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Resumen

Este trabajo es una investigación pionera en el área de salud pública en odontología en Venezuela, para el estudio y análisis de las políticas, sistemas y servicios.

El propósito fundamental del proyecto es desarrollar, en la práctica, la concepción de odontología integral en un servicio ambulatorio de Corposalud del estado Aragua. Esto implica tratar la problemática de salud bucal en tres ámbitos: las políticas y la gestión; la formación y capacitación del talento humano para trabajar con los criterios de salud integral; y la participación de miembros (as) de la comunidad en el proceso de gestión del servicio mediante la creación de un Laboratorio Dental Comunitario.

El trabajo hace una evaluación de la gestión, los aspectos organizacionales, la calidad de la atención y los procedimientos clínicos efectuados a las personas que acuden al establecimiento, todo ello mediante el uso de las categorías analíticas de las tecnologías leves, leves-duras y duras. 

A fin de implantar un Laboratorio Dental Comunitario en el marco de una práctica de odontología integral, se formaron a miembras de la comunidad como mecánicas dentales, con el objeto de elaborar prótesis y con ello rehabilitar integralmente a las personas.

Todos estos elementos buscan consolidar un servicio odontológico de atención integral con calidad y equidad, utilizando una tecnología pertinente, en una población que ha estado excluida de este tipo de atención tanto en el servicio público como privado. Para ello se escogió un establecimiento de la red ambulatoria del Municipio Santiago Mariño, localizado en Turmero, por tener una población con un número significativo de habitantes y caracterizada por sus connotaciones urbanas y rurales, que presentan niveles de pobreza.

El otro aspecto trascendental y tiene que ver con el desarrollo endógeno, fue la evaluación de tecnología dura, se probaron materiales nacionales y se corroboró que son óptimos para la realización de prótesis, esto es una propuesta para crear una industria en materiales y equipos odontológicos nacionales y así disminuir la dependencia tecnológica que hace tan costosa y elistesca a la odontología.
Es por ello que esta investigación tiene un gran valor e impacto social en el área de la salud y sus resultados servirán de plataforma para el diseño y elaboración de la política de salud bucal del país y en el caso de Aragua para producir cambios significativos en los servicios de odontología.

Introducción

Antes de argumentar lo que se desarrolló con esta investigación, es pertinente señalar que la misma ha sido posible por el proceso de cambios estructurales que se esta viviendo en el país. En la actualidad es posible hablar de Equidad y Calidad a partir de los principios que están inscritos en la Constitución de la República Bolivariana de Venezuela [1999], donde se establece en sus Artículos 83, 84 y 85 que la salud es gratuita, universal y un derecho de todas las ciudadanas y todos ciudadanos que habitan en la nación. Además, se concibe la creación de un Sistema Público Nacional de Salud (SPNS), que se está concretando con la Misión Barrio Adentro, que es el ejemplo más contundente del reconocimiento del otro.
En este sentido, se puede afirmar que la odontología está viviendo un momento estelar dado que es incorporada como componente sustancial por el impacto producido en las comunidades excluidas que nunca tuvieron acceso al servicio odontológico y donde los y las odontólogas han acudido de manera masiva al llamado para incorporarse a los Consultorios Populares en Barrio Adentro; esto los diferencia de manera significativa con de los médicos y médicas. Sólo en tiempos de cambios profundos como se está viviendo hoy en el país, podemos señalar que la profesión está ocupando un lugar importante en la red de servicios.
Es por ello que el motivo que reúne esta investigación es retomar una vieja discusión sobre la práctica odontológica y su desarrollo como Odontología Integral, la cual fue significativamente enriquecedora, dado que no sólo se quedó en el debate teórico conceptual sino que se tuvieron experiencias exitosas en servicios tanto en América Latina y el Caribe como en particular en Venezuela.

Retomar la concepción integral pasa por enfrentar el problema de la mutilación dentaria, eso significa reconocer el territorio social de las personas que han estado excluidas de la odontología y que ha generado graves consecuencias en la salud bucal de las personas, es por ello que “perder la autoestima es tan grave como la muerte”: Se trata de desmitificar las concepciones de poder de la medicina en torno a la vida y la muerte. Es oportuno señalar que esto no es un problema que lo sufre los sectores más debilitados, es también la clase media ante la imposibilidad de realizarse prótesis dentales por su elevado costo. Las personas que han perdido sus piezas dentarias, han puesto sobre la mesa una tensión sumamente compleja y tienen consecuencias importante en la inserción social de ciudadanos y ciudadanas, por lo general se les discrimina, no consiguen empleo, no pueden enseñar a sus hijos a leer y a hablar bien, porque la fonética, se logra con el sonido que se hace con los labios y dientes.

De ahí que se consideró que montar un Laboratorio Dental Comunitario, haría que esta experiencia durara en el tiempo, porque la gestionaría la propia comunidad para un bien común, que es proporcionar salud bucal a la comunidad de Turmero, localizada en el estado Aragua de la República Bolivariana de Venezuela.

Este trabajo está divido en dos grandes ámbitos: el primero es la revisión teórica conceptual para comprender la práctica odontológica y de salud, la gestión de la odontología integral, la difusión e implantación de tecnologías, calidad y equidad en las políticas de salud y desarrollo tecnológico en odontología. Un segundo punto es el análisis y resultado de la investigación, mediante la utilización de los conceptos de evaluación de tecnologías leves, leves-duras y dura que propone Emerson Elias Mhery y que se asume desde este proyecto como las más pertinentes.

De las tecnologías leves se abordó la gestión y políticas de salud y su desarrollo en el estado Aragua, como concibieron el enfoque integral de la salud, las políticas de salud bucal del Ministerio de Salud (1993-2005) y ejecución de las políticas de salud bucal de Corposalud: situación de salud bucal de Aragua, situación de salud bucal de Turmero, personas atendidas para prótesis y manifestaciones clínicas de personas que requieren prótesis. Las evaluación de tecnologías leves-duras desarrolla y evalúa la formación y capacitación del talento humano y el programa de docencia /servicio e investigación.

Por último, se evalúan las tecnologías duras, a partir de la puesta en funcionamiento del Laboratorio Dental Comunitario de Turmero, el proceso de rehabilitación protésica: instalación de prótesis y tipo de prótesis instaladas.
Justificación 
Esta es una investigación piloto tanto en el país como en América Latina. Existe una importante carencia de experiencias y estudios, sobre los programas protésicos como de información epidemiológica sobre salud bucal. La referencia más cercana en materia de elaboración de prótesis en América Latina y el Caribe, ha sido la que se llevó a cabo en Chile en el año 2000, la cual arrancó con una campaña llamada “Sonrisa de Mujer” a cargo del Programa Nacional de la Mujer (Prodemu). Fue un programa que se dirigió a las mujeres jefas de hogar. 
En Venezuela, aquellos intentos para elaborar prótesis, como aparatos de ortopedia en niños en servicios públicos (se hace mención porque para realizar estos tratamientos se requiere de un laboratorio dental), no han formado parte de un modelo integral, sino que se han constituido experiencias aisladas realizadas a través de contratos o convenios con laboratorios dentales privados. Sólo ahora en el marco de la Misión Barrio Adentro, se adelanta la Misión Sonrisa, cuyo propósito es la elaboración de prótesis bucales a los sectores que han estado mayormente excluidos de este tratamiento.

