caracterís­

ticas que se han mencionado de la práctica odontológica en general y en Pª! 
ticular del sector público, habrá que sumarles la burocracia interna de ca­

da servicio; número de fichas por día, periodicidad de las citas, pases pa­

ra especialidades, etc. 
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El Senuro Social reporta que entre los tratamientos efectuados existe un 

predominio en las acciones conservadoras 47.15% sobre las acciones mutilato­

rlas 22.56% y sobre las preventivas 1.43% (Diaonóstico de Salud Bucal, 1.M.S.S. 

1984 p. 23). 

En el grupo de 25 a 29 años de derechohabientes se encuentra el mayor 

número de dientes obturados (2.57) v se dejan cariados sin atender (6.40). 

Pueden ser caracterizados como acciones aisladas, dispersas Pue no 

corresponden a una regional ización de servicios y estructura nor niveles. 

No cubren aspectos oreventivos de manera prioritaria a través de nropramas 

masivos que nuedan ser evaluados en términos de impacto en disminución de la 

morbilidad oral y no en número de acciones real izadas. 

Las acciones clínicas ~ue se real izan en los consultorios v/o servicios 

odontológicos asistenciales se limita a atención de ur9encias, curaciones, 

amal~amas y extracciones. 

En al9unos centros de atención de tercer nivel v como base para la 

docencia, tienen servicios odontoló~icos con diferentes especialidades pero 

con baja cobertura por la capacidad instalada, se atiende ciru9Ta buco­

dentomaxilar y algunas otras como endodoncla, rrótesis y ortodoncia, oue 

implican un pago adicional aún para derechohabientes y cuyas citas 

·programadas alcanzan periodicidad de meses. 

A la fecha la práctica odontoló~ica de la Secretaría de Salud a través del 

Comité lnterinstltuclonal y con apoyo financiero externo, concentra su atención 

en dos pro9ramas: La fluoruración de la sal de mesa y el pro~rama educativo 

preventivo en población de edad escolar v preescolar. 

En referencia "al primero en el Proorama Nacional Educativo nreventivo 

contra caries y parodontonatTas en ore-escolar y escolares 1989-1990 (n.58), 

entre los antecedentes y justificación menciona "En los bajos niveles de 

fluor en arua y la falta de desarrollo de la fluoruración artificial, resulta 

difícil explicar las causas por las cuales el naís ha ouedado a la zona en 

relación con otros países de América Latina, en al~unos de los cuales es una 



medida de carácter r¡enera l". 

"En los países desarrollados la fluoruración del a(Jua es una medida 

plenamente aceptada y de empleo prácticamente universa·l''. 
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"Los problemas que han impedido el avance de la fluoruración del apua 

en México y posiblemente los nue mayormente han influido son los de carácter 

polit i co adm in i strat i ve". 

Al respecto de la fluoruración de la sal anota oue también tiene 

dificultades que resolver en lo técnico oero tiene evidentes venta_ias en 

lo técnico así como en lo económico. 

El antecedente inmediato oue se considera oue abre una brecha imnortante 

es la infraestructura alcanzada en el Instituto de Salud del Estado de México 

que en 198i le permite el decreto para el inicio de su anlicación como medida 

nacional. 

En 1987 se constituye el Comité lnterinstitucional nara la fluoruración 

de la sal y elabora el oro9rama nacional. En 19R8 se publica la norma oocional 

mexicana en el Diario Oficial de la Nación (NOMF-8-1988), oara la sal yodatada 

fluorurada. Hay oue hacer notar como elemento importante oue a pesar de estos 

avances {oue han llevado 10 años), la norma no es oblioatoria. 

En lo referente al pro9rama educativo preventivo de escotares y preesco­

lares tiene antecedentes desde 1972 y se considera oue aunoue tuvo cierto 

avance, nunca alcanzó la cobertura nue en otros países. 

Al respecto en los antecedentes de dicho oroorama menciona nue " se 

precisa de un diaonóstico detenido de las razones por las cuales las 

actividades educativas oreventivas en odontolonía nue se han venido 

efectuando en el país no han podido adauirir las condiciones de un 

verdadero proprama educativo preventivo, capaz de concertar el esfuerzo 

de las instituciones del Sector Salud, del Sector Educativo Oficial ••• " 
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El Seguro Social reporta que entre los tratamientos efectuados existe un 

predominio en las acciones conservadoras 47.157. sobre las acciones mutilatorias 

22.56% y sobre las preventivas 1.437. (Diagnóstico de Salud Bucal, !.M.S.S. 1984 

p.23). 

En el grupo de 25 a 29 años de derechohabientes se encuentra el mayor nú­

mero de dientes obturados (2.57) y se dejan cariados sin atender (6.40). 

En general estas acciones pueden ser caracterizados como aisladas, disper­

sas que no corresponden a una regionalización de servicios y estructura por n! 

veles. No cubren aspectos preventivos de manera prioritaria a través de progr! 

mas masivos que puedan ser evaluados en términos de impacto en disminución de la 

morbilidad oral y no en número de acciones realizadas. 

Las acciones clínicas que se realizan en los consultorios y/o servicios 

odontológicos asistenciales se limita a atención de urgencias, curaciones, ama! 

gamas y extracciones. En algunos centros de atención de tercer nivel y como b! 

se para la docencia, tienen servicios odontológicos con diferentes especialida­

des pero con baja cobertur por la capacidad instalada, se atiende cirugía buco­

dentomaxilar y algunas otras como endodoncia, prótesis y ortodoncia, que impli­

can un pago adicional aún para derechohabientes y cuyas citas programadas alean 

zan periodicidad de meses. 

Medicinas paralelas y modelos docencia-servicio. 

