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Una visión general de las cuestiones 
éticas en odontología

Este Manual es el resultado del trabajo de un 
equipo internacional de especialistas en ética 
dental reunido por la FDI. Este grupo, a través de 
reuniones productivas y debates electrónicos, ha 
sacado partido a la diversidad de experiencias de 
sus miembros, pericia y conocimiento de las políti-
cas relativas a la ética, ámbito jurídico, concepción 
de la salud pública, la práctica privada, la odonto-
logía en poblaciones urbanas y rurales, en países 
ricos, con ingresos medios o bajos y en dilemas 
tradicionales y actuales. 

Wolter Brands, es dentista y copropietario de 
una clínica dental. Fue profesor asociado y pro-
fesor adjunto de la Universidad MC St. Radboud. 
Nijmegen (Países Bajos), presidente de IDEALS, así 
como redactor jefe de la revista dental holandesa 
(Dutch Dental Journal). Actualmente es magistrado 
sustituto de un tribunal civil y presidente del Con-
sejo General de dentistas de Holanda. Sus inves-
tigaciones se centran en el efecto de las leyes en 
el ejercicio cotidiano de los dentistas. Asimismo, 
publica e imparte conferencias sobre este asunto 
tanto a nivel nacional como internacional. 

Sudeshni Naidoo es Profesora Emérita en la 
Universidad de Western Cape, Ciudad del Cabo, 
Sudáfrica. Está implicada en la educación y forma-
ción de postgrado, especialmente en ética, bioé-
tica y ética de la investigación. Su currículo ostenta 
más de 200 publicaciones, incluyendo un libro 
de ética para el equipo dental. Es la presidenta 
actual de la Sociedad Internacional de Ética y  
Legislación Dental.

Suzette Porter es profesora asociada adjunta 
de la Universidad de Queensland, Brisbane, Aus-
tralia y secretaria de la Sociedad Internacional de 
Ética y Legislación Dental. Ejerció la odontología 

(tanto a nivel privado como público) en áreas rura-
les y remotas en Queensland, Australia, así como 
en Papúa Nueva Guinea, antes de obtener un Más-
ter y el Doctorado, ambos en Odontología y Admi-
nistración. Antes de jubilarse, fue coordinadora de 
odontología comunitaria y directora de clínicas en 
la facultad UQ de odontología.

El Dr. Michael Sereny es copropietario de una 
clínica dental en Hannover, Alemania. Fue profe-
sor adjunto de la Universidad Médica de Hanno-
ver, presidente del Colegio de Dentistas en Baja 
Sajonia y miembro del Comité Ejecutivo del Con-
sejo de Dentistas de Alemania. Fue elegido Presi-
dente del Comité de Práctica Dental de la FDI en 
el 2016. 

Ward van Dijk es propietario de una clínica 
dental en Amstelveen, Países Bajos. Fue miem-
bro del Consejo General de dentistas de Holanda 
y miembro, luego Presidente del Comité de Prác-
tica Dental de la FDI. Es Gerente Comercial de 
una empresa de facturación para dentistas en los  
Países Bajos e imparte conferencias sobre admi-
nistración dental. 

Jos Welie estudió Medicina, Filosofía y Dere-
cho y actualmente es profesor de ética en salud 
en la Universidad de Creighton, Omaha, Estados 
Unidos. Es Secretario Fundador de la Sociedad In-
ternacional de Ética y Legislación Dental. Impartió 
ética dental durante aproximadamente 15 años e 
hizo numerosas publicaciones sobre la ética den-
tal, incluyendo la edición de un volumen titulado 
“Justicia para los cuidados bucodentales – Perspecti-
vas éticas y educativas”.

Este Manual es una publicación de la Federa-
ción Dental Internacional (FDI). Sus contenidos 
no representan necesariamente las políticas de la 
FDI, excepto cuando se indica de manera clara y 
explícita. 
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La ética es una parte fundamental de las profe-
siones sanitarias. Aunque los dentistas raras ve-
ces tratan temas relacionados con la bioética tales 
como el comercio de órganos o el suicidio asistido, 
estos enfrentan desafíos éticos y toman decisio-
nes éticas durante el ejercicio de la profesión cada 
día. Muchos de estos desafíos se resuelven gracias 
a la experiencia de los profesionales. Sin embargo, 
algunas veces esta no es suficiente, por lo que los 
dentistas pueden necesitar herramientas prácti-
cas que les ayude en la toma de decisiones éticas. 

Las ciencias biológicas y las competencias téc-
nicas desempeñan un papel importante en la for-
mación de los dentistas. Sin embargo, la forma 
de impartir la ética difiere ampliamente entre las 
facultades de odontología. No obstante, existen 
evidencias de que el conocimiento y las habilida-
des en ética ayudará a los dentistas a mantener el 
orgullo por su trabajo, a mantener buenas relacio-
nes con sus pacientes y a mantener la confianza 
del público en la profesión. 

La Federación Dental Internacional FDI en repre-
sentación de más de 200 organizaciones miembro 
en más de 120 países, publicó su primer Manual 
de Ética Dental en 2007. En palabras de la Dra. Mi-
chèle Aerden, presidenta de la FDI en aquel enton-
ces, el manual pretendía ser “una inspiración para 
todos en las profesiones de la salud bucodental 
y en beneficio de sus pacientes”. Desde entonces, 
ha sido un recurso valioso tanto como para den-
tistas como para estudiantes y profesores.

En 2015, la Asamblea General de la FDI adoptó 
la Declaración de Principios “El papel de la FDI en la 

ética dental”. Se incluye una recomendación para 
producir un nuevo manual actualizado. Con el fin 
de preparar este manual actualizado, un equipo 
internacional de expertos redactó “Los principios 
internacionales de ética para la profesión Dental” 
que fue adoptada por el Consejo de la FDI en 2016 
como base para la nueva publicación. 

Este Manual no pretende ser un texto exhaus-
tivo sobre ética dental. Sin embargo, está pen-
sado para introducir al lector en las cuestiones 
éticas actuales y futuras que surgen en el ejerci-
cio de la odontología. Asimismo, ha sido escrito 
de tal modo que los lectores puedan acceder di-
rectamente a un capítulo específico de su inte-
rés. Cada capítulo ilustra contenido teórico con 
algunos casos breves y un anexo proporciona un 
ejemplo de cómo analizar sistemáticamente un 
dilema ético. 

Los capítulos han sido escritos por diferen-
tes autores, por lo que puede haber mínimas 
diferencias terminológicas a lo largo del manual. 
Además, algunos términos podrían diferenciarse 
en un significado de un autor a otro. Una aclara-
ción de la terminología empleada en este manual 
se ofrece en un glosario, así como recomenda-
ciones de lecturas complementarias al final de  
cada capítulo. 

Se recuerda al lector que este Manual se es-
cribió para ser destinado a un público internacio-
nal. Por consiguiente, no aborda códigos éticos 
nacionales o leyes de distintas jurisdicciones. Asi-
mismo, tampoco sustituye la necesidad de bus-
car consejo ético o legal a nivel local.

Prólogo
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Resumen 

Este capítulo argumenta que la odontología no 
puede definirse solamente en términos de sus 
fundamentos científicos y técnicas clínicas. La 
ética es también una característica definitoria 
de la odontología. Por ejemplo, los expertos que 
usan sus conocimientos y habilidades dentales 
para torturar a presuntos terroristas no están 
ejerciendo la odontología. El dentista que incita a 
un paciente a someterse a un tratamiento de or-
todoncia sin ningún beneficio evidente para éste, 
tampoco está ejerciendo odontología de calidad. 
Asimismo, tampoco ejerce una buena odontología 
aquel profesional que sistemáticamente se niega 
a proporcionar atención bucodental de emergen-
cia a aquellos que necesiten dicha atención. 

Introducción

Tanto la ciencia como el ejercicio de la odontología 
requieren que los profesionales emitan juicios de 
valor. La importancia de que los dentistas exami-
nen los parámetros éticos del ejercicio de la profe-
sión se ve aún más acentuada por el hecho de que 
los pacientes son con frecuencia vulnerables y de-
penden totalmente de los dentistas para sus nece-
sidades de cuidados bucodentales. Los pacientes 
deben ser capaces de confiar en los dentistas. La 
relación entre el dentista y el paciente se consi-
dera por lo general como una relación fiduciaria. 
A cambio, los dentistas y la profesión en general 
deben garantizar la confianza del público, que re-
quiere entre otras cosas que los dentistas asignen 
todos los recursos necesarios, incluyendo su pro-
pio tiempo de manera equitativa entre aquellos 
que lo necesiten. 

Supuesto práctico

Una paciente de 12 años de edad acude al dentista 
con su madre. Sus incisivos maxilares no están co-
rrectamente alineados. La anomalía es mínima y 
no afecta su funcionalidad. Aunque durante los 
últimos años el dentista ha aconsejado tanto a la 
madre como a la niña mejorar los esfuerzos de ce-
pillado, su higiene oral continúa siendo deficiente. 
La niña desea ponerse aparato de ortodoncia, 
por lo que sus dientes se verían perfectos cuando 
ingrese a la secundaría cuando tenga 14 años y 
la madre le apoya en eso. Sin embargo, el den-
tista está preocupado porque la mala higiene 
oral es una contraindicación para llevar a cabo  
esta técnica. 

He aquí, un ejemplo de cómo la odontología 
plantea cuestiones éticas. Por ejemplo: ¿estaría 
justificado el rechazo a comenzar este tratamiento 
de ortodoncia? ¿por qué? ¿Cómo deben sopesarse 
los beneficios y perjuicios médicos en detrimento 
de otros aspectos del bienestar del paciente tales 
como la buena imagen y la confianza de los adoles-
centes? ¿Qué cuenta realmente como un beneficio 
médico? ¿Los dentistas o la profesión en general 
tienen alguna responsabilidad a la hora de con-
trarrestar la moderna cultura de consumo que se 
beneficia fácilmente de la presión ejercida sobre 
los adolescentes? Además, luego está el tema de 
la autoridad a la hora de tomar decisiones. ¿Quién 
debe tomar las decisiones sobre tratamientos? ¿El 
dentista, el paciente o los padres? ¿Qué valor debe 
conceder el dentista a los deseos de una joven de 
12 años? ¿Importa que la madre esté de acuerdo?

Algunos dirán que la respuesta a estas cues-
tiones tendrá que provenir de la ley, la política, la 
religión, las fuerzas del mercado, la presión social 
o alguna otra fuente moral externa a la práctica 

Capítulo 1: La Ética como una característica  
definitoria de la odontología
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de la odontología. Este capítulo adopta la visión 
opuesta, desde dentro: los valores, los principios 
y la ética que rigen el ejercicio de la odontología y 
que son propios de la odontología en si. Para ejer-
cer una buena odontología, no es suficiente estar 
al tanto de las evoluciones más recientes en el 
campo de la ciencia, ni tampoco mejorar continua-
mente las habilidades técnicas. Ambas cualidades 
son necesarias para el ejercicio de la odontología, 
pero no suficientes. Es también necesario adhe-
rirse a las normas éticas que definen el ejercicio 
de la odontología. 

Por ejemplo, los dentistas que usan su expe-
riencia para torturar a presuntos terroristas no es-
tán ejerciendo una buena odontología. De hecho, 
podría argumentarse que sus acciones ni siquiera 
podrían llamarse odontología. Lo mismo podría 
decirse de aquel dentista que reemplaza dientes 
completamente sanos por implantes dentales ca-
ros, incluso si el paciente insiste en el tratamiento. 
El dentista puede hacerlo de manera experta em-
pleando los últimos avances de la ciencia y la tec-
nología, pero no es una buena odontología. 

En el pasado, cuando la mayoría de los dentis-
tas solo eran capaces de realizar poco más que 
extracciones, era bastante evidente aquello que 
éticamente se les exigía para ser buenos dentis-
tas: no extraer dientes innecesariamente ni cobrar 
de más a los pacientes por el servicio prestado. 
Sin embargo, las cosas ya no son tan sencillas. La 
odontología se ha hecho mucho más compleja y 
con los avances que ha experimentado han sur-
gido nuevos y complejos desafíos éticos. 

¿Se puede ejercer la odontología sin realizar 
juicios de valor?

Los detractores pueden reconocer la realidad de 
estas complejidades, pero insisten en que hacer 
juicios de valor en nombre de los pacientes va más 
allá de la competencia de los dentistas. Mediante 
la aplicación de los métodos de la ciencia biomé-
dica, los dentistas descubren numerosa informa-
ción sobre las enfermedades bucodentales. Sobre 
esa base fáctica, se pueden llevar a cabo diagnós-
ticos efectivos y protocolos de tratamiento. A su 
vez, los dentistas pueden informar a los pacien-

tes sobre las diferentes opciones terapéuticas. Sin 
embargo, la cuestión de si dichos tratamientos son 
realmente valiosos para los pacientes, si estos de-
ben someterse a ellos, solo pueden decidirlo ellos 
mismos, o al menos en eso insisten los críticos. 

Pero, ¿qué se entiende por tratamiento efec-
tivo? ¿efectivo para qué? Usar este término sig-
nifica que existe alguna situación de hecho que 
aún no existe pero que es deseable. Además, el 
término “efectivo” no solo implica que el trata-
miento conseguirá el objetivo deseado, sino que 
además merecerá la pena ser realizado. Ambos 
calificativos reflejan un juicio de valor. La situación 
tiene que tener algún valor para alguien para que 
sea deseable y por otra parte, alguien debe en-
contrar la forma en que el tratamiento merezca 
la pena. ¿Quién hace esos juicios de valor? ¿Sólo  
los pacientes?

Los libros de texto de odontología actuales es-
tán llenos de afirmaciones sobre la efectividad de 
las dietas, fármacos, la cirugía y otros tratamien-
tos. Aparentemente, los científicos que escriben 
estos capítulos presumen de ciertos valores. Dan 
por hecho que la mayoría de los pacientes com-
parten los valores propios de los científicos en 
cuestiones de bienestar y salud oral. Esto permite 
a los científicos hacer afirmaciones sobre la efecti-
vidad de todo tipo de tratamientos odontológicos 
sin cuestionarse qué desea cada paciente o a qué 
tratamiento quiere someterse.

Por ejemplo, un dentista puede decirle al pa-
ciente: “la cirugía es el tratamiento más efectivo 
para este tipo de cáncer oral”. Esta afirmación no 
tendría sentido alguno si el médico que dice esto 
también afirma que nunca debe emitir juicios de 
valor en nombre de los pacientes, ya que refleja 
una particular visión sobre lo que es verdadera-
mente un estado deseable para este paciente (y, 
por lo tanto, la mejor forma de lograr ese obje-
tivo). Al definir a la cirugía como “el tratamiento 
más efectivo” el médico expresa la opinión de que 
la remisión completa del tumor es un resultado fi-
nal deseable y que merece la pena. 

¿Qué ocurre si el paciente expresa una preocu-
pación por las secuelas postoperatorias y prefiere 
la radioterapia? Esta reacción pone en entredicho 
el juicio de valor del médico, y por tanto, la ciru-
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gía podría no ser la más efectiva, o ni siquiera un 
tratamiento efectivo. De hecho, es frecuente que 
los pacientes no busquen el tipo de salud oral óp-
tima, que sus dentistas y la propia ciencia, asumen 
que es el objetivo ideal. En cambio, los pacientes 
podrían tener otros objetivos al buscar atención 
bucodental, tales como eliminar el dolor al menor 
coste posible. 

Por lo tanto, encontramos que una declara-
ción simple y aparentemente neutral respecto a 
un tratamiento efectivo implica necesariamente 
un juicio de valor sobre lo que es mejor para el 
paciente. Lo que se ha comentado acerca del con-
cepto de efectividad es igualmente cierto aplicado 
a otros términos científicos básicos. Tomemos el 
concepto de salud. Este no describe una condición 
particular fisiológica. En cambio, sugiere una con-
dición deseable y valorada. Ya en el año 1948, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) definió 
la salud como: “un estado de completo bienestar 
físico, mental y social, y no solamente la ausencia 
de afecciones o enfermedades” El término clave 
en esta definición es “bienestar”. Es evidente que 
este término implica un juicio de valor. Refleja una 
deseable condición de ser que debemos proteger 
y promover. 

Lo mismo puede decirse de otros conceptos 
básicos de la odontología, tales como enferme-
dad, trastorno y anormalidad. Es imposible definir 
alguno de estos términos sin hacer un juicio de va-
lor sobre los intereses de los pacientes, sobre lo 
que debería ser, y sobre la norma que se debe se-
guir. En resumen, la misma odontología está siem-
pre e inevitablemente basada en juicios de valor 
sobre los intereses de los pacientes. Por lo tanto, 
es imposible ser un dentista neutral.

La relación fiduciaria 

La definición de salud oral del 2016 de la Fede-
ración Dental Internacional FDI subraya que “la 
salud bucodental es polifacética e incluye, entre 
otros aspectos, la capacidad de hablar, sonreír, 
oler, saborear, tocar, masticar, tragar y transmitir 
una serie de emociones a través de las expresio-
nes faciales con confianza y sin dolor, incomodi-

dad ni enfermedad del complejo craneofacial” La 
incapacidad de hablar, sonreír o tragar hace que 
una persona sea vulnerable. Cuando los pacien-
tes tienen un severo dolor dentario, son incapaces 
de masticar alimentos o padecen un trauma facial 
deformante, su bienestar, su interacción social y, 
en ocasiones, incluso su propia vida puede correr 
riesgo. Ninguna de estas patologías constituye si-
tuaciones en las que una persona pueda sentirse 
libre para actuar o esperar. Una persona con un 
absceso no puede posponer el tratamiento hasta 
que los antibióticos estén disponibles a un precio 
reducido puesto que lo necesita. Eso convierte a 
las personas en más vulnerables.

La vulnerabilidad de los pacientes se ve agra-
vada por ser dependientes de expertos que 
atiendan sus necesidades. Los pacientes no pue-
den tratarse su propio absceso, su propio dolor 
de muelas ni la fractura de una restauración: los 
pacientes necesitan la ayuda de los dentistas. Es 
más, los pacientes han de tener confianza en sus 
dentistas. En primer lugar, deben confiar en que 
cuando los dentistas recomiendan ciertos trata-
mientos, esas recomendaciones se basan en las 
necesidades diagnosticadas del paciente y no en 
los propios intereses del dentista. En segundo lu-
gar, los pacientes deben confiar en que sus den-
tistas son realmente competentes para proporcio-
nar los tratamientos indicados. Por consiguiente, 
la relación entre el paciente y el dentista también 
es considerada una relación fiduciaria o una rela-
ción de confianza. Garantizar la confianza de los 
pacientes en la Odontología es un desafío ético 
importante para todos los dentistas. 

Algunos críticos podrían objetar que la mayoría 
de los pacientes dentales no son realmente vul-
nerables ni dependientes del mismo modo que lo 
son un niño con un hueso roto o una mujer con 
cáncer de mama. La vida de los pacientes den-
tales raras veces está en peligro, y con atención 
preventiva regular, incluso los abscesos severos y  
el dolor se han convertido en infrecuentes. Ade-
más, un número cada vez mayor de actos denta-
les tienen fines puramente cosméticos y son por 
tanto optativos.

Es poco probable que esta crítica (que la ma-
yoría de los pacientes no son realmente vulne-
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rables) sea empíricamente correcta, particular-
mente cuando se interpreta a nivel mundial. In-
cluso los Estados Unidos de América, que gasta 
más de su producto nacional bruto en sanidad 
que ningún otro país, los niños se ausentan más 
días a la escuela por caries que por cualquier otra 
enfermedad. En cambio, la crítica apunta a otro 
desafío ético importante. En la medida en que 
los tratamientos proporcionados por los dentis-
tas son puramente optativos o aspiran a alcanzar 
un objetivo no relacionado con la salud (como 
la belleza), la relación también cambia de fidu-
ciaria (entre un proveedor de atención médica y 
un paciente) a una relación contractual (entre un 
empresario y un cliente). A su vez, este cambio 
genera un conjunto diferente de principios éticos 
y normas a los que el dentista debe adherirse. 
Abordaremos este aspecto en mayor profundi-
dad en el capítulo 9.

Beneficencia y no maleficencia 

Hemos abogado por la idea de que el elemento 
principal de la relación fiduciaria entre los dentis-
tas y los pacientes es la confianza. Los pacientes 
deben ser capaces de confiar en sus dentistas. 
¿Pero qué es exactamente aquello en que los pa-
cientes pueden confiar, que los dentistas hagan o 
no hagan? No es fácil responder a esta pregunta 
y su respuesta ha evolucionado a través de los 
tiempos. De hecho, este manual en su totalidad 
podría verse como un esfuerzo con el fin de res-
ponder a esa pregunta. Sin embargo, dos ideas 
fundamentales parecen haber sobrevivido desde 
los días de Hipócrates hasta la actualidad. En el 
antiguo juramente hipocrático ya encontramos 
la tesis de que los profesionales de la salud de-
ben promover el bien del paciente: “Aplicaré me-
didas dietéticas para el beneficio del enfermo de 
acuerdo con mi habilidad y juicio” Los pacientes 
deben poder confiar en que los dentistas siempre 
procurarán promover su bienestar e incluso darle 
prioridad por encima de los propios intereses del 
dentista. Esta obligación de los profesionales de 
la salud, se conoce como el principio bioético de 
la beneficencia. 

En la actualidad, muchos expertos en ética criti-
can este principio. Les preocupa que los dentistas 
hagan tratamientos supuestamente beneficiosos 
para los pacientes sin ni siquiera preguntarles. 
Hacer el bien, según sostienen estos críticos, im-
plica necesariamente un paternalismo. Es cierto 
que a lo largo de la historia los profesionales de 
la salud se han comportado de manera muy pa-
ternalista. Hipócrates instruía a sus estudiantes 
de medicina con el fin de que nunca informaran 
a sus pacientes sobre la verdadera causa de su 
enfermedad. Esta tradición de silencio se ha man-
tenido hasta este siglo y todavía hay dentistas que 
creen saber qué es lo mejor para el paciente, sin 
ni siquiera preguntarle.

Sin embargo, el principio de beneficencia no 
implica paternalismo por si mismo. Lo único que 
dice es que los dentistas deben actuar en los me-
jores intereses de los pacientes. De hecho, en la 
mayoría de los casos, el principio de beneficencia 
requiere que el dentista no sea paternalista. Es 
muy complicado determinar qué es lo mejor para 
un paciente sin preguntarle. Tal como se ha ex-
plicado anteriormente, si un dentista quiere deci-
dir qué tratamiento es realmente lo mejor para el 
paciente, el dentista no puede confiar solamente 
en los hechos científicos, sino que además debe 
involucrar al paciente en la toma de decisiones.

El principio de beneficencia es paralelo a otro 
principio cuyas raíces también se remontan al Ju-
ramento Hipocrático. El fragmento del Juramento 
citado anteriormente es seguido por la siguiente 
oración: “Los protegeré de daños e injusticia”. 
Aunque se menciona secundariamente, este prin-
cipio es probablemente incluso más importante, 
como se expresa en la antigua norma: Primum 
non nocere – Lo primero no hacer daño. 

Las razones históricas de una advertencia tan 
drástica son evidentes. Gran parte de la medi-
cina antigua, medieval e incluso gran parte de la 
medicina anterior al siglo XIX conllevaba muchos 
riesgos para el paciente. Las posibilidades de ser 
curado por los médicos no eran muy superiores a 
las posibilidades de curación natural. Además, las 
posibilidades de resultar afectado por las inter-
venciones de los médicos eran considerables. No 
es de extrañar que en aquel entonces los médicos 
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fueran adoctrinados para retroceder en caso de 
no estar seguros: In dubio (dubiis), abstine – “en 
caso de duda, abstenerse”.

Con la llegada de la medicina científica moderna, 
las posibilidades de los pacientes han mejorado 
enormemente, y la mayoría de los profesionales 
sanitarios han olvidado en cierto modo la adver-
tencia de primero no dañar. Sin embargo, esta ad-
vertencia continúa siendo importante y se expresa 
como principio de no hacer daño en los códigos 
bioéticos contemporáneos. Sería obviamente una 
violación de este principio, besar a un paciente se-
dado o infectar intencionadamente con VIH a un 
paciente. Sin embargo, conductas menos graves 
tales como el sobretratamiento de los pacientes o 
la realización de intervenciones solicitadas por el 
paciente, aún sabiendo que son ineficaces o perju-
diciales, también violarían este principio. 

Incluso los dentistas bienintencionados que 
evitan cuidadosamente el sobretratamiento de 
los pacientes, pueden dañarlos ocasionalmente. 
Existen suficientes evidencias de que los dentistas 
cometen errores, o que los tratamientos tienen 
resultados perjudiciales inesperados, incluida la 
muerte. Casi todas las intervenciones dentales, 
ya sean diagnósticas, preventivas, terapéuticas o 
experimentales, conllevan ciertos riesgos para el 
paciente e implican algún peligro. Tendemos a lla-
mar a esos riesgos efectos secundarios, pero no 
son menos reales. Cuando nos arriesgamos a infli-
gir más daño que beneficio al paciente, debemos 
abstenernos. Cuando menos, deberíamos hacer 
una pausa para volver a examinar la situación y 
las intervenciones propuestas y discutir estas 
cuestiones con el paciente. Al fin y al cabo, es el 
paciente quien disfrutará los beneficios y asumirá 
los daños.

Recursos escasos y toma de deci-
siones inevitables

Hay un último aspecto de la práctica dental que 
analizamos brevemente aquí al ser otra fuente de 
interés actual en la disciplina de la ética dental. La 
confianza de los pacientes en los dentistas no se 
confiere principalmente a dentistas individuales, 

sino a la profesión dental en general. Por ello, la 
profesión debe garantizar que todos los dentistas 
cumplen los niveles de conocimientos básicos y ap-
titudes y siguen los protocolos de práctica clínica. 
Sabiendo que todos los dentistas están capacita-
dos, es improbable que los pacientes confíen en 
ellos si estos no pueden acceder a los servicios de 
atención bucodental que necesitan con urgencia. 

La falta de acceso a la atención bucodental, no 
es, desde luego, un problema nuevo en la historia 
de la humanidad. Es precisamente debido a la ca-
rencia de dentistas competentes, que los barberos 
e incluso curanderos podían ofrecer sus servicios 
dentales a clientes desesperados. En algunos paí-
ses, un gran número de pacientes aun tienen que 
depender de practicantes no cualificados para re-
cibir atención bucodental de urgencia porque no 
se pueden permitir económicamente los servicios 
de un profesional cualificado o porque no tienen 
acceso a estos. La realidad de las asombrosas dis-
paridades en la salud bucodental es ampliamente 
reconocida hoy en día como un gran desafío ético 
para la profesión dental. Solucionar este problema 
requerirá una cooperación estrecha entre dentis-
tas, asociaciones de pacientes, compañías asegu-
radoras, legisladores, expertos en salud pública y 
muchas otras partes interesadas. 

Sin embargo, incluso en su propia consulta, los 
dentistas se encuentran desafíos como equilibrar 
los intereses de diferentes pacientes y tener que 
tomar decisiones. Los 15 minutos que se dedican 
a informar al paciente sobre su derecho a recha-
zar el tratamiento ya no se pueden utilizar para 
revisar las radiografías de otros pacientes. Un 
descuento realizado a un paciente de escasos re-
cursos debe ser compensado en el tratamiento de 
otro paciente asegurando un pequeño beneficio.

Tenga en cuenta que incluso en un mundo ideal 
en el cual no hay escaseces de recursos financie-
ros, el problema de equilibrar los intereses de di-
ferentes pacientes no estaría completamente re-
suelto. El ejemplo más claro de este problema de 
equilibrio surge cuando al mantener la confiden-
cialidad de un paciente podríamos causar daño 
a otros. Tal conflicto puede surgir cuando un pa-
ciente padece una enfermedad altamente conta-
giosa, de manera que este puede paciente puede 
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representar una amenaza para la salud de los de-
más. Sin embargo, proteger a los demás pacientes 
podría suponer una violación de la confidenciali-
dad. La violación de la confidencialidad puede a 
su vez hacer que el paciente contagioso desconfíe 
de los dentistas y los evite por completo, lo que 
podría desencadenar en una falta de tratamiento 
y en empeoramiento de su situación.

La rutina de cada día implica tales conflictos y 
exige que el dentista tenga que elegir. Los den-
tistas deben gestionar el tiempo que dedican a 
los diferentes pacientes. Estos deben decidir qué 
pacientes recibirán muestras gratuitas de un me-
dicamento y quienes no. Deben evaluar cuando 
un paciente necesita una atención urgente y qué 
pacientes pueden esperar. Por otro lado, debe 
decidir cuántos pacientes de bajos recursos eco-
nómicos puede atender en el consultorio. Los 
conflictos, tantos grandes como pequeños, entre 
los intereses de un paciente y de otro, son inevi-
tables en el día a día de los cuidados dentales. 
Discutiremos estos retos con mayor detalle en los  
capítulos siguientes. 

Estos no son los únicos conflictos de intereses 
que surgen rutinariamente en la práctica diaria de 
la odontología. Los dentistas no son solamente 
responsables de los pacientes, sino también de 
las personas que trabajan por y para ellos, ya sean 
empleados, compañeros dentistas u otros profe-
sionales de la salud. Los dentistas deben aceptar 
la responsabilidad de estos inevitables actos de 
equilibrio. En otras páginas de este manual se dis-
cutirán los desafíos morales que surgen entre los 
miembros del equipo dental o en mayor escala, en 
la profesión dental en su conjunto. 

Este capítulo ha sido escrito por Jos V. M. Welie
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Resumen

Este capítulo ofrece una introducción básica en la 
disciplina académica de la ética. La ética dental se 
define como el examen crítico de los valores, dere-
chos, normas, y demás que rigen la práctica de la 
odontología. Después de distinguir la ética de las 
etiquetas y leyes, se expone el importante papel 
de las razones (versus opiniones) en la ética den-
tal. En la sección final, se revisarán tres estrategias 
básicas para asegurar un debate justo: preguntas, 
explicaciones y argumentos.

Las diferentes acepciones del 
término ética

En la vida cotidiana, la palabra ética se usa de 
muchas maneras diferentes. Un dentista em-
prendedor que comercializa de manera agresiva 
su consultorio con enormes carteles publicitarios 
en toda la ciudad, puede ser acusado por sus co-
legas de profesión de una violación de ética. El 
comité de ética del Colegio de dentistas podría 
investigar la queja. El comité puede elogiar la 
ética de trabajo del dentista, pero considerar que 
su campaña publicitaría es antiética. El colegio 
de dentistas puede luego decidir contratar a un 
especialista en ética para consultarle durante el 
proceso de redacción de un código de ética en 
la publicidad dental. El currículo de ese consultor 
puede incluir varios cursos sobre ética realiza-
dos en el pasado. Con el fin de prepararse para 
el asesoramiento ético, el consultor debe exami-
nar un manual de ética dental, que se puede en-
contrar en la sección de ética de la biblioteca de  
la universidad. 

El párrafo anterior contiene hasta 10 diversos 
significados del sustantivo ética y su adjetivo de-
rivado ético. El problema podría complicarse aun 
más añadiendo una docena de usos de las pala-
bras moralidad y moral. De hecho, en el ejemplo 

anterior la palabra ético pudo haber sido reem-
plazada por el término moral, y ética por morali-
dad, lo cual tiene un perfecto sentido porque las 
palabras ética (derivada del griego antiguo) y mo-
ralidad (derivada del latín) significan literalmente 
lo mismo, al igual que los adjetivos ético y moral.

Pero si analizamos con más detenimiento, 
descubriremos que hay algunas diferencias im-
portantes entre estos significados. Si cuestiona-
mos la ética de un dentista o acusamos al den-
tista de una violación ética, entendemos que el 
dentista se ha comportado de manera impro-
cedente, incorrecta, injusta, reprobable o irres-
ponsable. Pero si llamamos a un especialista en 
ética que ha completado varios cursos de ética y 
lee libros sobre este tema, estamos examinando 
un comportamiento. En este capítulo, el término 
ética está reservado para la disciplina académica 
que estudia los comportamientos. 

¿Qué tipo de comportamientos estudia exacta-
mente la disciplina de la ética? No esperamos que 
un comité de ética dental o un asesor de ética den-
tal se ocupe de los aspectos técnicos de la práctica 
dental, ni de los aspectos científicos, administra-
tivos, económicos o legales. La ética se preocupa 
de los aspectos morales del comportamiento hu-
mano. Un estudio ético de comportamiento hu-
mano es siempre evaluativo. Un especialista en 
ética observa los valores que son expresados me-
diante ciertos comportamientos, o aquellos que 
se ven afectados por el comportamiento humano. 
Los miembros del comité de ética harán preguntas 
como: “¿Fue justificable lo que hizo el Dr. Smith?” 
“¿Trata de manera justa a los pacientes nuestra clí-
nica y estamos respetando sus derechos?” “¿Sería 
incorrecto violar la confidencialidad en este caso 
particular?” En este capítulo, el término moralidad 
se reserva para todos estos fenómenos de manera 
conjunta: valores, justicia, equidad, derechos, etc. 
– en resumen, la estructura normativa de ciertas 
prácticas y de la vida humana en general. La ética 
estudia la moralidad. 

Capítulo 2:  
Introducción a la ética dental
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Aclaremos más esta distinción estableciendo 
algunas analogías. La Patología es el estudio de 
enfermedades, trastornos, discapacidades y sínto-
mas (las cuales podemos llamar de manera colec-
tiva enfermedades). Lamentablemente, común-
mente decimos que el Sr. A padece esta o aquella 
patología, cuando realmente queremos decir que 
padece esta o aquella enfermedad. Mientras que 
un patólogo estudia las enfermedades (y tejidos 
extraídos de pacientes enfermos) un higienista 
estudia la salud (o hace cosas para que las perso-
nas estén más saludables). Para ser un buen hi-
gienista dental, se debe saber mucho sobre salud 
dental y sobre la higiene dental de las personas. 
Pero no es en absoluto necesario tener dientes 
sanos y limpios para ser un higienista dental com-
petente. Asimismo, que un especialista en ética 
estudie la moralidad, no significa que sea una per-
sona moral. 