Desde el punto de vista de la actualización de los datos sobre la situación de la salud bucal en el país, tampoco existe una información satisfactoria, a pesar de una leve mejoría a partir del proceso de descentralización. Las referencias más importantes tienen décadas de antigüedad: el levantamiento epidemiológico que llevó a cabo el llamado Ministerio de Sanidad y Asistencia Social en los años 1968-1972 con el Estudio para la Planificación Integral de la Odontología (EPIO) y el que realizó Fundacredesa en el año 1986. En ambos estudios se concluye que las condiciones de salud bucal constituyen un problema grave de salud pública. El EPIO en la sección correspondiente a las necesidades protésicas de la población, tomaron una muestra representativa agrupada por niveles de instrucción a partir de los 15 años. En ella se discriminó de acuerdo a las necesidades de: prótesis parciales (ya sea fija o removible) y prótesis totales para la rehabilitación de la totalidad de la cavidad bucal. A partir del ciclo de vida de 30 a 40 años aparecen sistemáticamente necesidades protésicas.

Los resultados del estudio realizado por Fundacredesa (1981-1987) coinciden con los del EPIO sobre las necesidades protésicas de la población venezolana. Ellos señalan, que a medida que aumenta la edad de los sujetos, aumenta también el número de edéntulos. En el grupo de 30 a 39 años, el 85% son parcialmente edéntulos y el 14,5% son totalmente edéntulos. Esta cifra es muy alarmante porque se trata de individuos jóvenes que se encuentran en su mayor productividad. Por otra parte, la tendencia a ser edéntulos es mayor en el sexo femenino y zonas de escasos recursos.

En general, tampoco existen estudios clínicos en odontología en los servicios públicos, lo que dificulta elaborar respuestas con respaldo científico, para la introducción y difusión de tecnologías pertinentes a las necesidades de salud de nuestra población. 

Por otra parte, cuando se inicia en los noventa el proceso de reforma neoliberal en salud en el país, estaba centrado única y exclusivamente en la adquisición de tecnología dura. Sin embargo, el estado Aragua, hace un esfuerzo por incorporar una concepción de la práctica de salud más integral. 
Pero el pensamiento dominante ha centrado la problemática del servicio odontológico en el mal funcionamiento de los equipos, aunque la dotación de infraestructura y equipos no se ha traducido en una significativa mejoría de la productividad del servicio.

Es oportuno argumentar que a diferencia de la medicina, la presencia del “dolor dental” o para decirlo de otra forma cuando la enfermedad está instalada en la cavidad bucal, la única forma de atacarla es con la utilización de equipos odontológicos. Esto no significa que la atención esta sujeta exclusivamente al equipo, también tiene que ver con los elementos organizativos, con el talento humano y con los sistemas de información que se han utilizado para hacer seguimiento y evaluación del programa.

A pesar de los avances mencionados, la prestación de servicio público de odontología sigue siendo inadecuada, caracterizada por una práctica mecánica y rutinaria. Uno de uno los problemas más graves que existe, es que en la mayoría de los casos la respuesta queda reducida a la mutilación dentaria. Desde el punto de vista de gestión ha sido difícil medir la calidad de los servicios, particularmente los procedimientos clínicos. El único indicador que refleja que la atención odontológica continua con grandes deficiencias, es el alto índice de extracciones dentarias hechas a las personas. 
Las discusiones para transformar una práctica tradicional hacia una práctica integral de la odontología, que busque dar respuestas a las verdaderas necesidades de salud bucal de la población, se dieron particularmente en las universidades. Aunque tuvieron algunas debilidades, por haberse centrado principalmente en la formulación de políticas, donde la práctica mostró que el problema era mucho más complejo, tenía que ver con la ausencia de liderazgos, con un tipo de formación muy tradicional énfasis en la especialización, con un recurso humano
 con una escasa formación en salud pública y con un enfoque de participación poco protagónico. El principal obstáculo conceptual que enfrenta la odontología integral es que la profesión, ha ubicado al diente como epicentro y centro de la práctica odontológica. 

La odontología integral concibe los elementos de la práctica odontológica alrededor de la salud colectiva, vinculada a la calidad de vida de los ciudadanos, la clínica , la gestión, la organización y la participación. 
La concepción integral de la odontología viene siendo tratada desde hace más de dos décadas en América Latina [Payares, 1990] y en particular en Venezuela [Aguirre, 1994], con experiencias exitosas como los sistemas modulares de atención, los cuales se caracterizan por el trabajo en equipo, por la desmonopolización del conocimiento a un personal auxiliar capacitado y con la completa participación de la comunidad para el abordaje de un servicio integral de salud. Es así como, la odontología de la red ambulatoria tradicional en términos de desarrollo como equipo de salud integral, no ha tenido un papel destacado. 
No así el impacto que hacia la comunidad se ha tenido con el servicio de Odontología General Integral centrado en la Atención Primaria, en los Consultorios Populares de Barrio Adentro 1, que aún cuando el problema de la mutilación y la deuda social con las personas que requiere prótesis, recién está siendo abordado con la “Misión Sonrisa”. 
Las consideraciones anteriores plantean la urgente necesidad de analizar la crisis que afecta a los servicios de odontología incluyendo los de Barrio Adentro, con el objeto de comprender la situación en detalle y tomar las medidas pertinentes, tanto en el diseño y elaboración de políticas como en las estrategias para mejorar la prestación del servicio.

Por otro lado, la comunidad a través de los Comités de Salud, son el pilar fundamental para producir cambios significativos y de trascendencia en los servicios odontológicos, actuando de forma directa en la gestión del mismo.

Es por ello que llevar a cabo un proceso de odontología con visión integral, con los elementos mencionados y adicionándole un componente innovador como es la instalación de un Laboratorio Dental en el seno de la comunidad organizada, significa dar una respuesta que durante muchos años ha sido difícil de resolución, por la complejidad financiera, organizacional y de capacitación. El Laboratorio Dental Comunitario es una estrategia que transfiere un conocimiento a una comunidad organizada, y de esta manera la incorpora activamente al equipo de salud bucal del servicio.

La realización de prótesis acrílica buco-dental, ubica el problema en el individuo como ser social. Esto significa atender sus verdaderas necesidades de salud bucal, aumentando su calidad de vida, con la completa participación de la comunidad en el seguimiento y evaluación de la calidad y equidad del servicio.

Para realizar la evaluación de tecnologías se utilizaron las categorías analíticas desarrolladas por Elias Merhy, en las cuales realiza una clasificación de la tecnología en salud: tecnologías leves son las que se ubican en los aspectos organizacionales y de gestión; tecnologías leves-duras, son las que se centran en los procedimientos clínicos (relación hombre-tecnología) y tecnologías duras referida a los equipos.