Cuando se identificaron y enumeraron los diferentes modelos de atención -

odontológica que constituyen la oferta de servicios en ésta área, se incluyó 

también además de la práctica privada, las llamadas prácticas paralelas y/o m! 

dicina tradicional y los modelos educativos que en función de la docencia tienen 

también servicio odontológico. 

Faltaría por tanto resaltar las principales características de ambos para 

configurar de manera más integral el panorama de oferta de servicios odontológ! 

cos. 

Por las características de la medicina indígena y tradicional, cuya anti­

guedad se remonta a la época prehispánica, se sabe que ha permanecido vigente 

por siglos, pero las condiciones políticas en las diferentes formaciones socio 

económicas por las que el país ha evolucionado, ha obligado a éste tipo de prá~ 

tica a permanecer de manera clandestina o semiclandestina. 



En un estudio sobre Medicina Tradicional, alternativa para la salud del 

Centro de Estudios Económicos y Sociales del Tercer Mundo se define a la me­

dicina tradicional como "un conjunto de conocimientos y prácticas generados 

en el seno de la población, transmitidos generacionalmente y que basada en 

un saber empírico, ofrece e intenta ofrecer soluciones a las diversas máni­

festaciones de la enfermedad buscando propiciar la salud de la comunidad. La 

cultura médica popular ha perdido y heredado, encontrado e incorporado cono-­

cimientos diversos a lo largo del tiempo pero siempre permanece". 

En base a ésta definición se ha considerado que se ha configurado todo 

un movimiento de reevaluación de un conocimiento humano que ha permanecido 

al margen del desarrollo dominante. 

A través de la unidad de investigaciones en medicina tradicional y de -

control de medicamentos en el !.M.S.S., se ha valorado la posibilidad de in­

gresar al cuadro básico medicamentos herbolarios, marcando la necesidad de -

una producción más controlada y organizada. 

También se ha considerado que la realización de estos programas de her­

bolaria es ventajoza ya que estos medicamentos están a salvo de la inflación. 

En el aspecto odontológico se han identificado ya la utilización de una 

serie de recursos terapéuticos a base de plantas medicinales y sus prepara-­

dos (tinturas, infusiones, etc.), 

Martínez E. en la Universidad Autónoma de Zacatecas ha trabajado sobre 

21 plantas medicinales de la región y entre los padecimientos, su tratamien­

to y resultados incluye: dolor de dientes, aflojamiento de los mismos, infl!, 

mación de las encias y manchas en los dientes, rechinido de las muelas. 

En el boletín del Instituto Mexicano de Medicinas Tradicionales Tlahuilli, 

A.C. (abril de 1986) se encuentra la referencia de la I Fiesta de la Planta -

Medicinal en Amatlán Morelos, donde acudieron 182 promotores de Morelos,Gue-­

rrero, Veracruz, Distrito Federal, Oaxaca y otros Estados. Se logró anotar -

483 usos terapéuticos populares de las plantas medicinales, Las referencias 

de las enfermedades odontológicas incluyen los procesos de caries de piezas 

dentarias, infecciones de la cavidad oral y dolor. Incluye también, recursos 

de homeopatía para primeros auxilios entre los cuales enumera recursos para 
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molestias de los bebes para la salida de dientes, dolor por caries, dolor -

por la salida de molares, dientes y encias sensitivas, dolor como luz eléc­

trica. 

Presenta también un manual de auriculoterapia (acupuntura) que enumera 

los puntos de la oreja y su indicación y función. Para los problemas odonto 

lógicos incluye analgésia dentaria, enfermedades del paladar, ulceras de la 

boca y enfermedades de maxilar superior. 

Bajo estas características sería aventurado calcular la cobertura que 

este tipo de servicios tiene, pero es importante resaltar que en estas prá~ 

ticas, además de su permanencia, se identifican momentos de resurgimiento, 

ya, que en situaciones de crisis, aparecen como servicios más accesibles in 

cluso más familiares sobre todo para poblaciones rurales y estratos socioeco 

nómicos deprimidos. 

Seguramente es el modelo de prácticas que ha venido cubriendo aquellos 

sectores que oficialmente se han considerado sin acceso a los servicios de 

salud. 

La última modalidda en el servicio odontológico son los modelos de do-­

cencia que dan servicio a población abierta. Son muchas las variables sobre 

las cuales no se tiene control ya que al ser un proceso educativo intervie-­

nen; la selección de pacientes, el tiempo efectivo que se trabaja, pues se -

suspende en vacaciones, horarios por clase y tiempo que el alumno ocupa, - -

acciones que tiene que repetir, cuotas que cobra la escuela, número de alum­

nos, capacidad instalada, etc. 

Estos elementos desde el punto de vista del alumno y paciente, pero lo 

que hay que resaltar también es el costo que significa para la institución 

educativa el tener sus propios modelos de servicio. 

En las escuelas privadas, por razones obvias, no ha sufrido contracción 

importante la infraestructura de servicios pero las universidades públicas si 

se han visto afectadas y al disminuir el número de alumnos disminuye también 

la infraestructura, haciéndose incluso un círculo vicioso. 
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En general los modelos de docencia of r~cen servicios de la llamada clí­

nica integral, obturaciones, extracciones, prótesis sencillas, odontología -

infantil y servicios preventivos. 

También ofrece atención en las áreas de especialidades dentales corno -­

ortodoncia y endodoncia generalmente en los posgrados. 

Con estos elementos tampoco es posible calcular la cantidad y tipo de -

población que estos servicios cubrt!I) pero por las características señaladas 

aparece como no representativa dentro de la oferta de servicios odontológi­

cos. 



CAPITULO V 

ALTERNATIVAS E INNOVACIONES 

ODONTOLOGICAS. 
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Ante la problemática que se ha venido revisando en lo que se refiere a 

las características y frecuencia de la morbilidad oral, las políticas vigen­

tes de atención, que a su vez determinan una cobertura de servicios a todas 

luces insuficiente e inadecuada, así como también los elementos problemáti­

cos en la formación profesional del odontólogo, se identifican una serie de 

manifestaciones y contradicciones que tambien se han señalado. 