Un manual de patología ayuda a los lectores 
a entender las enfermedades. Afortunadamente, 
no hace que los lectores se enfermen. Un libro de 
texto de higiene dental enseña a los estudiantes 
cómo mejorar la salud bucodental de sus pacien-
tes. Sin embargo, esto no hará que la propia denti-
ción de los estudiantes luzca más saludable, salvo 
que estos decidan actuar en concordancia a los 
conocimientos adquiridos y aplicarlos a sus pro-
pios dientes. Esto se aplica igualmente a la ética 
dental. Por ello, los autores esperamos que este 
manual aumente la comprensión de los lectores 
en cuanto a los aspectos morales de la práctica de 
la odontología. De hecho, una mayor compren-
sión ética puede ser de utilidad para tomar me-
jores decisiones morales. Sin embargo, conviene 
señalar que dependerá de cada lector tomar de-
cisiones correctas. Es una elección y responsabi-
lidad de los lectores actuar en concordancia con 
el conocimiento adquirido recientemente sobre 
ética dental. 

La ética implica un examen crítico

La ética dental examina desde una perspectiva 
crítica los valores, los principios y las normas que 
conforman la práctica de la odontología. Este exa-

men difiere de la investigación empírica con la que 
los dentistas están familiarizados. Eso es porque 
los valores, principios y normas no son hechos. Es 
por eso que las cuestiones éticas por lo general 
no se pueden resolver mediante la recopilación 
de más datos. Por ejemplo, sería importante saber 
que la mayoría de los dentistas están dispuestos a 
tratar a pacientes con VIH/Sida. Sin embargo, ese 
hecho empírico no prueba que los dentistas estén 
moralmente obligados a tratar pacientes con VIH/
Sida. La mayoría de las cuestiones en ética den-
tal no se pueden analizar a menos que haya datos 
empíricos disponibles. Sin embargo, tener esos 
datos disponibles no es suficiente para resolver 
los dilemas éticos. 

La diferencia entre un estudio empírico y un 
estudio ético también puede resumirse como la 
diferencia entre un enfoque descriptivo y otro 
prescriptivo. Cada vez que un erudito adopta un 
enfoque descriptivo, el objetivo es describir ade-
cuadamente una situación de un lugar o momento 
determinado de la historia. El académico descrip-
tivo quiere saber cómo eran las cosas, cómo son y 
cómo serán. Por otro lado, un erudito que adopta 
un enfoque prescriptivo quiere saber cómo deben 
ser las cosas.

Si no podemos descubrir cómo deberían ser las 
cosas mediante la recolección de más datos, ¿en-
tonces cómo podríamos hacerlo? Una respuesta 
a esta pregunta sería recurrir a las costumbres: 
debemos tratar a los pacientes de esta manera y 
no otra porque es así como siempre lo hemos he-
cho. Esta respuesta es razonable. Por lo general, 
hay sabiduría en las tradiciones arraigadas. Tanto 
el término del griego clásico ética como el término 
latín moral, se refieren a un comportamiento so-
cial apropiado y arraigado. Muchas normas de 
comportamiento que rigen el comportamiento de 
los dentistas son frutos de la costumbre. El código 
de vestimenta es un buen ejemplo de ello. 

Otra respuesta es recurrir a las leyes. Eso 
también tiene sentido, puesto que el verdadero 
objetivo de éstas es decirle a la gente lo que de-
ben hacer y lo que no. Una vez más, cada país 
ha promulgado una variedad de leyes que ins-
truye a los dentistas sobre como deben actuar en 
su profesión.
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Entonces, ¿en qué se diferencian las costum-
bres y las leyes por un lado y la ética por el otro? 
En este capítulo, la diferencia es explicada en 
términos de razonabilidad. Las costumbres y las 
leyes son de cumplimiento obligatorio, incluso 
cuando las razones de las obligaciones específicas 
no son (o ya no son) evidentes. Tanto si conduci-
mos por la derecha o por la izquierda, tiene poca 
relevancia siempre y cuando todos sigamos la  
misma costumbre. 

Si por el contrario las razones de una obliga-
ción moral no están claras, la razón moral en si 
misma cesa. El adulterio es moralmente inco-
rrecto, no porque lo prohíba la tradición, el parla-
mento, Dios o alguna otra autoridad, sino porque 
se incumple una promesa solemne. Los ejemplos 
citados aquí demuestran que el proceso de razo-
namiento crítico es esencial para la disciplina de 
la ética dental. 

¿Opinión personal o argumento 
razonado? 

Antes de continuar nuestro debate de estrategias 
para alcanzar directrices éticas razonables y jus-
tificadas para el ejercicio de la odontología, de-
bemos abordar una objeción desafiante. Hoy en 
día es muy común escuchar a la gente decir que 
la moralidad es en última instancia una cuestión 
de opinión personal y por tanto subjetiva, algo 
no muy distinto de los gustos. De la misma forma 
que diferentes personas tienen diferentes gustos, 
diferentes personas tienen diferentes valores. De 
nada sirve argumentar sobre los gustos y, de la 
misma forma, tampoco sirve de nada argumentar 
sobre cuestiones de valor.

Comparemos una afirmación sobre el gusto 
con una afirmación sobre los valores:
1.	 Creo que el chocolate negro es mejor que el 

chocolate blanco…
2.	 Creo que no deberías intentar reposicionar la 

mandíbula de este paciente...

Ambas son declaraciones de opinión. Resulta per-
fectamente lógico continuar la primera declara-
ción diciendo: 

1.	 … pero no dudes en tomar un bocado de cho-
colate blanco si lo prefieres. 

Sin embargo, es claramente problemático conti-
nuar la segunda declaración en una línea similar 
diciendo:
2.	 … pero de todos modos no dudes realizar la 

operación si lo prefieres.

En lo que respecta a los intereses de los pacien-
tes, su vida y su bienestar, ya no es una cuestión 
de opinión personal, gusto o estilo. Si un dentista 
está convencido de que la cirugía propuesta por 
un colega va a perjudicar al paciente, el dentista 
no debe hacer caso omiso a este desacuerdo ni 
tratarlo como una simple diferencia de opinión 
personal. En cambio, el dentista debe entablar un 
diálogo crítico con ese colega con el fin de deter-
minar qué es lo más conveniente para el paciente. 
Aún si el paciente desea someterse a la operación, 
eso no establece de manera convincente que la 
operación sea objetivamente lo mejor para el pa-
ciente. Los pacientes también se pueden confun-
dir a la hora de decidir qué es verdaderamente lo 
mejor para ellos.

Conviene observar que en un diálogo ético la 
cuestión no es quién tiene la razón, sino qué es 
correcto y por qué. Lo que cuenta son las ideas y 
los argumentos y no las personas que los expre-
san. El defensor de recolocar la mandíbula del pa-
ciente debe explicar porque va en el mejor interés 
del paciente realizar la cirugía. Su oponente debe 
rebatir esa opinión ofreciendo argumentos. Como 
resultado de esa confluencia de diferentes explica-
ciones y argumentos se espera que surja un punto 
de vista lo suficientemente justificado sobre los 
intereses de este paciente en particular, y que se 
tome la mejor decisión clínica posible en defensa 
de sus intereses. Es irrelevante si esta propuesta 
final es el resultado de lo que se pensaba al iniciar 
el diálogo o si por el contrario se trata de una pro-
puesta innovadora.

Los debates éticos se basan en la convicción 
de que un punto de vista novedoso, enriquecido 
y moralmente sólido puede nacer de la confluen-
cia de múltiples perspectivas del caso. Un ideal tan 
alto supone que el debate ético se lleve a cabo con 
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el máximo grado posible de cuidado y rigor. Las di-
versas ideas y percepciones deben ponerse sobre 
la mesa, aclararse, analizarse, examinarse, criti-
carse, perfeccionarse, combinarse, reexaminarse, 
etc., hasta llegar a una conclusión correctamente 
argumentada. Para que este proceso argumenta-
tivo tenga éxito, se requiere que los participantes 
sean capaces de debatir y estén dispuestos a ha-
cerlo de manera justa. 

Un debate justo

La imparcialidad en un dialogo ético implica ante 
todo verdadero respeto a las ideas, no solo a las 
propias sino también a las de los demás. El verda-
dero respeto no es solo una cuestión de educa-
ción y de tolerancia. El verdadero respeto implica 
interés y preocupación, una predisposición a es-
cuchar nuevas ideas, a considerarlas cuidadosa-
mente y a examinarlas y evaluarlas de manera crí-
tica. El verdadero respeto conduce a un intercam-
bio de nuestras opiniones por nuevas y mayores 
perspectivas, adaptar nuestras propias opiniones 
o defenderlas contra ideas alternativas. 

No hay nada de malo en entablar un diálogo 
ético con convicciones morales sólidas y de prin-
cipios. De hecho, se obtendrán muy pocos bene-
ficios de aquellos participantes en el diálogo que 
nunca han tenido en cuenta los dilemas éticos que 
están siendo discutidos o quienes simplemente 
repiten ideas publicadas en los medios. Una per-
sona que es capaz de proporcionar argumentos 
sólidos a favor de una posición particular es mu-
cho más proclive a promover el debate ético que 
aquellas personas que no, siempre y cuando esta 
persona también sea capaz de reconocer y acep-
tar contraargumentos superiores.

El verdadero respeto por las ideas de otros 
también está reflejado en la manera en que de-
sarrollamos el debate. Si bien es imperativo que 
abordemos las ideas de manera crítica y discuta-
mos sobre ellas, nuestras críticas y contraargu-
mentos deben ser justos.

Frecuentemente aquellos que discuten, ya sea 
intencionadamente o no, recurren a razonamien-
tos engañosos. Por ejemplo, podemos terminar 

atacando a nuestros oponentes en vez de a sus 
ideas. Cuando hacemos afirmaciones como “to-
dos sabemos que no es el caso de X”, esperamos 
intimidar a nuestros oponentes para que se re-
tiren. Cuando calificamos a nuestros oponentes 
como “inexpertos”, “como que no saben de qué 
están hablando”, cuando nos burlamos de ellos 
o alimentamos su creciente inquietud, en vez de 
analizar respetuosamente sus puntos de vista, en 
realidad los estamos ridiculizando. 

Puede ocurrir también lo contrario cuando adu-
lamos a una persona (sin estar verdaderamente 
de acuerdo) sólo con el propósito de atraerle a 
nuestro terreno. Podemos jugar con las emocio-
nes de los demás enfatizando aspectos tristes o 
resaltando los aspectos más agradables. Pode-
mos proporcionar una autoridad indebida a los 
dentistas en nuestro propio campo dirigiéndonos 
a ellos como “Dr. Chang”, mientras nos referimos 
a los higienistas dentales como “Mary” y “John”. 
Todas estas estrategias frustran el proceso argu-
mentativo y reducen la probabilidad de descubrir 
innovaciones creativas.

Existen 3 estrategias principales que los parti-
cipantes en un debate ético pueden usar con el 
objetivo de hacer avanzar la discusión de una ma-
nera constructiva y justa: hacer preguntas, ofrecer 
explicaciones y construir argumentos. 

•	 Preguntas. La primera estrategia, el cuestio-
namiento, ayuda a averiguar la verdad. Salvo 
que alguien específicamente pregunte porque 
X es verdadero, existe el riesgo de que todos 
simplemente lo asuman y que la verdad nunca 
sea examinada cuidadosamente. El propósito 
del cuestionamiento persistente no es arrojar 
dudas sobre todo lo que se diga ni crear con-
fusión e incertidumbre, sino determinar qué es 
exactamente verdadero.

•	 Explicaciones. La segunda estrategia consiste 
en explicar los puntos de vista detalladamente. 
Sin tal disposición de ideas, otros participantes 
en el debate pueden no captar completamente 
las intenciones del orador. Esto es incluso más 
importante cuando los participantes en el de-
bate representan diferentes disciplinas profe-
sionales o culturas. Las explicaciones obligan 
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al orador a ser más autocrítico y a permitir un 
mayor entendimiento entre los demás partici-
pantes del debate.

•	 Argumentos. Los argumentos son los elemen-
tos más importantes de un diálogo ético. En 
la lengua inglesa, la palabra argument evoca 
asociaciones con la palabra agresión o incluso 
pelea. Sin embargo “to argue” significa literal-
mente aclarar. De hecho, el propósito de un 
argumento es hacer que una idea sea tan clara 
que consigamos que cualquier oyente razona-
ble esté de acuerdo. Si un matemático aclara 
que con una serie de maniobras geométricas 
que a2 + b2 = c2, el atento observador con-
cluirá que a2 + b2 es efectivamente igual a c2. 
Asimismo, si reconocemos la tesis de que to-
dos los pacientes competentes deben dar un 
consentimiento informado explícito antes un 
tratamiento dental que realidad los estamos 
ridiculizando.

Puede ocurrir también lo contrario cuando no sea 
de emergencia y establecemos que John Smith 
es competente y que la propuesta de reposicio-
namiento de la mandíbula inferior no es un trata-
miento de emergencia, se deriva lógicamente que 
John Smith deba consentir explícitamente el repo-
sicionamiento. Pero ¿y si John no es competente? 
Teniendo en cuenta la información suministrada 
hasta el momento, evidentemente no podemos 
concluir si debe dar su consentimiento explícito. 
Por eso, surge una nueva cuestión: ¿qué derecho 
tienen los pacientes incompetentes a tomar deci-
siones? Así es como se debe proceder en un de-
bate justo sobre ética.

Una vez más, algunos dilemas éticos son tan 
complicados que incluso un debate justo entre 
participantes de mentalidad abierta no propor-
cionaría una resolución aceptable. De hecho, la 
humanidad ha estado luchando contra dilemas 
éticos espinosos durante miles de años. Los filó-
sofos han propuesto diferentes teorías éticas en 
un intento de dar sentido a la complejidad de la 
experiencia moral y con el fin de tratar de resol-
ver los desafíos morales. Algunos académicos 
han intentado desarrollar una teoría ética basada 
en principios matemáticos, otros han recurrido a 

emociones humanas. Algunos han argumentado 
que la moralidad de cualquier acción depende 
de sus consecuencias. Otros han negado que los 
resultados sean relevantes porque estos pueden 
ser imprevistos y completamente accidentales. En 
cambio, lo que importa es la intención, la volun-
tad propia de la persona que actúa. Otros han in-
sistido en que es imposible para cualquier teoría 
de la ética resolver determinados dilemas clínicos 
y que lo máximo que podríamos esperar de una 
teoría de este tipo es una comprensión general 
de cómo vivir como ser humano una vida moral-
mente buena.

En este manual, no profundizamos en la teoría 
ética (aunque el lector puede encontrar ocasio-
nalmente una breve referencia a una teoría ética 
específica). Aquellos interesados en profundizar 
más sobre la aplicación de diferentes teorías de la 
ética al análisis de cuestiones éticas en el ejercicio 
de la odontología deberán consultar alguno de los 
numerosos manuales de ética dental disponibles.

Este capítulo ha sido escrito por Jos V. M. Welie
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Resumen

La confianza es la base de la relación dentista-pa-
ciente. Cuando un paciente tiene un largo histo-
rial con un dentista, la confianza se basa en la 
experiencia que ha vivido con este. Cuando un 
dentista comienza a trabajar en un consultorio 
después de finalizar sus estudios, los pacientes 
acudirán al consultorio de éste sin ninguna expe-
riencia con ese dentista específico. Como conse-
cuencia, el hecho de que acuda al consultorio no 
significa que confíe en ese dentista en particular, 
sino en la odontología como profesión. Confían 
en que esos individuos que se denominan “den-
tistas” tienen ciertas habilidades básicas ya que 
se han graduado en Odontología y las autorida-
des sanitarias les han otorgado una titulación 
para ejercer. 

Introducción

El reconocido papel de la confianza plantea algu-
nas cuestiones:
•	 ¿Quién determina cómo debe comportarse  

un dentista?
•	 ¿Están la explicación y elaboración de las 

normas éticas localmente determinadas o 
deben ser determinadas a nivel nacional o  
incluso global?

•	¿Qué ocurre con la transparencia en la 
odontología? ¿Debe un paciente confiar 
automáticamente en que un dentista se 
adherirá a las normas éticas? ¿Cómo puede 
un paciente saber la manera en que estas 
normas deben aplicarse en el ejercicio de 
la profesión?

•	 ¿Cuál es el papel de las directrices y los proto-
colos?

En este capítulo trataremos de responder estas 
preguntas. 

¿Quién determina cómo debe 
comportarse un dentista?

El sello distintivo de la profesionalidad es la fiabili-
dad. Es la confianza en la profesión en su conjunto 
lo que garantiza la confianza de los pacientes en 
un dentista en específico. 

Por el contrario, es sólo cuando cada dentista 
ejerce su profesión conforme a las normas pro-
fesionales que puede mantenerse la confianza 
del público en el conjunto de la profesión. Si cada 
dentista hiciera aquello que personalmente consi-
derara mejor para el paciente, sería muy probable 
que los pacientes recibieran diferentes planes de 
tratamientos de diferentes dentistas. De hecho, 
para afectar la confianza del público en la profe-
sión de la odontología, sólo se necesita a un perio-
dista para comparar a unas docenas de dentistas 
y descubrir que todos ellos prescriben tratamien-
tos diferentes. 

Reader’s Digest, una de las revistas más leídas 
de Estados Unidos, publicó una edición en 1997 
con el título condenatorio en la portada “Cómo 
los dentistas nos estafan”. El artículo de portada 
mostró que las estimaciones de precios para el 
tratamiento dental de un problema particular 
para un paciente oscilaron entre 500$ y 30,000$. 
Para evitar tales disparidades en los planes de tra-
tamiento, la profesión debe informar tanto a los 
dentistas como al público de cuales son los están-
dares de cuidado en la odontología. 

En general, el estándar de cuidado en la odon-
tología, se define como aquello que será realizado 
razonablemente por un dentista prudente en cir-
cunstancias similares. Ese criterio fue utilizado por 
primera vez en un caso de derecho civil en Inglate-
rra, llamado el caso Bolam. 

El caso Bolam

El Sr. Bolam resultó herido durante una terapia 
electroconvulsiva y demandó al hospital. Con el fin 
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de determinar si el hospital fue negligente o no, el 
juez instruyó al jurado: 

“Yo preferiría expresarlo de esta manera, que 
no es culpable de negligencia si ha actuado de 
acuerdo con una práctica aceptada como apro-
piada por algún organismo responsable de médi-
cos expertos en una disciplina particular. No ceo 
que haya mucha diferencia de sentido. Es solo 
una manera diferente de expresar la misma idea. 
Dicho de otro modo, un sujeto no es negligente 
si está actuando de acuerdo a tal práctica sim-
plemente porque existe una corriente de opinión 
que podría sostener lo contrario. Asimismo, eso 
no significa que un médico pueda obstinada y ter-
camente continuar con alguna técnica antigua si 
se ha demostrado que es contraria a la opinión 
médica substancial. (Bolam v Friern Hospital Ma-
nagement Committee [1957] 1 WLR 582)

El caso Bolam fue utilizado en los tribunales 
para establecer qué debe hacer un dentista de 
acuerdo a lo que hacen la mayoría de sus cole-
gas. En muchos países, un estándar de cuidados 
similar al estándar de Bolam ha sido adoptado a 
nivel legal resaltando la importancia del acuerdo  
entre pares. 

La figura 3.1 muestra los aspectos del estándar. 
Éste abarca aspectos técnicos de la odontología: 
la indicación del tratamiento y la forma en que se 
realiza. También incluye aspectos de organización 
de la consulta, por ejemplo, el control de infec-

ciones en el consultorio o el deber de tratar a las 
personas durante los fines de semana. El tercer 
grupo de aspectos incluidos en el estándar son los 
derechos del paciente (aspectos de relación).

Desde un punto de vista legal, solo hay dos 
opciones: un determinado comportamiento está 
conforme a derecho, o no. En muchos casos el es-
tándar de cuidados representa ese límite entre lo 
legal y lo ilegal en cuestiones de salud bucoden-
tal. No obstante, debemos recordar que incluso 
cuando un acto es legal, desde el punto de vista 
ético no significa que sea realmente un acto apro-
piado. Suponga, por ejemplo, que un colegio de 
dentistas ha emitido una norma que establece 
que los pacientes que han tenido un accidente 
deben ser atendidos durante el fin de semana. El 
colegio no ha emitido ninguna norma respecto a 
otra acción de emergencia. Esto implica que un 
dentista no está obligado a atender durante los 
fines de semana a los pacientes que tengan do-
lor de muelas. Sin embargo, podría argumentarse 
que el principio ético de hacer el bien obliga a los 
dentistas a atender a estos pacientes durante los 
fines de semana. 

¿Qué sucede si un paciente desea un trata-
miento que va en contra del estándar de 
cuidados?

¿Qué sucede si un paciente desea un tratamiento 
que va en contra del estándar de cuidados? La 
respuesta a esta pregunta depende en primer lu-
gar de la legislación local. En muchos países la ley 
prohíbe desviarse del estándar de cuidados, salvo 
que seguir el estándar sea perjudicial para el pa-
ciente. Si el dentista estima que sí, éste tendrá que 
proporcionar razones científicas y clínicamente 
sólidas para demostrar que seguir el estándar no 
es la mejor opción para un paciente en específico. 
En la mayoría de las jurisdicciones, la simple vo-
luntad del paciente no es una razón válida para 
desviarse de la norma. 

En la actualidad, algunos pueden opinar que 
un paciente bien informado sabe mejor lo que es 
bueno para él, por lo que el dentista debería cum-
plir los deseos del paciente. Sin embargo, esta ob-
jeción es de por si cuestionable. 

	Aspectos organizativos	 Aspectos de relación

Estándar de cuidados

Aspectos técnicos

	 Indicaciones 	 Forma de llevar a cabo  
		  el tratamiento

Fig 3.1 Aspectos del estándar de cuidados.
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En primer lugar, muchos pacientes no saben lo 
que es bueno para ellos a largo plazo. Por ejem-
plo, un paciente que tiene miedo al dentista y soli-
cita que le extraigan los dientes sanos para no te-
ner que volver otra vez, puede tener sentido para 
él a corto plazo, pero lo más probable es que ter-
mine arrepintiéndose después de haber tomado 
esa decisión. Otro ejemplo es el paciente al que 
le duelen mucho los dientes anteriores y pide al 
dentista que se los extraiga para dejar de sentir 
tanto dolor en vez de permitir que se le haga algún 
tratamiento conservador. 

En segundo lugar, el paciente no es el único 
con intereses. El dentista, por ejemplo, no puede 
ser obligado a realizar un tratamiento que podría 
ser prejudicial para el paciente. Otra parte invo-
lucrada podrían ser las compañías aseguradoras. 
No es razonable esperar que una compañía ase-
guradora pague un tratamiento que va a perjudi-
car al paciente. 

Y luego, está la profesión de la Odontología 
como un conjunto, que también tiene su interés. 
En la introducción argumentamos que la con-
fianza en la profesión es de vital importancia para 
la sociedad. Con el fin de obtener ayuda dental, 
los pacientes deben confiar en los dentistas, así 
como en la profesión para que trabajen en su in-
terés y no les causen daño. Si los dentistas, incluso 
una pequeña minoría de ellos, están dispuestos a 
comenzar a proporcionar tratamientos que ellos 
mismos creen que no son beneficiosos para el 
paciente, la sociedad perderá la confianza en la 
Odontología en su conjunto. 

Cambio del estándar a lo largo del tiempo

Debido a que el estándar de cuidado se deriva del 
conocimiento de los dentistas, este puede cam-
biar a lo largo del tiempo a medida que los nuevos 
graduados se van incorporando al ejercicio de la 
profesión. Cientos de años atrás, se aconsejaba a 
los pacientes que se enjuagaran con trementina 
después de una extracción. Consejo que ningún 
dentista daría en la actualidad.

Otro cambio en el estándar de cuidado se re-
fleja en la endodoncia. Hace décadas, los dentistas 
usaban medicamentos que contenían arsénico. En 

la actualidad, en la mayoría de los países, el arsé-
nico no se utiliza. Tales cambios pueden darse en 
un corto período de tiempo. Hace tan solo una dé-
cada, la mayoría de los estudiantes de odontolo-
gía holandeses, cuando se les presentaba un caso 
que involucraba una obturación fracturada que-
rían reemplazarla. En la actualidad, no se consi-
dera necesario su reemplazo inmediato (encuesta 
realizada por W. Brands). No solo ha cambiado la 
indicación de recambio de la obturación a lo largo 
del tiempo, sino también la forma en que la ca-
vidad es preparada. Durante un largo periodo de 
tiempo (desde 1891), las cavidades se prepararon 
según el concepto de extensión por prevención de 
Black en el que se movía material dentario sano. 
Este concepto ha sido sustituido por un enfoque 
más conservador, tanto para el uso de obturacio-
nes resina como de amalgama (Osborne 1998). A 
medida que el ejercicio de la Odontología conti-
núa cambiando con el paso del tiempo, también 
lo hace el estándar de cuidado.

¿Un estándar de cuidado local 
o global?

La forma en que se interpretan los estándares de 
cuidados varía de un país a otro, e incluso dentro 
de un país. Por ejemplo, algunos países evalúan 
los estándares como “normas nacionales de cui-
dados”, mientras que en otros países se emplean 
“normas locales”. Si se usan las normas locales, 
las intervenciones de los dentistas se evalúan 
conforme a las normas de la comunidad. Es im-
portante tener en cuenta que los estándares se 
centran en los dentistas y sus hábitos según cri-
terios geográficos. Ninguna de las normas está lo 
suficientemente preparada como para abordar el 
creciente movimiento geográfico de los pacientes, 
que pueden acudir al dentista con solicitudes mo-
tivadas por razones culturales. 

En varias partes de África, por ejemplo, es es-
téticamente deseable pulir los dientes anteriores 
para que estén puntiagudos. En otros países, los 
dientes anteriores son extraídos por completo. A 
primera vista, podría parecer evidente que extraer 
dientes sanos sólo para satisfacer ideales de be-
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lleza culturalmente definidos es perjudicial. Una 
vez más, no es infrecuente que los ortodoncistas 
de países occidentales extraigan los premolares 
sanos cuando el objetivo final de esa intervención 
es únicamente estético, y, además, esas extraccio-
nes están dentro de las normas de cuidados de 
estos países occidentales. En resumen, las normas 
de cuidados parecen reflejar no solo los niveles 
educativos y técnicos de la región, sino también 
los valores predominantes sobre la salud y la be-
lleza. Discutiremos este tema en el capítulo 12.

Aunque hay ciertos elementos locales en los 
estándares de cuidados, existe una tendencia a 
alejarse de las normas de cuidados determinadas 
localmente hacia una adopción gradual de aque-
llas normas de cuidados que son más globales. 
Para entender mejor esta tendencia, debe exami-
narse la fuente del estándar.

Estándar de Cuidados y Odontología basada 
en la evidencia

Los dentistas son formados en diferentes Univer-
sidades, diferentes países y en diferentes perío-
dos de tiempo. Estos, han adquirido diferentes 
experiencias tratando a diferentes pacientes. Por 
tanto, las probabilidades de derivar un estándar 
uniforme de cuidados de las experiencias perso-
nales de un grupo de dentistas son bajas. ¿Qué 
otras fuentes sobre las cuales basar los estánda-
res de cuidados están disponibles?

Una segunda fuente para el estándar de cuida-
dos son las leyes existentes y las decisiones adop-
tadas por los colegios de dentistas locales y los 
tribunales disciplinarios sobre el ejercicio de los 
dentistas. Teniendo en cuenta que las leyes y la 
jurisprudencia están por definición limitadas a un 
determinado país (o incluso a un área de un país), 
estas no conducirán a un estándar de cuidado 
uniforme y global. Además, no siempre es fácil ac-
ceder a dicha información legal y raras veces los 
dentistas están interesados en esos asuntos. Las 
investigaciones han demostrado, por ejemplo, que 
los holandeses saben poco sobre las normas lega-
les que se que aplican al ejercicio de la profesión. 

La tercera y más importante fuente de están-
dar de cuidado es la ciencia. La indicación, y la me-

jor manera de realizar un tratamiento debe estar 
basada en la evidencia científica. La opinión pre-
dominante hoy en día es que la odontología debe 
estar basada en la evidencia. Dado que se supone 
que las conclusiones científicas son válidas en 
todo el mundo, en teoría esto podría conducir a 
un estándar global de cuidado. 

Sin embargo, existen algunos desafíos. El pri-
mero de ellos es la accesibilidad de la investi-
gación. Existen enormes bases de datos como 
PubMed, pero los investigadores sólo pueden 
encontrar información ahí si saben lo que están 
buscando. Además, aunque hay una tendencia al 
libre acceso, muchas revistas dentales de impacto 
sólo están accesibles a un coste elevado. Otro 
desafío son los artículos científicos en si mismo. 
En la actualidad hay que saber muchísimo sobre 
estadística para poder evaluar las investigaciones 
publicadas. Otro desafío a la hora de evaluar las 
investigaciones podrían ser los vínculos entre los 
investigadores y los proveedores, tales como los 
proveedores de un material restaurador. Esto se 
discutirá detalladamente en el capítulo 9. La con-
clusión es que hay una tendencia a adoptar una 
odontología basada en la evidencia, pero es muy 
complicado para el dentista, y más aún para el pa-
ciente, sopesar y entender esta evidencia. El es-
tándar de cuidado es como un iceberg: la mayor 
parte no es visible para los dentistas, los pacientes 
o terceros.

Leyes 
Guías clínicas 
Protocolos 
Códigos de conducta

Publicaciones  
científicas 
Jurisprudencia 
Preferencias  
individuales 
del dentista 
Experiencia 
del dentista

Fig 3.2 Las fuentes del estándar de cuidados y  
la transparencia.
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Transparencia de la atención, pautas 
y protocolos

El estándar de cuidado no es solo un estándar para 
los dentistas, para ayudarles a elegir la mejor op-
ción para un paciente. También sirve de ayuda a 
los pacientes y para juzgar el tratamiento que su 
dentista le propone. De este modo, el estándar 
de cuidado es un instrumento que sirve a la auto-
nomía del paciente. El estándar también se utiliza 
como un instrumento para ayudar al dentista a la 
hora de rendir cuenta acerca de sus opciones y su 
trabajo. Basándose en la aplicación de ese están-
dar, los terceros pueden juzgar el trabajo de un 
dentista. Para cumplir estos diferentes objetivos, el 
estándar debe ser transparente, de fácil acceso y 
comprensible, no solo para los dentistas, sino tam-
bién para los pacientes y terceros (ver Figura 3.2).

Para aclarar el estándar y hacerlo más trans-
parente, organizaciones competentes elaboran 
guías y protocolos. Cuando estas guías abordan 
aspectos organizativos o derechos de los pacien-
tes, por lo general se basan en las leyes y en la 
jurisprudencia local, en la opinión de dentistas 
expertos o miembros de asociaciones dentales. 
Cuando las guías y los protocolos se refieren a la 
indicación de tratamientos y la forma en que estos 
se realizan, se basan generalmente en la evidencia 
o están derivados de artículos científicos. Además 
de la evidencia, los autores de las guías clínicas in-

cluyen la opinión de expertos. A menudo, las or-
ganizaciones de consumidores o pacientes están 
involucradas en la elaboración de guías. 

Sin embargo, incluso cuando existen guías cla-
ras, quedan algunos desafíos. ¿Es la organización 
autora de las guías considerada por los dentistas 
como una fuente de autoridad confiable? 

¿Están las guías y los protocolos a disposición 
de todos los dentistas, el público y terceros? Oca-
sionalmente, las organizaciones las ponen sólo a 
disposición de sus miembros. Al hacerlo, limitan el 
alcance de sus guías a sus miembros. La pregunta 
más importante relativa a las guías y los protoco-
los es si una aclaración del estándar de cuidado es 
siempre beneficiosa para los pacientes y terceros.

El estándar de cuidado y sus circunstancias

Las guías y los protocolos están adaptados a las cir-
cunstancias normales: un dentista con buena ex-
periencia y razonablemente prudente ejerciendo 
en un consultorio adecuadamente equipado. Sin 
embargo ¿qué sucede si las circunstancias no 
son normales? En ese caso, deberíamos volver a 
la definición del estándar. ¿Qué haría un dentista 
razonablemente prudente en estas circunstancias 
anómalas? Es importante tener en cuenta este es-
tándar cuando un paciente no puede acudir al con-
sultorio por enfermedad. En este caso, la primera 
pregunta que surge es: ¿El paciente hizo todo lo 

	 Antes de usar	 Después de usar  
	 protocolo	 protocolo

Sobretratamiento			   Sobretratamiento 
Decisión no compartida			   Decisión no compartida

Ancho de banda 			   Ancho de banda  
del estándar			   del estándar

Subtratamiento			   Subtratamiento 
Decisión no compartida			   Decisión no compartida

Fig 3.3 Un protocolo limita el “ancho de banda” del estándar y por lo tanto comparte la toma de decisiones.



18� Capítulo 3: El estándar de cuidados  

que se esperaba para venir al consultorio? La se-
gunda pregunta es: ¿Hay otros dentistas que es-
tén mejor equipados para realizar el tratamiento 
a nivel domiciliario? Asumamos que la respuesta 
a esas preguntas demuestra que un dentista tiene 
la opción de elegir entre dejar un paciente que no 
puede acudir al consultorio por razones justifica-
das o realizar un tratamiento que podría ser de 
menor calidad que en circunstancias normales. 
En este último caso, el estándar de cuidado no es 
aquel que un dentista razonablemente prudente 
debe brindar en su consultorio bien equipado, 
sino lo que haría un dentista razonablemente ca-
pacitado en estas circunstancias específicas. 

Toma de decisiones compartida, 
toma de decisiones basada en la 
evidencia 

La aclaración del estándar de cuidado previene 
frente a posibles diferencias entre dentistas en la 
indicación de tratamientos. Anteriormente, vimos 
que estas diferencias confunden al público y que 
los medios de prensa concluyen que los dentistas 
estafan a sus pacientes, lo que socava la confianza 
de público en la profesión. 

La figura 3.3 muestra qué sucede cuando el 
estándar de cuidado en relación a la sustitución 
de una obturación se aclara mediante un proto-
colo. Antes de la implantación del protocolo, el 
estándar tenía cierta validez. Si los dentistas re-
emplazan las obturaciones antes de tiempo, es-
tán sobretratando y si las sustituyen muy tarde, 
caerán en el subtratamiento. Teniendo en cuenta 
que el estándar de cuidado es bastante ambiguo, 
existe un amplio margen en el que un dentista re-
emplazaría la obturación mientras otro preferiría 
esperar y ambos estarían actuando conforme el 
estándar de cuidado. Esto podría llevar a la con-
fusión del público. Después de implementar el 
protocolo, el estándar de cuidado se aclara y hay  
menos confusión.

