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La evaluacion de las clinicas Integrales en el periodo 1970 - 1989 fue hecha por medio del estudio
retrospectivo de Ja historia de los pacientes. Se estudio una muestra de 102 historias de un total de 358,
representativas a un nivel de seguridad del 95%.

Fsta investigacion permite identificar las clinicas integrales como un método ciinico para la docencia pero
que presentd serias limitaciones en el periodo estudiado en aspectos curriculares y en la evaluacion de la
Yestructura”, “el proceso” y ios “resufltados” como elementos integrantes de la calidad de un servicio de
salud. Son presentadas varias sugerencias de apayo politico - administrativo de esas clinicas para mejorar

sus resultados en el campo docente y en el de prestacion de servicios.
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ABSTRACT: MEJIA V., RAUL; YEPES D, FANNY LUCIA. A twenty seven year follow-up of the
integrated dental clinics at the “Universidad de Antioquia”, School of Dentistry (1970 - 1996) Par - 1],
Fvaluation from 1570 to 1989. Rev. Fac. Odont. Univ. Ant. 9(2): 87-93, 1598,

This dental Clinics Evaluation was done based on a retrospective study of the patienis dental charts. From
a 355 tatal charts, a sample of 102 was studied, representative to a 95% confidence level.

This research allows to identify the integrated dental clinics as a clinfcal method for teaching, which
presenited serious limitations in the studied period in some positions or qualitative teaching aspects, and

in the evaluation of the “structure”, "the process” and the ‘results” as constitutive elements of the
“quality” in a health service.

Several suggestions of support political-administrative, were presented in order to improve the teaching
area, and the dental health service of the clinics.
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“process” and the “results” of a health service.

INTRODUCCION

El proposito de este trabajo fue evaluar diferentes
caracteristicas de las clinicas integrales, de 1970 a
1989, considerando referentes curriculares y
concernientes a la “calidad” de la atencion clinica
prestada, como se especifica en la primera parte de
este estudio (1): Indices y demas instrumentos
evaluativos, entre los cuales se presentan aspectos
de la “estructura”, “el proceso” y “los resultados”
(2 - 4), asi como otros contenidos sobre la calidad
de la atencidn en salud (5 - 9).

Las clinicas integrales que vienen funcionando
desde 1954, fueron propuestas segtin Arango (10),
para integrar la docencia, antes dispersa en
clinicas de una sola actividad. Enla actualidad sus
objetivos son similares (11 - 13), pero no se habian
evaluado sus logros reales teniendo como
elementos de comparacién los modelos tradicio-
nales de ensefianza de la odontologia, segtin
Arango (14), Mejia (15) y Payares (16) y la
conceptualizacion de la enfermedad (17), lo cual
también ilustra Lain Entralco en su “Historia de la
medicina” (18).

Resulta ademadas especialmente pertinente el
momento de este estudio, por dos hechos
relevantes: 1) La expedicién delaley de seguridad
social en Colombia (19), que a partir de 1993
transformo radicalmente la prestacion de los
servicios de salud en la busqueda de mayores
coberturas y principios de solidaridad, eficiencia y
equidad, con los cuales queda fuera de contexto el
modelo tradicional de ejercicio clinico de la
odontologia.

El segundo hecho es el proceso de transformacién
curricular de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Antioquia (20), soportado por un
marco conceptual que transforma curricularmente
la formacién del estudiante metodologica y
actitudinalmente, dentro del espacio-tiempo de un
proceso que “constituye la situacion objetivo,
deseable- lograble”.

Con los hechos precedentes, se busca tener una
vision del papel que desde hace més de 40 afios
vienen cumpliendo las clinicas integrales en los
aspectos curriculares y de prestacion de servicios.

% Odontélogo, Periodoncista y de Epidemilogia y Salud Priblica, Profesor Facultad de Odontologia, U. de A.
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MATERIALES Y METODOS

La investigacién comprendié la evaluacién de 102
historias de 1970 a 1996. Los resultados se
presentan en dos etapas. Los de esta publicacién
comprenden el periodo 1970 - 1989.

Los fundamentos metodolégicos e instrumentos
evaluativos utilizados se presentan en la primera
parte de este estudio (1). Vale anotar que en el
desarrollo de la metodologia, que ubico la historia
clinica como objeto de evaluaciéon o base de la
investigacion, sus cualidades no permitieron la
aplicacion de todos los indices e indicadores
propuestos, debido a limitaciones cuali-cuantita-
tivas de los registros de datos.