Es interesante observar que desde 1975 o antes ya se han hecho estos -­

planteamientos y cuestionamientos hacia la misma práctica así Navarrete F. -

considera que hay 2 corrientes distintas en lo que llama una crisis de la v~ 

loración que se hace de la odontología. Una, la de sobrevaloración y otra -

la de desprecio. Considera asimismo que faltan líderes que encausen su desa 

rrollo, definan sus objetivos y planifiquen sus actividades. Faltan también 

investigadores, maestros honestos, abiertos y entregados a sus responsabili­

dad. Resalta la crisis en la educación y la necesidad de definición del ti­

po de dentista que se necesita marcando que han sido dos los objetivos de la 

profesión artesanal y económico. Hace notar el centralismo en la distribu- -

ción de los odontólogos. Resalta la falta de organización gremial en torno 

al desempleo. Con estos elementos califica a la profesión misma a pesar de 

todo como buena y respetable porque en su justa medida es necesaria, de pos! 

ción intermedia y adecuada a la demanda. 

Marca la necesidad del cambio a traves de impulsar la investigación, el 

cuidado del idioma odontológico, la modificación de técnicas que aceleren y 

aumenten la producción con un patrón de calidad, la utilización de personal 

auxiliar y un sistema de atención en serie. Señala tambien la necesidad de 

modificar y adecuar la estructura odontológica ajustandola a las necesidades 

actuales de la población. 

En general esta es la tónica que predomina en la crítica a la profesión 

en el contexto de la crisis y la búsqueda de alternativas. Habrá que hacer 

notar que una serie de elementos centrales los deja a nivel de conceptos -­

abstractos y con cierto grado de subjetividad. 

Así la práctica estomatológica responde con reformas de incremento de -

productividad y de cobertura pero no en un cambio esencial en el tipo de se! 

vicio. Se implementa la utilización de la técnica a cuatro manos, que con--
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siste en el trabajo simultáneo y coordinado de un operador y un asistente, 

ambos sentados a los lados de la cabeza del paciente que se encuentra reco! 

tado y que en un espacio de trabajo circunscrito imaginariamente en un circ~ 

lo realizan en el campo operatorio todo tipo de actividades clinicas, con -­

una charola previamente preparada para cada caso, se utiliza también adita-­

mentos de succión que mantienen seco el campo y evitan que el paciente tenga 

que incorporarse. El paso del instrumental del asistente al operador a la 

altura de la boca del paciente así como las condiciones ya mencionadas aho­

rran tiempos y movimientos innecesarios que prolongan la atención, y hacen -

posible el trabajo de un cuadrante o una arcada dentaria en una sola sesión. 

Esta técnica generalmente se utiliza en unidades dentales simplificadas 

diseñadas para tal fin con una forma de distribución en roseta con una zona 

central de abastecimiento de material e instrumental. 

Esta idea y forma de trabajo puede llevarse a cabo con personal técni­

co (operador) y asistentes, ambos capacitados para tal fin y siempre bajo -

la supervición de un odontólogo. Otro elemento que generalmente compleme~ 

ta este tipo de atención es la utilización de técnicas simplificadas y mate 

riales de bajo costo. 

En este contexto, la innovación aparece como una moda y para ello la i~ 

tegración es la estrategia: integración de la enseñanza, de ésta con el ser­

vicio, del profesionista con la comunidad, de la investigación con la doce~ 

cia, de varias disciplinas en torno a un problema, del dinte con la boca, -

as! como con el individuo y de este con la sociedad. 

A la vez como resultado de la crisis, que presenta enajenados los obje­

tivos predominantes de clase de la práctica odontológica, la presión de de-­

terminados sectores obliga a cierta generalización de la práctica, aunque en 

forma por demás limitada y en función de la capacidad de aumentar la produc­

tividad. Así se observa que en instituciones como la Secretaría de Salud, y 

las de seguridad social como el Instituto de Seguridad y Servicio Social de 

los Trabajadores del Estado assSTE) e Instituto Mexicano del Seguro Social 

(IMSS) aumentan el espectro de la práctica estomatológica en sus unidades 

de servicio. 
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El INSS, que en 1975 registraba en su nómina 617 odontólogos pasó a 710 

en 1979 y a 1,386 enl981. El ISSSTE pasó de 366 odontólogos en 1974 a 409 

en 1978 y 795 en 1981. La SSA contaba en 1974 con 425, para 1978 no varía 

su nómina, (457), pero en el período 1979-81, elevó su cifra de odontólogos 

en servicio a 1,256. 

A estas cifras habrá que aumentar los pasantes en servicio social, que 

como ya se había dicho a partir de estos años, han sido asignados en instit~ 

ciones prestadoras de servicio. 

En este contexto es que se configura y aparentemente se consolida una 

corriente crítica nacional e internacional hacia la práctica tradicional de 

la odontología y se identifica todo un clima de innovación, 

La práctica privada también incorpora estos elementos que intentan mo­

dificar la acción odontológica tradicional. La fabricación de equipos sim-­

plificados ·es un ramo que exploran algunos dentistas, sacandolos al mercado 

intentando competir con los sofisticados, y asi minimizar la dependencia -­

tecnológica. Al abaratar los costos se trata de captar mercado en la pobla-­

ción de sectores que no tienen acceso fácil a esta práctica. Del consulto­

rio donde trabaja solo el dentista con su auxiliar, se intentan pequeñas -­

clínicaG con el sistema de roseta, y utilización de personal auxiliar con -

estudiantes o bien profesionales desempleados, mano de obra que se abarata 

ante toda la oferta de personal. 