I. Salud y Tecnología con Calidad y Equidad en Odontología.
Aproximaciones Teóricas - Conceptuales

Para poder comprender el comportamiento de la práctica odontológica, es pertinente identificar su evolución como actor social de la salud, su relación con la hegemonía médica, su desarrollo tecnológico y el compromiso con la salud bucal de la población. Gran parte de las manifestaciones que se dan en la actualidad tienen que ver con su desarrollo, encontrándose muchas veces circunstancias muy similares a otros momentos históricos.
1. Práctica Odontológica y Salud
Al referirnos a la práctica odontológica lo primero que habría que señalar es que se constituye en base a la construcción que realizan los individuos sobre su objeto de trabajo, que es un objeto abstracto y que luego transforman en objeto concreto real. Mucho se ha escrito sobre como nace la práctica odontológica que no surge como una división del trabajo de la medicina sino como producto de la discriminación hacia el trabajo intelectual y manual.

Arango y Payares
, clasifican a la práctica odontológica en cuatro etapas hasta que se constituye su plataforma científica y tecnológica, ellas se refieren a: la Indiferenciación, donde el quehacer odontológico se confunde con innumerables actividades. Acto que realizan los barberos – cirujanos y una serie de individuos (charlatanes, trashumantes, sangradores, algebristas, masajistas, sacamuelas, dentistas, etc,) de origen popular que se encargan de efectuar este oficio y que tienen reconocimiento del pueblo.

Una segunda etapa llamada de Diferenciación – Discriminación, en esta aparece el cirujano dentista como ejecutor de la práctica odontológica, es decir, aquí existe la presencia más definida del sujeto que se va a preocupar del componente bucal. Esta etapa se relaciona con la fase científica de la medicina, donde la odontología tiene un papel preponderante, ya sea por las numerosas publicaciones que se le atribuyen a este período en materia odontológica y por la aparición de las Escuelas Dentales, que da inicio al proceso de profesionalización.

En la tercera etapa de Incorporación y Sojuzgamiento, ya se instaura la profesionalización, la práctica odontológica es reconocida por el médico y se incorpora a las facultades de medicina. La consagración como profesión odontológica, es la legalidad que se presenta de dos formas: una es la legalidad social y la otra es la que reconoce el Estado. En esta etapa es necesario tomar dos hechos de gran importancia: el desarrollo científico de Europa y la Revolución Industrial. Si bien el desarrollo tecnológico fue significativo para la odontología también hizo de ello una alta dependencia con escasas posibilidades de llevar acabo un aprendizaje tecnológico.

Finalmente en la etapa de Autonomía Operativa, es el modelo que rige actualmente en las Facultades de Odontología, su accionar se basa en la ideología imperante de las naciones capitalistas, descontextualizada de las necesidades de los países en particular de América Latina y el Caribe.

La Descontextualización de la Práctica Odontológica
 pasa por la incomprensión de las complejidades en la cual se desarrolla, y los saberes que ello implica, que no son únicamente los biológicos. Esto significa que los legos han hecho del diente el epicentro y centro de la práctica odontológica y han dejado por fuera al individuo, su integralidad y procedencia en cuanto a su territorio social. Pero no sólo los desagrega en tejidos duros y blandos, sino que también se aísla a sí misma, porque no logra comprender que su quehacer en salud es un asunto social, político, económico y cultural.

La necesidad de retomar los inicios de la práctica odontológica tiene que ver con dos aspectos fundamentales que se observan claramente tanto en los espacios decisorios de las políticas como en el propio servicio. Estos se refieren al carácter dominante de la profesión médica sobre los otros profesionales y técnicos de la salud, que se ha transformado en una ideología que se impone sobre las demás, que genera un equipo de profesionales de la salud oprimidos frente a la posibilidad de tener un liderazgo real. Esto ha influido notablemente en el diseño y elaboración de las políticas de salud bucal.

En este sentido, en el campo de las políticas, la odontología ha ocupado un segundo espacio sobre todo en el poder (que nunca ha tenido realmente) y que históricamente ha estado perpetuado por los galenos y con pocas oportunidades de conformar colectivos de iguales. Esto ha sido una de las limitaciones para que sea el propio gremio odontológico quién diseñe y elabore la política en salud bucal. 
La medicalización de las políticas centrada en la enfermedad, en lo curativo- asistencialista, ha sido el paradigma imperante en las instituciones del Estado. Primero, porque quienes la dirigen son principalmente los médicos, bajo una atención centrada en el tercer nivel, -la cual ha sido una cultura difícil de combatir-, dado que es en el hospital donde se forman y se desarrollan los profesionales de la medicina y no en todos los niveles de la Atención Primaria. 

Por otra parte, desde el lado odontológico tampoco ha existido un grupo en el campo de las políticas que haya tenido un liderazgo destacado en ámbitos decisorios, con propuestas de transformación relevantes de la práctica, donde se le asigne un significativo valor a la salud bucal de la población y que esté por encima de intereses particulares o de sectores económicos. Tampoco ha tenido una lucha por las reivindicaciones de los odontólogos y odontólogas de servicio. Eso la diferencia también de la medicina su carácter pasivo.

Esto no implica dejar de mencionar a los grupos de avanzadas que se conformaron en las universidades en los años ochenta en América Latina y particularmente en Venezuela, un ejemplo es la Universidad del Zulia que da comienzo a un sistema de innovación y cambio tecnológico, cuya expresión es la introducción de la clínica general integral en la formación de pregrado. Otro ejemplo, fue la Cátedra de Salud Pública y Comunitaria de la Facultad de Odontología de la Universidad Central de Venezuela, que visualizaron la necesidad de tener un grupo técnico con una formación sólida y comprometida con la salud de la población. Lamentablemente con todo ese potencial desarrollado en las universidades no se logró sensibilizar a las autoridades del Estado para tener una mayor presencia de la odontología a nivel nacional y sobre todo mejorar sustancialmente la salud bucal de los ciudadanos y ciudadanas venezolanas. 
En los años noventa la odontología no escapó a las políticas neoliberales, donde se intensifica la privatización de la atención odontológica, aún cuando debemos advertir que el proceso de formación en las Facultades de Odontología, están dirigidas a desarrollar el ejercicio privado de la profesión y la especialidad. 
La fragmentación de los servicios de salud, ha sido un escenario ideal que ha tenido la odontología y las demás profesiones para intensificar y priorizar la especialización en la atención, haciéndola cada vez más elitesca. Es así como vemos grupos excluidos que no sólo provienen de los sectores más deprimidos de la población, sino una parte significativa de la clase media, que por el elevado costo de los tratamientos a nivel privado también ha sufrido los embates de una práctica mutiladora en el propio espacio del ejercicio privado.

Otro aspecto, es el desconocimiento del profesional de la odontología de su compromiso social y liderazgo en la salud, esto se aprecia en la atención odontológica, y en las zonas rurales donde el “empírico” es el que le da una respuesta restauradora a la comunidad
, un ejemplo son las prótesis dentales. Un tratamiento rehabilitador como son las prótesis dentales, es un tratamiento que se hace complejo por su costo 
Entre los desafíos para llegar a la desmedicalización de las políticas, es la participación protagónica de la comunidad como equipo de salud, expresado en los Comités de Salud y los Consejos Comunales, en su pleno ejercicio para la definición de las políticas. Aspecto que se debe cuidar para que los lineamientos no sean absorbidos por los micropoderes, sino que sea el colectivo de la salud (comunidad – profesionales y técnicos) los que determinen las necesidades de las diferentes comunidades. Esto ayudará significativamente a superar los embates de la medicalización.