RESULTADOS

El desbalance de la poblacidn, segtn género, de
acuerdo con las historias clinicas integrantes del
estudio, probablemente obedece a patrones cultu-
rales ligados a la bisqueda de la atencién en salud
y especificamente en el componente bucal (Tabla 1)
con una mayor frecuencia y constancia por parte
de la mujer, lo cual podria deberse a una mayor
preocupacion por su salud y apariencia personal,
pero también podria deberse a la mayor propor-
cion de hombres que trabajan, lo cual dificulta su
asistencia, por cuanto las clinicas integrales
funcionan en horas laborales exclusivamente. Las
edades minima y maxima presentan un amplio
rango que va de los 13 a los 70 anos y de los 15a los
63, en hombres y mujeres respectivamente.

TABLA 1:

Distribucidn de las 102 historias de las clinicas
integrales evaluadas de 1970 a 1989, segiin edad y
geénero. Faculiad de Odontalogia, Universidad de

Antioguia. Medellin, 1998. (Ver Grdfico 3).

SEXO N°DE % PROM- |EDAD-MIN[EDAD-MAX
HISTORIAS EDAD i
Hombres 16 15.69 3 13 70
Mujeres 56 §4.31 37 15 63
TOTAL 102 100.00 34

* Las clinicas integrales no incluyen poblacién infantil.
Grafico 2:
Distribucidn de las 102 historias de las clinicas
integrales evaluadas de 1970 a 1989, segiin sexo,

Facultad de Odontologia. Universidad de Antioquia.
Medellin, 1998 (Ver Tabla 1)

Hombres
15,69%

TABLA 2:

Distribucion de las citas odontolégicas de 102
pacientes de las clinicas integrales en el periodo 1970
- 1989, segiin algunos tratamientos. Facultad de
Odontologia, U. de A. Medellin, 1998.

ACTIVIDADES | N° CITAS | N°PAC. |PROMEDIO I’DRSENT
Hacer histaria 1569 102 15.38 13.58
Periodoncia 801 102 7.85 693
Prevencidn 619 102 6.07 5.36
Otros

tratamientas™ 8.563 102 83.95 7413
TOTAL 11.552 102 113.25 100.00

* En otros tratamientos se agrupan las citas para prétesis
parcial, endodoncias, y operatoria dental.

Hay un notorio predominio del niimero y
promedio de las citas destinadas a odontologia
restauradora v endodoncias, alcanzando en el
periodo analizado un total de 8.563 citas del total
de 11.552, lo cual equivale al 74.13%, y para los 102
pacientes el promedio es de 83.95 citas por
paciente para dichos tratamientos. Contrasta con
el 5.36% que le corresponde a las citas para
actividades de “prevencion” y un 6.93% para las
de periodoncia. Resulta asi mismo asombroso que
se invierta un promedio de 15.38 citas por paciente
(muchas de dos horas) para hacer una historia.

En la Tabla 3, al comparar el primer examen en
1970, con el 1iltimo de 1989, se tiene un total de 228
dientes perdidos en 68 de los 102 pacientes
estudiados, lo cual equivale a un promedio de 3.35
dientes por paciente. En el primer examen habia
un promedio de 23.44 dientes presentes por
persona y en el ultimo examen, en 1989, el
promedio fue de 21.21 dientes.

Esos promedios pueden considerarse bajos, si se
observa que el promedio de edad de los pacientes
de este estudio, segiin la Tabla 1 era relativamente
bajo (adultos jévenes), constituyéndose en una
pérdida promedio de 10.79 dientes por persona en
el ultimo examen, lo cual equivale a 1.101 dientes
en los 102 pacientes estudiados; el significado es
un alto costo no sdélo funcional, estético y
economico, sino especialmente de orden social, y
por supuesto, la inversién de muchas horas por
parte del paciente y de las clinicas para lograr una
adecuada substitucion.