Este clima de innovación y búsqueda de alternativas no se identifica -

de manera importante en el terreno de las instituciones asistenciales (por 

las mismas razones que se han expuesto en relación a los objetivos que de-­

terminan esta práctica). 

Uno de los modelos que se implementan en el área asistencial y que ad­

quiere cierta importancia es el del Estado de México aunque aparece más bien 

como político ya que se realiza en Ciudad Nezahualcoyotl que es uno de los -

asentamientos urbano-marginados más grandes del país (población superior a 

11 750,000 ubicado en la periferia del D.F., dentro del Estado de México), 

cuya tasa de crecimiento poblacional es 3.7 la más alta del país, así lo -

aclara Hermosillo G, responsable del proyecto en su inicio. 
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Es en este sitio y por estas características, que el modelo odontológi­

co se implementa paralelamente a una serie de modelos y acciones médicas y -

de estudios epidemiológicos y demográficos que incluyen un laboratorio pobl! 

cional, ya que se ha considerado una zona de alta explosividad y el dotar de 

servicios de atención a la salud a poblaciones con estas características ha 

resultado un elemento mediatizador de algunos conflictos. 

Este modelo da continuidad a una serie de experiencias en la formación 

y utilización de recursos humanos odontológicos no tradicionales, en un nue­

vo sistema de servicio. Se trata de desarrollar un sistema de servicios - -

odontológicos que incorpore en su acción los métodos preventivos y curativos 

y que sea accesible a toda la población. Por tratarse de una población en -

la que más del 50% son menores de 15 años, se pone énfasis en la atención del 

grupo de edad escolar. 

Forma parte del "Sistema de Salud Ciudad Nezahualcóyotl" el cual compre!!. 

de un hospital generalcon 240 camas, siete centros de salud, un centro odont~ 

pediátrico, tres guarderías infantiles y una oficina de control sanitario. 

Este sistema se basa en la utilización de los siguientes recursos huma­

nos: La comunidad, los líderes naturales de la misma, así como personal aux! 

liar también de la comunidad que se capacita e integra al sistema, personal 

técnico-clínico y de laboratorio (bajo la supervisión de estomatólogos), es­

tomatólogo generalista que actúa como director del grupo de salud bucal y el 

estomatólogo especialista. 

El departamento de odontología desarrolla actividades de servicio doce!!. 

cia e investigación. 

Este centro se constituye en uno de los modelos de docencia en servicio 

más avanzados que existe en América Latina. 

En una referencia reciente, basada en la entrevista de los funcionarios 

responsables del proyecto de f luoruración de la sal en el Estado de México -

se menciona este sistema de atención diciendo al respecto que desde 1974 el 

Instituto de Salud del Estado de México (lSEM) que ha venido desarrollando 

un programa integral de atención a la salud bucal, que contempla acciones de 

educación, preven~ión y atención oportuna de los principales problemas orales, 
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y a través del cual se pretende disminuir en un 60 por ciento la presencia 

de caries dental en la entidad. 

Pese a estos esfuerzos, la tendencia en la tasa de morbilidad oral por 

ºcaries dental va en aumento, ya que en 1980 este era de 499.46 por 100 ~il 

habitantes y para 1985 alcanza 924.02. Aunado a lo anterior la población 

de responsabilidad del ISEM la constituye 5 millones 700 mil habitantes de 

población abierta. Un análisis de los recursos permite identificar que en 

el estado de México se cuenta con un operador odontológico por cada 20,000 

habitantes y que la mayor infraes truct.ura se encuentra en el área urbana, lo 

que demuestra que los recursos son insuficientes para brindar atención clíni 

ca integral a la totalidad de la población, problema que se agrava con el -­

crecimiento y la situación económica que actualmente vive el país. 

A la fecha se está tratando de lograr la fluoruración de la sal como -

medida que permita complementar este modelo de atención y que logre dismi-­

nuír a mediano plazo la incidencia de caries. 

Para ello existe la participación de diversos sectores públicos y priv~ 

dos nacionales así como apoyo financiero internacional. 

llermosillo G. considera que la experiencia y conocimientos derivados -

de la comprobación experimental realizada en el Centro Odontopediátrico Ne­

zahualcóyotl, fueron tomados por los propios servicios Coordinados de Salud 

del Estado de México para intentar reproducir este modelo en otras localid! 

des urbano marginadas y tratar de adoptarlo a las poblaciones rurales; en -

elmism sentido estas experiencias y conocimientos han sido tomados en con­

sideración en la planificación educacion&l de algunas ir.stituciones univer­

sitarias. 

De hecho se presentan en conjunto esta experiencia más 3 modelos educa 

tivos bajo el título "Formación y utilización de recursos humanos odontoló­

gicos en héxico", junto con otras 8 experiencias en América Latina, en un 

volúmen de Educación !<iédica y Salud, publicacion de la oficina Panamerica­

na de la Salud, dedicado a modelos innovadores en el &ño de 1978. 
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Ya se dijo que el surgimiento y proliferación de este tipo de alternat,! 

vas, tanto nacional corno internacional más bien se ubican en el ámbito educ! 

tivo, en l&s instituciones de educación superior, Ello se explica en la me­

dida de que dichas innovaciones responden a objetivos enajenados de clase y 

no a objetivos sociales, con la tendencia a aumentar la falacia de que ios 

primeros corresponden a los segundos y que repercuten sobre todo en los sec­

tores medios de la población. En consecuencia es en el ámbito educativo do~ 

de se pueden realizar con mayores posibilidades y con menores costos. 