2. Gestión y Odontología Integral

La Odontología Integral, es un enfoque inter y transdisciplinario, que implica un abordaje contextualizado de una realidad compleja que genera incertidumbre dada la vulnerabilidad del campo de la salud y de las propias condiciones de vida, que determinan los riesgos epidemiológicos del individuo y del colectivo. En este sentido, su desarrollo requiere de una Actitud, en el entendido del compromiso que asumen todos los actores sociales en torno a la salud, a través de propuestas de acción para la solución de los problemas bucales de la comunidad. Enfoque, dado que necesita de un abordaje y comprensión contextualizada e integral de la salud de los seres humanos y humanas, es decir, el reconocimiento de las dimensiones biológicas, psicológicas, políticas, sociales, económicas y culturales, que operan tanto en el proceso salud / enfermedad como el perfil distributivo y riesgo epidemiológico. El Acontecimiento, como noción de aprendizaje y la pertinencia tecnológica, para comprender los procesos sociohistóricos, así como metodologías que permitan entender y transformar los aspectos organizacionales y participativos del modelo de atención y de gestión. El Propósito, porque requiere de una sólida formación académica, humanística y ética que les permita a los profesionales la aplicación de distintos niveles de conocimiento. 
La Clínica Integral, es un nivel abstracto de la práctica odontológica y su objeto de trabajo está definido por la dimensión clínico-individual de las mujeres y de los hombres. Su finalidad es la comprensión y transformación de aquellos procesos que se presentan en el componente bucal y que inciden en la salud y la enfermedad. Por medio de ella se aplican y se desarrollan una diversidad de conocimientos biomédicos y biosociales, que permiten la identificación, el diagnóstico, la prevención y el tratamiento (curación y mantenimiento) de las enfermedades del componente bucal. En este sentido, ante la complejidad de su abordaje, la clínica integral requiere de un trabajo inter y transdisciplinario, en el espacio intergubernamental de gobierno, que propicie una organización efectiva del sistema único, que permita dar respuestas a la problemática de salud, en particular de los grupos en riesgo. 

La Clínica Integral, es el dominio y aplicación de los conocimientos biomédicos, socioepidemiológicos y de las diferentes tecnologías de tipo odontológico. Con la Misión Barrio Adentro se están dando los primeros pasos como política en los servicios, con el postgrado de Odontología General Integral. 

Con respecto a la Investigación Clínica Integral, es una instancia de la investigación científica, que abarca aspectos biológicos, socioepidemiológicos, tecnologías derivados de la relación del servicio, profesionales de la salud y personas que asisten al establecimiento, así como de cambio técnico derivados de técnicas y procedimientos innovadores en el terreno organizacional como en el modelo de atención. 

3. Difusión e Implantación de Tecnologías

Un aspecto interesante a destacar fue el impacto que tuvo la difusión de tecnología en odontología, es pertinente acotar que tuvo un significativo aporte, dado que permitió el aprendizaje y desarrollo tecnológico con elementos de innovación.

Uno de ellos fue el caso de la odontología, con los sistemas simplificados de atención odontológica, bajo la concepción integral de la salud. Este modelo lo inició un odontólogo, Kilpatrick en los años sesenta en Chicago, en el estado de Illinois, con la creación de un sistema de camilla clínica de atención simplificada, basado en la concepción de tiempos y movimientos para el aumento de la eficacia y la eficiencia del servicio.

Esta idea la tomó la Organización de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontología de América Latina (Ofedo/Udual) en los años setenta, en una reunión en República Dominicana, como modelo a desarrollar en estos países, pero mejorando el enfoque centrado en la productividad. Esto generó una producción de conocimiento científico sobre la visión integral de la salud y el abordaje de la clínica integral a través de la utilización de una tecnología simplificada. 
Esto se trae a la luz porque sin proponérselo, los odontólogos desarrollaron una tecnología (en particular dura, pero también leve-dura), en la cual el aprendizaje tecnológico hizo posible que los sistemas modulares en odontología se convirtieran en una innovación de gran significación para los servicios públicos, así como para la formación de talento humano en algunas Facultades de Odontología de los países latinoamericanos, todo ello bajo un abordaje integral de la salud
. 

Este tipo de experiencias no se plasmó en medicina de forma tan relevante como en el caso de la odontología. Es por ello que ésta tuvo una importancia histórica, en primer lugar, por el bajo costo que implicaron estos sistemas, tanto para el usuario como para el productor de servicios y, en segundo lugar, porque la simplificación de la técnica no significó disminuir la calidad de la atención.
II. Calidad y Equidad en las Políticas de Salud y Desarrollo Tecnológico en Odontología
Análisis y Resultados de la Investigación
Evaluación de Tecnologías Leves

El modelo que se comienza a discutirse en el país a mediados de los noventa, es el Sistema de Atención Integral. Aun cuando eso era el sentir de unos pocos, estaba bajo un escenario de reforma donde se iniciaba un proceso privatizador que no iba a superar las brechas de inequidad y tampoco a reducir lo que G. Rodríguez Ochoa (ministro de salud 1999-2001), llamó como oportunidades perdidas, que significaba una limitación en la accesibilidad a los servicios. Al usuario se le obstaculiza el acceso a los establecimientos, son demasiadas las reglas que impone el servicio. Por otra parte, sólo están dirigidas a facilitarles el trabajo a los profesionales de la salud, a costas de la atención para el usuario y usuaria del establecimiento.

Con la Atención Integral que se introduce como política a partir de 1999, se plantea la unificación e integración, es decir, lo preventivo y lo curativo en la misma oferta de servicio, a partir de los ciclos de vida, que permite no sólo ver el daño inmediato que una condición de vida puede producir en un momento concreto, sino el impacto que la misma tendrá sobre la vida en toda su extensión para cada ser humano, incorporando todos aquellos elementos materiales, sociales, culturales, biológicos, anímicos y psicológicos que sobredeterminan su calidad de vida y salud. En este sentido, el usuario accede al servicio que requiere y se le ofertan los elementos preventivos de acuerdo al ciclo de vida. 
La Atención Integral
, no se centra exclusivamente en un problema médico, sino que desarrolla e incorpora a un equipo multidisciplinario de la salud. De lo que se trata es que se vea al usuario y a la usuaria como personas y no solamente como una parte de su cuerpo enfermo; que tengan acceso a todos los programas de salud, a la prevención del riesgo a enfermedades como por ejemplo: una hipertensión arterial, diabetes, cáncer de cérvico uterino, de mamas, caries dental, entre otras. En la actualidad esto esta siendo superado y asumido por la Misión Barrio Adentro cuyo eje es la Atención Primaria y hay una movilización y liderazgo histórico en odontología.