Qué podria decirse ademéds sobre la prevencién y
la iatrogenesis? En el promedio de dientes
perdidos (3.35) entre 1970 y 1989, no se incluyen
los de mal prondstico en el momento del primer
examen; aqui se incluyen reinfecciones por
carencia de mantenimiento que llevan al diente a
estados irreversibles, asi como por razones
iatrogenésicas tales como perforaciones durante
endodoncias y preparacién de conductos para
pernos, fracturas radiculares a consecuencia de

Revista Facultad de Odontologia U. de A.- Vol. 9 No. 2 - Primer Semestre 1998



pernos inadecuados, temporales protésicos mal
adaptados y con filtraciones que permanecen en
boca por largos periodos con formacién de caries
que invaden el conducto radicular, etc. Ver Tabla 3.

TABLA 3:
Distribucion de dientes perdidos en 102 pacientes de

las clinicas integrales, al relacionar el primer examen
en 1970 con el itltimo en 1989, F. de O., U. de A.

Medellin, 1998.

TABLA 5:
Continuidad* de los tratamientos de 102 pacientes
estudiados de 1970 a 1989, en las clinicas integrales
de la Facultad de Odontologia, Universidad de
Antioquia. Medellin 1998. (Ver Grifico 1).

REFERENTE N°® N® PAC. |PROMEDIO
COMPARATIVO | DIENTES
Primer examen 2391 102 2344
Ultimo examen 2163 102 2121
Dientes perdidos 228 68 3.35
TABLA 4:

“Intensidad de uso”* en los 81 pacientes
terminados, segiin el mimero de actividades
realizadas en cada tipo de tratamiento, clinicas
integrales 1970 - 1989, F. de O.,

U. de A. Medellin, 1998. (Ver Grifico 1).

TIPO DE N° DE PAC. (INTENSIDAD
TRATAMIENTO TRATAML | TERMINA. | DEUSOM
X
=

Periodoncia 357 18 19.83
| Endodoncia 71 13 546
Protesis - P. 76 13 5.85
Operatoria 955 18 53.06
Prevencion® 129 19 6.79
TOTAL 1588 31 196

" Hsel niimero promedio de tratamientos que recibe cada paciente
terminado.

* Educacién en salud bucal - contral de placa bacteriana, ete.

En la Tabla 4 puede observarse que de los 1.588
tratamientos realizados a 81 pacientes terminados,
el mayor niimero de ellos (955) fue de operatoria,
gjecutados a 18 pacientes, con un promedio de
53.06 superficies durante el perfodo estudiado;
contrasta este dato con el promedio mds bajo
registrado para actividades de prevencion,
realizadas en 19 pacientes, con promedio de 6.79
por paciente. La reflexiéon hipotética podria ser
que la odontologia curativa es predominante
conceptualmente. Otra posibilidad podria ser una
“mania” academicista de estar cambiando los
tratamientos restaurativos con exagerada frecuen-
cla por causas no exactamente justificables,
especialmente si quien determina el cambio no fue
el mismo profesor ni el mismo alumno que orienté
y realizo el tratamiento a ser cambiado.

La intensidad de uso de los tratamientos de
prétesis y de endodoncia, aunque bajos (5.85 y 5.46
respectivamente), si se suman al 53.06 de
operatoria, dan un promedio de 64.37 para
tratamientos esencialmente curativos.

TIPO DE TRATAMIE, | TRATAMIE. % DE
ACTIVIDAD TERMINA. | INICIADOS | CONTINU *
Periodoncia 357 1564 22.83
Endodoncia 71 452 15.71
Prétesis - P. 76 371 2049
Operatoria 955 4706 20.29
Prevencién 129 619 20.84
TOTAL 1588 7712 20.59

* Relacién porcentual entre el nimero de tratamientos
terminados y el de los tratarnientos miciados.

GRAFICO 1:
Evalvacion de la calidad en los tratamientos de las
clinicas integrales de la Facultad de Odontologia, U.
de A., en el periodo 1970-1989. Medellin, 1998.
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[ OWENSDEUSO  pCONTINUIDAD OEFICAGIA |

INDICADORES PERIOD. | ENDOD. | FROTES. |[OPERAT. [PREVEN.

(1) INTENS. USO* 1983 | 0546 | 0585 | 53.06 | 0679
(2)CONTINUIDAD~ | 22.83 | 1571 | 2049 | 2029 | 20.84*
(3} EFICACIA 1856 | 1688 | 2241 | 1837 | 19.19

(1} Ver Tabla 4 {2) Ver Tabla 5 (3) Ver Tabla 6

“La continuidad” es una de las caracteristicas mas
importantes en la prestacién de servicios de salud
y por ello es el mas usual de los indicadores de
calidad o indicadores de desviacién de aspectos
tales como el normativo, el técnico v el humano.
La continuidad indica si la realizacién de las
actividades se dio en la secuencia apropiada y sin
interrupcion del proceso de atencién del paciente
desde el ingreso hasta la conclusién del trata-
miento.