Pero, paradójicamente el desarrollo de proto-
colos también puede tener desventajas para los 
pacientes. Para explicar este punto, es necesario 
retomar una conclusión anterior: un dentista sólo 

puede ofrecer tratamientos que estén dentro del 
estándar de cuidado (con la excepción de esos tra-
tamientos que, si bien cumplen con el estándar, no 
sería beneficiosos para un paciente en particular). 
Por consiguiente, un paciente sólo puede solicitar 
aquellos tratamientos que se encuentran dentro 
del estándar de cuidado. Cuánto más amplio es el 
margen dentro de la norma profesional entre el 
sobretratamiento y el subtratamiento, mayor es el 
margen para que los dentistas puedan ser diver-
gentes, aun siguiendo dentro de la norma. 

Imaginemos un paciente que desea que se le 
elimine una obturación perfectamente funcional 
porque está descolorida. Aunque la mayoría de 
los colegas dentistas podrían considerar inade-
cuado el reemplazo de esta obturación, el amplio 
margen del estándar de cuidado podría permitir 
al dentista realizar ese tratamiento, para cumplir 
el deseo del paciente. Sin embargo, con un pro-
tocolo más estricto y con menos margen de ma-
niobra, habrá menos posibilidad de negociaciones 
entre el dentista y sus pacientes. En consecuen-
cia, reducir la incertidumbre en el estándar de 
cuidado también puede causar una restricción  
de opciones. 

Puede haber otra solución: la toma de decisio-
nes basada en la información sobre la evidencia y 
la toma de decisión basada en la evidencia. En el 
primer concepto, un dentista informa al paciente 
acerca de la evidencia para determinado trata-
miento. Sin embargo, el dentista y el paciente po-
drían decantarse por otro tratamiento que no sea 
la guía relevante basada en la evidencia o aquello 
que indica el protocolo si así lo solicita el paciente. 
Gitterman y Knight propusieron una solución si-
milar: práctica basada en la evidencia. La práctica 
basada en la evidencia incorpora hallazgos de in-
vestigaciones, construcciones teóricas y un reper-
torio de competencias y habilidades profesionales 
coherentes con los valores y la ética de la profe-
sión (Gitterman y Knight 2013).

En muchos países los dentistas y los pacientes 
no están autorizados a desviarse del estándar. 
Los dentistas que lo hagan, podrán enfrentar 
problemas legales cuando estos y sus pacien-
tes escojan un tratamiento fuera del estándar 
de cuidado, incluso si el paciente ha sido ade-
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cuadamente informado, está capacitado para 
juzgar lo que es bueno para él y esta elección se 
registra en su historia clínica. Como resultado, la 
toma de decisiones basada en la evidencia sólo 
está permitida dentro del estándar de cuidado. 
Como vimos anteriormente, cuanto menor es el 
margen en el estándar de cuidado, menor será 
el espacio para la toma de decisiones basada en  
la evidencia.

La individualización y el estándar 
de cuidado basado en un objetivo a 
largo plazo para el tratamiento

Como ya se ha señalado, en países con un están-
dar de cuidado rígido y protocolizado, la toma de 
decisiones compartida sólo es posible dentro de 
los estrictos y estrechos límites de las guías y los 
protocolos. Quizás exista la posibilidad de más 
margen para compartir la toma de decisiones en 
países con un estándar de cuidado vinculante y 
estricto. Para entender por qué existe realmente 
tal margen, necesitamos revisar los fundamentos 
del estándar de cuidado, es decir, la obligación de 
beneficiar al paciente. 

Aunque las guías y los protocolos no mencio-
nan sus objetivos explícitamente, la mayoría de 
las veces el objetivo de la guía es alcanzar una 
condición optima de salud. En el campo de la 
medicina, ese objetivo es evidente y goza de un 
amplio apoyo, puesto que la mayoría de las per-
sonas valoran enormemente un buen estado de 
salud y en general, para lograrlo, los pacientes 
están a menudo dispuestos a someterse a trata-
mientos onerosos o extremadamente costosos. 

Sin embargo, en el campo de la odontología 
no es tan evidente que la mayoría de las perso-
nas estén dispuestas a someterse a tratamien-
tos onerosos o muy costosos para alcanzar una 
salud oral óptima. Si eligen gastar su dinero en 
otras alternativas, tales como vacaciones con 
la familia o comprar un vehículo nuevo, o si no 
tienen seguro dental o simplemente no se pue-
den permitir económicamente ese tratamiento, 
tal vez pierdan los dientes, pero no morirán. Si 
el objetivo general del paciente no es aspirar a 

una salud oral óptima, sino solamente librarse 
del dolor, no tiene sentido alguno forzar a este 
paciente y a su dentista a cumplir con los proto-
colos y las guías cuyo objetivo es alcanzar una 
salud oral óptima.

En otras palabras, en este contexto el den-
tista y el paciente están de acuerdo en cuanto 
al objetivo del tratamiento a largo plazo. Este 
puede variar desde procurar la ausencia de do-
lor, aceptando el paciente que probablemente 
llevará una prótesis de aquí a 10 años, hasta la 
preservación a largo plazo de los dientes natu-
rales, a toda costa. En consecuencia, una guía o 
un protocolo, en este contexto, sólo es aplicable 
cuando tanto el dentista como el paciente com-
parten el mismo objetivo a largo plazo (Brands 
and van der Ven 2015). En teoría este concepto 
puede utilizarse en países con estándares de 
cuidado estrictos y vinculantes cuando se cum-
plen varias condiciones. La guía aplicable debe 
mencionar qué tratamiento se recomienda para 
alcanzar un determinado objetivo. El dentista 
debe informar adecuadamente al paciente. El 
paciente debe ser capaz de sopesar su interés 
a largo plazo. Debe haber un acuerdo entre el 
dentista y el paciente en cuanto al objetivo del 
tratamiento a largo plazo (este objetivo debe 
evaluarse pasados algunos años) Por último, 
pero no menos importante, tanto el objetivo 
como la evaluación deben quedar registradas 
en la historia clínica del paciente. 

Supuesto práctico

1.	 Un dentista extrae un molar superior a un co-
lega. Durante la intervención, el molar se frac-
tura y se provoca una perforación del seno. El 
dentista y su paciente acuerdan dejar las cosas 
como están y realizar una prótesis fija para 
reemplazar el molar extraído. Después de un 
tiempo, la raíz del molar extraído produjo una 
severa inflamación y el paciente presentó una 
queja ante el Colegio de dentistas. El dentista 
argumenta que él no tiene la culpa, puesto que 
el paciente (que es también dentista), aceptó y 
consensuó el plan de tratamiento. 
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¿Cómo debe el Colegio de dentistas actuar 
frente a esta reclamación?
2.	 Un paciente acude a un dentista para una revi-

sión. El dentista descubre problemas periodon-
tales. Como describe la guía pertinente, acon-
seja al paciente que acuda a un periodoncista. 
El paciente se niega y pide al dentista que le rea-
lice una tartrectomía para retirarle el cálculo. 

¿Qué debe hacer el dentista?
¿Habría alguna diferencia si el dentista encuentra 
un carcinoma y recomienda al paciente acudir a 
un cirujano maxilofacial?

Este capítulo ha sido escrito por Wolter Brands
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Resumen

Uno de los principales intereses de los pacientes es 
obtener ayudar cuando sientan que la necesitan.

Cuando los pacientes buscan ayuda, dos fac-
tores deciden si serán tratados: la accesibilidad y 
la disponibilidad. La reducción de disponibilidad, 
que obliga a los dentistas a rechazar más trata-
mientos, es en la mayoría de los casos una elec-
ción consciente de estos. La accesibilidad limitada 
es, en muchos casos, una acción no consciente. Se 
trata meramente de la gestión de la consulta y por 
tanto afecta a todos los pacientes. 

En este capítulo abordaremos la cuestión de si 
los dentistas tienen o no el deber de tratar y en 
caso de que así sea, qué factores influyen en el 
alcance de este deber. 

Introducción

Debe aclararse que los dentistas no tienen el de-
ber de tratar, sino el deber de ofrecer tratamiento. 
Un tratamiento en la actualidad sólo es posible 
después de haber obtenido el consentimiento del 
paciente (para el consentimiento, remítase al capí-
tulo 5) Teniendo en cuenta que el término deber 
de tratar se usa comúnmente, utilizaremos este 
término en este capítulo. 

El deber de tratar depende de varios factores; 
por ejemplo, la condición del paciente que soli-
cita ayuda. Las condiciones pueden variar desde 
un paciente que no necesita ayuda o no quiere 
ayuda urgente a aquellos que han sufrido un pe-
queño accidente y que sufren dolor. Al contrario 
de los pacientes médicos, los pacientes dentales 
rara vez se encuentran en una situación poten-
cialmente mortal. En caso de un accidente grave, 
los pacientes serán trasladados a un hospital para 
ser atendidos por un cirujano maxilofacial. Un 
segundo factor puede ser el tipo de tratamiento 
que se solicita. El tratamiento puede limitarse a 

un examen oral, a un tratamiento preventivo, a 
primeros auxilios, o pueden incluir un tratamiento 
extensivo, tales como coronas o puentes. Un ter-
cer factor puede ser la relación entre el dentista y 
el paciente antes de solicitar ayuda. Por ejemplo, 
¿tiene un seguro de asistencia y en caso afirma-
tivo, ¿cuáles son las condiciones? En este capítulo 
utilizaremos el término paciente regular para refe-
rirnos a aquellos pacientes que han manifestado 
su deseo de mantener una relación profesional 
a largo plazo con un dentista específico o clínica 
dental y que han sido aceptados. Estos pacien-
tes no acuden a la clínica para una visita aislada 
(como puede ser un tratamiento de urgencia) sino 
que esperan continuar recibiendo tratamientos 
regulares en esa clínica. 

El capítulo anterior abordó otro factor impor-
tante en los deberes de un dentista: las normas 
locales. Muchos países tienen normas que incor-
poran de alguna manera el deber de tratar. Estas 
normas varían y algunas veces son incomprensi-
bles. Es difícil explicar porque un dentista en una 
región específica no está autorizado a negarse 
a prestar ayuda a un paciente VIH positivo, aun-
que si es perfectamente aceptable que se niegue 
a prestar ayuda a alguien que no pueda pagar el 
tratamiento. Teniendo en cuenta que estas nor-
mas tienen sus propios antecedentes y que este 
manual trata sobre la ética a nivel mundial, basa-
remos nuestras ideas en principios universales 
de hacer el bien y no hacer daño. Puesto que los 
dentistas están obligados a cumplir las normas de 
su país, éstos deben buscar información sobre las 
obligaciones legales del lugar dónde ejercen.

En este capítulo abordaremos el deber de tratar 
a un paciente basado en los principios de beneficen-
cia (hacer el bien) y no maleficencia (no hacer daño). 
Lo haremos respondiendo algunas preguntas:
•	 ¿El deber de tratar depende de la relación entre 

el dentista y el paciente?
•	 ¿Qué relación existe entre la condición del pa-

ciente y el deber de tratar?

Capítulo 4:  
El deber de tratar 
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•	 ¿Cuál es la relación entre el tratamiento solici-
tado y el deber de tratar?

•	 ¿Qué otros factores pueden indicar el deber de 
tratar?

•	 Si hay un deber de tratar, y si este deber de-
pende de una relación, ¿está obligado el den-
tista a establecer una relación?

•	 ¿Cuáles son las condiciones necesarias para 
poder finalizar esta relación?

¿Depende el deber de tratar de una 
relación previa entre el dentista y 
el paciente?

La relación entre un dentista y un paciente varía 
de un país a otro. En algunos países los dentistas 
y los pacientes no tienen ningún tipo de relación. 
Cuando los pacientes necesitan buscar algún tra-
tamiento acuden a cualquier dentista que deseen. 
En otros países, los dentistas y los pacientes tie-
nen una relación que puede llegar a durar años. 
Esta relación está basada en el acuerdo de que el 
paciente requerirá tratamiento del dentista y que 
el dentista realizará dicho tratamiento a tiempo y 
según el estándar de cuidado abordado en el Ca-
pítulo 3. Estos pacientes son conocidos como pa-
cientes regulares. En algunos casos la relación se 
produce con una clínica en vez de con un dentista 
en específico y el paciente se convierte en un pa-
ciente regular de la clínica pudiendo ser tratado 
por diferentes dentistas.

Esta relación dentista-paciente es beneficiosa 
tanto para el dentista como para el paciente. Los 
dentistas pueden evaluar su carga de trabajo y 
sus ingresos, mientras que a los pacientes se les 
asegura asistencia del dentista o el consultorio 
que han elegido. Además de obtener asistencia 
del dentista en el que se confía, hay más venta-
jas en la relación estable entre dentista y paciente. 
Sólo mediante una relación estable el dentista y el 
paciente pueden establecer a largo plazo un ob-
jetivo para la afección dental del paciente. Si un 
paciente visita a un Dentista A para una corona, a 
un Dentista B para una extracción y a un Dentista 
C para una obturación, existe la posibilidad de que 
se pierda toda la consistencia en el tratamiento. 

Otra ventaja es que toda la información rele-
vante se guarda una única historia clínica. Para 
más información sobre la importancia de una 
historia clínica adecuada, remítase al capítulo 7. 
Anteriormente, vimos que el deber de tratar a 
un paciente regular no sólo se basa en factores 
generales, sino en un acuerdo para brindar trata-
miento dentro del estándar de cuidado y dentro 
de las capacidades del dentista. Los deberes de 
los dentistas cuando el tratamiento excede sus ca-
pacidades se abordan en el capítulo 8. 

El deber de tratar: pacientes regu-
lares versus pacientes previamente 
desconocidos

Anteriormente, llegamos a la conclusión de que 
el deber de los dentistas de tratar a sus pacien-
tes regulares es bastante extenso. Este deber está 
basado en un acuerdo entre el dentista y el pa-
ciente. En algunos países, el deber de tratar está 
limitado a los pacientes regulares. El sistema en el 
cual los dentistas sólo tienen un deber legal hacia 
sus propios pacientes tiene algunas ventajas para 
el dentista, ya que pueden planificar su trabajo y 
seleccionar a sus pacientes.

Cuando discutimos este tema desde un punto 
de vista ético, resulta tentador considerar esta 
cuestión referente al deber de tratar principal-
mente desde el punto de vista del paciente que 
busca tratamiento. Desde esta perspectiva los 
dentistas deben, en base al principio de hacer el 
bien, ofrecer a cualquier paciente el mismo trata-
miento que dan a sus pacientes regulares. Si se 
observa más atentamente, esta solución no es tan 
ideal como puede parecer, pues socava el sistema 
de pacientes regulares ya que, si los dentistas 
pierden todo su tiempo tratando a otros pacien-
tes, el tratamiento de los pacientes regulares po-
dría verse comprometido. 

A nivel nacional, puede haber otra desventaja 
en el deber ilimitado de tratar. En un sistema en 
el cual los dentistas como profesión tienen el de-
ber de tratar a toda la comunidad, cada dentista 
asume la carga de un problema que realmente es 
solo en parte suyo. Si el dentista resuelve el pro-
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blema, no alentará a las otras partes interesadas, 
a las aseguradoras o al gobierno a involucrarse, 
ajustando el cuidado que debe asegurarse o au-
mentando el número de profesionales. Por otro 
lado, si los dentistas como profesión no participan 
en la solución del problema, estos obligan a las 
partes interesadas a buscar sus propias solucio-
nes, tales como formar a más higienistas dentales, 
u otorgarles licencias que les permitan tratar a pa-
cientes incluso sin supervisión.

La principal obligación de los dentistas es hacia 
sus pacientes regulares. Si un dentista ha comen-
zado a tratar a un paciente, ese paciente no debe-
ría ser abandonado para que el dentista comience 
a tratar a uno nuevo, incluso si este último tiene 
una mayor necesidad o se pudiera beneficiar más. 
Tal abandono podría socavar la relación de con-
fianza entre el dentista y el paciente.

Por otra parte, los dentistas no pueden em-
plear todo su tiempo y recursos a sus propios pa-
cientes e ignorar completamente las necesidades 
dentales de otros. Si una inversión total por parte 
del dentista hacia un selecto número de pacien-
tes deja a otros pacientes sin al menos un cuidado 

dental básico, el dentista ha fracasado a la hora de 
equilibrar adecuadamente sus obligaciones hacia 
aquellas personas necesitadas. El deber de tratar 
se convierte en una ponderación de intereses: los 
intereses de los pacientes regulares y los intereses 
del propio dentista, frente a los intereses de los 
pacientes necesitados de tratamientos básicos. 
Dependiendo del resultado de este proceso, la ne-
cesidad dental básica puede variar desde un trata-
miento dental normal hasta un tratamiento de ur-
gencia solamente. Con frecuencia el tratamiento 
de aquellos que no son pacientes regulares, se 
limita al tratamiento del dolor, sangrado, inflama-
ción o situaciones derivadas de un traumatismo. 

Tratamiento solicitado y el deber 
de tratar

Anteriormente analizamos algunas limitaciones 
del deber de tratar. El deber del dentista depen-
derá del tipo de tratamiento y del paciente que 
lo solicite. En el capítulo 3 llegamos a la conclu-
sión de que los dentistas no están autorizados a 

Fig 4.1 Preguntas y respuestas cuando un paciente consulta por un tratamiento especifico. Las preguntas relativas a los 
estándares de cuidados, habilidades del dentista y tipo de paciente (previo o no) están en un determinado orden en el 
diagrama. Dependiendo de las circunstancias, el dentista puede cambiar el orden de las preguntas.
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ofrecer tratamientos que no estén conforme al 
estándar de cuidado. Por consiguiente, los dentis-
tas deben negarse cuando los pacientes les solici-
tan tratamientos que no se ajusten al estándar de 
cuidado y pueden rechazar dicho tratamiento sin 
violar la autonomía del paciente. El principio de 
autonomía se abordará más detenidamente en el 
capítulo 5. Lo mismo cabe decir de aquellos casos 
en el que los pacientes buscan tratamientos que 
exceden las capacidades del dentista. Esta situa-
ción se analizará en el capítulo 8. 

Anteriormente comentamos que los dentistas 
pueden limitar el tratamiento que se ofrece a los 
pacientes que no sean pacientes regulares y ofre-
cerles únicamente tratamientos de emergencia. 
Por consiguiente, si un paciente de este tipo soli-
cita algún tipo de tratamiento que no sea de emer-
gencia, el dentista no está obligado a tratarlo. La fi-
gura 4.1 ilustra las preguntas que un dentista debe 
formularse cuando un paciente solicita un trata-
miento específico. Nuevamente, se hace hincapié 
en que éstas son cuestiones éticas. Las preguntas y 
respuestas legales pueden variar de un país a otro. 

El deber de tratar y las caracterís-
ticas del paciente que busca ayuda

Pacientes que no pueden o no quieren pagar

Muchos pacientes no se pueden permitir econó-
micamente un tratamiento bucodental adecuado. 
Estados Unidos de América invierte una gran 
parte de su Producto Nacional Bruto en asistencia 
sanitaria, sin embargo, todavía no ha conseguido 
que la atención sanitaria esté disponible a la tota-
lidad de su población. En EEUU el porcentaje de 
personas sin seguro médico en el año 2016 fue de 
8,8% o 28,1 millones de personas (Barnett 2017). 
El número de personas que carece de seguro den-
tal es aún mayor. El problema de la distribución 
de la asistencia, ya sea en todo el mundo o dentro 
de un país, se aborda en el Capítulo 9. En este ca-
pítulo analizaremos la cuestión de si un dentista 
tiene o no la obligación de atender a un paciente 
que no paga. 

Los pacientes que no pagan al dentista pueden 
tener varias razones para no hacerlo. Pueden no 
estar satisfechos con el tratamiento realizado por 
el dentista o puede haber decidido gastar su di-
nero en otra cosa y esperan salirse con la suya. Un 
tercer grupo lo constituyen aquellos pacientes que 
realmente no pueden pagar. Contrariamente a la 
práctica de grandes empresas o agencias guber-
namentales, es muy poco habitual que un dentista 
se ponga a evaluar la razón por la que un paciente 
no paga. Supongamos que un dentista descubre 
la razón por la que un paciente no está pagando. 
Si el paciente no está satisfecho, el dentista debe-
ría hablar con él e intentar llegar a un acuerdo. 
Esto podría prevenir una reclamación o que el pa-
ciente acuda al Colegio de dentistas. Si el paciente 
prefiere gastar su dinero en otra cosa, el dentista 
puede demandarle. Asimismo, el dentista puede 
considerar negarse a atender a este paciente en 
el futuro, particularmente si ha dejado de pagarle 
en varias ocasiones. El que se le permita negarse 
a tratarle o no, ya depende de las leyes locales. 
Pero ¿qué sucede si el paciente no puede pagar la 
factura? Ningún dentista tiene la obligación moral 
de ofrecer un tratamiento completo a todos aque-
llos pacientes necesitados que llamen a su puerta. 
Hacer eso puede afectar económicamente a su 
consulta y podría provocar que otros pacientes 
tampoco paguen los honorarios estipulados. Por 
otra parte, si algunos dentistas rechazan a todos 
aquellos pacientes que no puedan pagar, aquellos 
dentistas más generosos pronto podrían verse so-
brecargados. Se podría argumentar que, si cada 
dentista fuera generoso y ofreciera al menos los 
tratamientos de urgencia, los pacientes conside-
rados como “indigentes” obtendrían la asistencia 
que necesitan y la carga se distribuiría uniforme-
mente entre todos los dentistas. 

Pacientes incumplidores

Para el dentista surge un problema peculiar 
cuando el paciente interviene en el proceso tera-
péutico. ¿Puede un dentista negarse a tratar a un 
paciente si este no cumple con el plan de trata-
miento o rechaza la terapia indicada? El paciente 
tiene derecho a rechazar determinadas opciones 
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de tratamiento, así como el derecho a seleccio-
nar una opción, aunque no sea la que el dentista 
opine que es la mejor alternativa. 

Tomemos el ejemplo de un paciente que nece-
sita un tratamiento con prótesis. Debido a su pro-
pensión al vómito, el paciente odia el proceso de 
toma de impresiones e insiste en que se le tome 
solo una vez, en vez de las dos habituales. La ca-
pacidad del dentista para alcanzar un tratamiento 
con prótesis que se ajuste perfectamente, se ve 
ahora reducida y, por tanto, su obligación de con-
seguir un resultado óptimo se ve mermada. Sin 
embargo, las consecuencias que puede tener la 
solicitud del paciente son relativamente menores, 
por lo que el dentista podría aceptar y proceder 
con el tratamiento. Eso sí, sería importante infor-
mar detalladamente al paciente sobre las conse-
cuencias de tomar una sola impresión, las limita-
ciones que su decisión conlleva en los resultados 
finales y especificar por escrito esa insistencia del 
paciente en su historia clínica.

En cambio, si las consecuencias de acceder a la 
petición del paciente pueden ser graves, la situa-
ción cambia completamente. Supongamos que un 
paciente tiene el primer molar mandibular frac-
turado. El dentista le recomienda un tratamiento 
de endodoncia y una corona. Sin embargo, el pa-
ciente no desea pagar la corona y solicita que se 
le realice una obturación. Preocupado por la po-
sibilidad de que ese diente se fracture pronto, el 
dentista propone al paciente una extracción, pero 
este se muestra inflexible. En este caso, los deseos 
del paciente empujan al dentista a una situación 
muy compleja. El dentista no tiene la obligación de 
acceder a la petición del paciente al existir otras 
alternativas razonables, aunque los riesgos para 
la salud del paciente sean remotos.

En otros casos, los riesgos para la salud pueden 
ser graves y exceder los beneficios médicos que 
se puedan obtener. Imaginemos que un paciente 
tiene los terceros molares impactados. Necesitan 
ser extraídos para evitar una futura pericoronari-
tis. Sin embargo, el paciente padece una severa 
afección cardiaca y requiere de una profilaxis an-
tibiótica para prevenir una posible endocarditis. Si 
el paciente desea que se le realice la extracción, 
pero rechaza los antibióticos, el dentista, por mo-

tivos éticos y legales, debe negarse a ello, puesto 
que los posibles beneficios para la salud oral del 
paciente se ven superados por el riesgo de una 
endocarditis potencialmente mortal. 

El siguiente caso que se expone más abajo, 
es un caso real del Consejo de Dentistas de Ho-
landa y muestra que puede haber circunstancias 
excepcionales en las que un paciente requiera 
de un tratamiento específico y el dentista se vea 
obligado sin embargo a optar por otras alterna-
tivas. Podría argumentarse que un paciente bien 
informado debería poder decidir si desea o no un 
tratamiento. Sin embargo, al igual que un paciente 
no puede pedirle a un médico que le asista en un 
suicidio, tampoco le puede pedir a un dentista que 
le realice un tratamiento que sea perjudicial. 

Supuesto clínico

Una asistente dental pidió a un dentista (su em-
pleador) que le examinara una llaga que tenía en 
su lengua. El dentista después del examen clínico 
y le recomendó que acudiera urgentemente a un 
cirujano maxilofacial. La asistente se negó a acu-
dir al cirujano y continuó solicitando a su dentista 
nuevas exploraciones, tras las cuales le volvió a 
insistir en la urgencia de consultar a un cirujano. 
Al final, la asistente falleció como consecuencia de 
un carcinoma de lengua y el viudo presentó una 
denuncia en contra del dentista. El Consejo de 
Dentistas de Holanda acordó que, dado que el tra-
tamiento oportuno del carcinoma era de enorme 
importancia, el profesional debió haber insistido 
aún más a su asistente con el fin de conseguir que 
acudiera al cirujano y concluyó que, en cualquier 
caso, el dentista debió de haberse negado a conti-
nuar examinando a la paciente. 

Ni el paciente ni el dentista pueden manipular 
al otro en una relación profesional determinada. 
La obligación de tratar del dentista es paralela a la 
obligación de cooperar del paciente en su propio 
tratamiento. El dentista debe ofrecer al paciente 
una selección razonable de opciones de trata-
miento y a su vez respetar las decisiones del pa-
ciente. Sin embargo, si el paciente rechaza todas 
estas opciones, ya no podrá reclamar el derecho 
a ser tratado. 
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Pacientes que suponen un riesgo para la 
salud del dentista

En ocasiones, acuden a la clínica pacientes que su-
ponen un riesgo para la salud del dentista. Esas 
enfermedades incluyen la infección por VIH, hepa-
titis y tuberculosis. La pregunta es: ¿están los den-
tistas obligados a tratar a estos pacientes?

Los dentistas son responsables de su propio 
bienestar, pero aquí nuevamente se debe conse-
guir un equilibrio adecuado. La primera pregunta 
es si se trata o no de una urgencia. Si un paciente 
padece una enfermedad curable, por ejemplo, tu-
berculosis, se puede posponer el tratamiento den-
tal hasta que el paciente deje de ser contagioso. 
Otra cuestión a considerar podría ser: ¿Existe al-
gún tratamiento que sea menos peligroso para el 
dentista, incluso aunque la cura sea menos efec-
tiva? ¿Qué sucede si todas las opciones han sido 
consideradas y rechazadas y el paciente continúa 
siendo una amenaza para el dentista? Es evidente 
que los dentistas no están obligados a sacrificar 
sus vidas por el bien de sus pacientes. ¿Puede un 
dentista negarse a atender a un paciente que pa-
dece la peste, Ébola o alguna otra enfermedad al-
tamente contagiosa? Los héroes en la historia de 
la asistencia sanitaria seguramente fueron aque-
llos profesionales de la salud que continuaron tra-
tando a sus pacientes incluso cuando tal atención 
implicaba un alto riesgo para su propia salud. Sin 
embargo, jamás en la historia, tal altruismo ha 
sido incluido en juramentos o en otros documen-
tos, como los estándares de cuidado obligatorio 
para los profesionales sanitarios. 

Por otro lado, en caso de enfermedades menos 
contagiosas, o en caso de que se pueda prevenir 
el contagio, tales como la hepatitis C o el VIH, se 
podría argumentar que los dentistas están mo-
ralmente obligados a atender a los pacientes que 
padezcan esas enfermedades y por tanto a acep-
tar los mínimos riesgos que el tratamiento a esos 
pacientes pueda suponer para su propia salud. Es-
tos pacientes tienen que aceptar que los dentistas 
que los atiendan tomen mayores precauciones, 
realicen procedimientos más lentos o incluso in-
crementen el coste del tratamiento si su condición 
médica así lo exige. 

El deber de tratar es una obligación compartida 
por todos los dentistas, excepto cuando dicho tra-
tamiento representa un riesgo grave para su pro-
pia salud y vida. Los dentistas son conjuntamente 
responsables de la salud oral de los pacientes, por 
lo que cada uno debería asumir tal responsabilidad 
por igual. Si algunos dentistas comienzan a negarse 
a atender a pacientes contagiosos, sus colegas ter-
minaran corriendo un riesgo desproporcionado. 

Pacientes agresivos

En la asistencia sanitaria, la agresión puede ma-
nifestarse de diferentes maneras: verbal, física y 
legal. Al considerar el deber de tratar, el dentista 
debe sopesar sus propios intereses frente a los de 
los pacientes. Básicamente, la relación entre un 
dentista y un paciente está basada en la confianza. 
La confianza y la agresión son incompatibles. Dos 
factores importantes a analizar son la gravedad y 
la causa de la agresión. Algunas personas están 
asustadas y ese miedo puede convertirles en agre-
sivos. Se podría argumentar que los dentistas son 
profesionales y que como tales deberían ser capa-
ces de hacer frente a formas leves de agresión. Si 
la agresión tiene su origen en la personalidad del 
paciente, o si la agresión causa algún daño al den-
tista, éste puede negarse a atender al paciente. 

Pacientes que no pueden acudir a la 
clínica dental

La figura 4.1 muestra las consideraciones éticas 
de un dentista cuando un paciente solicita un tra-
tamiento específico. El dentista podría considerar 
las mismas preguntas cuando los pacientes solici-
tan un tratamiento normal, pero en condiciones 
poco comunes, por ejemplo, porque no pueden 
acudir a la clínica dental. En el capítulo 3 aborda-
mos los desafíos que el dentista tiene que enfren-
tar cuando un paciente no puede acudir a la clínica 
y concluimos que el estándar de cuidado depende 
de las circunstancias. Cuando un dentista acude al 
domicilio de los pacientes, el estándar de cuidado 
podría diferir del estándar de cuidado que se lo-
gra en clínica. Esto nos hace llegar a la conclusión 
de que el estándar de cuidado no es una razón 
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ética válida para negarse a acudir al domicilio del 
paciente, salvo que este pueda ir a la clínica o que 
otro colega pueda desplazarse al domicilio de este 
y realizar un tratamiento más adecuado que el 
nuestro, en esas circunstancias. 

¿Está un dentista obligado a aceptar 
a alguien como paciente regular?

Anteriormente vimos que los dentistas están obli-
gados a ofrecer a sus pacientes regulares todos 
los tratamientos conforme al estándar de cuidado 
y dentro de sus capacidades. Por otro lado, los de-
beres hacia aquellos que no son pacientes regula-
res son limitados. Por lo tanto, puede ser impor-
tante para un paciente estar incluido en la cate-
goría de paciente regular. Desde esa perspectiva, 
surgen dos preguntas: ¿está un dentista obligado 
a aceptar a un alguien como paciente regular? 
Además ¿está permitido que un dentista ponga fin 
a este vinculo? En los siguientes dos párrafos ana-
lizaremos estas cuestiones. 

Legalmente, la relación entre un dentista y un 
paciente es contractual. En la mayoría de las juris-
dicciones, ambas partes son libres de establecer o 
no ese vínculo. En algunos países existen excep-
ciones a esta regla, y estas excepciones pueden ju-
gar un papel importante en las discusiones éticas 
sobre la relación entre el dentista y el paciente:
•	 Cuando la negativa sea derivada de una discri-

minación, basada en la raza, sexo o religión;
•	 Cuando un dentista haya tratado ya a un pa-

ciente y este opine que se ha convertido en pa-
ciente regular;

•	 Cuando aceptar al paciente es un deber deri-
vado de un contrato entre, por ejemplo, el den-
tista y la aseguradora del paciente.

Algunas negativas son menos claras. ¿Está, por 
ejemplo, un dentista obligado a aceptar a un pa-
ciente cuando es el único dentista de la localidad? 
Basado en su posición de monopolio (único den-
tista), se podría argumentar que está obligado 
a atender a todos los pacientes. Pero, por otra 
parte, el aceptar a tantos pacientes podría supo-
ner que el dentista termine sobrecargado de tra-

bajo y afectar no solo al profesional, sino también 
a sus pacientes regulares.

Extinción de la relación con un 
paciente regular 

La respuesta a la pregunta de si un dentista puede 
o no finalizar la relación con un paciente regular 
depende de las razones por las cuales se pone fin 
a ese vínculo y quizás de si dicha extinción cumple 
o no determinadas condiciones. 

Un dentista puede desear poner fin a la rela-
ción con un paciente regular básicamente por dos 
razones:
•	 Debido al comportamiento del paciente (por 

ejemplo, el paciente actuó de manera tan es-
tresante para el dentista que este no desea 
continuar con la relación contractual) 

•	 Anteriormente ya se mencionó el derecho del 
dentista a poner punto final a la relación si el 
paciente rehúsa determinados tratamientos o 
diagnósticos que el dentista considere impres-
cindibles. 

Extinción de la relación dentista- 
paciente debido a la conducta 
del paciente

Se podría argumentar que un comportamiento 
irracional debe ser siempre una razón para po-
ner punto final a una relación porque es un abuso 
de la confianza mutua, base de la relación. Desde 
este punto de vista, un abuso de la confianza es 
suficiente para la extinción de una relación. Por 
otro lado, los dentistas tienen el monopolio de la 
atención bucodental y por lo tanto, los pacientes 
dependen de sus servicios. En este sentido, el den-
tista sólo puede poner punto final a la relación con 
un paciente por razones convincentes y sólo si se 
cumplen determinadas condiciones. 