1. Políticas de Salud Bucal del Ministerio de Salud (1993-2005)

Para encontrar una explicación del desarrollo del Programa de Salud Bucal en los estados, es posible afirmar que por primera vez se elabora explícitamente una política para el componente bucal a partir del 2004 con la construcción del Sistema Público Nacional de Salud, con la Misión Barrio Adentro, eje fundamental para la consolidación del mismo. 

Es pertinente señalar que la política de Salud Bucal Nacional en los noventa y primeros años del 2000, más que lineamientos se hizo énfasis en algunas prioridades a desarrollar en los servicios de odontología del país, entre los cuales es destacan
:

Preventivo: Dirigido en particular a la población escolar, donde se les aplica Enjuague de flúor para Control de Placa Dental y Charlas. Desde el punto de vista Asistencial, a los escolares se les chequea el control de placa bacteriana, se colocan sellantes de fosas y fisuras y se llevan a cabo Charlas

Curativo: Urgencias, Extracciones Profilácticas, Obturaciones de dientes permanentes y temporales, Tratamiento periodontal no quirúrgico

Según los datos del Ministerio de Salud, señala que la caries dental presentó una disminución en el año 2002, con una tasa de 1.384,6 por 100.000 habitantes. Esto se puede explicar por la gran confrontación política que se dio para el momento tanto con el Golpe de Estado así como el Paro Petrolero, que mantuvo al país todo ese año en una situación de hostilidad y ello pudo haber repercutido en la inasistencia de las personas a los establecimientos de salud, dado que no era una prioridad. Esta explicación se corrobora una vez que se aprecia que para el año 2003 hay un incremento en la tasa de 1.512,4 por 100.000 habitantes. 
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Semana 22 2004

Semana 22 2005

Acumulado año 2004

Acumulado año 2005

Acumulado histórico

Total de consultas

226.302

155.155

2.283.261

4.929.066

11.341.257

Consultas de prótesis

42

28

1.287

1.228

3.564

Casos terminados

2

12

351

413

1.145

Obturaciones

212.679

167.396

1.995.745

4.814.573

10.537.883

Exodoncias

55.501

32.197

505.504

1.108.001

2.554.043

Pulpotomías

4.477

4.353

52.062

115.314

253.737

Actividades educativas

219.322

155.155

2.163.380

4.906.397

11.043.694

Aplicaciones de laca flúor

18.951

12.893

168.520

444.807

969.252

Exámenes para la detección de cáncer bucal

74.340

43.162

763.000

1.464.332

3.452.724

... de ellos presuntivos de cáncer

154

50

1.954

1.622

4.421

Productividad (consultas por sillón)

15,1

13,0

A partir del año 2004, con el desarrollo de Barrio Adentro 1, los datos que muestra la tabla Nº 1 presenta un dato que llama la atención dado que se han realizado 2.554.043 exodoncias, desde el año 2004 hasta el 2006 y las consultas para prótesis ha sido de 3.564. Esto muestra que la población esta conciente que en los servicios públicos no se realizan prótesis. Por otro lado, sigue siendo significativo el problema de la mutilación dentaria. 

Aunque la tabla, presenta algunas imprecisiones en la forma como se presentan los datos, lo que se refleja con Barrio Adentro, es la puesta en marcha de una política para la equidad e inclusión social. Un desafío es superar la concepción de homogeneidad en el modelo de atención, que se traduce en sus datos que no están discriminados. 
En la actualidad todavía no se concibe el servicio para niños, niñas y adolescentes, sólo está dirigida a la atención hacia el adulto y de la tercera edad. Es pertinente subrayar que la prevención en odontología se centra particularmente en la atención infantil y en adolescentes. La caries se puede prevenir y también las maloclusiones que son la morbilidad de los adolescentes. Los servicios siguen centrados en la atención para el adulto y la práctica continúa siendo mutiladora y con grandes dificultades para llevar a cabo una rehabilitación bucal a la población.

2. Gestión y Políticas de Salud. Desarrollo en el estado Aragua

El estado Aragua, se caracteriza por tener una economía agroindustrial, Su división político territorial es de 18 municipios y 44 parroquias. La población estimada para el año 2006 (Base Censo 2001), es de un total 1.641.334 habitantes, es decir, el 6,07% del total nacional. Se distribuye en Hombres: 819.351 habitantes y Mujeres: 821.983 habitantes. Aragua fue la primera Región Sanitaria del país, creada en 1947. Fue uno de los cinco primeros estado que liderizó el proceso de descentralización de los servicios de salud a partir de 1993. A partir de 1996 se conforma la Corporación para la Salud del Estado Aragua (Corposalud).

Cuando se inicia el proceso de descentralización los servicios estaban colapsados por huelgas, deterioro de la red asistencial, un personal desmotivado, sueldos bajos, obsolescencia tecnológicas, entre otros. Priorizan la necesidad de hacer un relanzamiento de los Programas de Salud (el servicio de odontología no aparece como prioridad). Sin embargo, la consulta odontológica para 1998 llegó a más de 100.000, una explicación fue el fortalecimiento de la red ambulatoria que hizo el proyecto de reforma neoliberal. Esto es un dato relevante para este tipo de especialidad, dado que la odontología se caracteriza por tener una cobertura muy baja en los servicios públicos en todo el país. Este aumento no significa que se estaba prestando un servicio distinto al que se venía haciendo lo que cambiaron fueron los sillones odontológicos.
Posteriormente, en 1996 en una tercera gestión se hizo otra propuesta que se llamó, “los proyectos estratégicos”, donde tampoco se aprecia un interés por desarrollar la atención integral en odontología. Si bien fueron muy interesantes tanto por los logros obtenidos así como por los cambios tecnológicos introducidos, porque se plantearon la equidad y calidad, no se logro dar un salto en la desmedicalización en la ejecución de las políticas desarrolladas en los servicios.
En el Municipio Mariño se encuentra el Ambulatorio Urbano Tipo III de Turmero, el cual fue potenciado para mejorar la atención materno-infantil, mediante la prestación de un servicio modelo en maternidad. Esta es la única maternidad del estado que ofrece esta atención de manera gratuita, donde la pareja y la familia pueden participar de manera activa, en el acompañamiento del proceso de trabajo de parto y en el propio parto cuando este tiene todas las características de ser normal. En este ambulatorio se desarrolló la investigación y se montó el Laboratorio Dental Comunitario.
3. Ejecución de las políticas de Salud Bucal de Corposalud del estado Aragua
El Programa de Salud Bucal del estado Aragua hasta el 2005, se planteó una serie de lineamientos que se basaron en: a) Planificar con base en prioridades que respondan a los problemas de salud de la población;  b) Centrarse en la promoción de la salud y prevención; 

c) Establecer mecanismos que faciliten la participación de la comunidad, donde se produzca un encuentro entre los problemas identificados por la población y los que se intentan resolver a través de los programas de salud; d) Manejar lo técnico – normativo en el nivel central y regional; e) Tener un enfoque integral que incluya: los estilos y condiciones de vida, los procesos biológicos, ecológicos y del ambiente, de conciencia, conducta y económicas, las agrupaciones reales de la población: Familia, espacios laborales y espacios territorio – poblacionales; f) Integrar acciones para impedir problemas y factores comunes; g) Desarrollar sistemas de monitoreo y evaluación cuanti – cualitativos permanentes, que permitan ajustar los programas, frente al surgimiento de nuevos problemas. Lo planteado luce interesante aún cuando ello no se plasma en la realidad. 