La Tabla 5 sefiala un bajo porcentaje de continuidad
en todos los tipos de tratamientos realizados; el
mas alto sélo llega al 22.83% para los tratamientos
periodontales y baja al 15.71% para la endodoncia.

La explicacién estd dada por un “abanico” de
factores que alteran la continuidad de los
tratamientos de las clinicas integrales, tales como
las rotaciones de los estudiantes de estas clinicas
por otros “servicios” en el mismo horario de las
integrales. Ademés se interrumpen con las “préc-
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ticas rurales y urbanas”, las vacaciones de “Sema-
na Santa”, de mitad y de fin de afio, con las fiestas
civicas y religiosas, asi como las irregularidades
frecuentes en el funcionamiento de las clinicas,
ocasionadas por paros de protestas estudiantiles,
anormalidades académicas decretadas por los pro-
fesores, cancelaciones de citas por multiples cau-
sas, etc., lo cual prolonga los tratamientos por
meses y anos, dejando como consecuencia cambios
de planes de tratamiento, incremento de la com-
plejidad de éste y modificaciones de los pronds-
ticos, asi como la desercion de los pacientes por
dificultades econdmicas y laborales, inclusive por
frustracion ante el tiempo perdido sin que avancen
sus fratamientos.

Tabla 6:

Eficacia* de las clinicas integrales de la Facultad
de Odontologia, Universidad de Antioguia, periodo
1970 - 1989. Medellin, 1998. (Ver Grifico 1).

TIPO DE PACIENTES | PACIENTES %
ACTIVIDAD [TERMINADOS| TRATADOS | EFICACIA*
Periodoncia 18 97 18.56
Endedoncia 13 77 16.88
Protesis - . 13 58 22.41
Operatoria 18 98 18.37
Prevencion 19 99 1919
TOTAL 81 429 18.88

* Esel efecto obtenido en la reduccién de un problema por logros en
términos de satisfaccion por el servicio recibido, mejoria de la
situacidn inicial del paciente y curacion o control del problema.

La Tabla 6 registra la baja relacién porcentual
lograda entre pacientes tratados parcialmente y
pacientes terminados, lo cual representa una criti-
ca manifestacion de la eficacia de las clinicas inte-
grales de la Facultad en cuanto al efecto logrado en
la reduccién de los problemas clinicos con base en
pacientes terminados. Este mismo hecho da como
resultante la insatisfaccién de la mayoria de los
pacientes al no ver cumplidas sus expectativas con
los tratamientos recibidos.

Tabla 7:

Actividades de “mantenimiento” en los 102
pacientes del estudio durante el periodo 1970 - 1989.
Clinicas integrales, Facultad de Odontologia,

U. de A. Medellin, 1998, (Ver Grifico 3).

SE HIZO MANTENIMIENTO N° %
SI 6 5.88
NO 6 9412
TOTAL 102 100

GRAFICO 3:

Distribucidn de las 102 historias de las clinicas
integrales evaluadas de 1970 a 1989, segin hayan
tenido o no citas de mantenimiento. Facultad de
Odontologia, Universidad de Antioquia. Medellin,
1998. (Ver Tabla 7).

Si
5,88%

Esta tabla nos muestra que de las 102 historias
estudiadas, s6lo en 6 (5.88%) se hizo manteni-
miento, mientras que en el 94.12% de ellas, éste no
aparece realizado. Aqui contrasta con sobrada
evidencia el predominio de la tendencia curativa
sobre la preventiva en la docencia clinica, no
obstante que la prevencién figura en el discurso
conceptual v en los objetivos de las clinicas como
una filosofia de ensefanza.

El hecho descrito es indudablemente uno de los
factores que distorsionan la formacién clinica del
estudiante acerca del “deber ser” y el “saber hacer”,
aun dentro del reduccionismo propio del solo
enfoque biologista del manejo clinico del paciente.

Tabla 8:

Diferencia numérica y porcentual del nimero
de dientes presentes en las 102 historias
examinadas, asi como de las bolsas menores
de 5 mm y de 5 mm y mds entre el primer
examen en 1970 y el #iltimo en 1989,
Clinicas integrales, Facultad de Odontologia,
Universidad de Antioquia. Medellin, 1998.