Sin embargo hay que señalar que las innovaciones sobre todo se dan en -­

las universidades públicas corn campos de experimentación y de conflicto. En 

este contexto se da toda esta corriente educativa nacional e internacional; 

Aunque de hecho son elementos repetitivos es interesante anotar aquellos - -

planteamientos que se presentan, sobre todo porque surgen desde instancias y 

con personajes que permanentemente han estado a nivel de promotores y/o ase­

sores, lo que limita hasta cierto punto la contrastación con los resultados, 

interactuando con las variables 

identificado. 

políticas económicas y sociales que se han 

Su participación de estas instancias es a nivel de recomendación y en -

todo caso apoyo financiero, pero siempre distante de l& operación y posibil.! 

dad de evaluación de dichos modelos. 

Así se identifica que las tendencias innovadoras en odontología, sus -

antecedentes, bases y perspectivas se ubican en el marco del Plan decenal de 

Salud en las Américas para 1971-1980 que recomienda la creación de equipos -

de salud utilizando personal profesional y auxiliar. Recomienda también el 

uso de tecnología apropiada a los recursos locales. Define el concepto de 

innovación en enseñanza corno los cambios de fondo que comprometen lo valora­

tivo y no solo cambios de forma o secuencia de los contenidos curriculares. 

Define el papel de las universidades para este plan decenal de salud de las 

Américas en los rubros de: formación de personal, elaboración de material y 

para ello la fundación Kellogg, la Organización Panamericana de la Salud y la 

Organización Mundial de la Salud aprueban un financiamiento en 1977-1979. 

Reconoce a la vez que la expansión de los servicios depende de decisi~ 

nes en las politicas de salud y educación sometidas a la disponibilidad de 
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recursos económicos y financieros por parte del Estado y a la política que -

se siga para su distribución y empleo. 

Define las tendencias innovadoras corno: simplificación de técnicas, ca~ 

bios curriculares, desarrollo de prácticas extrarnurales, preparación de .. per­

sonal auxiliar, trabajo en equipo, integración de la enseñanza y la asisten­

cia. Estas tendencias sobre la base de los siguientes conceptos:. Uso de i~ 

formación epidemiológica y socioeconóml.ca en el diseño de curriculo, transfe­

rencia de conocimientos a la comunidad, interacción permanente entre teoría 

y práctica, promoción de la investigación científica. Después de· señalar es 

tos conceptos hace notar que es necesaria una modificación profunda en las -

relaciones sociales, (corno uno más de los elementos y no en un reconocimien­

to de que precisamente estas relaciones sociales son las que lo impiden). 

De este planteamiento surge el programa de innovaciones en la enseíianza 

y servicio odontológicos que presenta Gillespie G., donde concibe el proceso 

de enseñanza-aprendizaje en odontología como un conjunto complejo de relacio 

nes sociales entre docentes, alumnos y comunidad Y. es suceptible de modifi­

cación con el propósito de establecer la integración necesaria entre las ins 

tituciones formadoras de la comunidad y los servicios. 

Se ubicará· el interés de los organismos mundiales en este campo en la 

segunda mitad del siglo XX en la búsqueda de una justicia distributiva, y -

derecho de salud a través de extensión de cobertura, atención primaria, Pª! 
ticipación de la comunidad, tecnología apropiada, medicina tradicional y e~ 

foque intersectorial. 

Esta misma referencia plantea que en lo correspondiente a formación de 

recursos humanos en odontología a partir de la década de los 60 se identif! 

can programas en comunidad y medio rural. 

Asimismo plantea la discusión de estos conceptos alrededor de algunos 

planteamientos que se han presentado en diferentes eventos: El modelo de -­

atención debe ser estructurado dependiendo de la prevalencia de la morbili­

dad y la disponibilidad de recursos, las variaciaies se referirán a la con­

centración poblacional y ubicación geográfica (atención primaria). 
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Para esta atención primaria es indispensable la participación de las c~ 

munidades en el estableciiento del sistema de asistencia GUe les conviene, -

sustituyendo la educación si:nitaria pasiva por el aprendizaje activo eu sa-­

lud. 

Para ello es indispensable una acción continua de transferencia de con~ 

cimientos y destrezas. El concepto de recurso humano tendrá que ampliarse -

no solo en funciones sino manejo integral de la problemática de salud junto 

con una mayor urgencia en los niveles de decisión política para la atención 

a la salud. 

Beltran R., considera que como diferentes formas de buscar y/o favore­

cer la atención primaria, se han dado programas de integración docencia ser­

vicio, servicios universitarios, preparación de personal auxiliar. Como co­

rolario anota que un elemento importante que no favorece esta estrategia es 

la "división y celo entre los distintos sectores de la administración públi 

ca junto con la estrechez económica que caracteriza a los presupuestos de 

salud". 

Como se ve son muchos los pronunciamientos y recomendaciones que se dan 

en una serie de eventos internacionales que se realizan. Muchos de ellos se 

dan con cierto grado de abstracción ya GUe su viabilidad está en cuestiona­

miento por el contexto sociopolítico de una determinada formación socio ec~ 

nómica y este hecho o se desconoce o bien se menc:!ona solo de manera colate­

ral como uno más de los elementos que hay que tener en consideración. 

En otro evento similar, la aportación del Dr. Ramón Villarreal enton-­

ces rector de la Unidad Xochimilco de la UAM (importante modelo educativo -

innovador en este contexto) consiste en resaltar el papel que deben jugar 

las instituciones educativas y de servicio que se encuentran en proceso de 

búsqueda de alternativas en los procesos de cambio social que deben reali­

zarse en nuestro país. 

Menciona que el diagnóstico de saludes~uficiente ya que esta basado 

en indicadores de daño a la salud. Hace notar la clara correlación entre 

menores niveles de desarrollo socioeconánico y mayores problemas de salud y 

necesidades de atención médica y odontológica privada_. entre otras cosas -

por la inadecuada distribución geográfica de los servicios. 
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Plantea como alternativa el diseño de nuevos modelos de prestación de 

servicios que respondan a las necesidades y que eleve los niveles de eficie~ 

cia y eficacia que conduzcan a una racionalización del gasto público en el -

sector salud, enmarcadas por políticas, objetivos y metas que sobre una base 

programática hagan factible la consecución de justicia distributiva y sócial 

en el campo de la salud. 