Algunas razones para la extinción incluyen: 
comportamiento agresivo, negativa a pagar o 
negativa a cooperar con el tratamiento. Depen-
diendo de la gravedad del motivo para finalizar 
la relación, y basándose en el monopolio de los 
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dentistas, se podría argumentar que en situacio-
nes en las que el paciente se comporte de manera 
inadecuada (pero no de manera agresiva), el den-
tista podría tener derecho a poner punto final a 
la relación sólo bajo determinadas condiciones. 
Cuánto peor sea el comportamiento del paciente, 
menor será el número de condiciones que se le 
exija cumplir al dentista. Algunas de estas condi-
ciones son: el deber de avisarle, el deber de darle 
al paciente un tiempo prudencial para buscarse 
otro dentista, el deber de ayudar al paciente a en-
contrar a otro dentista y el deber de asegurarse 
de que el paciente recibe tratamiento de urgencia 
a tiempo. En estos casos el dentista debe encon-
trar un equilibrio entre sus propios intereses y los 
intereses del paciente. Teniendo en cuenta que el 
monopolio profesional de los dentistas juega un 
papel importante, este equilibro puede verse in-
fluenciado debido a la disponibilidad de atención 
dental en la región. Si se supone que los dentis-
tas deben ayudar a los pacientes a encontrar a 
otro dentista, surge la duda de si es o no justo y 
adecuado derivar a un paciente agresivo o que no 
paga las facturas, a otro colega. 

Extinción de la relación dentista-pa-
ciente debido a que el dentista tiene 
pensado limitar su ejercicio

Parece razonable, que un dentista decida limitar 
su ejercicio clínico y por ello terminar con determi-
nadas relaciones dentista-paciente. Sin embargo, 
cuando un dentista planifica reducir o extinguir su 
práctica, siempre que sea posible, debe advertir 
de ello a sus pacientes, darles suficiente tiempo 
para buscar otra clínica y ayudarles a ello.

Cualquiera que sea el motivo de la extinción de 
la relación, el dentista está obligado a enviar, a pe-
tición del paciente, una copia del historial clínico al 
nuevo dentista. Las cuestiones relacionadas con la 
conservación del historial clínico se abordan en el 
capítulo 7. 

Preguntas

1.	 Se puede argumentar que un dentista debe 
ayudar a un paciente a encontrar a un nuevo 
profesional cuando decide poner punto final a 
la relación que los une. Por otro lado, esto po-
dría ser injusto para el colega al que se deriva 
el paciente si este presente determinados pro-
blemas de comportamiento. ¿Cómo se deben 
sopesar estos argumentos? 

2.	 Un dentista se pregunta si se puede negar a 
iniciar una relación dentista-paciente con dos 
pacientes. Uno infectado con VIH y otro que 
es una persona indigente. ¿Cómo le podemos 
aconsejar? 

3.	 Después de varias horas de trabajo, a un den-
tista se le pide que atienda a un paciente que 
acude con dolor. El paciente ha estado con 
ese dolor varios días, pero argumenta que no 
ha podido acudir antes a la consulta debido 
a su horario de trabajo. ¿Debería el dentista 
atenderle de manera inmediata o hacerlo sola-
mente durante su horario laboral? 

Este capítulo ha sido escrito por Wolter Brands
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Resumen

El principio bioético del respeto a la autonomía del 
paciente está ampliamente aceptado como uno de 
los principios más importantes que guían el ejerci-
cio de la atención sanitaria. Se encuentra entre los 
13 principios incluidos en los Principios Internacio-
nales de ética para la Profesión Bucodental adop-
tados por el Consejo de la FDI en 2016. Este ca-
pítulo describe brevemente los orígenes de estos 
principios y explica cómo ha sido puesto en prác-
tica de manera más clara en los derechos de con-
sentimiento del paciente. Este derecho establece 
que el dentista no puede comenzar un tratamiento 
a menos que el paciente le haya autorizado a ha-
cerlo, aceptando el tratamiento recomendado. Es 
decir, el paciente es libre de rechazar cualquier y 
todos los tratamientos dentales, incluso aquellos 
que objetivamente son los más recomendados 
para él. Los procesos para obtener el consenti-
miento se describen a continuación, incluso para 
categorías específicas de pacientes, tales como los 
niños o los adultos que no están capacitados para 
tomar decisiones sanitarias de forma autónoma. 
Se presta especial atención al deber del dentista 
de informar adecuadamente a sus pacientes an-
tes de obtener su consentimiento. 

Introducción

La odontología es necesariamente genérica. Está 
basada en determinadas presunciones que se 
cree que son válidas para grandes categorías de 
pacientes. Por ejemplo, la odontología presupone 
que el dolor dentario es insoportable, que el man-
tenimiento de los dientes funcionales son un be-
neficio y que los dientes alineados y blancos son 
deseables. Da por hecho que la pérdida temprana 
de dientes es patológica (aunque esta pérdida ha 
sido algo común durante siglos y lo sigue siendo 
en muchas partes del mundo) y que los dientes 

irregularmente posicionados son anormales (aun-
que, estadísticamente sean la norma). 

Sin estas presunciones genéricas, la investiga-
ción científica es imposible. Sin embargo, algunos 
pacientes pueden no estar de acuerdo en que los 
dientes blancos son deseables, o pueden no querer 
someterse a la supuesta norma que establece que 
los dientes deben estar alineados. Al atender a cada 
paciente, el dentista debe encontrar una manera de 
ajustar los beneficios genéricos presumidos por la 
odontología a las necesidades e intereses particula-
res y algunas veces únicos de cada paciente. 

Antes del siglo XX, los profesionales de la salud 
tenían por costumbre determinar las necesidades 
e intereses de los pacientes independientemente 
de sus propios criterios. El Juramento Hipocrático 
puede interpretarse para justificar tal acción: “apli-
caré medidas dietéticas en beneficio de los enfer-
mos de acuerdo a mi capacidad y mi criterio”. Pro-
bablemente hubo una variedad de razones para 
esta actitud paternalista, una de las cuales era el 
principio de que “el médico sabe más que nadie”. 
Quizás el autor del Juramente estaba pensando 
en el poder de la política, exigiendo a los médicos 
que rechacen tales influencias en la toma de de-
cisiones sobre el tratamiento. Tal vez estaba pen-
sando en la diferencia entre una intervención mé-
dica basada en las habilidades clínicas y el buen 
conocimiento y otra basada en el curanderismo 
o la magia. Quizás el autor estaba de hecho abo-
gando por el paternalismo, es decir, tomando de-
cisiones en nombre del paciente sin involucrarle 
(paternalismo suave) o incluso en contra de las 
objeciones de los pacientes (paternalismo duro). 
Sin embargo, incluso si este último fuese el caso, 
no debemos perder de vista los cambios que han 
ocurrido en la medicina y en la odontología. Du-
rante miles de años, la mayoría de los profesiona-
les de la salud estaban muy limitados a la hora de 
ofrecer alternativas a sus pacientes. 

Por otra parte, la multitud de opciones efecti-
vas disponibles en la actualidad, para los dentistas 

Capítulo 5:  
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y sus pacientes, exigen tomar decisiones que no 
pueden ser decididas por el dentista en solitario. 
En segundo lugar, los remedios a los que se re-
fiere el autor del Juramento (medidas dietéticas) 
era improbable que resultaran perjudiciales o que 
produjesen daños en el paciente, si este decidía no 
cumplir esas normas. Sin embargo, los remedios 
de la odontología del siglo XXI pueden conllevar 
efectos secundarios bastante serios y por tanto 
requieren un cuidadoso análisis del equilibrio 
riesgo-beneficio, consensuado conjuntamente en-
tre dentista y paciente. Finalmente, a menudo los 
pacientes están a merced de sus dentistas una vez 
iniciado el tratamiento en boca, ya que el paciente 
anestesiado es incapaz de colaborar verbalmente.

Debido a la individualidad de cada ser hu-
mano a la singularidad de la vida de cada per-
sona, a las necesidades y los intereses especí-
ficos, nos debemos respeto mutuamente. Esta 
obligación es aún mayor en aquellos que esta-
mos llamados a intervenir directamente en el 
cuerpo y la vida de otras personas, durante los 
tratamientos médicos o dentales. El dentista 
que rechaza al paciente con un dolor severo co-
mete un error moral de negligencia. El dentista 
que extrae todos los dientes sanos del paciente 
simplemente porque se lo pide, es culpable 
de dañar al paciente lo que es moralmente in-
aceptable. También se equivoca el dentista que, 
a pesar de ser competente, se embarca en un 
tratamiento complicado sin antes informar al 
paciente, involucrándolo en el proceso de toma 
de decisiones y obteniendo de este su consenti-
miento para la intervención propuesta. Ese den-
tista no ha respetado la autonomía del paciente. 

Respeto a la autonomía: 
consentimiento

La palabra autonomía significa literalmente 
norma hacia uno mismo. Un pueblo autónomo 
elige libremente sus propias leyes y no está su-
jeto a leyes impuestas por otros. Los individuos 
autónomos son libres y capaces de determinar el 
curso de sus propias vidas en lugar de ser dirigi-
dos de manera paternalista por otros. En el campo 

sanitario, los principios éticos de respeto a la au-
tonomía del paciente se han puesto en práctica 
con mayor claridad con el derecho del paciente al 
consentimiento informado. Este derecho contiene 
dos partes: información y consentimiento. Volve-
remos al aspecto relacionado con la información 
en la segunda mitad de este capítulo. 

En resumen, el derecho del paciente al consenti-
miento significa que éste puede ser tratado única-
mente si acepta las intervenciones propuestas. Tal 
derecho a consentir, y por tanto también a recha-
zar todas las intervenciones sanitarias propuestas, 
no debe ser interpretado como un derecho a la 
autodestrucción. Más bien refleja la convicción de 
que, incluso las cosas importantes, como la exten-
sión de la vida y la salud, no justifican una coerción 
paternalista por parte de los profesionales sanita-
rios. Los pacientes no pueden solicitar determina-
dos tratamientos a sus dentistas (ya que, en ese 
caso se estaría violando la autonomía del dentista). 
Sin embargo, el paciente puede negarse a alguna e 
incluso todas las intervenciones propuestas. Para 
asegurarse de que los pacientes pueden ejercer su 
derecho a negarse a un tratamiento, los dentistas 
deben obtener el consentimiento explícito del pa-
ciente antes de comenzar cualquier diagnóstico o 
intervención terapéutica. 

El consentimiento explícito se puede obtener 
tanto verbalmente como de manera escrita. Sin 
embargo, los llamados “formularios de consen-
timiento” no sustituyen el consentimiento activo 
del paciente. Si al paciente se le proporciona in-
formación por escrito, además de una conversa-
ción personal, dichos formularios pueden ayudar 
al paciente a estar mejor informados. En cambio, 
si el consentimiento informado se le presenta al 
paciente solamente como uno de los tantos docu-
mentos que debe firmar, a veces incluso antes de 
que el paciente vea al dentista, firmar ese formu-
lario servirá de poco a la hora de respetar y prote-
ger la autonomía de los pacientes. 

Consentimiento explícito versus consenti-
miento implícito

Existen limitaciones concretas en la obligación de los 
dentistas de obtener el consentimiento explícito del 
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paciente (también conocido como consentimiento 
expreso) a la hora de proponer intervenciones den-
tales. Por ejemplo, cuando un paciente acude a una 
clínica, esta decisión implica un consentimiento para 
que el dentista puede realizar una anamnesis y una 
exploración oral. En este caso, no es necesario ob-
tener un consentimiento explícito previo, porque se 
sobreentiende que ha acudido precisamente para 
eso. Sin embargo, cuando se requiere un examen 
diagnóstico más invasivo o cuando se propone un 
plan terapéutico, el dentista no puede ampararse en 
un consentimiento implícito. En este caso se debe 
obtener el consentimiento explícito del paciente. Sin 
embargo, una vez que el paciente haya facilitado 
su consentimiento explícito a un determinado plan 
terapéutico, se puede entender que dicho consenti-
miento también abarca las diversas acciones inclui-
das para la realización de ese plan. Por ejemplo, si 
un paciente da su consentimiento para una inter-
vención quirúrgica, eso implica que también lo ha 
dado para la sutura de la herida. 

Sin embargo, no siempre está claro cuando un 
dentista puede actuar en base a un consentimiento 
implícito. Incluso cuando el consentimiento del pa-
ciente a una intervención implica un consentimiento 
también para suturar la herida, esto no implica que 
debamos sobreentender que tenemos también su 
consentimiento para realizarle un examen hemato-
lógico preoperatorio a un paciente con compromiso 
cardiaco. En algunos países, la extracción de sangre 
se considera una intervención invasiva indepen-
diente, y por lo tanto, requiere un consentimiento 
explícito para poder llevarse a cabo. Para determinar 
si el consentimiento debe obtenerse explícitamente, 
a menudo se requerirá tener conocimiento sobre 
los contextos socioculturales y legales particulares 
y específicos del lugar de ejercicio, así como sobre 
la situación personal de cada paciente. Además, los 
pacientes también tienen parte de responsabilidad y 
por tanto deben ser proactivos y expresar sus preo-
cupaciones y expectativas específicas. 

Consentimiento explícito versus consenti-
miento presunto

También existen situaciones en las que simple-
mente no se puede obtener el consentimiento 

explícito. Es el caso por ejemplo en el que el pa-
ciente se encuentra inconsciente y no puede ex-
presar sus deseos ni autorizar al dentista a iniciar 
un tratamiento. Un paciente puede sufrir una 
parada cardiaca mientras está en el sillón den-
tal. Normalmente, el tratamiento de urgencia a 
un paciente inconsciente y sin consentimiento 
explícito está siempre justificado en base al con-
sentimiento presunto: en verdaderas urgencias, 
el dentista debe asumir que el paciente que se 
encuentra inconsciente desea el tratamiento de 
urgencia y que, en caso de que se hubiese encon-
trado en condiciones de hacerlo, habría dado su 
consentimiento. 

Por supuesto, una vez que el paciente se es-
tabiliza y recupera la consciencia, ya no continúa 
siendo válido el consentimiento presunto, sino 
que ha de obtenerse explícitamente. Puede ser 
que en ese instante el paciente exprese su en-
fado por el tratamiento de urgencia impuesto y 
rechace continuar las intervenciones dentales. 
Pero tal enfado y rechazo, no invalidan el consen-
timiento presunto en base al cual se inició el trata-
miento. Y eso es así porque la mayoría de los pa-
cientes en tales circunstancias hubieran deseado 
ser tratados, y es razonable considerar que la su-
posición del dentista en estas circunstancias ha  
sido adecuada. 

A excepción de los cirujanos maxilofaciales 
hospitalarios de guardia en urgencias, es proba-
ble que la mayoría de los dentistas de clínicas 
privadas, nunca tengan que enfrentarse a un 
tratamiento de urgencia en un paciente incons-
ciente. Sin embargo, los dentistas tienen que ha-
cer frente a urgencias que involucran diferentes 
categorías de toma de decisiones en pacientes 
incapacitados, tales como los niños. Supongamos 
que un niño de 10 años es golpeado en la boca 
por una pelota de beisbol durante un partido y 
que hay un dentista presente, pero los padres 
del niño no están. Aquí, una vez más, el dentista 
puede justificar proporcionar la atención médica 
de urgencia basándose en el consentimiento pre-
sunto: el dentista puede suponer de manera jus-
tificada que en caso de que los padres hubiesen 
estado presentes, estos hubieran consentido la 
intervención del dentista. 
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Incompetencia en la toma de deci-
siones del paciente

Las urgencias dentales son situaciones poco fre-
cuentes y aquellas en las que además, el paciente 
también es incapaz de dar su consentimiento lo 
son aún más. De hecho, siempre se debe asumir 
que los pacientes son competentes para tomar 
decisiones con respecto a su propia atención mé-
dica, a menos que se demuestre alguna incom-
petencia. Lamentablemente, no está claro a que 
se llama capacidad para tomar decisiones con 
respecto a la propia atención médica ni cómo  
debe evaluarse. 

En primer lugar, lo que está claro es que la ca-
pacidad de toma de decisiones del paciente es un 
tipo de competencia legal muy específico. Un pa-
ciente puede ser incapaz de administrar sus finan-
zas, sin embargo, tal incapacidad no implica que 
también deba aplicarse a la hora de tomar decisio-
nes relacionadas con la atención sanitaria. 

En segundo lugar, la capacidad para tomar de-
cisiones relacionadas con el cuidado de la salud 
es independiente del deseo o decisión real toma-
dos por el paciente. En realidad, esa distinción es 
a menudo pasada por alto. Mientras los pacien-
tes estén de acuerdo con las recomendaciones 
del dentista, su capacidad para tomar decisiones 
raras veces es cuestionada. Sin embargo, cuando 
el paciente expresa algún deseo que resulte ex-
traño para el dentista (tales como el rechazo de 
antibióticos para un absceso grave), el paciente 
corre el riesgo de ser considerado incompetente 
debido a su inusual deseo. Debemos recordar que 
el acuerdo del paciente no prueba la competencia 
de este: el paciente puede manifestar su acuerdo 
simplemente porque se siente intimidado por el 
dentista. Asimismo, la negativa de un paciente, 
no prueba por si misma la incompetencia de este. 
Como hemos observado, el objetivo principal del 
derecho del paciente al consentimiento, es permi-
tirle rechazar libremente aquellos tratamientos 
recomendados. 

Al determinar la competencia de toma de de-
cisiones de un paciente, el dentista debe tener en 
cuenta si el paciente es capaz de demostrar capa-
cidades específicas:

1.	 La capacidad de entender y memorizar la infor-
mación proporcionada.

2.	 La capacidad de manejar esa información y va-
lorar las ventajas y los inconvenientes de varias 
opciones de tratamiento, tanto a corto como 
largo plazo.

3.	 La capacidad de escoger libremente de acuerdo 
con las consideraciones racionales del paciente. 

4.	 La capacidad de comunicar las decisiones to-
madas. 

Es probable que la primera capacidad se vea dis-
minuida cuando, por ejemplo, un paciente pa-
dece demencia en estadio tardío o presente dolor 
severo o ansiedad. La segunda capacidad se ve 
disminuida por la disminución de la conciencia, 
la intoxicación o las discapacidades psíquicas. 
La tercera capacidad se ve disminuida por de-
terminados trastornos psiquiátricos, tales como 
la depresión o la fobia. La cuarta capacidad está 
ausente en condiciones raras como el síndrome 
de enclaustramiento, y también puede verse obs-
taculizada significativamente por trastornos co-
municativos graves, como la afasia. Lógicamente, 
la incapacidad del paciente para hablar el mismo 
idioma que el dentista no prueba que este sea 
incapaz de comunicarse. Asimismo, el ser mudo 
no prueba que el paciente sea incapaz de dar su 
consentimiento. En este caso, el dentista deberá 
establecer otras modalidades de comunicación. 
Deben establecerse estrategias facilitadoras de 
comunicación, según sean necesarias, en función 
de la situación específica del paciente. 

Como observación final: Si un paciente se ha 
vuelto incompetente para tomar decisiones, eso no 
significa que haya perdido todos los derechos. De 
hecho, el paciente sólo ha perdido uno: el derecho 
a consentir un tratamiento. El paciente conserva 
otros derechos importantes, tales como el derecho 
a la información y el derecho a la confidencialidad. 

Toma de decisiones de niños y 
pacientes adultos incompetentes

Si un paciente es incompetente, las decisiones de 
tratamiento no pueden (o ya no pueden) basarse 
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en el propio consentimiento del paciente. Como 
se mencionó anteriormente, los dentistas sólo 
pueden ampararse en el consentimiento presunto 
en situaciones de urgencia. En las demás situacio-
nes, una persona cercana al paciente, llamada 
próximo o representante legal, pueden dar su 
consentimiento en nombre del paciente. Existen 
varios mecanismos por los cuales se puede identi-
ficar a un representante legal.

Los niños y sus padres

Los menores de edad son incompetentes por 
ley, aunque los dentistas deben recordar que la 
mayoría de edad legal difiere en función del país. 
Además, la mayoría de edad legal con respecto a 
decisiones relacionadas con la atención médica, 
puede ser diferente a la mayoría de edad legal de 
un adolescente para votar, firmar un contrato o 
contraer matrimonio. Los padres del menor en 
la mayoría de los países son generalmente con-
siderados como sus representantes legales. Sin 
embargo, pueden surgir acuerdos de represen-
tación legal más complicados tras un divorcio de 
los padres y un segundo matrimonio, en el cual un 
tribunal puede haber emitido normas específicas 
sobre la autoridad de los padres en cuanto a las 
decisiones de atención médica, así como en situa-
ciones en las que están involucrados los servicios 
sociales de protección infantil. 

Consentimiento familiar

En algunas jurisdicciones, la ley también establece 
quién puede tomar decisiones en el caso de los 
adultos incompetentes. Los denominados estatu-
tos de consentimiento familiar suelen proporcio-
nar una lista de representantes legales (por orden 
de prelación), que incluye al cónyuge, pareja, pa-
dres, hijos adultos, hermanos, etc. 

Representante legal designado por el 
paciente

En muchas jurisdicciones, los pacientes pueden, 
cuando siguen siendo competentes, seleccionar 
a un representante legal y conferir a esa persona 

un poder legal para llevar a cabo en su nombre, 
la toma de decisiones. Tal autorización a me-
nudo se denomina directiva anticipada porque 
esta directiva dirigida al profesional sanitario, 
está escrita antes de que el paciente se vuelva 
incompetente. Esta directiva lógicamente sólo 
permanecerá en vigor mientras el paciente sea 
incompetente. 

Representante legal designado por un 
tribunal o juez

Finalmente, un tribunal o juez puede intervenir y 
conceder a determinados individuos la autoridad 
para tomar decisiones de atención médica para 
un paciente incompetente. Son los denominados 
tutores. Se debe hacer hincapié en que muchas 
jurisdicciones no conceden normas integrales de 
tomas de decisiones por parte de los tutores. Por 
ejemplo, muchas jurisdicciones carecen de estatu-
tos de consentimiento familiar. 

Por tanto, esto no debe ser considerado como 
automático por los dentistas que ejercen la pro-
fesión. Por el contrario, debemos recordar que 
las leyes se crean sólo cuando existe necesidad 
de ellas, es decir, cuando determinados conflictos 
continúan surgiendo en algunas circunstancias. Si 
las normas comunes de comportamiento social 
proporcionan una orientación adecuada, no hay 
necesidad de aplicar normas legales. Por tanto, 
cuando un hijo adulto trae a su padre con de-
mencia senil al dentista para recibir tratamiento, 
el dentista que trabaja en un país que carece de 
un estatuto de consentimiento familiar no nece-
sita llamar a un juez para que designe al hijo como 
tutor del paciente.

Toma de decisiones en nombre de un 
paciente incompetente

Una vez que se ha identificado a un representante 
legal para tomar decisiones de atención médica 
en nombre de un paciente incompetente, este se 
enfrenta ahora a la difícil tarea de decidir. Se des-
criben dos modos en la toma de decisiones. 

El primero, considerado generalmente el modo 
más ético, es el llamado juicio substituto. Es de-
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cir, el representante legal intentará asumir el 
papel del paciente e imaginar lo que el paciente 
hubiera decidido si fuese competente para ha-
cerlo. El representante legal tendrá en cuenta to-
das las afirmaciones previas del paciente sobre 
el tema mientras era aún competente y si es ne-
cesario, complementará estos datos con inten-
ciones (corroboradas) sobre los posibles deseos  
del paciente.

Si el paciente nunca antes ha sido competente 
(como en el caso de un menor de edad o un pa-
ciente adulto que es discapacitado mentalmente 
desde su nacimiento), el representante legal no 
puede emitir un juicio substituto. En su lugar, el 
representante tendrá que decidir lo mejor para 
los intereses del paciente. Dicho juicio toma en 
consideración toda la información disponible, es 
decir, tanto la información dental como la infor-
mación social y personal relevante del paciente.

En muchos casos, tanto el juicio substituto 
como el juicio teniendo en cuenta los mejores in-
tereses para el paciente, llegarán a resultados muy 
similares. Sin embargo, pueden darse situaciones 
en que se produzcan diferencias significativas. 
Suponga, por ejemplo, el caso de una madre que 
siempre ha pensado primero en sus hijos, optando 
siempre para ella por la opción más económica, 
con el fin de disponer de más dinero para gastar 
en los hijos, incluso cuando estos ya son mayores. 
En la actualidad la paciente sufre demencia senil 
en estado avanzado y acude a la consulta acompa-
ñada por uno de sus hijos. El dentista recomienda 
sustituir su prótesis por otra nueva debido al es-
tado de la anterior. Sin embargo, continuar con la 
que lleva es evidentemente más económico. ¿A 
cuál de estas alternativas debe consentir el hijo 
de la paciente? Si el hijo decide basándose en un 
juicio substituto, optara por mantener la próte-
sis, puesto que esa hubiera sido la decisión de su 
madre en caso de ser competente. Pero si lo hace 
pensando en el mejor interés para ella, entonces 
deberá dar su consentimiento para realizar una 
nueva prótesis, de acuerdo a las recomendacio-
nes del dentista.

El ejemplo también deja claro que hay situa-
ciones en las que, la adhesión total al principio de 
respeto a la autonomía del paciente, puede resul-

tar dañina para este. Por tanto, el hijo, a pesar del 
profundo respeto que tiene a su madre, es muy 
probable que autorice la realización de una nueva 
prótesis. De hecho, si tuviera que optar por no 
realizarle una nueva prótesis y se quedase con el 
dinero ahorrado, probablemente el dentista con-
sideraría al hijo egoísta e incluso inmoral, a pesar 
de que eso era exactamente lo que la madre hu-
biera decidido de ser competente.

En todo esto, es importante recordar que es 
el paciente quien debe poder apreciar los resul-
tados de las intervenciones dentales, no el den-
tista ni el familiar del paciente. El hijo podría es-
tar entusiasmado con la idea de una nueva pró-
tesis para su madre. Sin embargo, si la paciente 
por su estado mental de confusión, al sentir la 
nueva prótesis no desea usarla, posiblemente 
esta intervención no deba ser considerada como 
la mejor opción para ella. Los padres de una niña 
discapacitada mentalmente, pueden desear que 
su hija sea lo más atractiva posible, pero si el tra-
tamiento de ortodoncia, las visitas regulares al 
dentista y la propia aparatología de ortodoncia le 
molestan e irritan, incluso el resultado esperado 
de dientes perfectamente alineados no justifica 
esos años de tratamiento.

Consentimiento informado 

En principio, los pacientes no pueden ser obliga-
dos a someterse a un tratamiento dental, ni si-
quiera un tratamiento que sea objetivamente en 
el mejor de sus intereses. Los pacientes deben 
autorizar al dentista para que se pueda iniciar el 
tratamiento. Este proceso de autorización se de-
nomina consentimiento informado. Como se ha 
señalado, existen dos aspectos: el derecho a dar 
su consentimiento, es decir, a otorgar permiso 
para un tratamiento propuesto o rechazarlo, y el 
derecho a ser informado antes de otorgar (o no) 
su consentimiento. 

Estos dos derechos son en realidad muy dife-
rentes. El derecho a consentir o rechazar es un 
derecho llamado negativo o derecho de liber-
tad. El paciente tiene derecho a no ser obligado 
a recibir tratamiento y permanecer libre de tra-
tamiento dental si no desea someterse a él. En 
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resumen, si se invoca, este derecho obliga a los 
dentistas a no actuar. Sin embargo, el derecho 
a la información es un derecho denominado po-
sitivo. Si se invoca, obliga a los dentistas a ha-
cer algo, es decir, a proporcionar información a  
los pacientes. 

De hecho, incluso si los pacientes no tienen que 
dar su consentimiento para un tratamiento, por 
ejemplo, porque son niños o porque no hay un tra-
tamiento disponible para su afección en particu-
lar, deben ser informados sobre su patología por 
su dentista. La información es en sí misma un be-
neficio sanitario. La información es de importan-
cia y tiene un valor para los pacientes, y general-
mente la desean. Si hay algo que realmente distin-
gue al paciente dental del paciente médico, es que 
el paciente dental deja de poder hablar cuando el 
dentista comienza el tratamiento. Mientras que el 
dentista puede continuar hablando, el paciente se 
queda mudo debido a la aparatología que tiene en 
ese momento en la boca, a la saliva acumulada, a 
la anestesia local. Esta es una posición desconcer-
tante, que se agrava cuando el dentista a menudo 
es ajeno a la situación del paciente. 

Muchos pacientes ya de por si dudan en soli-
citar información; encontrarse virtualmente silen-
ciados convierte a la situación en más difícil. Dado 
que el paciente no puede hacer preguntas durante 
el tratamiento, los dentistas, con mayor motivo 
que los médicos, deben ser proactivos cuando se 
trata de proporcionar información. Por eso, todas 
las discusiones importantes, deben completarse 
antes del tratamiento. Si durante el tratamiento 
queda de manifiesto que el paciente está preocu-
pado y necesita una conversación adicional, el tra-
tamiento debe interrumpirse para que el paciente 
pueda comunicárnoslo. 

Los pacientes tienen derecho a conocer su 
diagnóstico, las diversas opciones de trata-
miento posibles, los pronósticos con y sin esas 
intervenciones, los efectos secundarios y los 
riesgos de estas intervenciones, los costes eco-
nómicos de esas opciones. También tienen el 
derecho de conocer la titulación de la persona 
que los trata (por ejemplo, estudiante de odon-
tología, dentista, higienista dental, etc.). En re-
sumen, los pacientes deben ser informados 

sobre todos y cada uno de los aspectos de su 
salud bucodental, así como sobre la atención  
dental ofrecida. 

En este sentido, los pacientes difieren de los 
consumidores. Si entramos en un restaurante 
y el camarero nos explica las diversas opciones 
que se sirven ese día, es posible que el cama-
rero no nos mienta ni nos obligue a consumir 
el plato más caro. En este sentido limitado, el 
dentista es como el camarero que debe respetar 
la autonomía culinaria de los clientes. Sin em-
bargo, el camarero no tiene ninguna obligación 
de asegurarse de que el cliente haga una buena 
elección, una que sea verdaderamente en su 
mejor interés. Si un comensal hace una elección 
equivocada, por ejemplo, al elegir un plato que 
sea demasiado picante para él, el camarero no 
es el responsable. Tampoco el camarero tiene la 
obligación de explicar que el plato más econó-
mico es realmente a su juicio el más delicioso, 
o que el cocinero del restaurante a la vuelta de 
la esquina es un verdadero experto en la pre-
paración de comidas vegetarianas. Pero un den-
tista si está obligado a facilitar una decisión que 
sea verdaderamente la de mejor interés para el 
paciente. El dentista tiene que ofrecer todas las 
opciones razonables, explicar estas opciones de 
manera comprensible y, si es necesario, acon-
sejar al paciente. El dentista no debe forzar ni 
influir en el paciente, pero si este último está a 
punto de tomar una decisión equivocada (a jui-
cio del dentista), entonces el profesional tiene 
la obligación moral de advertir al paciente. Del 
mismo modo, el dentista tiene la obligación mo-
ral y ética de referir al paciente a un especialista 
si estima que es necesario, aún a riesgo de per-
derlo porque termine con otro dentista.

La información nunca es un valor 
neutral y puede ser dañina

Algunos expertos en ética argumentan que los su-
ministradores de atención médica siempre deben 
ser neutrales y no direccionales cuando informan 
a los pacientes. Pero esto no es posible. Mientras 
explica, aconseja y advierte al paciente, el dentista 
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necesariamente está emitiendo un juicio. El den-
tista debe decidir qué es lo que más le conviene 
al paciente y, por lo tanto, de qué se le debe infor-
mar. E incluso, si el dentista se abstuviera de dar 
consejos específicos, es imposible proporcionar 
información de manera neutral.

Por ejemplo, los dentistas no pueden compar-
tir todos sus conocimientos dentales con el pa-
ciente. Por lo tanto, los dentistas deben buscar y 
seleccionar qué información compartir. Y esa se-
lección siempre implica juicios de valor sobre los 
aspectos de información que probablemente sean 
más valiosos y de mejor interés para el paciente. 
Además, los dentistas generalmente deben adap-
tar sus conocimientos dentales a los términos de 
los legos en la materia. Y esa adaptación, nueva-
mente conlleva a realizar juicios de valor. Incluso 
el orden en que se dicen las cosas, las entonacio-
nes, el énfasis, todo tiñe al mensaje y conlleva una  
dirección determinada.

Desgraciadamente, la información también 
puede causar daño. Puede deprimir a las perso-
nas y robarles la esperanza. Puede enojarlos o 
infundirles miedo. De manera general, la informa-
ción puede ser una carga, porque el conocimiento 
a menudo conlleva asumir responsabilidades. Por 
lo tanto, es incorrecto para un dentista forzar la 
información a un paciente. En otras palabras, los 
pacientes también tienen derecho a no saber. 
Por ejemplo, un paciente puede decirle al den-
tista: “Doctor, aprecio sus intentos de explicarme 
el procedimiento y todos los riesgos; pero pre-
fiero no conocer esos detalles; simplemente me 
asustan y me ponen nervioso “. El rechazo de la 
información debe ser respetado por el dentista. 
Los pacientes tienen derecho al consentimiento 
informado; no tienen el deber de escuchar toda 
la información en contra de su voluntad. Si un pa-
ciente acepta el tratamiento, basándose en una 
información limitada, es el propio paciente quien 
no desea información más detallada. Tal situación 
se considera como consentimiento informado  
legalmente válido. 

Pero a veces, la negativa de un paciente de re-
cibir información puede situar al dentista ante un 
dilema real. Cuando una intervención dental es 
invasiva, compleja o arriesgada, el dentista puede 

sentirse muy incómodo interviniendo en un pa-
ciente no informado. Si esto sucede, el dentista 
tiene que explicar esa sensación de incomodidad 
que la situación le produce y negociar un punto 
intermedio. En el caso de que el paciente perma-
nezca firme, rechazando toda información sobre 
la intervención propuesta, el dentista está justifi-
cado a negarse a continuar con el tratamiento.

El derecho a no saber no debe confundirse 
con el llamado privilegio terapéutico o excepción 
terapéutica. En el pasado, los suministradores de 
atención médica a menudo intentaban escapar 
de la difícil tarea de informar honestamente a 
los pacientes sobre un pronóstico nefasto. Al no 
estar preparados para discutir estos temas con 
los pacientes, muchos intentaban justificar su si-
lencio invocando privilegios terapéuticos, es de-
cir, el privilegio de no informar a los pacientes si 
asumían que la información terminaba dañando  
al paciente. 