Primer | Ultimo
Examen | Examen | Diferencia

1970 1989 | IN° %

VARIABLES

Total de dientes

presentes 2.391 2163 | 228 | 9.54

Dientes con bolsas
menores de 5 mm. 544 715 171 (23.00

Dientes con bolsas
de 5 mm y mds. 391 256 135 [34.53

El analisis de la diferencia del ntiimero de dientes
presentes entre 1970 y 1989 se hace en la Tabla 3.
En la Tabla 8 también se aprecia el incremento del
23% en las bolsas periodontales menores de 5 mm
entre 1970 y 1989. Las bolsas de 5 y mds mm
decrecen en un 34.53%, de un total de 391 dientes
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que las presentaban en 1970 en las 102 historias, o
sea que solo se logroé controlarlas en 135 de los 391
dientes afectados.

Aunque las bolsas periodontales no son el tnico
indicador de éxito o fracaso de un tratamiento
periodontal, si es uno de los més utilizados para
evaluar resultados y definir planes de tratamiento.
A pesar de esa salvedad, no se piensa que los
resultados analizados sean favorables a la hora de
evaluar tratamientos periodontales preventivos y
curativos.

DISCUSION

En el andlisis de resultados se presenta para cada
tabla la respectiva discusion y andlisis con base en
los datos obtenidos en el periodo evaluado 1970 -
1989, tema de esta publicacién. El numeroso
conglomerado de las observaciones y datos reco-
gidos, no podria limitarse al solo enfoque de los
aspectos operativos de unas clinicas integrales que
funcionan en los dos tltimos semestres del pre-
grado de odontologia, para concluir la formacién
clinica de los estudiantes. Al menos habria dos
enfoques a discutir:

1°) Las clinicas integrales desde la perspectiva
pedagdgica, relacionadas con los aspectos
curriculares, y

2°) Las clinicas integrales bajo el enfoque de
servicio de salud.

Alberto Arango (21) hace una precision que vigila
epistemolégicamente las diferencias esenciales
entre “La clinica integral”, “El tratamiento
integral” y el “Servicio integral”, los cuales suelen
presentarse en el lenguaje habitual como conceptos
iguales: “La clinica integral es un concepto que se
relaciona fundamentalmente con aspectos curri-
culares. Es decir, con el proceso de formacién de
profesionales de la odontologia. Pretende el
desarrollo de aptitudes ¥ actitudes que permita a
los estudiantes, profesores y demds actores
involucrados en el tratamiento de pacientes,
enfrentar la realidad de éstos de manera global
desde distintas dimensiones sociales, economicas,
sicolégicas, bioldgicas y técnico-administrativas
para formar una conciencia integradora que
favorece al mismo tiempo la calidad de la atencién
y la formacién integral de los estudiantes y los
otros actores institucionales”.

Lo antes planteado explicita un enfoque pedagdé-
gico, por medio del cual la formaci6n clinica del
alumno se da tomando al paciente de manera con-
textualizada, insertado en su esfera social y biolo-
gica y no simplemente como objeto poseedor de
casuisticas para resolver, de acuerdo con las nece-
sidades de aprendizaje del alumno y bajo el

enfoque esencialmente bio-tecnoldgico.

“El tratamiento integral seria, por supuesto, unode
los resultados del desarrollo de una verdadera
clinica integral, garantizando una respuesta global
alas necesidades del paciente. Un servicio integral
seria aquél que incluye la atencién en los diferentes
niveles de complejidad”.

Las clinicas integrales analizadas en el periodo
1970 - 1989, como componentes curriculares de ese
periodo, no podrian entenderse por fuera del
marco conceptual de la odontologia tradicional
enmarcada en el paradigma biotecnolégico, tal
como fue diferenciada en la publicacion 1 de
“Veintisiete anos de seguimiento de las clinicas
Integrales”, (1). Por esa razon, en su época, dichas
clinicas cumplieron una funcion en el propésito de
la formacion del alumno, que podria considerarse
de avanzada si se compara con las experiencias
previas, cuando el estudiante era “formado”...,
sometiéndolo a experiencias situacionales repe-
titivas de un mismo acto odontoldgico en clinicas
aisladas unas de otras por ubicacion y por horario,
en cada una de las cuales se exponia al estudiante a
la rutina de realizar un “nimero minimo” de
unidades de tratamiento para poder “ganar” cada
clinica. Los “minimos” mas altos y mds exigentes
tecnoldgicamente, eran los de la “Clinica de
operatoria dental”, de la “Clinica de proétesis
parcial” y los de la “Clinica de endodoncia”.