Sin embargo, cuando uno revisa lo que fueron proyectos estratégicos desarrollados en Aragua, lamentablemente no se ve como un todo integrado, se vuelve a percibir la medicalización de las políticas y poco enfoque integral de la salud. Con ellos se hace evidente que no hubo un énfasis en desarrollar y profundizar los cambios del programa de salud bucal, que no basta con unos enunciados sino con un acompañamiento de todo el equipo de salud, dada las complejidades que ello implica. Lo que se aprecia son elementos muy generales que no apuntan a abordar un problema específico.
Aun cuando el equipo de salud que ha estado al frente de la gestión de Corposalud en los diferentes momentos, ha sido de avanzada, no incorporó en la discusión llevar a cabo una transformación del modelo de atención y gestión de la odontología, tampoco se aprecia un compromiso real desde la propia coordinación regional del programa de salud bucal, para dar cambios cualitativos hacia la práctica odontológica de sistemas y servicios.

El aporte de los estudiantes que hacen pasantías en los servicios no es relevante, no se trata de establecer convenios con las universidades para que los pasantes vayan hacer lo mismo sino que sus trabajos incorporen con formas creativas aportes al servicio, mucho más allá de ayudar a los odontólogas (os) a sacar la consulta. Esto no sólo ocurre en Aragua sino a nivel nacional. 

Situación de la Salud Bucal en Aragua

Con relación al Índice Caries Dental, según los datos de SISMAI, se aprecia que se mantuvo relativamente constante en los servicios ambulatorios de la red tradicional del estado Aragua. Sin embargo, a partir del año 1999 se observa un incremento pronunciado llegando a un pico en el año 2000 de 56.000 casos atendidos. 

Pudiera parecer contradictorio pero se produjo un aumento de la Caries Dental, que puede interpretarse por la puesta en marcha del Plan Bolívar 2000, que ofreció un servicio de atención mediante jornadas permanentes en los municipios y cuya participación de la Fuerza Armada fue determinante para llegar mediante unidades móviles a zonas donde el servicio de odontología era muy precario, lo que señala es el acceso a un mayor número de personas al servicio de odontología, es decir se amplió la cobertura.
Los datos de Corposalud, muestran que el estado Aragua tiene una tasa de 1.000 pacientes atendidos por cada 100.000 habitantes, para Caries Dental en el año 2005. El índice es ligeramente menor al promedio nacional. Esto no incluye la atención que se realiza en Barrio Adentro y la atención privada. Lo que se refirma con relación a la caries como problema de salud pública, donde aún no se ha diseñado una política eficaz preventiva para disminuir este índice. 

La gingivitis es la segunda causa de morbilidad en salud bucal después de la caries dental, los datos señalan que hay un aumento en el año 2002, con aproximadamente 1.800 casos atendidos. Tiene un descenso en el año 2005 llegando a los niveles del 2001. Estos sólo son los reflejados de la red tradicional de atención, no incluye los datos de Barrio Adentro.


Esto indica que el tratamiento periodontal, llámese tartrectomías, profilaxis, enseñanza de técnica de cepillado, elementos que no se requiere de tecnologías complejas sino de acciones preventivas, educación, difusión y una acción concientizadora de lo importante que es la salud bucal, etc., pareciera que no se lleva a cabo en los servicios. 

La tasa por estomatitis tiene un incremento a partir del año 1999, con un pico en el año 2000. Otro aspecto que se aprecia, es que se mantiene un nivel entre los 3.000 a 5.000 casos atendidos desde el año 1996 al 2005.

Esta información al igual que la caries, pero en este caso se trata de medicina bucal, lamentablemente los datos no están discriminados por ciclo de vida. Este dato es muy importante porque la estomatitis en los infantes es absolutamente distinta que para los adultos. Las manifestaciones en signos y síntomas son diferentes, por lo general los niños presentan estados febriles, inapetencia, irritabilidad, entre otras. Mientras que en los adultos los signos y síntomas se presentan como lesiones bien delimitadas en paladar y comisura y obedecen a agentes irritantes: prótesis defectuosas, reacciones a fármacos y deficiente higiene bucal. 

La tasa para estomatitis, afección más común de la estomatología bucal, Aragua ocupa el lugar 12 con relación a los otros estados, teniendo una tasa de 214 por 100.000 habitantes. Estos datos también ponen en evidencia que manifestaciones bucales que tienen que ver con dar una respuesta de salud bucal integral pareciera que no es así. Las interrogantes que genera esta situación es como resuelve la población ésta problemática, que para el caso de los infantes es relativamente sencilla. En la población adulta por lo general requiere de un tratamiento protésico.
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Situación de la Salud Bucal en Turmero


Los datos del gráfico Nº 2, nos reflejan las patologías de la cavidad bucal registrada en la parroquia de Turmero, del Municipio Santiago Mariño. Se observa un aumento de los casos atendidos por caries dental llegando a 2.400 en el año 1999. Luego se ve un descenso notable a menos de la mitad el año siguiente, hasta llegara mantenerse entre los 300 y 400 casos atendidos. 

Esto puede tener varias explicaciones: 
1) Interrupción por largos períodos del servicio de odontología, cuyo motivo principal es que los equipos no funcionaban y algunas veces les llegaba muy tarde los materiales; 2  )por la crisis política y social que se dio desde los años 2001 al 2003. 

Lo que si se puede señalar es que el ambulatorio de Turmero tiene una gran afluencia de personas buscando servicio. Además, es una referencia en maternidad y esto indudablemente se traduce en la demanda a odontología, porque la mujer en estado de gravidez presenta malestares odontológicos como: descalcificación, aumento de la caries dental, gingivitis y algo característico que es el “Tumor del Embarazo”, muy usual en este ciclo de la mujer. Datos que no se registran en ninguna parte de a historia clínica familiar. 

Casos de salud pública como violencia doméstica tampoco se registran, para odontología esta información es muy importante ya que por lo general los golpes son en la cara, el proyecto atendió dos mujeres que perdieron los incisivos centrales por golpes de la pareja. 

Al referirnos exclusivamente a las personas adultas y de la tercera edad, es necesario colocar el acento en algunos aspectos, si bien es cierto que de las afecciones bucales nadie se muere, lo que sí podemos afirmar que ha sido uno de las manifestaciones en salud donde más se ha producido la exclusión social de hombres y mujeres. Para afirmar esto sólo se nombraran las situaciones más duras que han tenido que enfrentar todas y todos aquellos que no gozan de su dentadura completa, entre ellas: 

· Perdida de la autoestima, la gente se enajena socialmente 

· Existe discriminación hacia las y los desdentados 

· Imposibilidad de conseguir un empleo, vemos que con mucha frecuencia que no se contrata a personas desdentadas

· La mujer por formar parte de los sectores mayormente empobrecidos se la discrimina aún más por el hecho de no tener dientes, las posibilidades de obtener un trabajo son mucho más escasas. Además, entre sus múltiples responsabilidades ha asumido la enseñanza a sus hijos para hablar y comer. 