En este marco ubica ya como alternativo el modelo de estomatología de la 

Universidad Autónoma Metropolitana Unidad Xochimilco la integración de la do 

cencia investigación y servicio y el planteamiento o eventual solución del -

problema con un enfoque interdisciplinario, a través de planes de estudio -­

que plantean una transformación de los componentes pedagógicos (unidades de 

enseñanza aprendizaje, recursos materiales, espacio social, recursos técni­

cos, humanos, etc.), Marca como estrategia el die!io, ejecución y evaluación 

de modeloz en la práctica institucional y regionalización del servicio, oto! 

gando atención integral con énfasis en la promoción y prevención. Considera 

un parámetro especial la evaluación de los programas. 

Aunque lo plantea como un esfuerzo de creatividad lo considera un com­

promiso necesario, ya que es necesario impulsar estos modelos como la mejor 

forma de defender nuestro nacionalismo progresista. 

El surgimiento de la UAM-X así como los otros modelos considerados como 

innovadores, se da como ya se dijo en este contexto donde paralelamente sur­

gen incluso otro tipo de instancias que ·se consideran de apoyo a estas expe­

riencias. 

Debido a la iniciativa de algunos directores de escuelas de odontología, 

en 1972 se creo la asociación mensionada de facultades y escuelas de odonto­

logía (AMFEO). Para su funcionamiento, este organismo consiguió el respaldo 

económico de la Asociación Nacional de Universidades e Institutos <le Enseña~ 

za Superior (ANUIES). Casi al mismo tiempo se creo en México el Centro Lat.!_ 

no americano de Tecnología Educacional para la Salud (CLATES), con el auspi­

cio de la OPS/OMS y el apoyo financiero de la Fundación W.K.Kellogg. Poco -­

tiempo después de su creación, Af;FEO y CLATES empezaron a explorar poaibil.!_ 

dades de desarrollar un programa conjunto. 
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En 1973 se formuló el "Programa de Odontología CLATES-AMFEO-OPS" tam- -

bién con el apoyo financiero de la fundación Kellogg de abril de 1974 a di-­

ciembre de 1977. La primera etapa del proyecto inició la ejecución de 11 -­

proyectos. 

A través de este proyecto se trabajó en una investigación en las escue-­

las de odontología detectándose cuatro corrientes existentes: a) Institucio­

nes totalmente innovadoras desde su inicio, como ejemplo de ella esta la ca­

rrera de estomatología de la UAM-X; b) Instituciones que iniciaron con ur. cu 

rrículo tradicional que estaba en transformación a programas innovadores, 

como ejemplo incluye la Escuela Nacional de Estudios Profesionales-Zaragoza 

de la UNAM; c) Instituciones Tradicionales que están incorporando algunos -­

servicios innovadores y esperan que a partir de estos, para retroalimentación, 

se modifique gradualmente el curriculo, como ejemplo menciona las activida-­

des efectuados en la Universidad Autónoma de Nuevo León, Monterrey, también 

se identificaron instituciones tradicionales que no desean cambiar. 

Ya se dieron los elementos generales que definen el modelo UAM-X,falta­

da auotar en esta tónica lo referente a la ENEP-Zaragoza y la UANL. 

Entre las razones por las que surge se considera el aumento de la pobl~ 

ción estudiantil, su situación geográfica abarca población urbano marginada 

que favorecen el diseño y operación de otros modelos de atención. 

Busca equilibrar las ciencias básicas, clínicas y sociales. Diversificar 

y desarrollar otros recursos. Proporcionar servicio a grupos de población -

controlada, aumentando la cobertura y elevando el nivel de salud oral del - -

área de influencia, partiendo de un diagnóstico de salud oral. 

La Facultad de Odontología de Nuevo León, siendo una escuela tradicio-­

nal, se integra a una comisión estatal de odontología que busca ampliar y -­

profundizar la cobertura a grupos escolares con ampliación a zonas rurales 

con servicio social buscando el autof inanciamiento de modelos simplificados 

y clínicas periféricas buscando la coincidencia del pregrado y posgrado. 

Posteriormente en 1983 se efectúa la reunión ahí se presentan los avan­

ces de 7 años de todos estos proyectos (entre 36 de 13 países). Esta reu- -

nión también se hace con la cooperación de la fundaciór. Kellogg, misma que -
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prestó ayuda a 24 proyectos de 45 escuelas. Se presentan estrategias y reco-- -­

mendaciones de grupos que no varían sustancialmente. Se realizan estudios -

nacionales de Salud Bucal solo en Venezuela y Colombia. 

Se resalta la estrategia de atención primaria de la declaración de .- -

ALMATA (Salud para todos en el año 2000), en este sentido se aclara que 

odontología no tiene clara su aplicación en este campo, aunque entiende que 

debe hacer énfasis en la integración docente asistencial, así como la inte­

gración con otras disciplinas, elementos prioritarios que dirigirán el tra­

bajo de la fundación en la década de los 80. 

Se informa asimismo que han adoptado algunos de los elementos de _innov!!_ 

ción los Estados de Coahuila, Zacatecas, Sinaloa, Puebla, San Luis Potosí, -

Nayarit y Aguas Calientes. 

Todos estos avances se publican a manera de resúmenes, que no incluyen 

elementos de análisis y evaluación de las experiencias en términos de resul­

tados, impacto en la población, problemas operativos, etc. 

En general esta es la tónica, tanto estos modelos como otros que surgen 

paralelos, bajo estos principios, simplemente operan o no, de manera aislada, 

como proyectos piloto, sin haber generado a la fecha el espacio de discusión 

y análisis de estas experiencias, en base a la evaluación que cada modelo -­

realice con indicadores cualtativos, buscando la validación y generalización 

en su caso, de aquellos elementos que muestren su viabilidad y eficacia. 