Al informar, el dentista debe ser extremada-
mente sensible a los signos sutiles de la angus-
tia que la información proporcionada provoca 
al paciente. Pero es prácticamente imposible 
predecir, antes de informar al paciente, si la in-
formación proporcionada será más perjudicial  
que beneficiosa.

El privilegio terapéutico hoy solo puede invo-
carse si existe evidencia clara y convincente de 
que la información que se proporcionará causará 
un daño grave para el paciente. Imaginemos un 
paciente con demencia avanzada. Si cada vez que 
el dentista comienza a proporcionarle informa-
ción, el paciente se siente inmediatamente con-
fundido y ansioso, es posible que tenga que invo-
car el privilegio terapéutico y abstenerse de seguir 
informándole sobre el tratamiento propuesto.

¿Cuanta información es suficiente?

En la sección anterior consideramos dos situa-
ciones poco frecuentes: el paciente que se niega 
a estar informado y la retención de información 
basada en privilegios terapéuticos. En todas las 
demás situaciones, los pacientes deben ser in-
formados. Pero, ¿cuánta información se les debe 
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dar? Es obvio que el dentista no puede com-
partir con el paciente todos los conocimientos  
que posee.

Anteriormente en este capítulo, vimos que un 
dentista no tiene por qué obtener un consenti-
miento informado explícito para cada interven-
ción. En el consentimiento explícito del paciente 
para un tratamiento de endodoncia, está implícito 
el consentimiento para preparar el diente y los 
tejidos orales circundantes, entrar en la cámara 
pulpar del diente, extraer la pulpa y cualquier 
otro paso necesario para completar el procedi-
miento. Sería prácticamente imposible discutir 
explícitamente con el paciente cada paso, y pro-
bablemente molestaría a los pacientes más de lo 
que los beneficiaría. Los dentistas no deben sim-
plemente descargar tanta información como sea 
posible a los pacientes. Esto, también, haría más 
daño que beneficio. Muchos pacientes no enten-
derán lo que se les dice, y ciertamente no recorda-
rán todo lo que se dijo, lo que aumentará aún más 
su confusión. En lugar de participar y ser partes 
activas del proceso terapéutico, la mayoría de los 
pacientes terminan sintiéndose perdidos cuando 
son bombardeados con información científica y 
técnica. Si el objetivo de informar a los pacientes 
es mejorar su comprensión de la atención que se 
les va a brindar, es imperativo que la información 
no sea un bombardeo, sino que se comunique 
verdaderamente. La comunicación genuina re-
quiere un diálogo interpersonal entre el dentista 
y el paciente.

El dentista debe controlar si el paciente com-
prende la información ofrecida, si los términos uti-
lizados necesitan una explicación más detallada, si 
comprende la lógica del tratamiento propuesto y 
si el paciente asimila la información o está confun-
dido y ansioso. Si es necesario, el dentista puede 
tener que buscar la ayuda de un traductor, pos-
poner la información hasta que la anestesia haya 
aliviado el dolor, o transmitirle la información en 
varias etapas en vez de en una sesión informa-
tiva muy larga. Pero la pregunta continúa siendo 
¿cuánta información debe compartirse en este 
diálogo comunicativo? En parte, es responsabi-
lidad del paciente hacer preguntas. Pero dada la 
inevitable desigualdad de conocimientos entre el 

dentista y el paciente, el dentista tiene la obliga-
ción moral de proporcionar información volun-
tariamente. ¿Cómo puede el dentista determinar 
qué cantidad de información es la apropiada? O 
para reformular la pregunta desde una perspec-
tiva diferente, si un paciente se quejara ante un 
comité de ética de un Colegio profesional por no 
haberle informado suficientemente ¿cómo eva-
luará este comité esta queja? ¿Cuál es el estándar 
para que el dentista puede ser responsabilizado? 
¿Cuánta información es suficiente?

Se han desarrollado dos estándares diferentes 
para responder a esta pregunta: (1) el estándar de 
profesional competente, y (2) el estándar de pa-
ciente razonable. Si el comité de ética siguiera el 
estándar profesional competente, entonces eva-
luará si otro colega dentista promedio hubiera 
dado la misma cantidad de información, menos o 
más. En otras palabras, el comité no lo comparará 
con el mejor dentista de la ciudad, ni mucho me-
nos con el mejor dentista del país, sino que eva-
luará lo que un colega competente promedio ha-
ría en la comunidad de este dentista, en circuns-
tancias similares.

Esta norma ha sido criticada por los defenso-
res de los pacientes por ser demasiado protec-
tora de la profesión dental. Teniendo en cuenta 
el historial de 2500 años de actitud paternalista 
de la medicina, no parece una buena idea anali-
zar solo lo que otros dentistas tienden a hacer. 
De hecho, demasiados médicos y dentistas toda-
vía no informan adecuadamente a los pacientes. 
Esta crítica ha llevado al desarrollo del segundo 
estándar, el estándar razonable del paciente. Bajo 
esta premisa, no importa tanto lo que el dentista 
promedio le hubiera dicho a un paciente en cir-
cunstancias similares, sino cuánto habría querido 
escuchar un paciente promedio y razonable en un 
contexto parecido. 

Es obvio que el segundo estándar es consi-
derablemente más difícil de implementar que el 
anterior. Sin duda, es factible que un comité de 
ética dental averigüe lo que un dentista compe-
tente promedio en la ciudad le habría dicho a un 
paciente. invitando a una docena de dentistas 
locales como testigos expertos. Sin embargo, es 
mucho más difícil averiguar cuál es el promedio 
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que un paciente razonable hubiera querido es-
cuchar. Parece claro que el objetivo principal del 
estándar de paciente razonable es forzar a los 
dentistas a que piensen como sus pacientes y 
les obliga a superar sus propios prejuicios pro-
fesionales.

Recientemente, ha surgido un tercer estándar 
en ciertas jurisdicciones, reforzando aún más el 
estándar de consentimiento informado. Bajo este 
tercer estándar, ya no es suficiente que el den-
tista le diga al paciente lo que los pacientes pro-
medios razonables desearían escuchar. Más bien, 
el dentista debe esforzarse por proporcionar la 
información específica que ese paciente en parti-
cular necesita escuchar para tomar una decisión 
informada. Este tercer estándar es, por supuesto, 
lo que el ideal ético de consentimiento informado 
siempre ha buscado lograr. Los dentistas no tra-
tan a pacientes promedio, tratan a personas es-
pecíficas con una historia de vida, metas futuras 
y preferencias que son específicas para ellas, per-
sonas que ahora se enfrentan a necesidades de 
atención de salud oral, que también son específi-
cas para ellas.

Límites al derecho a la información

Los pacientes deben recibir toda la información 
que sea de relevancia inmediata para su propio 
estado de salud y para su atención médica. Por 
lo tanto, los dentistas deben compartir informa-
ción de diagnóstico y pronóstico con el paciente 
y la información detallada sobre las consecuen-
cias y efectos secundarios de las alternativas 
de tratamiento. Pero como se mencionó ante-
riormente, el paciente también tiene derecho a 
saber sobre cualquier aspecto no científico del 
tratamiento dental que podría afectar su toma 
de decisiones. Por ejemplo, se debe informar al 
paciente sobre el coste de cada una de las al-
ternativas de tratamiento disponibles. Si el den-
tista tiene un interés económico en la clínica de 
diagnóstico a la que está remitiendo al paciente, 
o en el fabricante de los materiales específicos 
que se propone utilizar, esta información tam-
bién debe ser revelada al paciente.

Ahora bien, la pregunta es si existe algún lí-
mite para el derecho del paciente a la informa-
ción. 

Por ejemplo, ¿tiene el paciente el derecho a 
recibir información sobre las calificaciones que 
su dentista obtuvo en la facultad de odontolo-
gía, o conocer el número de demandas por mala 
práctica presentadas contra su dentista? En los 
últimos años, las organizaciones de consumido-
res en algunos países han estado presionando 
mucho para desarrollar bancos de datos electró-
nicos de acceso público para profesionales de la 
odontología, informando de la especialización 
de cada dentista, su nivel de experiencia, las de-
mandas recibidas por negligencia profesional, 
así como las medidas disciplinarias adoptadas, 
pensando que toda esta información es útil para 
el paciente que busca al mejor dentista posible. 

Es evidente que un paciente que descubre 
accidentalmente después de recibir el trata-
miento, que la intervención le ha sido realizada 
por un estudiante de odontología en lugar de 
por un dentista graduado, sin estar previamente 
informado de ello, es muy probable que se mo-
leste y desconfíe de los dentistas en el futuro. 
Del mismo modo, si el paciente descubriera que 
el dentista estaba sesgado por intereses eco-
nómicos en el producto recomendado, es muy 
probable que el paciente desconfíe mucho de su 
dentista y, por ende, de todo el colectivo. Por lo 
tanto, si los dentistas comparten de forma na-
tural este tipo de información con los pacientes, 
como parte del proceso de consentimiento in-
formado, eso fortalecerá la relación fiduciaria 
entre paciente y dentista. Pero no es tan evi-
dente que la confianza de los pacientes en sus 
dentistas aumente al descubrir qué dentistas 
han sido demandados o amonestados discipli-
nariamente, cuáles fueron sus calificaciones y 
con qué frecuencia han realizado ciertas inter-
venciones complejas. De hecho, es probable 
que tal información incremente la desconfianza 
en los dentistas de manera general. En lugar 
de aumentar la confianza, tales bases de datos 
pueden ser contraproducentes y reforzar una 
actitud de desconfianza hacia la odontología en-
tre el público
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Recapitulando: hacía una relación 
respetuosa

El dentista no puede tratar al paciente a menos 
que se lo autorice a través de un proceso cono-
cido como consentimiento informado. Pero el 
derecho de este paciente, a consentir o rechazar 
los tratamientos dentales propuestos, por impor-
tante que sea desde una perspectiva ética y legal, 
es solo un aspecto más del principio de respeto a 
la autonomía del paciente. Respetar, literalmente 
significa cuidar al paciente. El respeto genuino por 
la autonomía del paciente también incluye no de-
jarle abandonado, si el paciente finalmente decide 
no realizarse el tratamiento dental propuesto. De 
hecho, se podría argumentar que, si el paciente 
termina negando el consentimiento para un tra-
tamiento propuesto, algo salió mal en el proceso 
de planificación del tratamiento, al proponer algo 
que quizás no es aceptable para todos.

Entonces, ¿cómo pueden el dentista y el pa-
ciente llegar a un plan de tratamiento de mutuo 
acuerdo? Para que esto suceda, el dentista pri-
mero debe determinar cuál es el mejor interés del 
paciente. Esta determinación no se puede hacer 
sin el conocimiento científico del dentista. Si los 
pacientes pudieran resolver sus problemas denta-
les por sí mismos, no tendrían necesidad de visitar 
a un dentista. Sin embargo, los dentistas tampoco 
pueden llegar a un juicio superior por su cuenta. 
Los dentistas están formados en ciencia, y su ex-
periencia por lo tanto es genérica. La experiencia 
científica se refiere a los tipos de pacientes y de 
enfermedades. El dentista solo puede saber qué 
beneficiará a los pacientes en general, estadística-
mente hablando.

La ciencia no puede decirle al dentista qué es lo 
que más le interesa a este paciente en particular, 
que es un ser único. Para que el dentista llegue 
a un criterio de interés superior, el dentista debe 
estar dispuesto a considerar al paciente como una 
persona única. El dentista debe tratar de enten-
der a su paciente y eso a su vez requiere conver-
sar y tener una buena disposición para escuchar 
al paciente. Por el contrario, el paciente debe ser 
introducido en el mundo de la ciencia y la tecnolo-
gía dental. Es solo si el paciente comprende la in-

terpretación científica de su condición de paciente 
(es decir, el diagnóstico diferencial), la interpreta-
ción científica del futuro del paciente (es decir, el 
pronóstico), las opciones científicas y tecnológicas 
y los posibles efectos secundarios del tratamiento, 
cuando el consentimiento se convierte en consen-
timiento verdadero, en una unión con el dentista, 
para decidir un plan de tratamiento razonable, 
factible y mutuamente aceptable.

Este capítulo ha sido escrito por Jos V. M. Welie

Lectura complementaria

Brands WG (2006). The standard for the duty to 
inform patients about risks: from the responsi-
ble dentist to the reasonable patient. Br Dent J, 
201:207–210.

Faden RR, Beauchamp TL, King NMP (1986). A His-
tory and Theory of Informed Consent. Oxford, 
UK: Oxford University Press.

Łuków P, Różyńska J (2016). Respect for autonomy. 
In: Ten Have HAMJ (ed): Encyclopedia of Global 
Bioethics, pp. 2501–2511. Cham, Switzerland: 
Springer Publishing.

Main BG, Adair SR (2015). The changing face of in-
formed consent. Br Dent J, 219(7):325–327.

Mallia P (2016). Consent, informed. In: Ten Have 
HAMJ (ed): Encyclopedia of Global Bioethics, pp. 
754–761. Cham, Switzerland: Springer Publishing.

Manda-Taylor L, Masiye F, Mfutso-Bengo J (2016). 
Autonomy. In: Ten Have HAMJ (ed): Encyclo-
pedia of Global Bioethics, pp. 218–225. Cham, 
Switzerland: Springer Publishing.

Miller BL (2004). Autonomy. In: Post SG (ed): En-
cyclopedia of Bioethics, pp. 246–251. New York, 
NY: Macmillan Reference USA.

Reid KI (2017). Informed consent in dentistry. J Law 
Med Ethics, 45(1):77–94.



� 41

Resumen

Formar parte de la profesión dental conlleva mu-
chos privilegios. Uno de ellos, es el derecho a ha-
cerles a los pacientes preguntas muy personales 
de carácter confidencial y esperar respuestas 
verdaderas a cambio. Sin embargo, este privile-
gio y confianza no se pueden dar por sentados, 
ya que imponen una obligación ética y legal: tra-
tar toda la información de este tipo obtenida en 
el entorno de la práctica dental, como absoluta-
mente confidencial.

Introducción

El principio de autonomía se discutió en el Ca-
pítulo 5. Se refiere al derecho de cada individuo 
a tomar decisiones por sí mismo. En odontolo-
gía, esto significa permitir que el paciente tome 
la decisión final con respecto a su tratamiento, 
después de haber recibido toda la información 
necesaria y relevante. El respeto a la autonomía 
crea las obligaciones por parte del dentista del 
consentimiento informado, la confidencialidad, 
la verdad y la comunicación efectiva. La confiden-
cialidad es otra forma de respetar la autonomía 
del paciente.

La confidencialidad está relacionada con man-
tener el secreto, específicamente, la información 
clínica y la documentación del paciente. La pro-
tección de la confidencialidad esa información 
médica identificable de los pacientes, que se 
adquiere, utiliza, divulga o almacena durante el 
tratamiento, es esencial para respetar su digni-
dad y privacidad. Las teorías de confidencialidad 
y privacidad de los datos de salud identificables 
ya están presentan en los orígenes más antiguos 
de la ética médica. Sin embargo, este privilegio 
impone una obligación ética (y legal) de tratar 
cualquier información así obtenida como com-
pletamente confidencial. Los dentistas prometen 

explícita o implícitamente a sus pacientes que 
mantendrán confidencial la información que les 
ha sido confiada. Estas protecciones no son solo 
teorías, obligaciones legales o fundamentados 
éticos, sino que son de importancia crítica por 
razones prácticas: en ausencia de tal compro-
miso de confidencialidad, es poco probable que 
los pacientes divulguen la información altamente 
privada y sensible que se necesita para su aten-
ción óptima. La divulgación injustificada de infor-
mación sanitaria identificable, puede causar un 
daño directo o indirecto a los pacientes.

¿Por qué es importante la 
confidencialidad? 

¿Qué significa realmente respetar la confidencia-
lidad de un paciente? Proteger la confidencialidad 
es teóricamente fácil, pero en la práctica es com-
plejo y está lleno de concesiones. La obligación de 
confidencialidad aparece ya en el juramento hipo-
crático y constituye un aspecto fundamental de los 
códigos de ética médica que se han transmitido a 
través de los siglos. El Juramento hipocrático pro-
mete que, “Todo lo que vea y oiga en el ejercicio 
de mi profesión, y todo lo que supiere acerca de 
la vida de alguien, si es cosa que no debe ser di-
vulgada, lo callaré y lo guardaré con secreto invio-
lable.” La Asociación Médica Mundial en 1983 rei-
teró en la Declaración de Ginebra que “Respetaré 
los secretos que se me confían, incluso después 
de que el paciente haya fallecido”. 

La confidencialidad es fundamental para la rela-
ción de confianza que se establece entre el dentista 
y el paciente, pero también se extiende a todos los 
miembros del equipo dental y se refiere a cualquier 
información sobre el paciente, obtenida en un en-
torno profesional. La relación entre el dentista y el 
paciente se basa en el entendimiento de que cual-
quier información revelada por el paciente al den-
tista no se divulgará sin su consentimiento. La in-
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formación proporcionada solo se debe utilizar para 
los fines para los que se proporciona (por ejemplo, 
los números de teléfono y las direcciones de correo 
electrónico son útiles para comunicarnos con el pa-
ciente, pero de ningún modo deben facilitarse a ter-
ceros). Los pacientes tienen derecho a la privacidad, 
y es vital que proporcionen al dentista información 
completa sobre su estado de salud para garantizar 
que el tratamiento se realice de manera segura. La 
naturaleza intensamente personal de la informa-
ción de salud significa que muchos pacientes serían 
reacios a proporcionar esa información al dentista, 
si no estuvieran plenamente seguros de que no se 
va a transmitir. Si se viola la confidencialidad, el den-
tista o cualquier miembro de su equipo, puede ser 
investigado por su asociación dental y sancionado, 
amén de enfrentarse a acciones legales por parte 
del paciente por daños y perjuicios y procesado por 
haber incumplido la Ley de Protección de Datos.

Pero, ¿deben los pacientes exigir siempre este 
deber de confidencialidad? La expectativa de confi-
dencialidad debe equilibrarse con las necesidades 
de la comunidad o de otro tipo, que justifiquen la 
divulgación. Los gobiernos pueden necesitar tener 
acceso de rutina a datos sanitarios identificables 
para promover la salud pública, prevenir emergen-
cias, investigar delitos o proteger a las personas 
contra determinados daños. Sin embargo, la divul-
gación podría causar daños, y los pacientes deben 
estar protegidos frente a la angustia, la vergüenza, 
la posible estigmatización y la discriminación que, 
por consiguiente, pueden afectar a su salud e in-
terferir con la capacidad del profesional sanitario 
para prestar una atención eficaz. Por razones éticas 
y prácticas, el deber de mantener la confidenciali-
dad debe ser absoluto, aunque existan algunas ex-
cepciones, que se describen más adelante en este 
capítulo. Sin embargo, es complejo categorizar qué 
es información confidencial y qué no lo es.

¿Qué es confidencial y qué no lo es? 

En el entorno de una consulta dental, los pacien-
tes le cuentan muchas cosas a su dentista. Mien-
tras cierta información (como la del historial mé-
dico) es claramente confidencial, la sensibilidad de 

otro tipo de información puede no ser tan fácil de 
discernir. ¿Es confidencial la dirección de un pa-
ciente? ¿Debería ser confidencial el tiempo que un 
paciente pasa en cirugía? ¿Es razonable decirle a 
una persona que llama para preguntar si está su 
esposo en ese momento en la clínica, que si está 
o debemos considerar esa información como con-
fidencial? Si bien la información parece bastante 
inofensiva, la intencionalidad con la que se so-
licita, puede no serlo. Otras situaciones son aún  
más complejas.

¿Debe darse información a un maestro o di-
rector de instituto que llama por teléfono para 
averiguar el paradero de un alumno un día en 
particular? ¿Debería un dentista dar información 
a la policía si pregunta si una persona, de la que 
sospechan que ha cometido un delito, ha recibido 
tratamiento en una fecha determinada en nuestra 
clínica? ¿Debe un dentista informar al cónyuge de 
un paciente que su pareja es seropositiva cuando 
el paciente ha solicitado expresamente que no se 
lo diga? ¿Son los dentistas responsables de la sa-
lud de la pareja o de observar la solicitud del cón-
yuge? Se puede comprobar con estos ejemplos 
que no es tan fácil decidir qué debemos mantener 
en secreto porque es confidencial y qué es seguro 
divulgar porque es evidente o ya se ha hecho pú-
blico en otra parte. Cualquier información obte-
nida en el contexto de la relación profesional con 
un paciente está sujeta al deber ético de confiden-
cialidad, incluso si otras personas pudieran obte-
ner esta misma información sobre el paciente por 
otros medios. La confidencialidad se mantiene casi 
siempre, excepto en circunstancias que requieren 
un incumplimiento de la confidencialidad en favor 
de un bien superior. La ley a menudo consagra al-
gunos de los conceptos éticos y proporciona res-
puestas generales sobre lo que constituye infor-
mación confidencial y lo que sería una violación 
de la confidencialidad si fuera divulgada. ¿Cuál es, 
por tanto, el deber legal de confidencialidad?

Deber de confidencialidad 

Si bien los principios de confidencialidad están 
bien establecidos, existen condiciones generales 
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que aclaran lo que es un deber de confidenciali-
dad y lo que constituye un incumplimiento de ese 
deber:
•	 Cuando la información tiene una calidad de 

confidencialidad inherente, por ejemplo, un 
historial médico.

•	 Cuando la información se divulga en circuns-
tancias que impliquen una obligación de con-
fidencialidad. 

•	 Cuando un paciente proporciona información 
en una clínica dental, esas circunstancias casi 
siempre implican la obligación de confidencia-
lidad.

La divulgación no autorizada de la información 
puede causar daño al paciente. Este daño es a 
menudo psicológico más que físico. Dentro de 
la práctica dental, cualquier información propor-
cionada por el paciente en relación con el trata-
miento que va a recibir, debe ser considerada 
como confidencial. La divulgación no autorizada 
de esta información sería un claro incumplimiento 
de la obligación de confidencialidad, ya que es casi 
seguro que pueda ocurrir un daño de inmediato o 
en el futuro. La decisión de revelar u ocultar infor-
mación puede ser incómoda, especialmente con 
los pacientes que han asistido a la clínica durante 
muchos años. Sin embargo, y a pesar de las po-
sibles relaciones de amistad con el paciente o in-
cluso compartiendo los mismos círculos sociales, 
los dentistas están obligados por el Código ético 
de la profesión. A veces puede resultar incómodo 
no contestar a preguntas que pueden parecer ino-
cuas, pero tenemos que explicar que el código de 
ética profesional nos impide hacerlo. Por lo tanto, 
la negativa no proviene del dentista en tanto que 
individuo, sino como parte de las obligaciones éti-
cas profesionales de todos los dentistas.

Revelación justificada con autorización del 
paciente

Cuando se analiza la divulgación de cualquier in-
formación del paciente, la autonomía del paciente 
es primordial. La información sobre el paciente 
pertenece al paciente, no al dentista. Por lo tanto, 
si el paciente permite la divulgación de su informa-

ción clínica a un tercero, esto sería permisible. En 
muchos casos, el tercero es un colega profesional, 
pero puede incluir a cualquier persona autorizada 
por el paciente o, en el caso de niños y adultos 
sin capacidad de consentimiento, tratarse de un 
padre u otro adulto responsable. Las historias clí-
nicas del paciente pertenecen al profesional y no 
son físicamente propiedad del paciente; sin em-
bargo, el acceso a esos registros, a menudo está 
garantizado para el paciente, por la legislación de 
protección de datos.

Revelación justificada sin autorización del 
paciente

La divulgación de información confidencial del pa-
ciente, sin su consentimiento, es poco frecuente 
en odontología, pero puede estar justificada en 
circunstancias excepcionales. El dilema de lo que 
es confidencial y lo que no lo es, obviamente re-
quiere una evaluación de los hechos y es especifico 
de cada situación particular. En algunos países, se 
hace una distinción entre el propósito principal 
para el cual se recopiló y almacenó la información 
personal sobre el paciente (por ejemplo, su aten-
ción dental) y cualquier otro propósito secundario. 
Además de las pautas legales, conviene recordar 
que la información personal de salud obtenida en 
el curso de la consulta y el tratamiento, es confi-
dencial e indivisible. Por lo tanto, ninguna parte de 
la información debe, en circunstancias normales, 
divulgarse a terceros sin el permiso del paciente. 
Además, las partes selectivas del historial aun 
no pudiéndose considerar como confidenciales, 
tampoco pueden ser divulgadas. La regla para la 
divulgación debe ser que existe una justificación 
individual, según las circunstancias de la situación, 
o una justificación u obligación legal. En algunos 
casos, el tratamiento de un paciente puede ser fi-
nanciado por un tercero (por ejemplo, el estado, 
un plan de seguro privado o una compañía asegu-
radora), y el paciente puede haber aceptado que 
este tercero pueda tener acceso a la información 
relativa a su tratamiento.

En el contexto de la relación dentista-paciente, 
la confidencialidad siempre debe mantenerse, ex-
cepto cuando exista un requisito legal para la di-
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vulgación, o cuando la divulgación sea ordenada 
por un juez.

Las siguientes situaciones pueden permitir la 
divulgación sin el consentimiento del paciente:
•	 Cuando la vida de un tercero está en riesgo.
•	 Cuando se ordena al dentista que divulgue in-

formación en un tribunal de justicia. Esto re-
quiere una orden del juez, no solo una solicitud 
de un abogado.

•	 Cuando uno está obligado a violar la confiden-
cialidad por un requisito legal, como en casos 
de abuso infantil o una enfermedad infecto-
contagiosa de declaración obligatoria según la 
legislación local.

•	 Cuando un dentista es acusado. La confidencia-
lidad puede violarse solo con información que 
sea relevante para la defensa del dentista.

Protección de datos

Los pacientes deben ser informados sobre los 
límites, legales u otros, de la capacidad del den-
tista para salvaguardar la confidencialidad y las 
posibles consecuencias de los incumplimientos 
de la confidencialidad. La práctica cada vez ma-
yor de los registros electrónicos longitudinales y 
su posible vínculo con los sistemas nacionales de 
información sanitaria electrónica, ha aumentado 
las preocupaciones individuales sobre el posible 
intercambio generalizado de datos y el uso injusti-
ficado que se haga de los mismos.

Anonimato 

Los datos anónimos se refieren a los datos a partir 
de los cuales el paciente no puede ser identificado 
por el destinatario de la información. El nombre, la 
dirección postal, se eliminan, junto con cualquier 
otra información que pueda identificar al paciente. 
Los códigos de referencia del paciente u otros nú-
meros identificativos pueden incluirse, pero solo 
si el destinatario de los datos no tiene acceso a la 
clave para rastrear la identidad del paciente. 

En general, todos los establecimientos sanita-
rios que procesan datos personales deben prote-
gerlos de un uso o divulgación inapropiados. Sin 

embargo, los mismos establecimientos pueden 
querer, o ser requeridos para publicar información 
derivada de los datos personales que recopilan. 
En algunos casos, aunque se requiera proteger 
las identidades de pacientes, también se puede 
necesitar que se publiquen estadísticas sobre los 
resultados de los pacientes. El anonimato ayuda a 
compatibilizar el cumplimiento con las obligacio-
nes de protección de datos al tiempo que pone la 
información a disposición del público. Cualquier 
organización que procese datos personales debe 
cumplir con los principios de protección de datos. 

En principio, los datos anónimos se pueden 
proporcionar a terceros. Sin embargo, siempre 
existe el riesgo de que, a pesar del cuidado que 
se toma para proteger los detalles, un usuario de 
la información aún pueda reconstruir e identificar 
la privacidad de alguien. Con cantidades cada vez 
mayores de información personal en el dominio 
público, es importante que cada clínica recurra a 
un enfoque metódico para evaluar los riesgos. Si 
los riesgos se evalúan adecuadamente, el anoni-
mato de los datos puede permitir que la informa-
ción derivada esté disponible en un formato útil y 
práctico, al mismo tiempo que protege los intere-
ses individuales.

Privacidad, confidencialidad y 
seguridad 

Como obligación ética y legal, la confidencialidad 
a menudo se confunde con los conceptos de pri-
vacidad y seguridad. Sin embargo, son ética y le-
galmente distintos. La privacidad se refiere al de-
recho de una persona a controlar la información 
médica identificable y a decidir qué otras perso-
nas la conocerán. Los pacientes tienen el derecho 
a inspeccionar, copiar y enmendar sus datos de 
salud, limitar su adquisición y el uso que de ellos 
se realice, así como a exigir razones de una posi-
ble divulgación. La privacidad representa un de-
recho individual, y la confidencialidad es el deber 
que corresponde a la protección de este derecho. 
La confidencialidad comprende aquellos deberes 
legales y éticos que surgen en relaciones específi-
cas, como es la de dentista-paciente.
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La confidencialidad es una expectativa implí-
cita de que la privacidad estará protegida por los 
encargados de custodiar esa información. El nivel 
de protección debe ser acorde al nivel de riesgo, 
y en algunos casos el riesgo de una violación de 
la confidencialidad puede ser alto, con graves im-
plicaciones. El deber de un dentista de mantener 
la confidencialidad, que invoca el aspecto secreto 
de la privacidad, es un mecanismo para proteger 
los intereses de privacidad más amplios de la per-
sona, que también incluyen el derecho de la per-
sona a acceder o corregir su propia información. 
La seguridad se refiere a las salvaguardas o herra-
mientas tecnológicas o administrativas para pro-
teger la información sanitaria identificable, del po-
sible acceso o divulgación injustificados. Aunque 
el equipo dental puede trabajar arduamente para 
proteger los datos, pueden producirse violaciones 
a la privacidad si no se mantienen las protecciones 
de seguridad adecuadas. Estos tres términos (pri-
vacidad, confidencialidad y seguridad) se detallan 
en esta declaración: “Si las garantías de seguridad 
en un sistema fallan o se ven comprometidas, 
puede ocurrir una violación de la confidencialidad 
y la privacidad de los datos de los pacientes puede 
verse perturbada”. 

Actualmente, muchas clínicas tienen un di-
seño abierto, de modo que las áreas o salas de 
consulta para pacientes se encuentran cerca de 
la recepción o del área de espera. Esta configu-
ración puede dar lugar a violaciones de la priva-
cidad. Si bien los pacientes esperan la privacidad 
del dentista y del equipo dental cuando ingresan a 
la clínica, esta privacidad ya es limitada ya que un 
asistente dental suele estar presente durante la 
consulta. No obstante, el paciente debe estar pro-
tegido de la angustia y de cualquier posible estig-
matización o discriminación que pueda originarse 
si su privacidad fuese traicionada.

Observaciones finales 

La expectativa de confidencialidad y privacidad 
es fundamental para la confianza del paciente en 
el dentista y en su equipo dental. Los pacientes 
esperan que los datos sobre su salud se manten-

drán confidenciales y su uso o divulgación se li-
mitará a la gestión de los mismos y a su atención 
clínica. Las teorías de confidencialidad y privaci-
dad están presentes en toda la historia de la ética 
médica, los derechos humanos y las leyes. Las no-
ciones modernas de privacidad respaldan un gran 
respeto por la autonomía individual y ofrecen im-
portantes protecciones para el uso de datos de 
salud identificables. Estas protecciones continúan 
evolucionando y requieren prácticas seguras de 
información para evitar posibles violaciones de la 
confidencialidad.

Cuando exista alguna duda en el dentista con 
respecto a la divulgación de información confi-
dencial, se debe pensar detenidamente y buscar 
asesoramiento y orientación especializados. Ade-
más, el dentista debe recordar que el principio 
de la confidencialidad se extiende a otros miem-
bros del equipo dental, que no deben divulgar 
información confidencial ni dentro ni fuera de la 
clínica. Los dentistas pueden tener una respon-
sabilidad indirecta por las acciones de su per-
sonal que divulgue información confidencial del 
paciente a un tercero. Por lo tanto, es esencial 
que el personal esté capacitado en esta área. El 
incumplimiento de la confidencialidad por parte 
del personal, después de que se les haya dado a 
conocer sus deberes, puede resultar en una ac-
ción disciplinaria grave, aunque la confidenciali-
dad en última instancia, siga siendo responsabili-
dad del dentista.

Este capítulo ha mostrado que, la necesidad de 
mantener la confidencialidad de la información del 
paciente, proporcionada a los dentistas en su ám-
bito profesional, es de suma importancia. La con-
fianza que este cuidado genera es esencial para el 
éxito de una relación profesional con los pacien-
tes. El principio ético de la autonomía del paciente 
y el valor de confidencialidad que lo acompaña de-
ben garantizarse en todas las circunstancias, salvo 
excepciones muy concretas. Los pacientes tienen 
el derecho ético y legal de esperar esta confiden-
cialidad de todo el equipo dental, junto con la ex-
pectativa de que la información proporcionada se 
mantenga segura en todo momento. En algunas 
circunstancias, puede existir el deber de divulgar 
información, pero esto solo puede hacerse con el 
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consentimiento del paciente o si existe un interés 
público, prescrito por ley.

Algunas reglas prácticas para garantizar la con-
fidencialidad y la privacidad incluyen:
•	 Todas las historias (en papel o electrónicas) de-

ben mantenerse seguras y en un lugar donde 
no sea posible que otros puedan consultarlas 
(ver Capítulo 7).

•	 La información del paciente no debe discutirse 
con ninguna persona ajena a la clínica, inclui-
dos familiares, familiares o amigos.

•	 Las solicitudes de las escuelas sobre si un niño 
asistió a una cita en un día en particular no de-
ben ser divulgadas. En su lugar, se puede suge-
rir que el niño solicite un documento firmado 
por el dentista para confirmar su asistencia.

•	 La formación y las demostraciones de los sis-
temas administrativos e informáticos de la clí-
nica no deben incluir información real de pa-
cientes.

•	 Cuando nos comuniquemos con un paciente 
por teléfono o en persona en una sala de es-
pera o un área de recepción pública, se debe 
tener cuidado de que la información confiden-
cial no sea escuchada por otras personas.

•	 La información sobre el registro de citas de un 
paciente no debe entregarse al empleador del 
paciente.