· La fonética sólo es posible con los dientes en boca para el buen pronunciamiento de las letras. 
· A esto también le debemos agregar la cultura imperante en algunas comunidades donde es común que gran parte de ella sea un elemento normal estar sin dientes

· Otro elemento es que la odontología ha sido muy elitesca y exclusiva, por lo que no existía como política prioritaria para grandes grupos de población repuestas especializadas, en este caso la prótesis. Esto siempre ha generado un problema para la gente, ante la imposibilidad de encontrar la rehabilitación bucal integral
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La mutilación es la única respuesta hasta ahora la única en los servicios frente a un proceso carioso avanzado y poco o nada se ha hecho para combatirla fuertemente desde el campo de las políticas y en los servicios. Aún con la Misión Barrio Adentro son tímidos los pasos hacia ello. 

Personas Atendidas para prótesis 


El gráfico N°3, muestra que el total de personas atendidas para prótesis fue 60, de las cuales 43 son mujeres y 17 son hombres. La edad de las mujeres que requirió de prótesis totales o parciales osciló entre las edades de 41 a 50 años. Mientras que en los hombres estuvo comprendida entre los 61 a 70 años de edad. Los datos obtenidos en el proyecto muestran que el 34,9% del total de las mujeres en edades comprendidas entre los 41 y 50 años requieren algún tipo de prótesis, parcial o total. Con relación a los hombres el porcentaje está casi un punto por encima de las mujeres, con 35,3% del total y en edades comprendidas entre los 61 a 70 años de edad que requiere algún tipo de prótesis parcial o total.

Tipo de prótesis instaladas


Del total de personas atendidas la mayoría se distribuye en los grupos de edad entre 41-50; 51-60; y 61-70 años, mientras los grupos de personas más jóvenes y mayores de 70 años presentan menos de la mitad de personas atendidas  que los tres grupos intermedios.


Las personas menores de 50 años requieren prótesis parciales removibles (especialmente el grupo de menores de 40 años) y prótesis monomaxilares en el grupo de 41 a 50 años.


 A diferencia de lo anterior, en los mayores de 50 años hay un claro predominio de las personas que requieren prótesis totales, acentuándose esta tendencia con la edad (100% de las personas mayores de 70 años requieren prótesis totales).


Los datos que registró el proyecto muestran que las necesidades protésicas son la expresión de una práctica mutiladora, las necesidades de prótesis totales son requeridas tanto por las mujeres como por lo hombres y en edades donde están etapa productiva.  

Estas son algunas de las personas que presentaron manifestaciones bucales características de edéntulos totales y edéntulos parciales, que deben registrarse como indicadores estomatológicos de morbilidad
. En esto debe hacerse hincapié porque hay lesiones bucales que requieren de un tratamiento medicado, además del odontológico. Es por ello se vio la necesidad de mostrar que hay afecciones bucales que no se registran y que deben hacerse.

Evaluación de la Tecnología Leve-Dura
1. Formación y Capacitación del Talento Humano

Para el proceso de formación como mecánicas
 (os) dentales, se elaboró un instrumentos para las entrevistas y otro para la realización del examen práctico, con el objeto de identificar las habilidades manuales de los y las aspirantes al curso de Mecánica Dental. 

De ocho jóvenes, se seleccionaron dos que tenían las condiciones señaladas, una era madre de familia, que no había tenido la posibilidad de estudiar y la cual mostró un gran interés para trabajar en el campo de la salud. Se trataba de generar capacidades técnicas en la comunidad mediante un proceso incluyente. La madre soltera y adolescente, por lo general se le trunca las posibilidades de salir adelante en la vida y con ello se va excluyendo a un grupo de población que es la más pobre, como son las mujeres.

En la actualidad se cuenta con la Universidad Nacional Experimental de la Fuerza Armada (UNEFA), que tiene como un programa de formación TSU en Mecánica Dental y que sus estudiantes están haciendo sus prácticas en los laboratorios que se están montando con la Misión Sonrisa, que es necesario mencionar aquí que esta investigación “Salud y Tecnología con Calidad y Equidad” mostró la necesidad de lanzar una Misión como esta
.

La insistencia de formar a miembras y miembros de la comunidad, es por la necesidad de contribuir al desarrollo endógeno y darle herramientas en conocimiento para el trabajo. Esta forma de selección resultó acertada para integrar a las miembras del municipio Mariño, a la gestión del servicio de odontología y con ello asegurar la continuidad de un servicio que es gestionado por y para la comunidad. 

Con esta experiencia de trabajo en equipo, se identificaron varios elementos para una nueva forma de gestionar el servicio de atención odontológica. Una de ellas fue la articulación entre la odontóloga, técnico dental, las estudiantes de mecánica dental (equipo de investigación), y comunidad, donde se logró una forma innovadora de un aspecto complejo que tanto maltrata a las personas que acuden a los servicios en particular de la red tradicional, como es la cita. 

Se logró organizar a las personas de acuerdo a los pasos del tratamiento protésico y además para que no tuvieran que asistir tan temprano a la consulta. Eso ayudó facilitar el trabajo, todos eran atendidos, a ninguno se le dejaba de atender. Esto no fue fácil de lograr porque aún cuando los usuarios y las usuarias veían que todos y todas eran atendidos, seguían llegando entre las cuatro y seis de la mañana. Poco a poco fueron organizándose y establecieron mecanismos de solidaridad, hasta se hicieron amigos entre ellos en la sala de espera. Por ejemplo, “Las CITAS” estaban organizadas de acuerdo a las actividades clínicas del día. Esto no tuvo ningún eco a lo interno del servicio de odontología, aún cuando constataban el acierto en la organización de la cita. La costumbre, la resistencia al cambio, la desmotivación y la ausencia de vocación de servicio les impedía asumirlos. 
2. Programa de Docencia / Servicio e Investigación

Este también fue un logro de este proyecto que al servicio de Turmero fueran estudiantes del último año de odontología, aun cuando en otros servicios de Aragua están realizando pasantías los estudiantes de Odontología de la Universidad de Carabobo (UC) y también se hizo un Convenio con la Universidad Experimental Rómulo Gallegos (UNERG). Sin embargo, las contradicciones de un modelo de formación frente a la realidad en los servicios se manifestó de la siguiente manera: 

· El choque de la escuela dirigida hacia la superespecialización y un enfoque integral de la odontología, con una realidad social que no se articula con las rigideces de la enseñanza

· Una formación que está centrada en la clínica, en una mecánica dental donde el individuo y sus dolencias no cuentan, lo que se pone en evidencia es el consumismo odontológico y la mercantilización del mismo.