Bajo este enfoque cada uno de estos modelos tendría que ser y generar a 

la vez toda una linea de investigación y seguimiento, que analizara las con­

diciones internas de operación en relación también a las condiciones exter-­

nas, ya que es claro que en el caso de México el contexto en el que surgen e§_ 

tos modelos, varía sustancialmente al cambiar la política de la reforma Edu­

cativa, principalmente a partir del sexenio de López Portillo. 

Un denominador común que se identifica en todos estos modelos es el ap~ 

yo financiero que reciben de fundaciones e instituciones, principalmente la 

Kellogg. Este aspecto tiene dos vertientes, si bien permite la aplicación 

de recursos humanos y econmicos, aspecto que le da viabilidad a los proyec­

tos, (al margen de las condiciones de cada institución) significa a la vez 
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el ajustarse a las normas que establece el marco ideológico y las condicio­

nes en las que estas fuentes de financiamiento operan. 

Se había mencionado también que la medicina tradicional reune aquellas 

prácticas que además de estar dando una cobertura determinada (no cuantifi­

cable), su forma de práctica, por sus antecedentes y características difi~ 

re de la tradicional y por lo mismo ha sido identificada como una alternati 

va en si misma, aunque no han surgido demasiados proyectos en este rubro. -

El interés que sí ha persistido es el de investigar principios activos de -

plantas medicinales, lo que va de la mano con la industria químicofarmacéu­

tica. 

Bajo la búsqueda de alternativas y no en busca del principios activo -­

pueden y deben seguirse contemplando estas prácticas ya que han permanecido 

y han mostrado su eficacia a través de los siglos. En este sentido se con­

sidera que se ha configurado todo un movimiento de reevaluación de un cono­

cimiento humano que ha permanecido al margen del desarrollo dominante. Los 

mismos términos intentan definir su enfoque: medicina tradicional, forma en 

que se ha transmitido el conocimiento; medicina indígena, subraya la identi­

dad de los pueblos y sus propios valores culturales; medicina paralela, la 

dinámica seguida por un saber que ha fluído a la par del conocimiento ofi-­

cializado; medicinas no formales, carencia de institucionalización. 

Surge y aflora como consecuencia de una realidad en una crisis de val~ 

res en el terreno de la medicina, sugiere la implantación de recursos y te­

rapéuticas que resultan factible de aplicar ya que han mostrado su eficacia 

en siglos. A pesar del avance científico e instrumentación tecnológica, la· 

mayor parte del mundo resuelve o aplaza su enfermedad con plantas medicina­

les, dentro del ejercicio de una práctica médica que diagnostica, dosifica 

y evalúa con sus propios medios e idiosincracia. 

Bajo estos conceptos a la vez se considera que es inadecuada propugnar 

por la incorporación de la medicina tradicional al terreno de la ciencia con 

temporánea, solo por su valor utilitario en una adecuación mecánica y sim-­

plista, hay que considerar el cúmulo de experiencias, enfoques y concepcio­

nes sobre la salud que subyace en la cultura popular. 
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Una experiencia que se ha venido dando con este enfoque son los trabajos 

que se han hecho en la Universidad Autónoma de Zacatecas y de la Secretaría -

de Educación Pública a través de estudiantes de diferentes niveles que han -­

venido trabajando para rescatar información heredada generacionalmente sobre 

el empleo de plantas medicinales y algunos derivados (tinturas y microdósis) 

para luego proceder al tratamiento de enfermos con estos materiales). 

Los datos estadísticos preliminares permiten aseverar que existe esta -

opción para coadyuvar en la solución del problema de la salud en nuestro pu~ 

blo, evitando la salida de divisas y los efectos colaterales de la medicina 

de patente así como los elevados costos, 

Independientemente de estas características que la pueden hacer una al­

ternativa en estas condiciones, aparece como la línea más adecuada y viable, 

la investigación que valide clínicamente estos recursos sin triangularlos a 

través de la industria quimicofarmacéutica y sin la utilización de personal 

profesionalizado para este fin, ya que la capacitación de personal auxiliar 

de la comundiad y su prof esionalización implica una serie de consecuencias 

en el ámbito laboral así como de perspectivas y expectativas de desarrollo, 

pues se obtiene una formación específica, rompiendo con una serie de tradi­

ciones y patrones culturales, y esto lo desubica en su misma comunidad. 

Este tipo de experiencias no han proliferado de manera importante den­

tro de la corriente de innovaciones y generalmente no son dentistas los que 

trabajan o investigan este tipo de experiencias. Seguramente por las cara~ 

terísticas y expectativas del gremio odontológico, no aparece como un campo 

de estudio y desarrollo importante. 

Así han quedado planteadas de manera general los antecedentes, concep-­

tos y bases que han dado origen a los modelos innovadores en odontología. 

Queda como tarea pendiente el análisis de estos modelos bajo las cate­

gorías sociales que se han aplicado, para identificar no solo su eficiencia 

sino la perspectiva de desarrollo de la práctica odontológica en la situa- -

ción actual en México. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

l. En México como país caoitalista subdesarrollado se identificr · rlentro 

de la oroblemática de salud de la noblación, una alta frecuencia de 

enfermedades bucodentales ~ue tienen determinantes socio-económicas, 

políticas y culturales y nue por lo mismo en el marco de este sistema 

no han sido atendidas por no interferir de manera inmediata con la ca­

pacidad productiva del individuo. 

2. En una formación económico social de estas características, a los nro­

blemas de salud se resnonde con ciertas nrácticas rue se or~anizan en 

función ~P r~ietivos sociales, es decir, válidos nara todas las clases, 

sectores, grupos e individuos de la sociedad. Esta estructura de un 

área ~rofesional constituye los modelos de servicio. 