•	 Los mensajes sobre la atención clínica de un 
paciente se deben enviar directamente al pa-
ciente y no a terceros o dejarlos en el contesta-
dor automático. Si el paciente no está disponi-
ble, deje un mensaje para pedirle que llame a 
la consulta.

•	 Los informes y otra información personal de-
ben enviarse en un sobre sellado.

•	 Solo podrá entregarse información a oficiales 
de policía u otros funcionarios, si lo autoriza 
el dentista. El personal de la clínica no debe 
hacerlo sin instrucciones precisas del den-
tista.

•	 Los pacientes no deben tener acceso ni poder 
ver la información contenida en los libros de 
citas, los informes o la pantalla del ordenador. 

•	 Las discusiones sobre los pacientes no deben 
tener lugar en áreas públicas de la clínica sino 
en área privada.

Supuesto práctico

Después de un tratamiento no complicado del 
conducto radicular en un molar mandibular en 
una paciente de 20 años de edad, la mujer regresó 
unas pocas semanas más tarde, junto con su es-
poso. Se quejó de una úlcera en el paladar y su 
esposo supuso que estaba relacionada con el tra-
tamiento de endodoncia anterior. En el examen, 
el dentista concluyó que la úlcera en el paladar 
parecía ser un chancro sifilítico. A la paciente se le 
informó que el hallazgo no estaba relacionado con 
la endodoncia reciente, sino que se parecía mu-
cho a una lesión por enfermedad de transmisión 
sexual. Al preguntarle si había tenido sexo oral 
recientemente respondió afirmativamente, pero 
pidió expresamente que no se le dijese nada a  
su esposo.

Si bien el diagnóstico del dentista es presun-
tivo, el dentista está colocado en una posición 
compleja derivada de la solicitud de la paciente de 
no revelar información. El dentista tiene que elegir 
entre respetar la autonomía de la paciente (man-
teniendo la confidencialidad de su diagnóstico) o 
proteger al marido relevando información sensi-
ble. El dentista tiene que considerar las siguientes 
posibles opciones:
•	 Mantener la confidencialidad sin más.
•	 Mantener la confidencialidad y remitirla a su 

médico de familia para un diagnóstico, consejo 
y tratamiento definitivos.

•	 Animarla a que permita que el dentista le in-
forme a su esposo y, si está de acuerdo, le in-
forme que, en su opinión, la lesión en su pa-
ladar no está relacionada con la endodoncia y 
que requiere una derivación al médico de fa-
milia para un diagnóstico definitivo y atención 
adecuada.

•	 Si la paciente no acepta que el dentista le in-
forme a su esposo y se niega a ser referida 
a su médico general, hay que mantener la 
confidencialidad, pero considerar una de-
rivación a una clínica comunitaria o espe-
cializada en enfermedades de transmisión  
sexual (ETS).

Este capítulo ha sido escrito por Sudeshni Naidoo



Lectura complementaria� 47

Lectura complementaria

British Dental Association (2014). BDA Advice 
Sheet B1: Ethics in Dentistry. Available at: ht-
tps://www.scribd.com/document/59236984/
Ethics-in-Dentistry-b1

Edelstein I (1943). The Hippocratic Oath: Text, 
Translation and Interpretation. Baltimore, MD: 
John Hopkins Press.

Ware W. Lessons for the future: Dimensions of 
medical record keeping. In: Task Force on Pri-
vacy, Department of Health and Human Servi-
ces. Health Records: Social Needs and Personal 
Privacy. Conference Proceedings, Washington, 
DC; February 11–12, 1993 [Online]. Available at: 
http://aspe.hhs.gov/pic/reports/arhq/4441.pdf



� 49

Resumen

Junto con la obligación de confidencialidad (ver Ca-
pítulo 6), una segunda obligación ética es la de al-
macenar la información confidencial del paciente 
de forma segura. El mantenimiento del historial 
clínico es esencial para el manejo del paciente y se 
considera una obligación ética y legal del dentista. 
Es ético, ya que cumple con el deber de cuidado 
que el dentista tiene para con el paciente, y legal, 
ya que protege contra problemas médico-lega-
les. Además, los registros dentales pueden pro-
porcionar información crítica a los forenses para 
ayudar en la identificación de autores de delitos 
o de víctimas de desastres naturales o causados 
por el hombre. En este capítulo, examinaremos la 
importancia de un buen registro y discutiremos 
sus usos, componentes esenciales, conservación, 
propiedad, accesibilidad y relevancia en la odon-
tología forense.

Introducción

La práctica dental diaria requiere un registro efi-
ciente y detallado y es un aspecto importante de 
la atención al paciente. Una historia clínica dental 
se define como cualquier registro realizado por 
un odontólogo en el momento de una consulta (o 
después de ella), de un examen o la aplicación de 
un procedimiento dental para el paciente, y que 
sea relevante para el mismo. Dado que la relación 
de dentista-paciente se basa en la confianza, cada 
historia clínica se compila bajo la premisa de que 
esa información de salud del paciente se manten-
drá confidencial, no solo por parte del dentista 
sino por todo el equipo dental. Esta información 
debe protegerse del uso o divulgación no autori-
zada, incluso a miembros de su familia, excepto 
cuando lo exija la ley o cuando el paciente haya 
dado su consentimiento expreso, idealmente  
por escrito.

Los dentistas están obligados a crear y mantener 
registros adecuados del historial dental, hallazgos 
clínicos, diagnóstico, tratamiento y costes, con-
sentimiento y comunicaciones relacionadas con 
el paciente, incluidas las instrucciones suministra-
das al paciente. Los historiales clínicos son, por lo 
tanto, documentos legales propiedad del dentista 
y contienen información subjetiva y objetiva sobre 
el paciente. Sólo puede haber una historia clínica 
por paciente. La calidad de los registros dentales 
del paciente es un reflejo de la calidad de la prác-
tica y de los servicios profesionales prestados. Un 
mal historial clínico puede comprometer la repu-
tación profesional, así como la defensa de un pro-
fesional en el caso de que un paciente presente 
una queja. Esto es especialmente importante hoy 
en día, cuando los historiales de los pacientes son 
vistos y utilizados cada vez más por terceros.

¿Para qué se usan las historias 
clínicas?

Las historias clínicas, correctamente conservadas, 
tienen muchos usos. Además de los fines adminis-
trativos, pueden proporcionar evidencia de que un 
profesional ha tratado al paciente de manera ade-
cuada, con el grado requerido de habilidad, aten-
ción y continuidad de la atención. Se puede utilizar 
una historia clínica (i) como base para planificar y 
mantener la atención continua del paciente; (ii) 
para pruebas documentales de la evaluación y el 
diagnóstico de la condición del paciente, el plan 
de tratamiento y el consentimiento informado, el 
tratamiento realmente realizado, los recuerdos 
de citas y las remisiones y seguimiento brindado; 
(iii) no solo sirve para monitorizar el éxito o fra-
caso del tratamiento realizado, sino también para 
evaluar la salud oral del paciente y ayudar con la 
promoción de la salud y la práctica preventiva; 
(iv) documentar todas las comunicaciones con el 
paciente, ya sean escritas, verbales, electrónicas 
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o telefónicas; (v) como un registro de la comuni-
cación que ha existido con el paciente , con otros 
proveedores de salud, así como con terceros; (vi) 
proteger los intereses legales de todas las partes 
involucradas; (vii) proporcionar datos para la edu-
cación, formación continua e investigación; y (viii) 
para la facturación, control de calidad y otras fun-
ciones administrativas.

Las historias clínicas detalladas y precisas pue-
den utilizarse para comunicarse con otros pro-
fesionales o especialistas al fin de obtener una 
segunda opinión, en auditorias clínicas, investiga-
ción y producción de estadísticas sanitarias. Las 
historias clínicas son indispensables como eviden-
cia directa en casos de litigios o quejas presen-
tadas por pacientes, en caso de juicios por mala 
praxis. El historial clínico de una persona puede 
proporcionar información vital para los investiga-
dores forenses en la identificación y detección de 
un delito, o en desastres naturales o causados por 
el hombre. Además, los historiales clínicos tam-
bién se pueden usar para propósitos de estudios 
históricos, en la enseñanza, en la investigación o 
en la revisión de casos.

¿Qué incluye una historia clínica?

Una historia clínica completa debe contener toda 
la información relacionada con la gestión dental 
del paciente. Incluye datos subjetivos (motivos 
para visitar al dentista, motivo principal de la con-
sulta y síntomas), hallazgos objetivos (obtenidos 
de exámenes clínicos y pruebas de diagnóstico), 
evaluaciones (juicios diagnósticos y terapéuticos 
basados en datos subjetivos y hallazgos objetivos) 
y planes de tratamiento (las diferentes opciones 
y sus costes, riesgos y beneficios, consideraciones 
de tiempo de trabajo, etc.). 

Una historia clínica generalmente consta de 
tres secciones: información del paciente (ver a 
continuación); información administrativa (de-
talles de facturación con fecha y monto, copias 
de los formularios de reclamación presentados, 
información relacionada con los servicios de la-
boratorio utilizados, programación de citas); y el 
registro de la medicación prescrita al paciente (pa-

tología tratada, fechas y método de prescripción, 
administración del medicamento, incluido el nom-
bre, concentración, dosis e instrucciones de uso).

Todos los registros deben estar fechados cro-
nológicamente, ser objetivos y contener solo he-
chos y opiniones profesionales, y no interpreta-
ciones subjetivas u observaciones despectivas 
con respecto al paciente. En caso de que modi-
fiquemos alguna información relevante, debe in-
gresarse la fecha del cambio, así como la informa-
ción corregida y dársela al paciente para que la 
vuelva a firmar. El registro original debe perma-
necer intacto y completamente legible. La firma 
de todos los documentos oficiales relacionados 
con la atención del paciente (recetas, certificados, 
registros de pacientes u otros informes) deben 
ser firmados e incluir las iniciales y apellidos de 
quien los firma. 

Como mínimo, debe registrarse la siguiente in-
formación del paciente:
•	 Hora y fecha de cada consulta;
•	 Datos personales del paciente (sexo, edad, fe-

cha de nacimiento, empleo, teléfono y datos de 
contacto de la dirección);

•	 Historia bio-psicosocial del paciente (incluida 
toma de medicamentos, alergias e idiosincra-
sias);

•	 La evaluación de la condición del paciente (mo-
tivo principal de consulta, antecedentes denta-
les, médicos, antecedentes familiares, vacuna-
ciones, embarazo y lactancia);

•	 Una imagen de la boca del paciente. Debe ha-
ber un registro de las restauraciones existen-
tes, junto con las necesidades actuales;

•	 Un perfil dental y periodontal, junto con deta-
lles de signos importantes, como inflamación 
o inflamación gingival, así como un examen de 
tejidos blandos en busca de evidencia de pato-
logía oral;

•	 Pruebas radiográficas clínicas, exploraciones, 
diagnóstico y tratamiento propuestos, pronós-
tico;

•	 Copias de los resultados de las pruebas, ins-
trucciones para el paciente, evaluación del se-
guimiento y citas de control, tarifas cobradas y 
detalles de posible referencia a especialistas;

•	 La medicación y dosis prescritas;
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•	 Consentimiento informado por escrito y fir-
mado por el paciente. Este también es nece-
sario en caso de una negativa informada, por 
ejemplo, si el paciente se niega a someterse a 
un tratamiento, a pesar de que el dentista con-
sidere que es esencial.

Junto con la información anterior, todas las comu-
nicaciones con el paciente, incluidas las consultas 
telefónicas o electrónicas por motivo de urgencia, 
deben ser registradas. Si un paciente tiene una 
queja, debe anotarse, junto con la información so-
bre cómo se abordó el problema y si se encontró 
una solución o si se llegó a un acuerdo. Si un pa-
ciente desea interrumpir el tratamiento, se deben 
documentar las razones de esa interrupción.

Propiedad de la historia clínica

Cuando las historias clínicas se crean como parte 
del funcionamiento de una consulta privada, in-
cluidas las radiografías originales o las imágenes 
escaneadas, el dentista es el propietario legal de 
dichos registros y son propiedad exclusiva del 
dentista. Deben ser custodiadas por el dentista y 
nunca son dadas de alta, a menos que sea por de-
seo expreso del paciente. Se puede proporcionar 
al paciente una copia de los registros, las radiogra-
fías, los modelos de estudio, etc., o transferirlos a 
otro profesional sanitario a petición del paciente. 

Se le puede cobrar al paciente una tarifa apro-
piada por dichas copias, siempre que el paciente 
tenga información previa de estos costes. Dado 
que la propiedad de los registros en una práctica 
multidisciplinaria depende de la estructura legal de 
la práctica, el órgano rector de dicha práctica mul-
tidisciplinaria debe asegurarse de que se cumplan 
las directrices relativas a las historias clínicas. Si un 
dentista interrumpe su actividad clínica o vende su 
consulta, lo ideal es que los pacientes reciban una 
notificación por escrito del cambio de propietario. 

Si el dentista no puede hacerlo, entonces es 
responsabilidad del dentista entrante notificar 
a los pacientes que es el nuevo propietario de la 
clínica y que ahora está en posesión de esas his-
torias clínicas. Si un dentista en ejercicio privado 

(tanto en práctica individual como compartida) fa-
llece, entonces su patrimonio, que incluye las his-
torias clínicas, será administrado por el heredero 
del patrimonio. En caso de que la clínica sea asu-
mida por otro profesional, el heredero patrimonial 
deberá pasar los registros al nuevo dentista. Este 
está obligado a informar a todos los pacientes por 
escrito sobre el cambio de titularidad, y los pacien-
tes podrán elegir entre permanecer con el nuevo 
profesional o solicitar que sus historias clínicas se 
transfieran a otro profesional de su elección.

En caso de que la clínica no prosiga su activi-
dad, los herederos deben informar a todos los 
pacientes por escrito y transferir esas historias a 
otros profesionales designados por los pacientes 
a título individual. Los archivos restantes se con-
servarán en un lugar seguro por parte del here-
dero durante al menos 12 meses, siendo plena-
mente responsable de su custodia y manteniendo 
en todo momento las normas de confidencialidad 
profesional. En el caso de que un dentista en prác-
tica privada decida cerrar o vender su clínica por 
cualquier motivo, deberá informar por escrito y 
de manera oportuna a todos sus pacientes de la 
siguiente manera:
•	 Que la clínica se cerrará a partir de una fecha 

determinada;
•	 Que se pueden hacer solicitudes para que las 

historias clínicas se transfieran a otros profe-
sionales de elección del paciente;

•	 Que después de la fecha especificada, las histo-
rias se custodiarán de manera segura durante 
un período específico, indicando la persona o 
institución con plena autoridad para esa custo-
dia y asegurando que se cumplirán las normas 
de confidencialidad profesional.

Acceso a las historias clínicas

Los pacientes no tienen el derecho a exigir poseer 
su historia clínica original, pero pueden solicitar el 
acceso a ella o tener una copia de la misma por di-
versos motivos que pueden incluir una insatisfac-
ción subyacente, el deseo de resolver un problema 
o la necesidad de compartir su historial clínico con 
otro profesional o con su abogado. En ocasiones, 
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los pacientes se trasladan y es posible que deseen 
proporcionar a su nuevo dentista su historia clí-
nica previa para que tenga conocimiento de los 
tratamientos o problemas anteriores. Los dentis-
tas están obligados a proporcionar dichas copias, 
independientemente de cualquier desacuerdo o 
falta de abono de algún tratamiento realizado. El 
derecho al acceso del paciente a su historia clínica 
varía de un país a otro. Ha evolucionado, y conti-
núa evolucionando, en respuesta a una mayor de-
manda de la población en relación a su derecho a 
saber qué se registra en su nombre y tener acceso 
a esa información. 

Además, a los pacientes en algunas legislacio-
nes, se les otorga el derecho a alterar la informa-
ción si la consideran incorrecta o inexacta. Tam-
bién es importante evitar que la información se 
divulgue accidentalmente manteniendo la infor-
mación almacenada de forma segura en todo mo-
mento. La capacidad para divulgar la información 
varía dependiendo del país, pero en general, nin-
gún dentista pondrá la información a disposición 
de un tercero sin la autorización por escrito del pa-
ciente o su representante legal. Un dentista solo 
puede poner la información a disposición de un 
tercero, sin la autorización por escrito del paciente 
o su representante legal en los casos en que:
•	 El tribunal lo exige en casos médico-legales, por 

ejemplo, cuando el dentista actúa de testigo 
en un juicio entre un paciente y otra parte, o 
cuando el paciente ha iniciado una acción judi-
cial contra el dentista, y el dentista es llamado 
para testificar sobre la situación dental del pa-
ciente o para entregar su historia clínica.

•	 Un órgano profesional ha instruido audiencia 
disciplinaria, y el dentista debe responder al 
cargo para defenderse.

•	 El dentista tiene la obligación legal de revelar 
ciertos hechos (por ejemplo, en el caso de sos-
pecha o confirmación de maltrato infantil).

Historias clínicas en formato 
electrónico 

La tecnología digital, la información en red, la di-
gitalización de la información y el uso de registros 

electrónicos han revolucionado la práctica de la 
odontología, desde los usos clínicos hasta la forma-
ción continua, transacciones de gestión de práctica, 
como citas, pagos y marketing. Las historias clínicas 
de los pacientes con audio, texto, imágenes y foto-
grafías clínicas pueden transmitirse a especialistas 
de cualquier parte del mundo al objeto de obtener 
una segunda opinión. Tener registros sin papel no 
implica que sean seguros y estén exentos de pro-
blemas, y que no importe tomar precauciones, 
pues existe el riesgo de que alguien pueda acceder 
a la información electrónica almacenada.

Además, pueden perderse datos como con-
secuencia de virus informáticos y fallos de hard-
ware y software. La copia de seguridad de todos 
los registros se debe realizar en un medio extraí-
ble que permita la recuperación de esos datos en 
caso de fallo o mal funcionamiento de los siste-
mas. Los profesionales deben asegurarse de que 
utilizan dispositivos adecuados para la seguridad 
de la información personal cuando se almacena, 
envía o recibe por fax, ordenador, correo electró-
nico u otros medios electrónicos. Como requisito 
básico, debe existir protecciones al inicio de la se-
sión usando contraseña. Si es necesario, se debe 
buscar el asesoramiento profesional apropiado 
sobre cómo mantener segura la información an-
tes de conectarse a una red. Se debe anotar que 
tal asesoramiento ha sido solicitado. Las máqui-
nas de fax, los terminales de ordenadores y otros 
dispositivos electrónicos deben estar ubicados en 
áreas seguras.

Si los datos se envían por medios electrónicos, 
los profesionales deben asegurarse, en la me-
dida de lo posible, de que los datos no puedan 
ser interceptados o vistos por nadie más que el 
destinatario. Al decidir en qué forma transmitir la 
información personal, los dentistas deben tener 
en cuenta que la información enviada por correo 
electrónico a través de Internet puede ser inter-
ceptada. Durante el periodo de transición a los re-
gistros sin papel, el mantenimiento de un registro 
doble es muy aconsejable. Los dentistas no solo 
deben informarse sobre los problemas éticos, le-
gales y tecnológicos relacionados con el uso de 
medios electrónicos, sino también consultar regu-
larmente y mantenerse al día con las leyes relacio-
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nadas con el mantenimiento de registros electró-
nicos, ya que esta área se somete constantemente 
a cambios legislativos.

Comunicación por email con los 
pacientes

La comunicación con los pacientes por correo 
electrónico puede ahorrarle tiempo y dinero al 
dentista y puede ayudar al paciente a comuni-
carse fácilmente con su dentista con respecto a 
las consultas, la programación de citas o cualquier 
otra información de interés. Sin embargo, plantea 
importantes consideraciones. Es difícil garantizar 
la confidencialidad y confirmar la identidad de la 
persona cuando nos comunicamos a través de un 
correo electrónico no seguro. Los correos elec-
trónicos pueden enviarse por error a un paciente 
equivocado o reenviarse a terceros desconocidos.

Los pacientes deben ser informados sobre 
los posibles riesgos y aceptarlos antes de utilizar 
la comunicación electrónica. Además de la acep-
tación del paciente de usar correspondencia por 
correo electrónico, existen otras consideraciones 
para la clínica, como la forma en que se incorpo-
rará la correspondencia por correo electrónico en 
la historia clínica y cómo se puede minimizar la ex-
posición / riesgo o disminuir la responsabilidad en 
caso de pagos electrónicos.

Conservación de historias clínicas 

Las historias clínicas de pacientes generalmente 
se clasifican como activas o inactivas. Los archivos 
activos contienen los registros dentales de los pa-
cientes que actualmente reciben tratamiento den-
tal en la clínica. Por lo general, se considera que 
los pacientes inactivos son aquellos que no han 
regresado a la clínica en los últimos dos años.

¿Por qué deben conservarse las historias 
clínicas?

Se conservan las historias clínicas para recordar 
el tratamiento propuesto o para realizar el tra-

tamiento clínico en curso del paciente. También 
pueden usarse para segundas opiniones, audito-
rías clínicas, como evidencia directa en casos de 
litigios o quejas presentadas por pacientes, o para 
investigar posibles fraudes en caso de que inter-
vengan terceros (por ejemplo, compañías asegu-
radoras que reembolsan). 

¿Durante cuánto tiempo deben 
conservarse?

La conservación de las historias clínicas es una 
preocupación común, especialmente cuando hay 
una escasez de espacio de almacenamiento en la 
clínica. Los diferentes países y jurisdicciones tie-
nen diferentes pautas con respecto a la duración 
del tiempo en que deben conservarse los registros 
dentales. Las historias deben almacenarse en un 
lugar seguro y, si están en formato electrónico, 
deben protegerse con contraseñas. Los profesio-
nales deben asegurarse de estar bien informados 
de las pautas relevantes con respecto a la conser-
vación de las historias clínicas de los pacientes en 
cualquier formato. Al final del período de conser-
vación, las historias pueden eliminarse, pero siem-
pre de una manera que proteja la confidencialidad 
del paciente y mantenga la seguridad de la infor-
mación contenida en ellos.

Las nuevas tecnologías han hecho posible 
almacenar enormes cantidades de datos elec-
trónicamente. En el caso de menores de edad y 
pacientes que no son legalmente responsables 
(enfermedades mentales, por ejemplo), los den-
tistas deben usar su propio criterio en cuanto a 
si las historias clínicas deben conservarse durante 
un período más prolongado del legalmente esta-
blecido, ya que una posible acción judicial puede 
iniciarse mucho después de la prestación del tra-
tamiento. Los historiales guardados en un hospi-
tal o clínica pública solo pueden destruirse si lo 
autoriza la persona interesada. Debe alcanzarse 
un equilibrio entre los costes que supone un al-
macenamiento indefinido y el potencial riesgo que 
se asume en caso de defensa de un profesional 
(por ejemplo, por un caso de negligencia) derivado 
de la ausencia de historia clínica. Cuando existen 
obligaciones legales que prescriben el período du-
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rante el cual se deben mantener las historias clíni-
cas del paciente, lógicamente el profesional debe 
respetarlas.

Conservación de historias clínicas 
electrónicas 

El almacenamiento de historias clínicas electrónicas 
debe incluir las siguientes medidas de protección:
•	 Todos los registros clínicos electrónicos, in-

cluidos los almacenados en CD y copias de los 
mismos, deben estar cifrados y protegidos por 
contraseñas para evitar que personas no auto-
rizadas tengan acceso a dicha información.

•	 Las copias de los CD utilizados en las oficinas 
de los profesionales deben estar en formato 
de solo lectura, y una copia de seguridad debe 
guardarse y almacenarse en un sitio física-
mente diferente para que los dos discos pue-
dan compararse en caso de sospecha de ma-
nipulación.

•	 Se deben garantizar las protecciones efectivas 
contra el uso no autorizado o la transmisión 
de información confidencial del paciente. El 
derecho a la privacidad, seguridad y confiden-
cialidad del paciente debe estar protegido en  
todo momento.

Destrucción de las historias clínicas 

Al finalizar las obligaciones de almacenamiento, 
las historias clínicas deben eliminarse de ma-
nera segura y coherente con el mantenimiento 
de la confidencialidad del paciente y la informa-
ción registrada. Esto se puede hacer de varias  
maneras, incluyendo:
•	 Destrucción física de registros mediante tritu-

ración, incineración u otro método;
•	 Devolver las historias clínicas al paciente o 

desecharlos de acuerdo con las instrucciones  
del paciente;

•	 Transferencia confidencial a una compañía / 
agencia especializada en la destrucción de his-
torias clínicas;

•	 Toda la información relativa a la identificación 
de los modelos de estudio (escayola o similar) 
debe eliminarse antes de su destrucción;

•	 Asegurarse de que el proceso utilizado para 
destruir los registros electrónicos los hace ile-
gibles de una manera que no permita recons-
truirlos en su totalidad o en parte.

Utilización de historias clínicas para 
investigación forense 

Las historias clínicas correctamente conservadas 
son invaluables como recurso de fácil acceso para 
investigaciones forenses con respecto a la identi-
ficación de autores de lesiones por mordeduras, 
maltrato infantil y restos humanos de víctimas en 
asesinatos, suicidios o accidentes. Además de las 
descripciones clínicas orales, periorales, de tejidos 
duros y blandos, las radiografías, fotografías, mo-
delos de escayola, impresiones y prótesis pueden 
formar parte de la historia clínica. Las radiografías 
y las fotografías se pueden usar para la recons-
trucción facial cuando se identifican las víctimas 
cuyos rasgos faciales han desaparecido y no son 
identificables. Los investigadores forenses pue-
den usar las historias clínicas y determinados re-
gistros para determinar la identidad de las marcas 
de mordeduras, los patrones de las arrugas pala-
tinas y la edad cronológica, en particular, de los 
niños pequeños.

Las personas también pueden identificarse me-
diante prótesis dentales o aparatos de ortodoncia. 
Los dentistas deben recomendar rutinariamente 
a sus laboratorios dentales que coloquen marca-
dores, etiquetas, códigos de barras, microchips, 
etc. en prótesis o aparatos para la identificación 
del usuario. Puede que no sea tan fácil determinar 
cuándo es adecuado divulgar los registros clínicos 
a un miembro de la familia con fines de identifica-
ción, ya que es posible que dichas divulgaciones 
deban limitarse a la información legalmente. La 
opción más prudente es que el dentista consulte 
con un abogado, y probablemente tenga que limi-
tar la divulgación exclusivamente a los registros o 
datos necesarios para la identificación de la víc-
tima. Como se mencionó anteriormente, mientras 
que los dentistas tengan en su poder las historias 
clínicas (físicas o electrónicas) de los pacientes, es-
tos generalmente tienen derecho legal a acceder 
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a la información contenida en su propio historial 
clínico o al de un familiar dependiente incapaci-
tado legalmente. Los pacientes pueden tener un 
derecho legal adicional para restringir la divulga-
ción de su historial. 

En consecuencia, los dentistas deben familiari-
zarse con los requisitos legales nacionales, esta-
tales y locales y establecer procedimientos espe-
cíficos en su clínica. Dicha política de divulgación 
de historias clínicas puede preverse por escrito y 
que el paciente consienta, llegado el caso, el ac-
ceso a su historial por parte de los miembros de 
la familia, o por miembros de la policía, al mismo 
tiempo que se protege la privacidad de la historia 
clínica. En la mayoría de los casos, la fotocopia de 
la historia suele ser suficiente para el destinatario, 
a menos que los originales sean específicamente 
requeridos, o la autenticidad de la misma esté en 
litigio. Si los investigadores aceptan las fotocopias 
de los historiales escritos, se deben proporcionar 
copias claras. Si un solo documento contiene múl-
tiples páginas, deben estar numeradas. Antes de 
entregar las copias, es necesario asegurarse de 
que cada página identifique al paciente en cues-
tión y al dentista que proporciona la historia. 
Siempre que sea posible, si hay que proporcionar 
las historias clínicas originales o radiografías, el 
dentista debe hacerlo en persona y no a través de 
terceras personas.

Lista de verificación resumen para 
las historias clínicas

•	 Todos los datos relativos de un mismo paciente 
deben de ir a una única historia clínica 

•	 Las historias deben estar actualizadas, ser pre-
cisas, completas, pero concisas.

•	 Debe ser consistentes.

•	 Utilice un formato estandarizado: las notas de-
ben contener el historial del paciente, los hallaz-
gos clínicos, diagnóstico, plan de tratamiento, 
resultados e instrucciones de seguimiento.

•	 La información sobre el estado médico debe ac-
tualizarse en cada visita.

•	 Asegúrese de que, si se usan iniciales o términos 
abreviados, sean reconocibles universalmente.

•	 Evite los comentarios egoístas, desaprobado-
res o despectivos en la historia clínica.

•	 Describa los hechos y solo las conclusiones que 
son esenciales para el cuidado del paciente

•	 Si la historia clínica necesita ser alterada en in-
terés del cuidado del paciente, marque los nue-
vos ítems y ponga la fecha de los cambios rea-
lizados, sin alterar los datos iniciales. De esta 
manera, el dentista demuestra que no hay nin-
guna intencionalidad de ocultar información.

•	 Asegúrese de que los formularios de consen-
timiento informado o de rechazo firmados se 
adjuntan a la historia clínica.

•	 No entregue copia de la historia clínica sin reci-
bir la autorización correspondiente.

•	 Mantenga los registros de facturación separa-
dos de los registros clínicos.

•	 Seleccione aleatoriamente algunos registros de 
pacientes y pídale a un colega que compruebe 
si son legibles y comprensibles.

•	 Etiquete siempre los documentos adjuntos (fo-
tografías, modelos, resultados de laboratorio, 
etc.) para que el paciente pueda ser identificado.

•	 Solicite autorización por escrito en caso de tener 
que transferir la historia clínica en caso de que lo 
solicite el paciente por cambiar de dentista 

•	 Recuerde al personal que toda la información 
de la historia clínica de los pacientes es confi-
dencial. 

Este capítulo ha sido escrito por Sudeshni Naidoo 



� 57

Resumen

Este capítulo analiza los deberes y responsabilida-
des de los dentistas con los pacientes, así como 
con las comunidades en las que viven y trabajan. 
Esboza los elementos que causan tensión y crean 
problemas, tanto para los dentistas como para la 
profesión en general. Algunos de los elementos 
discutidos incluyen los estándares profesionales, 
la comprensión de las limitaciones personales, la 
aptitud para la práctica y el papel de los individuos 
y las asociaciones en el mantenimiento de los es-
tándares profesionales de la colaboración, la refe-
rencia, la delegación y el trato con personas que 
no son pacientes habituales.

Introducción

La mayoría de los dentistas son bien intenciona-
dos y tratan de defender sus responsabilidades 
profesionales, pero también existen dentistas que 
violan los códigos de práctica de forma involun-
taria o deliberada. Este capítulo examina el papel 
de un profesional que trata con individuos y con 
la comunidad en general, principalmente en si-
tuaciones donde los estándares clínicos de aten-
ción (analizados en el Capítulo 3) no se respetan. 
Debido a las diferencias entre países (y, a veces, 
dentro de los países), se recomienda a los lectores 
que consulten sus leyes y códigos de ética locales 
cuando busquen información específica. 

Los dilemas éticos que pueden encontrar los 
dentistas se resumen en las siguientes preguntas:
•	 ¿Por qué los estándares para las relaciones 

profesionales son diferentes de los de otras re-
laciones?

•	 ¿Deben los dentistas notificar a los pacientes los 
errores, divulgar detalles de sus limitaciones per-
sonales o proporcionar información personal?

•	 ¿Cómo manejan los dentistas sus propias dis-
capacidades temporales o permanentes?

•	 La aptitud para la práctica requiere que los 
dentistas estén al tanto de las discapacidades 
que pueden mermar su capacidad profesional 
y modificar su práctica en consecuencia. ¿Cuál 
es el deber de los colegas y otras personas que 
conocen a un dentista discapacitado?

•	 ¿Cómo deben los dentistas a nivel individual y 
las asociaciones profesionales, gestionar a los 
dentistas que se comportan inadecuadamente 
o violan los principios éticos?

•	 ¿Cómo deben comportarse los dentistas con 
otros dentistas y con otros profesionales de  
la salud?

•	 Cuando los pacientes son referidos a especia-
listas, ¿con qué problemas éticos pueden en-
contrarse el dentista y / o el especialista?

•	 ¿Qué deberes tienen los dentistas con las per-
sonas que no son sus pacientes?

Estándares profesionales en 
las relaciones

Los dentistas se enorgullecen de ser respetados 
como miembros de una profesión sanitaria. Este 
estado se basa en la confianza, incluida la creen-
cia de que se mantendrán los altos estándares 
(tanto clínicos como personales). Las normas clí-
nicas se basan generalmente en la evidencia y las 
opciones de tratamiento se seleccionan después 
de equilibrar los beneficios y los riesgos. Por otro 
lado, el comportamiento profesional refleja los 
estándares aceptables, pero a menudo variables 
y más subjetivos de la sociedad en un momento 
particular y dentro de una comunidad o cultural 
particular. Es posible que los pacientes no puedan 
saber si un dentista es un buen clínico, pero pue-
den, y generalmente lo hacen, juzgar al dentista 
mediante indicadores de comportamiento tales 
como si son amables o groseros, interesados o 
arrogantes, generosos o mercantilistas. Muchas 
quejas formales sobre los dentistas están relacio-

Capítulo 8:  
Comportamiento profesional 
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nadas o incluyen problemas de comportamiento. 
Incluso las quejas sobre aspectos técnicos del tra-
tamiento a menudo son precipitadas por un mal 
comportamiento. 

Por lo general, los estándares de comporta-
miento exigidos a un profesional son más altos 
que los del público general. Este estándar más alto 
se basa en el contrato social o una promesa pú-
blica, que se establece entre la sociedad y la pro-
fesión de dentista, fundamentada en la confianza.

¿Cuál es la esencia del contrato social?

Los dentistas tienen habilidades y conocimientos 
específicos que la sociedad valora y necesita, y por 
eso la sociedad a menudo contribuye en los gas-
tos para la formación de los dentistas a través de 
dinero público. Incluso cuando el coste de la matrí-
cula no está subvencionado, siempre son necesa-
rios voluntarios para que los estudiantes adquie-
ran práctica clínica y para los proyectos de inves-
tigación. La profesión dental goza de protección 
legal para realizar procedimientos invasivos y para 
protegerse del intrusismo. Los dentistas tienen au-
tonomía, individualmente y como profesión, para 
gestionar los estándares clínicos. Ambos, la protec-
ción y la autonomía, son privilegios que la sociedad 
proporciona y no son un derecho inamovible. Pue-
den ser suspendidos o restringidos. 