· Al preguntarle a los y las estudiantes sobre como resolverían ellos y ellas lo que las personas le estaban solicitando, comenzaron a enumerar una cantidad de exámenes y tratamiento, sin escuchar el clamor de la gente.
· La incapacidad de reflexión e insensibilizados con una realidad social como la exclusión a un servicio de odontología protésica, no era un motivo de interés y menos un problema en el cual ellos y ellas como futuros profesionales debían asumir como responsabilidad.
· Al servicio sólo iban a “practicar con la gente, con los pobres, con los marginales” que son los que tiene mayores necesidades odontológicas. 
En resumen:
1. Esta investigación fue motivada por la necesidad de conocer e identificar a través de experiencias exitosas en materia de servicio y lo que ocurre con la odontología. De ahí que fue necesario contrastar que los esfuerzos para desarrollar la atención integral en salud no son los mismos para un servicio de odontología integral. La ausencia de discusión de los aspectos políticos y conceptuales de la odontología en los niveles decisorios todavía no es motivo de un debate masivo, recién se están dando algunos tímidos pasos. Pero es necesario conformar mesas de discusión sobre la práctica odontológica (docencia, servicio e investigación). Esto se plasma en los documentos elaborados por el órgano rector en salud bucal, en las entrevistas a sus gestores y la interpretación que le da Corposalud a través de unos lineamientos

2. Con relación a los resultados de la evaluación de las tecnologías leves, es alarmante que aun estando en épocas de profundos cambios en el país, la Coordinación del Programa de Salud Bucal no tenga autonomía y no ha sido posible que se eleve a niveles de una Dirección, está supeditada al liderazgo médico y por ende a la medicalización de las políticas. Esta situación ha invisibilizado una situación de salud de los diferentes ciclos de vida que ha producido grandes niveles de exclusión. La mutilación dentaria en gran medida tiene que ver con la omisión de abordar la problemática en todas sus dimensiones. Sin embargo, los esfuerzos que se han dado en estos últimos tres años y con la incorporación de la Misión Barrio Adentro Odontológico, el órgano rector de la odontología ha tenido un liderazgo que ha generado un respecto hacia lo interno de la institución pública, pero esto no es suficiente.

3. Iniciar cambios en odontología sin asignarle un poder y acompañando al gremio odontológico como equipo de salud, será muy difícil incorporar el enfoque integral de la odontología, porque ello supone el manejo de sus propios recursos y también un proceso democrático en la toma de decisiones. 

4. El análisis y evaluación de tecnologías leves, en el caso de Corposalud vemos que un equipo político-técnico de alto nivel y claridad en las políticas y desarrollo en los servicios, se impuso la ideología dominante de la medicina y la odontología estuvo ausente, aún con los grandes esfuerzos por trabajar la concepción de equipo de salud y la salud integral. 
5. En la evaluación de tecnologías leves con respecto al programa de Salud Bucal de Corposalud, refleja que hace falta ampliar el equipo de trabajo y con ello aumentar las capacidades técnicas con formación en salud colectiva. Esto es necesario para apostar al éxito de la Misión Barrio Adentro Odontológico y la Misión Sonrisa, cuyo enfoque central es la Atención Primaria a través de la concepción integral de la salud bucal. 

6. Un aporte importante que dejan los resultados de esta investigación, es la evaluación de las tecnologías leves-duras, que es lo clínico- epidemiológico y el desarrollo de talento humano. En lo clínico-epidemiológico el proyecto logra visualizar las diferentes patologías bucales que no se registran en los datos de morbilidad y los que se registran no se hace por ciclo de vida, esa una información que se necesita para tratarlas.

7. Un aspecto de evaluación de las tecnologías leves-duras fue el proceso de docencia servicio, que chocó con las concepciones epistemológicas de este proyecto fue el proceso de formación universitaria y su práctica en servicio, el enfoque tradicional biologicista y superespecializado ante un enfoque integral y social no logró articularse con un proyecto que estaba dando respuestas de salud. 
8. La comunidad fue el actor que mayormente comprendió y apoyó el desarrollo de este proyecto, estaban siendo atendidas sus necesidades.

9. Es necesario considerar los problemas de resistencia que ocurrió en los servicios de la red tradicional, es lo usual que se da en los servicios públicos donde hay un personal con muchos años en el servicio. 
10. Con este proyecto se pudo constatar que mucho más que contratar técnicos dentales es necesario formar a miembros y miembras de las propias comunidades, impresionó el grado de compromiso con su propia comunidad para superar los problemas de salud bucal. 
11. Este proyecto mostró que es posible realizar prótesis y una rehabilitación completa a las personas que han estado mayormente excluidas con calidad y equidad.

12. En la evaluación de tecnologías duras, se constató que es posible realizar prótesis de buena calidad con materiales nacionales, como alginato, acrílico, ceras y dientes. Esto contribuye a proponer el desarrollo de materiales y equipos de odontología en el marco de desarrollo endógeno, para crear la industria que además lleva a la producción de empleo.

13. Otro elemento que deja sentado este proyecto que la información sobre la situación de salud es deficiente no muestra la realidad en materia de estomatología bucal. Es necesario realizar un trabajo profundo para crear instrumentos de recolección de datos que reflejen la verdadera realidad de la salud bucal del país.

14. Esta investigación muestra que es posible hacer investigación clínica con enfoque social, donde más que centrase en los casos clínicos y en pacientes, se centra en las personas y en las condiciones de salud que tienen aquellos y aquellas que han perdido sus piezas dentarias.
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*Odontóloga. Doctora en Estudios del Desarrollo en Políticas Públicas y de Salud. Magister Scientiarum en Salud Pública. Investigadora y Docente UBV.


� Para los fines de este trabajo se utilizará recurso o talento humano, dependiendo del contexto de la oración.


� Arango, A. y Payares, C. [1991]


� Aguirre, Virginia [1993]


� Un elemento cultural que no salió del odontólogo fue la publicidad con relación al aseo bucal, donde cepillarse los dientes tres veces al día o después de cada comida, lo hizo una empresa que necesitaba introducir el consumo de dentríficos tomando en cuenta los aspectos culturales de los países de América Latina que tienen por hábito bañarse diariamente.


18 Aguirre, Virginia [1994]


� La Atención Integral recoge de manera integrada, los programas de salud y la epidemiología, que han caminado por mucho tiempo separados. El estado Aragua concretó esa unificación a través del Sistema Integrado de Atención Médica (SISMAI)


� Tomado textualmente del Programa de Salud Bucal [1998]


� Por razones técnicas de capacidad de la computadora no fue posible colocar todas las personas, pero esta lo más representativo.


� El término acuñado para decir mecánica dental o técnica dental tiene la misma significación se utilizara uno u otro termino dependiendo del párrafo.


� Es importante señalar que este proyecto tuvo mucha influencia para realizarlo a nivel nacional con el equipo del Ministro Armada, apoyado desde la Dirección General de Investigación y Educación de la cual estuve al frente. Por mi responsabilidad no podía tener un nivel de participación, es por ello que ante la urgencia y la demanda de la población expresada en los Consultorios Populares, se toma experiencia lo que se está realizando en el estado Táchira desde hace un año y donde está participando de manera importante la Fuerza Armada. 
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