En ese contexto, la creacion en 1954 (10) de las
“clinicas integrales” fue un cambio altamente
progresista dentro del modelo pedagégico de la
época, pero obviamente respondian al paradigma
de la practica clinica que tendria el egresado: cura-
tiva, individual, de libre oferta y demanda en la
relacion paciente-odontologo. Es decir, adecuada
para la consulta privada, dirigida al beneficio del
paciente con capacidad econdmica v cultural para
demandarla.

Las clinicas integrales evaluadas bajo el enfoque de
SERVICIO DE ATENCION ODONTOLOGICA,
estdn distantes de lo que constituye ese tipo de
organizacion tanto en lo aptitudinal como en lo
actitudinal, porque ellas fueron conceptualmente
concebidas dentro de un marco pedagdgico acorde
con la odontologia occidental de los afios cincuen-
ta, aunque atn en esa época era socialmente para
Colombia una consolidacion de esquemas para-
digmaticos, “duros” desuperar aunenel presente,
cuando se estdn planteando transformaciones
curriculares acordes con una prestacion de servi-
cios de salud con amplias coberturas de acuerdo
con los principios de equidad y politicas de justicia
social, segtin la normatividad vigente en Colom-
bia. (19)

Lo sefialado explica los bajos hallazgos observados
en el periodo 1970 - 1989, en la evaluacién de los
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resultados de los indices e indicadores utilizados
para determinar los impactos positivos, que deben
ser inherentes a los servicios de salud al evaluar la
calidad, teniendo como base su “estructura”, “el
proceso” v “los resultados”. En éstos dltimos se
detecta lo poco que se ha logrado en pardmetros
tales como la trascendencia (dentro de la efec-
tividad) y la cobertura, la eficiencia y la eficacia. En
la evaluacién del proceso es notoriamente desfa-
vorable la “extension y la intensidad de uso”, co-
mo quedd comentado en algunas tablas; dentro de
la misma evaluacion del proceso se encontraron
excesivamente desfavorables, aspectos como la
oportunidad y la continuidad que son esenciales al
estudiar la “calidad” de un servicio. Destacamos
en esta discusion lo referente a la “continuidad”,
porque es un indicador que siempre deberd ser
observado cuidadosamente apuntando a su
mejoramiento, asi sea fuera de la idea del funcio-
namiento de las clinicas integrales como servicio.

Debido a los resultados aberrantes de “la
continuidad”, (ver Tabla N° 6) podria afirmarse
que uno de los mds graves problemas de funcio-
namiento de las clinicas de la facultad, sin
pretendérselo, resulta ser la gran falta de consi-
deracién v respeto por el paciente, en la cual estan
involucrados diferentes aspectos institucionales,
tales como el apoyo administrativo a las clinicas, el
método y filosofia docente en ellas, especialmente
vulnerables en el triangulo de la relacion profesor
- estudiante - paciente, en el cual el paciente no va
mas alld de la consideracion de objeto. Para poder
lograr la sola modificacion favorable de los
resultados de la continuidad, se requeriria un
cambic sustancial tanto en los aspectos meto-
dologicos y filosoficos de la docencia en clinicas,
como en los especificos de un serio respaldo
politico-administrativo institucional, asi como en
el terreno actitudinal de los docentes que permita
la reorganizacion y reorientaciéon de las clinicas en
la biisqueda, ademés, de una docencia formativa
en ellas, de una respuesta efectiva y oportuna a las
necesidades del paciente, y no a las requeridas
para unas experiencias clinicas del alumno, con
base en la selecciébn de un paciente- ob]ato que
presente situaciones que el alumno “necesita”
ejecutar, descontextualizando el principio de la
formacién integral del estudiante.