Además, la mayoría de los dentistas disfrutan 
de privilegios sociales y económicos y de un de-
terminado estatus en la sociedad. A cambio de 
estos beneficios, los dentistas aceptan la respon-
sabilidad y el deber de dar prioridad al bienestar 
de sus pacientes, de compartir el conocimiento 
para ventaja de todos, de tener una relación con 
los pacientes y los colegas que sea colaborativa, 
no competitiva y basada en la confianza. Los có-
digos éticos de práctica guían a los dentistas y les 
recuerda sus obligaciones con las personas y, co-
lectivamente, con la sociedad en su conjunto.

Vulnerabilidad y susceptibilidad del 
paciente

Consideremos la situación de una persona que 
quiere comprar un teléfono móvil. El teléfono es 

caro y el usuario habitualmente debe comprome-
terse con un plan de permanencia determinado. 
Esa persona obtendrá información de muchas 
fuentes, consultará a los proveedores que compi-
ten entre sí, se hará preguntas, buscará las espe-
cificaciones técnicas de los diferentes modelos de 
móviles en la web, lo hablará y reflexionará con 
amigos y expertos y comparará los precios. Sin 
embargo, cuando se trata de odontología, los pa-
cientes obtienen la mayoría (si no toda) la informa-
ción sobre el tratamiento, de una sola persona: el 
dentista. Hacen pocas preguntas, rara vez buscan 
una segunda opinión y confían en que el dentista 
va a poner sus intereses de salud en primer lugar. 
Este nivel de confianza atribuido es un motivo 
de orgullo para la mayoría de los dentistas, pero 
aumenta la vulnerabilidad de un paciente frente 
a cualquiera que haga un uso inadecuado de su 
posición profesional.

Abusar deliberadamente de esta confianza para 
beneficio personal no es ético y es inaceptable.

 Ante tal nivel de confianza depositado, un 
dentista debe ser sensible al riesgo de una posi-
ble influencia involuntaria. Las meras sugerencias 
pueden interpretarse como recomendaciones, 
y los pacientes pueden anular sus preferencias 
personales al adoptar decisiones. Los dentis-
tas no deben hacer suposiciones sobre lo que 
es importante para el paciente en términos de 
coste, estética o función. Si hay varias alternativas 
aceptables de tratamiento disponibles para un 
paciente, el dentista debe proporcionar compa-
raciones imparciales basadas en la evidencia clí-
nica. Si el dentista intenta predecir la preferencia 
del paciente en función del coste, el tiempo o el 
resultado, la predicción puede ser incorrecta. Un 
ejemplo puede ser el de un dentista que sabiendo 
que un paciente tiene ingresos limitados, continúa 
tratándole en vez de recomendarle un especialista 
como suele hacer en otros casos. Sin preguntar, 
el dentista no puede predecir el valor que el pa-
ciente puede asignar al resultado, y es poco pro-
bable que el paciente le haga preguntas hasta que 
sea demasiado tarde. 

Tal paternalismo se basa en la preocupación 
del dentista por su paciente, y aunque puede estar 
equivocado, tiene un buen fondo. Sin embargo, 
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no hay excusa para que se brinde información 
en función del interés del dentista. Si un dentista 
puede obtener una mayor ganancia a través de un 
tipo de tratamiento determinado, si un estudiante 
necesita completar unos tratamientos concretos 
para aprobar, o si un proyecto de investigación 
está reclutando casos específicos, la información 
sobre las opciones de tratamiento debe entre-
garse con precisión y sin sesgo de contenido. El 
paciente puede dar su consentimiento, pero obte-
ner el consentimiento mediante la manipulación 
(deliberada o bien intencionada) no es ni válido, ni 
honesto ni ético. 

Relaciones interpersonales

Tratar a pacientes que terminan siendo bien co-
nocidos por el dentista, durante mucho tiempo, 
es un aspecto gratificante de la odontología y 
ayuda a proporcionar la atención adecuada. Sin 
embargo, existen algunos riesgos en tener rela-
ciones tan estrechas. Un riesgo es que el dentista 
o el paciente puedan malinterpretar una relación 
profesional como una amistad personal. Si existe 
una desigualdad basada en el nivel educativo, el 
dinero o el estatus social, el paciente puede sen-
tirse halagado o sentirse obligado a pagar esa 
atención de manera personal, financiera u otras. 
Además, es más difícil para un dentista resistirse 
a determinadas acciones como falsificar un certi-
ficado médico, manipular fechas o tratamientos 
(por ejemplo, para un reembolso por parte de una 
aseguradora) si el paciente es, además, amigo. 

Las asociaciones profesionales y las leyes prohí-
ben en muchos países, que un dentista establezca 
una relación sexual con un paciente actual o re-
ciente, o con algún familiar directo de un paciente. 
Un dentista no debe iniciar la relación y debe des-
viar cualquier insinuación de un paciente. Se re-
comienda a los dentistas y estudiantes de odon-
tología que verifiquen las pautas proporcionadas 
por las leyes locales. La razón de esta prohibición 
es que un paciente siempre es considerado estar 
en una posición de desigualdad de poder con res-
pecto a un profesional sanitario, y se considera 
que buscar una relación es aprovecharse de una 
situación privilegiada. 

Los dentistas deben tener especial cuidado al 
decidir tratar a un miembro de su familia, pareja o 
amigo personal cercano, especialmente en los ca-
sos de tratamientos complejos. Siempre que sea 
posible, se le debe pedir a otro colega que trate a 
esta persona para que la autonomía del paciente 
no se vea comprometida, de modo que, en los pro-
cedimientos de tratamiento complejos, el dentista 
no se vea sometido a un estrés adicional, y por lo 
tanto no haya restricciones en la discusión libre, 
cuando las opiniones del dentista y el paciente di-
fieren. La distinción entre la vida personal y pro-
fesional puede también ser compleja en relación 
con la religión, la política, la cultura y los negocios. 
Las creencias personales pueden hacer que un pa-
ciente se sienta presionado, y en algunas circuns-
tancias, puede sentir (correcta o incorrectamente) 
que el tratamiento está siendo comprometido. 
Otros pueden sentirse presionados a asistir a una 
clínica determinada debido a que comparten una 
actividad común (política, cultural, religiosa) con el 
profesional.

La explotación o presión deliberada de estas 
creencias, siempre es poco ética. Sin embargo, 
no hay una línea clara entre lo que es inacepta-
ble y lo que es una expresión libre de la perso-
nalidad. Se debe tener cuidado en los espacios 
públicos de las clínicas dentales para garantizar 
que se cumplan las normas comunitarias y pro-
fesionales. Las cajas de recolección para organi-
zaciones benéficas, en posiciones visibles, son 
difíciles de evitar y pueden presionar a las per-
sonas para que donen. Los iconos religiosos, los 
carteles y dípticos políticos, el material impreso 
inapropiado (dibujos animados, calendarios o 
revistas), los anuncios de negocios, etc., pueden 
parecer triviales, pero pueden causar ofensas o 
violar los límites de la conducta profesional. Las 
soluciones varían desde no mostrar elementos 
personales o en el otro extremo, tener un tablón 
de anuncios para que todos puedan contribuir. 
Las relaciones personales con los pacientes en 
cualquiera de las interacciones mencionadas an-
teriormente se vuelven más complejas cuando el 
dentista está ubicado en una ciudad pequeña o 
en un entorno muy concreto. Aquí es probable 
que el dentista coincida con los pacientes en una 
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variedad de entornos sociales. Puede haber un 
conflicto entre un dentista que forma parte activa 
de una pequeña comunidad y mantiene una dis-
tancia profesional. Para los dentistas recién gra-
duados es aún más importante contar con una 
red sólida de colegas profesionales con los que 
discutir tales situaciones.

Comprendiendo las limitaciones 
personales

Todos experimentamos desafíos que limitan 
nuestra capacidad. Algunos de estos desafíos son 
temporales, como la fatiga, enfermedad, estrés, 
realizar un nuevo procedimiento o tratar a un pa-
ciente difícil. Otras limitaciones duran más tiempo 
o incluso se convierten en discapacidades perma-
nentes. Asumir la necesidad de ajustar los proce-
dimientos, las técnicas o el alcance del ejercicio 
clínico, es deber de cada dentista. 

El agotamiento en los dentistas a menudo se 
relaciona con esforzarse por lograr la perfección 
clínica y tener que aceptar un compromiso. Los 
dentistas jóvenes pueden estresarse particular-
mente al tener que determinar la diferencia entre 
un tratamiento razonable y un trabajo deficiente. 
Los dentistas mayores deben permanecer aler-
tas y saber que las técnicas antes recomendadas, 
pueden ser reemplazadas o incluso convertirse en 
contraindicadas.

A menudo es difícil reconocer si nuestro propio 
comportamiento es deficiente o está desactua-
lizado. Se organizan pocos cursos de formación 
continuada que aborden este tema, y se habla 
poco de esto abiertamente entre colegas. Las nor-
mas sociales, el lenguaje y la interacción con gru-
pos de personas (como los grupos minoritarios) 
evolucionan con el tiempo y es esencial que los 
dentistas se mantengan al día de qué puede ofen-
der a pacientes o colegas. Pasar de un país a otro, 
e incluso dentro de un país, puede introducir dife-
rentes normas culturales. Como se menciona con 
frecuencia en este y otros capítulos, la mejor ma-
nera de prevenir o resolver dilemas profesionales 
es fomentar la autoconciencia y buscar el consejo 
y la orientación de otros colegas.

Divulgación de información personal

La autonomía del paciente es uno de los principios 
más importantes de la ética dental. Para ello es 
esencial el derecho a la información (a menudo 
definida como suficiente y apropiada) que es 
esencial para un consentimiento válido. El capítulo 
5 analiza en detalle la autonomía en situaciones 
clínicas, mientras que este capítulo se centra en la 
información personal. 

Como se discutió en el Capítulo 5, recibir infor-
mación es un derecho positivo y el dentista debe 
proporcionarla voluntariamente. La decisión de 
qué divulgar y con qué profundidad puede deter-
minarse utilizando uno de los tres estándares ba-
sados en (i) el dentista competente, (ii) el paciente 
razonable o promedio, o (iii) el individuo particular 
o específico (es decir, el paciente).

¿Qué debe ser informado al paciente?

Sobre la base de estas pautas, hay ciertos deta-
lles que siempre deben estar a disposición del 
paciente y que el dentista debe proporcionar sis-
temáticamente y no solo como respuesta a una 
pregunta. 

El primero de ellos es la filiación y la cualifica-
ción de la persona que trata al paciente: el den-
tista, el estudiante, el higienista dental, o el espe-
cialista. Muchos dentistas proporcionan además 
información relacionada con su cualificación pro-
fesional, su pertenencia a asociaciones profesio-
nales, títulos y diplomas universitarios, etc., en 
la propia clínica, en folletos o en su página web. 
Cuando existe alguna posibilidad de confusión 
(varios dentistas en la clínica, estudiantes, higie-
nistas), se debe proporcionar una aclaración de 
quien es quien. El segundo grupo de información 
necesaria es la relativa a la participación de un pa-
ciente en cualquier tipo de investigación o prueba 
de nuevas técnicas o materiales. En tercer lugar, 
el dentista debe divulgar cualquier incentivo o in-
terés financiero que tenga y que pueda ser rele-
vante para el tratamiento que se proporcionará. 

Un dentista que sufra de alguna afección que 
interfiera con la prestación de la atención dental 
adecuada debe abstenerse de continuar con el 
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tratamiento. Revelar esa condición al paciente e 
incluso obtener su consentimiento, no le eximirá 
de ningún error que pueda cometerse.

¿Cuanta información personal debe ser 
proporcionada al paciente?

Una vez que toda la información necesaria para 
el paciente, con respecto al tratamiento ha sido 
proporcionada, ¿qué hay de otro tipo de informa-
ción, menos disponible públicamente, conocida 
por el dentista, pero no solicitada por el paciente? 
¿Debe ser voluntario informar sobre la falta de 
experiencia? Muchos dentistas (y estudiantes) en-
cuentran que decirle a un paciente que “este es mi 
primer ...”, “estoy usando un nuevo ...”, puede ser 
tranquilizador para el profesional. Los pacientes 
tienden a respetarlo y entenderlo, siempre que se 
combine con garantías, y puedan decidir si se rea-
lizan o no el tratamiento.

Respondiendo a las preguntas del paciente 

Los pacientes tienen derecho a hacer cualquier pre-
gunta que pueda influir en su decisión de ser tra-
tados por un dentista determinado. Sin embargo, 
¿está obligado el dentista a dar una respuesta? Lo 
que en otras circunstancias puede considerarse 
como discriminación (como una preferencia de gé-
nero, raza, o religión), no se suele aplicar al paciente 
en su relación con un profesional de la salud. Por 
razones culturales, un paciente puede preferir una 
dentista o una persona que hable un idioma en 
particular. Puede darse el caso de que un paciente 
solicite información sobre la salud de un dentista. 
Si el dentista o la clínica dental no están dispuestos 
a divulgar esta información, pueden indicárselo al 
paciente y ofrecerle la opción de referirlo a otro 
dentista o clínica. Un paciente puede abandonar la 
clínica si la respuesta no le parece convincente, esa 
es su decisión. Sin embargo, para el dentista men-
tir no es nunca una opción. 

Si el paciente considera que alguna informa-
ción personal es relevante para decidir si quiere 
ser tratado por ese dentista determinado, se debe 
dar una respuesta honesta, sin exageraciones y 
sin manipulación para beneficiar al dentista.

Conversación social 

Algunos dentistas se encuentran cómodos al con-
versar con sus pacientes sobre la familia, las vaca-
ciones, los pasatiempos, mientras otros prefieren 
mantener una distancia. La decisión de participar 
o no en una conversación es personal, y las pre-
guntas directas de los pacientes sobre asuntos 
privados pueden desviarse con sensibilidad. 

Los dentistas deben recordar que a pesar de 
que la conversación puede ser bidireccional, algu-
nos pacientes pueden sentirse incapaces de des-
viar cortésmente las preguntas personales que 
encuentran intrusivas, o de responder con “eso 
no le interesa”. La conversación social cortés para 
crear una experiencia cómoda está bien, pero 
puede suponer una invasión de la privacidad para 
un dentista, pedirle a un paciente información 
personal que no se requiere directamente para el 
tratamiento.

No es profesional hablar con el paciente so-
bre otros pacientes o dentistas, especialmente 
de forma negativa. Recuerde que cualquier con-
versación que mantenga con el asistente dental, 
también es indirectamente una conversación con 
el paciente, aunque él no participe. 

Divulgación de errores

Casi todas las fuentes recomiendan que, cuando 
se produce un error o una complicación, el pa-
ciente sea debidamente informado al respecto. 
Independientemente de si el paciente se enfada 
o no, es preferible para el paciente y para el den-
tista, informarle de inmediato, a que otro profe-
sional se lo diga más adelante. 

Los pacientes son los que sufren las consecuen-
cias de los eventos adversos y tienen derecho a co-
nocerlos. El dentista tiene la obligación de decir la 
verdad, y ocultarla no está justificado éticamente. 
En el pasado, algunas compañías de seguros alen-
taban a los dentistas a no admitir la culpa, y estos 
se ponían a la defensiva cuando se enfrentaban a 
un error. Sin embargo, se ha comprobado que tra-
tar de encontrar las palabras correctas para decir 
la verdad sin admitir la responsabilidad, puede ser 
interpretado por el paciente como evasivo. Al pa-
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ciente se le da mejor servicio mediante la transpa-
rencia, la empatía y una disculpa, seguido de una 
guía sobre qué hay que hacer. 

La justicia para el paciente se consigue me-
diante la restitución, que puede tomar muchas 
formas, como no cobrarle por el tratamiento o re-
parar el error. Si el paciente demanda al dentista, 
se puede negociar una compensación o el tribunal 
puede imponer un acuerdo financiero. La diferen-
cia entre una complicación en el curso del trata-
miento y un error (negligencia / mala praxis) por 
parte del dentista implica una interpretación legal 
y las leyes difieren dependiendo de los países. Los 
dentistas deben estar familiarizados con su legis-
lación local.

Capacidad para ejercer

Responsabilidad del dentista

Es deber de los dentistas garantizar que sus enfer-
medades físicas o mentales no afecten su capaci-
dad para brindar a sus pacientes un alto nivel de 
cuidados.

El deterioro puede ser muy variable, de tem-
poral a permanente, de específico a integral, y 
de menor a total por incapacidad. En casos de 
impedimentos temporales, menores o específi-
cos, a menudo es posible continuar practicando 
la odontología con exclusiones o limitaciones au-
toimpuestas. Las bajas a corto plazo de la práctica 
clínica pueden ser necesarias en caso de enferme-
dades o lesiones. 

Puede ser necesario un reajuste de las con-
diciones de trabajo para hacer frente a algunas 
condiciones crónicas (por ejemplo, el dolor de 
espalda se puede controlar con asientos espe-
ciales, postura, ejercicios y descansos), la dele-
gación o referir al paciente para algunos proce-
dimientos puede convertirse en la norma. Algu-
nos procesos, que aumentan en severidad con el 
tiempo, pueden progresar tan lentamente que el 
dentista no sea consciente del impacto cada vez 
mayor que tienen en su estándar clínico, hasta 
que exista la evidencia de una seria preocupa-

ción. Algunos de estos están relacionados con la 
edad y otros comienzan con niveles más bajos 
de una condición crónica, por ejemplo, reduc-
ción de la agudeza visual, pérdida de audición, 
pérdida de destreza, artritis, depresión o agota-
miento.

Algunas deficiencias son más graves que otras, 
aunque sean menos comunes. Estas incluyen las 
adicciones e infecciones. Los dentistas bajo los 
efectos del alcohol o drogas (con receta o ilícitas) 
pueden poner en riesgo a sus pacientes, especial-
mente porque la intoxicación suele ir acompañada 
de juicio deficiente, incapacidad para evaluar la ca-
pacidad de uno mismo, negación del problema y 
una inclinación hacia un comportamiento antiso-
cial o no profesional. Por otra parte, los dentistas 
corren el riesgo de contraer enfermedades infec-
ciosas y de transmitirlas, y algunas enfermedades 
permanecen en las listas de notificación obligato-
ria a las autoridades sanitarias. En las décadas de 
los 80 y 90, el virus de inmunodeficiencia humana 
y el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH 
/ SIDA) estaban a menudo en los titulares. Los den-
tistas infectados y otros profesionales sanitarios 
fueron excluidos de la práctica en muchos países.

A lo largo de las décadas, hemos aprendido más 
sobre la transmisión, el tratamiento y las prácticas 
preventivas, y el control universal de infecciones 
se ha convertido en obligatorio. El futuro profesio-
nal para los dentistas VIH positivos ha mejorado. 
Esta historia puede repetirse con otras nuevas 
enfermedades. Otras infecciones que reciben me-
nos atención de los medios, como la tuberculosis 
y la tos ferina, la influenza, la rubéola y la hepati-
tis, pueden transmitirse desde y hacia los dentis-
tas. Es importante que los dentistas y el personal 
estén inmunizados contra infecciones conocidas 
para proteger a los pacientes y a ellos mismos. En 
algunos países, dicha inmunización es obligatoria. 
Algunos argumentan que esta obligación viola la 
autonomía del dentista y que el control infeccioso 
a través de las medidas universales es una protec-
ción suficiente.Sin embargo, esto no debe pasar 
por alto el deber de proteger a los pacientes en el 
contacto cercano y sostenido de la práctica den-
tal. Los dentistas y el personal tienen la libertad de 
buscar un empleo alternativo, pero los pacientes 
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no pueden permitirse el lujo de recibir cuidados 
alternativos. 

Los dentistas deben tener cuidado con el auto-
diagnóstico y el autotratamiento y evitar la auto 
prescripción. Mantener un equilibrio sano entre 
trabajo y vida personal, así como contar con una 
red de colegas colaboradores, ayudará a los den-
tistas a gestionar mejor su vida profesional. 

Las autoridades regulan a los dentistas para 
mantener a los pacientes y a la comunidad segu-
ros. La mayoría de las autoridades profesionales 
tienen guías donde explican su legislación o nor-
mas éticas. Muchas autoridades han pasado de 
excluir a un dentista discapacitado a ayudarle a 
permanecer en ejercicio bajo supervisión adminis-
trada y / o con restricciones, hasta que pueda re-
gresar a la práctica completa, de manera segura.

Responsabilidad entre iguales, autorregula-
ción, revisión por pares.

Si un dentista está afectado por un impedimento (fí-
sico o psicológico) que está afectando la calidad de 
los cuidados y esta situación llama la atención de un 
colega, ¿qué se debe hacer? Parte de la respuesta 
depende de la relación entre los dos dentistas y la 
gravedad del problema. Cuanto más estrecha sea la 
relación, más pronto puede (y debería) ocurrir una 
intervención. Las primeras etapas del deterioro pue-
den ser más fáciles de disimular a los extraños, sin 
embargo, son más fáciles de tratar si son identifica-
das por amigos o por colegas cercanos. 

Los colegas son reacios a inmiscuirse en los pro-
blemas personales de otro colega, y aún más rea-
cios a denunciarle a las autoridades. Si un dentista 
piensa que el deterioro es grave y no temporal, y 
está poniendo en riesgo a los pacientes u otras per-
sonas (incluido al propio dentista discapacitado), 
tiene la responsabilidad ética de actuar. La eviden-
cia, sin embargo, debe extenderse más allá de la 
mera sospecha. Lo ideal es convencer y alentar al 
dentista afectado a buscar ayuda y tratamiento vo-
luntariamente, pero esto no siempre es factible.

El dentista informador debe conocer la regu-
lación aplicable en estas circunstancias. Algunas 
autoridades reguladoras tienen reglas de noti-
ficación obligatoria. Si los dentistas, a sabiendas 

permiten que los pacientes se pongan en peligro 
al no informar de un colega discapacitado para 
ejercer, ellos mismos pueden ser sujetos a san-
ciones. Algunas asociaciones y autoridades denta-
les cuentan con instalaciones para la notificación 
voluntaria y / o anónima de dentistas discapaci-
tados. También pueden tener un sistema de reen-
trenamiento o rehabilitación para el dentista que 
lo necesite. En algunos países, las leyes de difama-
ción pueden ser severas y disuadir el reporte tem-
prano y buscar la confirmación por parte de otros 
colegas. También existe el riesgo social de que el 
dentista informador sea mal visto. No obstante, es 
un deber de los dentistas proteger a los pacientes 
de cualquier daño. En relación al mal comporta-
miento: si lo ignora, se convierte en el estándar 
que está dispuesto a aceptar.

Revisión por pares

La revisión por pares es un término en odontolo-
gía que puede tener varias interpretaciones. En in-
vestigación y publicaciones, indica un control pre-
vio que asegura la fiabilidad de los hallazgos. En 
odontología clínica, puede desempeñar un papel 
proactivo en el mantenimiento de la calidad a tra-
vés de auditorías regulares y rutinarias sobre las 
habilidades y la gestión de los casos. Esta puede 
ser una forma de garantizar mejoras individuales 
e institucionales, así como la detección temprana 
de problemas. Las auditorías clínicas integradas 
en actividades de formación continuada profesio-
nal servirán para un propósito similar. La revisión 
por pares también se puede usar para tratar un 
conflicto activo, una queja o una reclamación. Una 
revisión retrospectiva puede servir para evaluar el 
nivel de un problema o el tipo de intervención ne-
cesaria para evitar que se repita. En un conflicto 
entre el paciente y el dentista, la revisión por pa-
res puede incluir un proceso de mediación. 

Códigos éticos de asociaciones y 
sociedades odontológicas.

Las asociaciones dentales nacionales, los grupos 
de estudio, las academias y las sociedades cien-
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tíficas, ofrecen a los dentistas la oportunidad de 
aprender y reflexionar sobre las normas de la 
profesión. Muchas han desarrollado un código 
de ética para guiar a sus miembros hacia un com-
portamiento apropiado. La crítica desde fuera de 
la odontología (y, a veces desde dentro) es que la 
efectividad del código depende de cómo se ges-
tiona y que puede ser usado para proteger a los 
infractores o a la profesión, en lugar de defender 
y proteger a los pacientes.

¿Cómo deben las asociaciones dentales 
manejar las violaciones de sus códigos de 
ética o conducta?

Existen puntos de vista diferentes sobre la forma 
en que una organización puede mantener los es-
tándares éticos de sus miembros y controlar a 
aquellos que violan sus estándares. El primer mé-
todo se refiere a la admisión de miembros. Mu-
chas asociaciones dentales y sociedades científicas 
tienen una política de membresía abierta, donde 
los miembros potenciales solicitan ingresar y ge-
neralmente son aceptados, con el compromiso de 
que cumplirán con el código de ética. El modelo 
alternativo es que los miembros son invitados a 
unirse, pero son previamente evaluados sobre su 
idoneidad antes de ser plenamente aceptados. 
En caso de un comportamiento no ético, la mem-
bresía abierta tiene el riesgo potencial de tener 
miembros que no entienden o no cumplen con 
los códigos aceptados. El modelo de membresía 
por evaluación previa se arriesga a pasar por alto 
un comportamiento poco ético debido a un fallo 
en esa selección. Ninguno de los modelos está in-
herentemente libre de dentistas que infringen los 
principios éticos. 

Si un miembro es culpable de una conducta no 
ética, existen dos puntos de vista sobre cómo debe 
actuar una organización. Uno es, que esos miem-
bros deben ser expulsados. Esto se fundamenta 
en que la expulsión mostrará, tanto a los demás 
miembros como a la sociedad en general, que el 
código es útil y que los pacientes pueden confiar 
en los miembros de la organización. Sin embargo, 
esto puede ser percibido como una protección de 
la organización en lugar de una protección de la 

comunidad, al liberar al infractor de la supervisión 
o la presión del resto de los colegas. 

La opción alternativa es que la expulsión sea 
un último recurso y que se utilice solamente en 
los casos más extremos. Incluso en casos graves 
de mala conducta, existe la opinión de que a una 
persona se le debe dar la oportunidad de apren-
der y corregirse, y que la mayoría de los infrac-
tores pueden rehabilitarse más efectivamente 
con el apoyo de una red profesional que por  
su cuenta.

Con frecuencia se encuentra que los dentistas 
que sufren una incapacidad debido a las drogas, 
el alcohol o las enfermedades mentales son los 
que más se aíslan de sus colegas. Al emitir sen-
tencias en casos de negligencia (o mala praxis), 
los jueces a veces han obligado a estos profesio-
nales sanitarios a unirse a una asociación pro-
fesional para obtener apoyo y orientación. Si el 
objetivo de un código profesional es proteger a 
la población, este objetivo puede lograrse mejor 
si se alienta a los dentistas a formar parte de una 
red de dentistas, donde la prevención y la inter-
vención temprana sean posibles.

Trabajo en equipo y colaboración

Según lo define la Organización Mundial de la 
Salud, la práctica colaborativa ocurre cuando, va-
rios trabajadores sanitarios de diferentes perfi-
les profesionales, brindan servicios integrales al 
trabajar con pacientes, sus familias, cuidadores 
y comunidades con el fin de brindar la más alta 
calidad de atención en todos los entornos. 

Si bien esta definición es amplia, sirve como 
recordatorio de los recursos necesarios para ga-
rantizar una buena atención médica y en el que 
personas con diversas habilidades, se unen para 
constituir un equipo. Nos centraremos especí-
ficamente en el campo de la odontología y la  
salud bucodental.

Colaboración

Los dentistas han comprobado desde hace mucho 
tiempo que el apoyo de un asistente dental (odonto-
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logía a cuatro manos) y un técnico dental son esen-
ciales, y han adoptado el trabajo en equipo como 
norma. El estímulo para incrementar el tamaño y la 
diversidad del equipo surgió como producto de la 
combinación de una alta prevalencia de enfermeda-
des y una escasez de dentistas. Los higienistas den-
tales nacieron durante el siglo XIX y han ampliado su 
alcance en todo el mundo. En 1920, Nueva Zelanda 
introdujo una nueva figura llamada enfermería den-
tal. Desde entonces, los profesionales de la salud 
que tratan directamente a los pacientes se han ge-
neralizado en la odontología y ahora incluyen a hi-
gienistas dentales, terapeutas dentales, dentistas / 
protésicos y auxiliares dentales. La capacitación, la 
formación y el alcance de la práctica varían de un 
país a otro, pero el equipo dental, en la mayoría de 
los países, está compuesto por una gama de profe-
sionales con habilidades, funciones y atribuciones 
diferentes, pero complementarias. 

La práctica clínica colaborativa se ha extendido 
más allá del equipo dental para incluir a otros pro-
fesionales sanitarios, y también a una red de apoyo 
no clínico pero esencial de técnicos, profesionales 
de la comunicación y trabajadores comunitarios, así 
como a los propios pacientes con sus familiares y 
amigos. 

Colaboración significa un conjunto de ideas, re-
cursos e investigación, y se basa en reconocer que 
todos tienen experiencia específica para contribuir, 
y todos respetan las demás contribuciones El obje-
tivo principal es mejorar los resultados en pacientes 
individuales, y el objetivo último, mejorar la odon-
tología en general. Durante el siglo pasado, se han 
realizado mejoras cuantificables.

Colusión

Un tema común en este manual es el esfuerzo para 
señalar cómo las prácticas poco éticas y el compor-
tamiento no profesional, pueden dañar o destruir 
una actividad por lo demás valiosa.

La colusión ocurre cuando dos o más agentes, 
que son competidores naturales, unen sus fuerzas 
para obtener ventaja sobre los demás. Por lo ge-
neral, implica un acuerdo para defraudar o enga-
ñar al mercado, distorsionando los beneficios o los 
precios en provecho de un grupo específico. En la 

mayoría de los países existen leyes contra la co-
lusión (también llamada práctica anticompetitiva). 

Las asociaciones dentales, las facultades de 
odontología, los proveedores de seguros dentales 
y los dentistas en su conjunto, a veces son acusa-
dos de “prácticas colusorias”. Una opinión es que 
la profesión mantiene altos los precios y los bene-
ficios, al restringir la competencia. Esto se logra, 
según algunos, a través de estrictos requisitos de 
colegiación, asegurando un bajo número de estu-
diantes (a través de la limitación del número de 
facultades de odontología con altos estándares de 
ingreso), o limitando el alcance de la práctica para 
cada categoría de profesionales. Estas acusacio-
nes rara vez llegan a los tribunales, pero son de-
bate frecuente en el ámbito público de la política 
y de los medios de comunicación. La publicidad es 
la excepción. En varios países, el derecho de las 
asociaciones odontológicas o las autoridades re-
guladoras a imponer restricciones a la publicidad 
de los dentistas ha sido cuestionado en los tribu-
nales sobre la base de restringir la competencia y 
los mercados libres. 

Algunas críticas de la colusión se relacionan 
con el manejo que las aseguradoras hacen de 
las quejas, siendo acusadas de coquetear con los 
dentistas y las asociaciones dentales para resolver 
reclamaciones extrajudiciales para ahorrar dinero 
y restringir los pagos.

Otro aspecto de colisión se produce cuando se 
ordena a un dentista que forme parte de activi-
dades como la tortura (ya sea por acción directa 
o indirectamente al tratar a una víctima), enfren-
tándose a un grave dilema moral. Al no inhibirse, 
informar o criticar tales actividades, el dentista 
puede ser acusado de tolerar tales actos. Los 
dentistas (así como otros profesionales de la sa-
lud) han sido acusados de conspirar con las au-
toridades cuando participan en el tratamiento de 
pacientes bajo coacción, como puede ocurrir en 
las cárceles, los centros de detención o los campa-
mentos de refugiados.

Referir, delegar y sustituir: ¿Por qué referir?

Cuando un dentista carece de la habilidad para 
cumplir con un estándar aceptable para un pro-
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cedimiento clínico determinado, tiene el deber de 
referir al paciente. La persona a quien se refiere 
el paciente puede ser otro dentista generalista, 
un especialista u otro profesional de la salud. El 
motivo de esa derivación es permitir que los pa-
cientes reciban un tratamiento dental que sea de 
un estándar aceptable y adecuado para sus ne-
cesidades. El deber de referir no significa que un 
dentista deba hacerlo con cada paciente para una 
extracción compleja, un tratamiento periodontal 
o endodóntico, porque sea menos experto o más 
lento que un especialista. Si su estándar de cuida-
dos es aceptable, no se requiere de esa referencia.

La diferencia entre un estándar de atención 
aceptable y el mejor estándar disponible es una 
decisión que se debe tomar de forma individual, 
comprendiendo la necesidad de cada paciente. 
Por ejemplo, un dentista puede restaurar habi-
tualmente los dientes anteriores fracturados en 
accidentes, pero puede necesitar un mayor nivel 
de habilidad si la víctima es un modelo fotográfico 
o un cantante de ópera cuya voz es esencial para 
su carrera. En caso de duda, el dentista debe soli-
citar una segunda opinión Las áreas rurales y las 
clínicas de salud pública comúnmente tienen un 
acceso limitado a especialistas. Si un dentista cree 
que un paciente debe ser visto por un especialista, 
pero el acceso no está disponible, el dentista no 
está obligado realizar un tratamiento más allá de 
su capacidad cuando implique un riesgo para su 
paciente. Cualquier decisión de cómo proceder, 
debe tomarse después de una seria consideración 
y una discusión abierta con el paciente.

Eligiendo al especialista 

¿Cómo se elige un especialista? La mayoría de los 
dentistas tienen un grupo de especialistas en cu-
yas habilidades confían, basadas en parte en la 
evidencia de un tratamiento exitoso con pacientes 
anteriores. El dentista puede haber asistido a cur-
sos impartidos por el especialista o puede seguir 
las recomendaciones de un colega. Muchos den-
tistas seleccionarán a un especialista por cercanía 
con su clínica. Sin embargo, antes de recomendar 
a un paciente, el dentista debe tener cierta infor-
mación de la capacidad del especialista. 