Estos objetivos sociales en torno a los cuales se estructura el modelo 

médico virente, son: 

a) evitar la muerte y nrolonqar la vida del individuo, v 

b) mantener en los niveles más altos nosibles la canacidad nroductiva 

de la fuerza de traba_io. 

Estos objetivos se hacen medibles a través de indicadores cuantitativos 

de morbilidad, mortalidad ror causa v esneranza de vida,y no indicc.do­

res cualitativos de condiciones de vida y salud. 
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3. La práctica estomatológica se encuentra alejada de los objetivos funda­

mentales del modelo médico, ya que se enfrenta por lo general a proble­

mas morbosos de cavidad oral que no ponen en peligro la vida, así corno -

tampoco afectan de manera evidente la capacidad productiva de la fuerza 

de trabajo. La contradicción entre tasas de morbilidad tan alta con -­

índices de letalidad inexistentes, se convierte en el principal obstácu 

lo de expansión de la cobertura de servicios odontológicos. 

4. En un modelo capitalista de producción existen también objetivos que no 

involucran a la totalidad de los individuos que integran la sociedad. 

Desde el punto de vista de los modelos de práctica interesan particula! 

mente aquellos que son comunes a una determinada clase de la sociedad; 

y, que constituyen un modelo de práctica "elitista" o, de clase social. 

5. En el caso del área de la salud y más particularmente en el caso de la 

cavidad oral, el objetivo central de la clase dominante, se refiere a 

la necesidad de acentuar la diferenciación social que se presenta como 

un problema de la apariencia o de la estética individual aún sobre la 

función en algunas ocaciones. Así, la práctica estomatológica es pre­

dominantemente una práctica que responde a objetivos de clase y no - -

a necesidades sociales. Esto explica por un lado, su baja cobertura; 

y, el hecho de que la práctica privada aparezca como modelo dominante. 

Ambas características se constituyen a la vez en los elementos que la 

diferencian del modelo médico vigente. 

6. El elemento que es común en el modelo médico con la práctica estornatol& 

gica, se refiere a la parte que responde a la interferencia con la pr~ 

ductividad de la fuerza de trabajo. Lo que se conoce como urgencias 

estomatológicas. Estos elementos de la práctica tienen una cobertura 

semejante al modelo médico contemplado integralmente. 
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7. el nivel de desarrollo de la práctica estomatológica tiene estrecha 

relación con el nivel de desarrollo del propio pais. Ello se mue~­

tra fundamentalmente por su grado de institucionalización muy bajo, 

esto se evidencia por la forma de prestar el servicio dentro de la 

misma práctica privada, en forma individual, en consultorios y no 

clínicas y, centros de práctica odontológica, como ocurre en los -

paises desarrollados. Desde luego, también por su alto nivel de 

dependencia en técnicas e insumos. 

8. La no coincidencia con los objetivos sociales del modelo médico, más 

el predominio de la práctica privada sobre la asistencial y de segu­

ridad social, con las implicaciones económicas, geográficas, socia­

les, etc; configuran una muy escasa cobertura de servicios odontoló­

gicos, sobre todo contrastada con la magnitud y trascendencia de la 

morbilidad oral. 

9, la formación de recursos humanos en estomatología es principalmente 

de licenciados en odontologia y el desarrollo sobre todo de postgra­

dos, aunque se ha promovido la formación de recursos técnicos. Esta 

formación depende fundamentalmente de las características de la prá~ 

tica. Posee por lo mismo un carácter elitista, matizado también -­

por la ideología del profesional. Se orienta al aspecto técnico, y 

a las últimas etapas de la enfermedad, privilegiando el componente 

estético. Posteriormente a la explosión demográfica estudiantil en 

la Reforma Educativa, ahora se identifica menor demanda y alto índi­

ce de deserción estudiantil. 
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10.- La escasa cobertura de servicios y la intersección de otros problemas, 

como aparente saturación de profesionales en el área, restricción del 

gasto público en salud y educación, dependencia tecnológica y de insu­

mos, desempleo y subempleo profesional, en el marco de la crisis econó 

mica y social del pa!s, dejan de manifiesto formas específicas de res­

puesta de la práctica ante estos elementos de la crisis. La respuesta 

no se identifica como un cambio en la práctica, sino en la tendencia 

a acenturar la falacia de que los objetivos de clase son objetivos so­

ciales y que repercuten sobre todo en los estratos medios de la pobla­

ción. Por tal razón, la práctica odontológica responde con reformas de 

incremento de productividad y no de tipo de servicio. 

11.- Los llamados modelos innovadores principalmente se implementan en ins­

tituciones educativas y se ubican en toda una corriente internacional 

que emite recomendaciones y otorga asesor!a y financiamiento. Dichos 

modelos se han desarrollado aislados sin un análisis y evaluación de -

las condiciones externas e internas que pueda hacer posible su g.enera­

lizacion en caso de mostrar su eficacia. 

12.- Los efectos sociales de la crisis sumados a la baja cobertura, además 

de agravar el problema, han dejado de manifiesto desempleo y subempleo 

profesional, situación a la que el gremio odontológico no ha respondido 

de manera organizada y consciente, por las mismas caracter!sticas de 

la práctica y de su formación profesional. 

13.- Las necesidades de atención, comparadas con la oferta de servicios, ID! 

diados por la demanda, en el marco de la crisis del mercado profesional 

y educativo, han favorecido el surgimiento de modelos innovadores que -

hasta la fecha no se han mostrado como la perspectiva de la misma; aun­

que seguramente tienen elementos que deben rescatarse y sistematizarse. 

Todo esto configura un panorama donde lejos de reducir la morbilidad 

oral, se ha mostrado una tendencia al aumento. 
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