El promedio de 15.38 citas por paciente para hacer
la historia, generalmente de dos horas, al menos
indica un desperdlcm increible del tiempo del
paciente, del alumno y de la institucién en general.
Es como si la historia hubiese dejado de ser el
instrumento indispensable para la orientacion del
clinico en el tratamiento del paciente y en cambio
se hubiese convertido en una “pesadilla” para el
estudiante, quien deja pasar el tiempo haciéndole
cambios y retoques eludiendo su presentacion y

discusién. Ahora parece que se tiene mas una
historia ritual llena de formalismos pero sin
cumplir su funcién con pertinencia y de manera
eficiente en el proceso del tratamiento. La historia
clinica de la facultad debe ser revisada bajo la
Optica académica, social y docente, bajo el
referente de su funcion especifica y de las
realidades vigentes en prestacion de servicios de
salud.

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

1. Las clinicas integrales son mejor alternativa
docente que las clinicas individuales, dado que
permiten mayor aproximacion al andlisis
global de la morbilidad del paciente para
encarar su problema con base en historia,
examenes, diagnosticos y planes de trata-
miento mtegrados Y coordinados de acuerdo
con las prlondades, las secuencias y protocolos
de tratamiento aceptados internacionalmente.

2. Los tratamientos realizados responden a
conceptos académicos actualizados, pero se
tiene limitaciones de equipo, instrumental,
insumos e infra-estructura que dificultan el
ambiente operativo de la actividad clinica y por
ello mismo la tarea docente y la calidad de la
atencién al paciente.

3. Laestructura administrativa de las clinicas aun
no ha logrado un apoyo efectivo que mejore los
indicadores de calidad de uatas relacionados con
“la estructura”, “el proceso” v los “resultados”.

4. El seguimiento de las historias de las clinicas
integrales de 1970 a 1989, permite sefalar que
la concepcion metodolégica y actitudinal de la
organizacién y del proceso docente sélo han
cambiado con relacién a los avances biotec-
nolégicos, pero expresan el continuismo
conceptual de la practica clinica tradicional.

. La elaboracion de la historia es un acto
odontolégico que requiere revision de fondo
para rescatarla de esa especie de ritual que por
lo excesivamente recargada de sutilezas y
normas impuestas a los estudiantes para su
elaboracion, no es oportuna. El hecho de
encontrar que se invierten 15.38 citas prome-
dio, (algunas de dos horas) para elaborar una
historia, permite decir que entonces no puede
cumplir su funcién y se ha transformado en un
academicismo en si misma.

(63

6. Para prevencion, el promedio de citas por
paciente fue de 6.07, lo cual contrasta con el
promedio invertido para elaborar la historia.

7. La operatoria dental present¢ en las clinicas
Integrales la “intensidad de uso” mas alta con
un promedio de 53.06, mientras la periodoncia
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10.

11.

12.

llegd al 19.83 y la prevencion solamente al 6.79.

En general, el porcentaje de continuidad de
los tratamientos sélo llegd al 20.59%, indi-
cativo de los multiples factores causales, en
buena medida imputables a fallas funcionales
de dichas clinicas.

Teniendo en cuenta los diferentes tipos de
tratamiento realizados, se logré un total del
18.88% de “eficacia”, lo que equivale a decir
que se alcanzé un 81.12% de ineficacia por
razones ya comentadas.

Las deficiencias encontradas en las clinicas
integrales ameritan una determinacién razo-
nada y pronta que pueda hacer dichas defi-
ciencias superables tanto en sus enfoques
curriculares como administrativos espe-
cificos. Se recomienda un serio apoyo
politico-administrativo para lograrlo, y debe
darse como prioridad institucional, con la
mira puesta en las posibilidades que tienen las
clinicas integrales como método clinico para
la formacién de los estudiantes desde un
sistema de atencion, que con los estudiantes
de pre y posgrado pueda constituir un
verdadero servicio de salud.

No podria aseverarse que las clinicas integra-
les, en las condiciones que revela esta
investigacién, sean un método confiable para
lograr la formacién clinica integral del
estudiante, ni que con ellas se esté dando un
servicio de salud del componente bucal, que
esté ofreciendo un impacto positivo sobre la
salud bucal de la poblacién de usuarios.

La calidad de la atencién como servicio y la
calidad como método de docencia clinica es
deficiente en las clinicas integrales. Su logro
significa un replanteamiento teorico-metodo-
légico y conceptual.

CORRESPONDENCIA:
Rail Mejia y Fanny Lucia Yepes Delgado.

Facultad de Odontologia.

Universidad de

Antioquia. Medellin Colombia.
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