No todas las opciones están exentas de con-
flicto. La presión (sutil o manifiesta) puede produ-
cirse en el dentista generalista para seleccionar 
un especialista en particular. La lealtad a amigos 
personales o a miembros de grupos mutuos (cul-
turales o religiosos) o asociaciones (profesionales, 
deportivas, políticas) puede ejercer presión social 
sobre el dentista. En algunos casos, el temor a las 
represalias, la pérdida de referencias recíprocas o 
el ostracismo pueden influir en la decisión. Estos 
temores no deben prevalecer sobre una evalua-
ción honesta de la calidad o habilidad del espe-
cialista. Los especialistas pueden tratar de atraer 
referidores usando obsequios, compartiendo los 
honorarios u ofreciendo incentivos monetarios. 
Sea cual sea la influencia o el incentivo, el deber 
ético del dentista es seleccionar el especialista 
más adecuado para el paciente. 

Terceros, como las compañías de seguros, las 
prácticas grupales y las prácticas corporativas 
pueden dictar la elección de un especialista. En 
estos casos, el dentista puede no tener una al-
ternativa para ofrecer al paciente. Sin embargo, 
si el dentista determina que un especialista no es 
apropiado, no se debe referir al paciente y se le 
debe buscar una alternativa.

Papel del especialista 

El dentista generalista es el cuidador y responsa-
ble principal del paciente. Un especialista tiene la 
obligación de devolver al paciente al dentista e in-
formarle de lo que se ha hecho y de cualquier otro 
requisito. Pueden surgir conflictos profesionales 
entre el dentista remitente y el especialista. Los 
especialistas a veces se quejan cuando el dentista 
remitente no le explica nada al paciente, o cuando 
el dentista le explica al paciente, con demasiados 
detalles, lo que hará el especialista. Ambas opcio-
nes colocan al especialista y al paciente en una si-
tuación donde las diferencias de opinión pueden 
ser complejas.

Calidad del tratamiento previo

Una queja de los especialistas es que algunos den-
tistas “marean” a los pacientes sobre sus propios 
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niveles de habilidad, y cuando surgen problemas, 
demoran la búsqueda de la ayuda de un especia-
lista. Los problemas éticos surgen cuando el es-
pecialista (o cualquier otro dentista) se encuentra 
con un trabajo deficiente o una negligencia por 
parte del dentista remitente. ¿Qué debe decirle el 
especialista al paciente? ¿Qué debe decirle el es-
pecialista al dentista? ¿Debe ser remitido de nuevo 
el paciente al dentista? ¿Qué ocurre si el trabajo de 
mala calidad no puede ser corregido por el espe-
cialista? ¿Puede un especialista referir al paciente 
a otro especialista, o debe remitirlo primero al 
dentista? ¿Qué problemas requieren ser notifica-
dos a las autoridades? Cada una de estas pregun-
tas plantea un intenso debate.

Los pacientes deben ser informados sobre las 
condiciones que presentan un riesgo para su salud 
oral. Cualquier pregunta directa debe ser respon-
dida con veracidad. Este es un requisito ético y un 
deber de cualquier profesional sanitario. Surgen 
problemas al responder preguntas que requieren 
que el dentista o el especialista emitan especula-
ciones sobre las razones, causas o responsabili-
dad. Sin conocer las circunstancias o limitaciones 
bajo las cuales se proporcionó el tratamiento, o 
los compromisos que se tuvieron en cuenta y fue-
ron aceptados después de una discusión con el 
paciente, es imposible dar una opinión acertada. 
Por otro lado, no ser transparente puede aparecer 
como proteccionismo de la profesión. Si la mala 
práctica se establece con certeza y sin dudas razo-
nables, el dentista o el especialista tienen el deber 
de actuar ética y legalmente para garantizar que 
se mantenga la seguridad del paciente.

Seguimiento de los pacientes referidos 

Cuando un paciente es referido a un especialista, 
el dentista tiene el deber ético de hacer un segui-
miento de la derivación para asegurarse de que 
todo ha ido bien, incluso si el paciente no regresa 
a la consulta. Esto se aplica particularmente en el 
caso de derivaciones a médicos y patólogos ora-
les, donde el hecho de no acudir a una cita puede 
tener graves consecuencias. En algunos países, el 
seguimiento es también un deber legal. Es impor-
tante, cuando se explique al paciente las razones 

de la referencia, incluir una discusión de las conse-
cuencias de no asistir.

Peticiones de referencia inapropiadas

Algunos pacientes solicitarán ser referidos en 
función de su exposición a la publicidad, los pro-
gramas de televisión e Internet. Cuando la solici-
tud no es necesaria o apropiada, el dentista debe 
explicar por qué, pero si el paciente persiste en 
su solicitud ¿Qué debe hacer el dentista? Hay dos 
situaciones que pueden influir en la decisión del 
dentista. La primera es donde el paciente paga di-
rectamente por las visitas al especialista, y la se-
gunda en donde el paciente no paga. 

Si el paciente está sufragando el coste de una 
segunda opinión de un especialista, y el dentista 
ha explicado que no es necesario, no hay justifi-
cación para retener la solicitud. Cuando hay ni-
ños involucrados en solicitudes de derivación a 
odontopediatras u ortodoncistas, algunos padres 
se sienten más seguros pagando una derivación 
temprana, incluso si es innecesaria.

En una clínica de salud pública, los dentis-
tas tienen la doble responsabilidad de tratar al 
paciente individual, pero, además, de velar en 
la administración de los gastos. Referir inapro-
piadamente dentro del sistema público puede 
resultar en un uso inútil de recursos limitados 
y en una escasez de fondos para la atención ne-
cesaria del resto de pacientes, o pueden agravar 
la lista de espera para especialistas más allá de 
lo razonable. El paciente debe ser informado de 
la política y tener la oportunidad de recibir una 
referencia fuera del sistema si lo desea (las deci-
siones éticas en salud pública se desarrollan en 
otros capítulos).

Si el paciente solicita una referencia al es-
pecialista para poder ser reembolsado por su 
seguro dental, y el dentista cree que es inapro-
piada, ¿qué debe hacer? Aceptar referirle puede 
colocar al dentista en una posición difícil en caso 
de que el fondo del seguro niegue la necesidad 
de atención especializada, pero negárselo al pa-
ciente supone un riesgo de violar sus deseos. La 
principal responsabilidad del dentista es con el 
paciente. 
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Cuando un paciente solicita ser referido a un 
especialista que no es conocido por el dentista, 
este tiene la responsabilidad de averiguar más 
sobre el especialista antes de completar la re-
ferencia. En la situación en la que un paciente 
solicita un especialista a quien el dentista con-
sidera que es una mala elección, el dentista no 
debe criticar al especialista, sino encontrar una 
forma sutil de desviar al paciente de esta elec-
ción. Si el generalista tiene una razón de peso 
para no referir al paciente a ese especialista, no 
debe hacerlo.

Responsabilidad del paciente

Los pacientes también tienen responsabilida-
des en el sistema de referencia, y tanto los den-
tistas como los especialistas, se quejan de que 
están sometidos a presión por parte de algunos 
pacientes que defraudan el sistema de salud, 
exagerando la necesidad de atención especiali-
zada, solicitando que se les rellene formularios 
para las compañías de seguros, o pidiéndoles 
que falsifiquen datos médicos. Por supuesto, 
hay que abstenerse de participar en estas activi-
dades. En algunas clínicas, este problema es fre-
cuente y a menudo molesto. Algunos dentistas 
optan, como solución, por colocar un aviso en el 
área de recepción indicando que tales solicitudes  
serán rechazadas.

Delegación

La delegación difiere de la referencia en que la 
responsabilidad recae o es compartida por el 
dentista original. Cuando tiene lugar una refe-
rencia a un especialista, la responsabilidad del 
estándar de ese tratamiento específico se trans-
fiere al mismo. La delegación a otro dentista 
es similar a la derivación a un especialista. La 
delegación es frecuente en los higienistas den-
tales, pero también puede ser en otro personal 
auxiliar de salud bucal o a estudiantes. El den-
tista original debe supervisar la calidad del tra-
tamiento y, en muchos casos, es responsable de 
los errores, individual o conjuntamente, depen-
diendo de la legislación local.

Sustitución

La sustitución de roles implica a un miembro del 
equipo dental que realiza una tarea que general-
mente es llevada a cabo por el dentista. Esto se 
hace bajo la dirección y con la aprobación de un 
dentista y está sujeto a las leyes locales. La razón 
suele ser el abaratamiento de costes y la eficien-
cia. Dependiendo de la legislación local, un higie-
nista dental puede realizar un examen de rutina 
o colocar selladores, un asistente dental puede 
quitar los alambres de ortodoncia o tomar impre-
siones. Se ha visto que los pacientes a menudo no 
comprenden el rol específico de cada miembro 
del equipo, pero confían en el dentista la respon-
sabilidad general de su tratamiento. Esto no sig-
nifica que no deban ser informados de quién está 
proporcionando los procedimientos clínicos. Esta 
responsabilidad impone al dentista una obligación 
adicional de estar al tanto de la naturaleza y de la 
calidad del trabajo realizado por otros miembros 
de su equipo.

Liderazgo

La cantidad y variedad de actores que participan 
habitualmente en el tratamiento dental de un 
paciente está creciendo. Refiriendo y delegando, 
tanto los pacientes como los profesionales de 
salud oral, pueden perder la pista de quién está 
coordinando el tratamiento. Es imperativo que 
una persona sea responsable de saber lo que está 
sucediendo con el paciente globalmente y de re-
unir todos los detalles del proceso en un archivo. 
Esta persona debe mantener al paciente infor-
mado de los diversos resultados y asegurarse de 
que no se pase nada por alto. En la mayoría de los 
casos, este es el dentista generalista. La movilidad 
geográfica de los pacientes confiere una respon-
sabilidad adicional a los dentistas. La coordinación 
y la movilidad son dos asuntos que serán cada vez 
más problemáticos en el futuro. Si bien los pacien-
tes deben asumir su responsabilidad para mante-
ner el seguimiento, los dentistas deben encontrar 
formas de facilitar la continuidad de los cuidados, 
suministrando al paciente informes escritos y re-
súmenes detallados.
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Responsabilidades en las urgencias 
dentales 

Un dentista tiene la obligación de atender a sus 
pacientes regulares y de responder a sus situa-
ciones de urgencia, ya sea personalmente o me-
diante una lista de dentistas colaboradores. Los 
incidentes postoperatorios a menudo se pueden 
anticipar, pero más allá de eso, los dentistas no 
tienen muchas llamadas de urgencia de sus pa-
cientes habituales. De hecho, estos pacientes 
regulares a menudo son reacios a molestar a 
su dentista y prefieren esperar si les es posible, 
hasta que la clínica esté abierta (ver Capítulo 4).

En esta sección, la discusión se limitará a las 
interacciones con pacientes no habituales o per-
sonas con quienes el dentista no está compro-
metido profesionalmente.

¿Cómo tratar a aquellos que no son pacien-
tes regulares, pero necesitan ayuda fuera de las 
horas normales de trabajo o cuando la agenda 
del consultorio no permite acomodarlos? ¿Hay 
situaciones en las que un dentista puede negar 
la atención de urgencia por razones personales? 
Existe una obligación profesional (tratada ante-
riormente como contrato social) de ir más allá de 
la relación individual y tener total disponibilidad 
para aquellos que necesitan ayuda. Dado que po-
cas urgencias dentales ponen en peligro la vida o 
necesitan atención inmediata (a diferencia de las 
emergencias médicas), una lista de dentistas o 
clínicas puede solventar la mayoría de los casos, 
o el paciente puede ser trasladado a un hospital 
o clínica pública para recibir atención paliativa o 
tratamiento. Sin embargo, ninguna de estas op-
ciones es práctica en ciudades pequeñas con solo 
uno o dos profesionales, y el dentista debe tener 
cuidado de no sobrecargarse con el trabajo fuera 
de su horario laboral.

Urgencias fuera del horario laboral 

Hay ocasiones en que una persona, que no es un 
paciente regular, pero presenta dolor, se pone en 
contacto con un dentista. Si bien la reacción ini-
cial es ofrecer ayuda, puede que no sea lo mejor 
ni para el paciente ni para el dentista. Teniendo 

experiencia, un dentista puede, preguntando por 
teléfono, evaluar el tipo y la gravedad de la situa-
ción y diferenciar a aquellos que necesitan aten-
ción inmediata de los que pueden esperar hasta 
el día siguiente. 

Si se necesita de equipo dental para proporcio-
nar un tratamiento temporal, el dentista debe re-
flexionar antes de aceptar tratar a esta persona. 
¿Necesitará un asistente en el sillón silla para 
garantizar un tratamiento seguro al paciente? 
¿Puede recurrir a un acompañante? Si es así, ¿hay 
un asistente o sustituto disponible? ¿Existe al-
gún obstáculo para proporcionar un tratamiento 
aceptable, aún recurriendo a un asistente no 
capacitado o incluso tener que hacerlo sin asis-
tencia, haber consumido una pequeña cantidad 
de alcohol, tener fatiga extrema, etc.? Debe in-
formarse de todas estas limitaciones al paciente, 
obtener el consentimiento para proceder y de-
jarlo todo bien documentado en los registros. El 
tratamiento realizado solo debe limitarse al que 
se necesita para resolver la urgencia dental del 
paciente. Es importante que, si el riesgo para el 
paciente o el dentista es mayor que el riesgo de 
recomendar cuidados paliativos, el dentista no se 
comprometa. 

Un dentista necesita mantener un equilibrio sa-
ludable entre su vida y el trabajo, y esto es espe-
cialmente importante si no hay otro dentista para 
compartir la carga, como sucede en las ciudades 
pequeñas. Abrir una clínica, ya sea para aten-
der una urgencia como para un día entero, lleva 
tiempo. Una media hora de tratamiento sencillo 
puede extenderse a una hora o más mientras se 
encienden los equipos y ordenadores, se activan 
los compresores, se inicia el protocolo de control 
de infecciones y se procede posteriormente al cie-
rre. Si bien puede resultar una decisión difícil ne-
garle el tratamiento a un paciente, el cansancio o 
el estrés debido al exceso de trabajo no benefician 
a nadie a largo plazo. 

Los dentistas a los que se llama frecuente-
mente después de sus horas laborales deben 
examinar el motivo y modificar su patrón de 
trabajo para garantizar que solo se trata de ur-
gencias genuinas. ¿Se niegan otros dentistas a 
ver a los pacientes? ¿Tiene la reputación de estar 
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siempre disponible para los pacientes a la pri-
mera llamada? ¿Los farmacéuticos o médicos lo-
cales le recomiendan a usted porque otros no se 
preocupan y usted si? ¿Interroga a los pacientes 
adecuadamente por teléfono? ¿Está utilizando su 
disponibilidad para levantar una clínica o mejo-
rar sus ingresos? Ofrecer horas ilimitadas de tra-
tamiento para casos no urgentes puede llevar a 
comprometer el tratamiento de los demás.

Urgencias y buen Samaritano 

¿Un dentista está obligado a actuar como buen 
samaritano cuando ocurren accidentes en un 
área pública o en eventos sociales? Supongamos 
que una persona sufre de una avulsión dentaria 
debido a un accidente, y un dentista está cerca. 
En la mayoría de los países no existe una ley que 
exija la obligación de actuar por parte del den-
tista. Sin embargo, identificarse como dentista y 
ofrecer asistencia es la respuesta humanitaria, 
y la sociedad necesita personas que ayuden a 
otras en situaciones de accidentes, enfermeda-
des repentinas o desastres. En reconocimiento 
a los problemas técnicos que suponen estos pri-
meros auxilios en condiciones comprometidas, la 
mayoría de las jurisdicciones prevén algún tipo 
de legislación de buen samaritano para preci-
samente cubrir las acciones de quienes ofrecen 
ayuda. La mayoría proporciona protección legal 
para los errores que puedan ocurrir, y garantizar 
que los dentistas no serán demandados. Otras 
tienen en cuenta las condiciones, al determinar el 
estándar de atención proporcionado en caso de 
litigios por negligencia. Los dos principios éticos 
de hacer el bien y no hacer daño, son relevantes 
aquí. Se debe hacer todo lo posible para obtener 
el consentimiento de acuerdo con la situación y 
proporcionar solo ayuda esencial limitada hasta 
que se obtenga el consentimiento completo. Si 
el dentista ha estado bebiendo alcohol, está fati-
gado o tiene algún impedimento, tiene la respon-
sabilidad ética de evaluar de manera realista su 
estado físico o mental. El consentimiento, incluso 
con su declaración explicita, no exime de la res-
ponsabilidad profesional.

Observaciones finales

Como ha podido verse en este capítulo, no siem-
pre es fácil para un profesional de la salud encon-
trar el equilibrio adecuado entre atención clínica, 
empática y enfocada al paciente, y mantener al 
mismo tiempo una distancia profesional que 
ayude a la objetividad. Sin embargo, al actuar pro-
fesional y éticamente en todo momento, este difí-
cil equilibrio puede hallarse y llevar a una práctica 
gratificante y profesionalmente satisfactoria.

Este capítulo ha sido escrito por Suzette Porter
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Resumen

La mayoría de los dentistas trabajan en lo que po-
dría definirse como pequeñas empresas. Los pa-
cientes pagan por sus servicios, y el dentista tiene 
que obtener un beneficio después de pagar los 
gastos generales. El dentista también tiene los de-
beres éticos y las obligaciones de un profesional, 
en particular el deber de colocar los intereses del 
paciente en primer lugar. Si bien este es un resu-
men simplista, estos roles duales, como profesio-
nal y como empresario, pueden introducir posi-
bles conflictos éticos.

Introducción

Este capítulo presenta algunas de las complejida-
des en la gestión de la relación comercial / pro-
fesional y presenta algunos de los conceptos que 
desafían a la profesión al definir qué es ser un 
dentista que respeta los principios éticos y cuya 
práctica sigue siendo rentable. Algunas de estas 
preguntas incluyen las siguientes:
•	 Los dentistas enfrentan múltiples conflictos 

de intereses. ¿Cómo pueden identificar qué 
presentará un conflicto y cómo pueden abor-
dar el problema?

•	 Tanto la profesión como la empresa pueden 
funcionar éticamente, pero aún pueden di-
ferir en la forma en que abordan los valores 
clave. ¿Cuáles son las diferencias?

•	 Los dentistas deben colocar los intereses de 
sus pacientes en primer lugar, pero la parti-
cipación de terceros hace que esto sea cada 
vez más difícil. ¿Cuál es el trato de los dentis-
tas tanto con los pacientes como con terce-
ros?

•	 Los dentistas están recurriendo a asesores 
comerciales para ayudarles a mantener sus 
prácticas financieramente viables. Algunas de 
las sugerencias presentadas para mejorar el 

aspecto comercial de la práctica dental origi-
nan dilemas a los dentistas para garantizar 
que no se infrinja el comportamiento profe-
sional.

•	 Los reguladores definen el alcance de la 
odontología en general para garantizar que 
la innovación no sea mermada. Con el deseo 
de ofrecer una gama más amplia de servicios, 
los dentistas van más allá de los tratamientos 
dentales tradicionales. ¿Es esto ético o acep-
table?

Conflicto de intereses 

El conflicto de intereses (CDI) es tener una doble 
lealtad o responsabilidad, en la que las decisiones 
imparciales o independientes, se vean comprome-
tidas debido a presiones superpuestas. 

Tener un CDI no es poco ético per se, pero abre 
la puerta a un comportamiento no ético. El daño 
a la reputación, causado por una percepción de 
comportamiento inadecuado debido a un CDI 
puede ser tan grave como el comportamiento in-
adecuado real. 

La expectativa de la sociedad es que tales con-
flictos serán eliminados o divulgados, pero esto 
no siempre es posible en la práctica. Mientras que 
los pacientes pueden no ser conscientes de algu-
nos conflictos, los dentistas deben ser sensibles a 
la posibilidad de verse comprometidos. Cuando 
los roles se superponen para que un dentista ya 
no pueda tomar una decisión independiente o im-
parcial con respecto al paciente, debe dar un paso 
atrás y renunciar a uno de los dos roles, ya sea el 
rol de dentista clínico, o el otro rol que origina el 
conflicto. 

El CDI se menciona a lo largo de este manual, 
por lo que esta sección se centrará más en los con-
flictos que surgen a través de la comercialización 
de la odontología y la interacción entre la odonto-
logía y el negocio.

Capítulo 9:  
El impacto de la actividad empresarial  

en la odontología
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Interés personal versus intereses del 
paciente

El interés propio puede tomar muchas formas. 
Por ejemplo, un dentista puede hacer valer sus 
intereses personales al considerar las opciones 
disponibles para un tratamiento en particular. En 
otros ejemplos, los estudiantes pueden ser ten-
tados a estar sesgados hacia procedimientos que 
cumplan con sus necesidades clínicas de prácti-
cas, y los supervisores clínicos pueden recomen-
dar que un estudiante reemplace un procedi-
miento por otro más rápido para terminar la se-
sión clínica a tiempo. Los dentistas experimentan 
eventos algunos previsibles y otros inesperados, 
que requieren elegir entre prioridades persona-
les y prioridades clínicas. En los actos clínicos que 
sean regulares, el dentista debe planificar (no dar 
citas para trabajos complejos al final de un día, 
tener siempre en cuenta el tiempo perdido en 
llamadas telefónicas y otros asuntos, prever un 
tiempo de margen). Si ocurre algo inesperado, es 
preferible reprogramar o reorganizar la secuen-
cia del plan de tratamiento a seleccionar una 
opción de tratamiento más rápida pero menos 
apropiada al caso.

Interés público versus intereses del 
paciente 

•	 Racionamiento: equilibrar las necesidades de 
una comunidad o grupo de pacientes frente a 
las de un paciente individual, es un gran desa-
fío. La mayoría de las clínicas de salud pública 
colapsarían financieramente y bajo el peso de 
las listas de espera, si todos los pacientes tu-
vieran el mismo acceso a recursos limitados. 
Los dentistas que participan en el diseño de 
las directrices para la distribución de ciertas 
opciones tienen problemas para decidir qué 
es apropiado incluir y quién debería recibir 
qué. Los dentistas que tratan a personas se 
ven confrontados entre la persona real en el 
sillón dental y el grupo de personas en la lista 
de espera. El resultado final se basa en el jui-
cio de un dentista en la búsqueda de una dis-
tribución justa.

•	 Informes: ¿Debe exigirse a un dentista que in-
forme sobre incidentes que se conozcan en el 
curso de conversaciones confidenciales, como 
abuso infantil, abuso doméstico, enfermeda-
des infecciosas, embarazo infantil, abuso de 
drogas u otros problemas similares? Ya sea 
porque exista la obligatoriedad de informar, ya 
sea porque sea voluntario, siempre se crea una 
tensión entre la confidencialidad y la divulga-
ción (este aspecto ha sido discutido en el Capí-
tulo 6). Los dentistas a veces no reportan casos 
sospechosos o incluso confirmados, por temor 
a cometer un error o por temor a repercusio-
nes sociales o financieras en sí mismas. Una 
comprobación seria en cada caso podría ser 
preguntarse a sí mismo: “Si no informo de esta 
sospecha, ¿puedo aceptar alguna responsabili-
dad por lo que pueda ocurrir en el futuro?”

Intereses de terceros 

Éticamente, y en la mayoría de las leyes, el den-
tista que atiende a un paciente es el principal res-
ponsable de su cuidado. Sin embargo, los terceros 
tienen una influencia cada vez mayor en las deci-
siones clínicas o, al menos, tienen el potencial de 
ejercer presión sobre los dentistas. Los terceros 
que intervienen con mayor frecuencia entre un 
dentista y un paciente son los empleadores (pú-
blicos o privados) y las compañías de seguros o 
fondos de salud. Una tercera categoría, los inte-
reses institucionales, incluye a aquellos pacientes 
que están bajo el control directo o la protección de 
una instalación, como instituciones penitenciarias 
u otras.

Empleo 

El hecho de que un dentista empleado goce de 
plena autonomía, para tratar pacientes, es cada 
vez más raro. Las restricciones o demandas im-
puestas al dentista empleado (incluida la lealtad 
autoimpuesta) pueden significar que el dentista 
deba decidir entre los mejores intereses de un pa-
ciente o el de su empleador. El propietario de la 
clínica o el gerente puede decidir qué tratamien-
tos o materiales están excluidos, limitados o son 
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los preferidos. Muchos materiales tienen alter-
nativas aceptables, pero comprometer la calidad, 
con el uso de productos con fechas de caducidad 
o de origen dudoso, es inaceptable. Las directrices 
universales para el tratamiento no se fundamen-
tan en el conocimiento de un paciente en particu-
lar. Cuando el tratamiento no es posible, la acción 
apropiada es explicar la situación al paciente y 
ofrecer una alternativa derivándole a una clínica 
que pueda manejar sus necesidades clínicas. Si 
esto está prohibido por las reglas de una clínica, la 
decisión ética se convierte en algo serio que afecta 
al núcleo de la relación dentista-paciente. 

La mayoría de las prácticas tienen especialistas, 
higienistas y técnicos, ya sea como personal o en 
una lista para referir. Esto no causa un problema, 
ya que los elegidos suelen haber sido selecciona-
dos en base a su experiencia probada (y confir-
mada por el dentista al referir a sus pacientes). El 
conflicto puede surgir si existe un incentivo finan-
ciero para seleccionar a esa persona de la lista o 
si el dentista o el paciente manifiestan un fuerte 
deseo de elegir una alternativa diferente a la lista 
sugerida.

El Capítulo 8 discute la referencia de pacientes a 
otros dentistas con mayor detalle, pero la decisión 
final es responsabilidad del dentista que refiere 
en base al dialogo con el paciente. Los métodos de 
pago de los dentistas empleados pueden ejercer 
una presión sutil o manifiesta, sobre la forma en 
que estos dentistas tratan a los pacientes. Recibir 
un porcentaje de honorarios puede tentar a los 
dentistas a ofrecer procedimientos más costosos 
o más rentables, o puede tentar al empleador del 
dentista a retener estos procedimientos y otor-
garle al dentista empleado, los menos lucrativos. 
Los empleados pueden encontrarse con huecos 
en su agenda de trabajo y estar tentados a sobre-
tratar a aquellos pacientes que ven. Salarios fijos o 
tarifas por hora pueden reducir el estrés que pro-
duce el ingreso variable, pero los empleadores se 
quejan de una menor productividad.

Seguros

La escasez de recursos en el sector público y el 
dinero en el sector privado son consideraciones 

importantes en muchos planes de tratamiento. 
Cuando sea necesario, se pueden alcanzar com-
promisos y se pueden implementar acuerdos ta-
les como pagos fraccionados o tratamiento por 
etapas. La incorporación de seguros y de terceros 
incrementa el riesgo de CDI. Idealmente, estos es-
quemas deberían ser tratados íntegramente entre 
el paciente y el tercero si existe. No debe haber 
restricciones clínicas ni para el paciente ni para el 
dentista, y este debe explicar claramente que los 
honorarios se basan en principios actuariales o 
comerciales y no en costes clínicos. Las decisiones 
clínicas tienen que mantenerse exclusivamente 
entre dentista y paciente. Sin embargo, este ideal 
rara vez es realidad, y los dentistas esgrimen que 
la omnipresencia de estos métodos de pago de 
terceros no se puede ignorar. Para superar las 
limitaciones (percibidas o reales) que establecen 
terceros, algunos dentistas recurren a comporta-
mientos poco éticos y empeoran la situación para 
otros dentistas. Hay varios problemas que pueden 
causar conflicto o confusión.
•	 Elección: si la cantidad reembolsada por el 

seguro y otros esquemas de pago de terceros 
está vinculada a un proveedor preferido, en-
tonces el beneficiario acepta que se elimine la 
libre elección de dentista. Los dentistas pueden 
tener que decidir entre unirse a un modelo de-
terminado y perder la autonomía debido a res-
tricciones impuestas por un tercero, o a perder 
a determinados pacientes.

•	 Reembolso: independientemente de la letra 
pequeña, los pacientes a menudo asumirán 
que la tasa de reembolso es indicativa de los 
costes clínicos y que los dentistas están co-
brando de más si hay una discrepancia entre el 
reembolso y lo que el dentista ha cobrado. Los 
pacientes, y en ocasiones los propios dentistas, 
tienen dificultades para entender cómo se cal-
culan esos montos de reembolso.

•	 Restricciones: el contrato puede definir la fre-
cuencia de las visitas, los reembolsos totales 
por año, la necesidad de permiso para realizar 
un procedimiento y las inclusiones o límites fa-
miliares, lo que resulta en una restricción de la 
flexibilidad tanto para el paciente como para 
el dentista. En respuesta a estas restricciones, 
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los dentistas a veces brindan tratamiento (o los 
pacientes demandan tratamiento) en función 
de variables ajenas a los requisitos clínicos. 
El resultado puede originar sobretratamiento  
o subtratamiento. 

•	 Desafíos éticos: existe presión para maximi-
zar los retornos de tales esquemas de seguro. 
Los pacientes desean que el dentista les pro-
porcione detalles para recuperar el máximo re-
embolso posible. Los dentistas lo saben y, en 
ocasiones, se sienten tentados a satisfacer al 
paciente añadiendo códigos de facturación (sin 
realizar los tratamientos) para inflar la factura 
y permitir que el paciente reciba un mayor re-
embolso. Ya sea que el paciente lo solicite o no, 
si está redactado por el dentista o el recepcio-
nista, estas acciones no son éticas y constitu-
yen un fraude.

Influencia institucional 

Los presos, las personas detenidas, las personas 
vulnerables con problemas de salud mental y 
otras personas pueden tener su acceso a la aten-
ción médica y dental controlada y supervisada por 
una autoridad designada en un centro determi-
nado. Ya sea porque el dentista esté empleado 
directamente por la autoridad o no, hay reglas 
impuestas que pueden parecer restricciones in-
necesarias (especialmente sobre la autonomía y la 
confidencialidad) pero que se basan en la expe-
riencia dentro de la institución y están diseñadas 
para proteger al recluso. al dentista y al resto del 
personal. Se recomienda que los dentistas que 
trabajen en dichas instalaciones obtengan aseso-
ramiento para adquirir cualquier requisito ético  
específico complementario. 

Investigación

El Capítulo 11 proporciona una revisión detallada 
de la ética de la investigación. Los dentistas clíni-
cos también pueden enfrentarse a problemas éti-
cos que surgen de la investigación. 

Las empresas que financian la investigación o 
compran patentes después de una investigación 
exitosa necesitan obtener un beneficio. Se diri-

girán a los dentistas con actividades de marke-
ting diseñadas para que conozcan el producto y 
en definitiva mejorar las ventas del mismo. Algu-
nas herramientas de promoción incluyen rega-
los, viajes para asistir a conferencias, muestras, 
pagos para dar conferencias o incluso para res-
paldar el producto mediante recomendaciones. 
Cuando el valor monetario de la promoción ex-
cede lo razonable, debemos de estar sobre aviso. 
Los dentistas deben recordar que estas activi-
dades tienen un propósito comercial y siempre 
deben buscar información independiente sobre 
las reclamaciones, la idoneidad y la efectividad 
del producto antes de usarlo o prescribirlo. Las 
revistas científicas prestigiosas requieren que 
los autores firmen una declaración de posible 
conflicto de interés, pero esto no siempre es re-
querido por otras publicaciones. La prensa no 
especializada, el sitio web de la compañía o las 
búsquedas generales en Internet no son fuentes 
fiables de asesoramiento independiente sobre 
materiales dentales, productos farmacéuticos o  
procedimientos técnicos.

Educación 

Las facultades de odontología siempre necesi-
tan más fondos. La existencia de becas o dona-
ciones de empresas que tienen un interés en la 
venta de productos, materiales y equipos a los 
dentistas o sus pacientes, es rutinaria y mutua-
mente beneficiosa. Las empresas conocen el 
impacto del respaldo implícito que supone ver 
asociado su nombre o sus productos en una fa-
cultad dental. También es bien sabido que los 
dentistas, especialmente los recién graduados, 
prefieren continuar usando lo que ya les es fa-
miliar en la facultad. 

La administración y los departamentos res-
ponsables de las compras, pueden recibir obse-
quios personales o ser invitados a visitar empre-
sas en el extranjero. La facultad y los docentes 
pueden ser seleccionados con fondos para apo-
yar la investigación, abonar conferencias, asistir 
a congresos, tener mayores oportunidades de 
publicación, regalos, muestras, etc. Esta promo-
ción plantea un problema ético solo si es exce-
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siva o no se realiza con transparencia, si obsta-
culiza consciente o subliminalmente las decisio-
nes independientes o si requiere algo a cambio. 

Con frecuencia, los estudiantes son el grupo 
diana para la promoción y buscan activamente 
patrocinio para sus propias actividades estu-
diantiles: apoyo para sus actividades deportivas 
o sociales, proporcionando oradores invitados 
y organizando conferencias, ayudando con ma-
teriales educativos y folletos, proporcionando 
regalos, muestras, productos como cepillos 
eléctricos y premios son ejemplos de estas ac-
tividades promocionales. Los estudiantes están 
familiarizados con las técnicas de publicidad 
comercial, pero tienen menos experiencia en la 
ética profesional. Están más inclinados a que-
rer corresponder o mostrar gratitud hacia estos 
patrocinadores. Es responsabilidad de los edu-
cadores guiar su comprensión de lo que es un 
conflicto de interés (CDI) y ayudarles a mantener 
un enfoque ético equilibrado.

El manejo del conflicto de intereses (CDI) 

El CDI se contiene de manera más efectiva exis-
tiendo una divulgación honesta y abierta (hacía 
uno mismo y hacía los otros). Como ya se men-
cionó, no es ni fácil ni práctico eliminar todas las 
situaciones que generan CDI. De hecho, a me-
nudo es difícil separar lo que es un CDI, de lo 
que son las interacciones normales y variadas 
entre las personas. Ser consciente de las obliga-
ciones, incluso de los riesgos potenciales, ya es 
un comienzo. La comprensión y la conciencia de 
que, las influencias pueden impedir la relación 
con los pacientes, es esencial. Si existe un CDI 
potencial o real, como usar un producto patro-
cinado sabiendo que formará parte de una pu-
blicación del distribuidor de ese producto, debe 
hacerse una divulgación clara y transparente. 
Cuando nos ofrecen un acuerdo “demasiado 
bueno para ser verdad”, debe rechazarse. Y, fi-
nalmente, cuando el CDI es tal que no es posi-
ble una relación objetiva e imparcial con el pa-
ciente, el dentista debe decidir si debe interrum-
pir la relación con una u otra parte (paciente  
o empresa).

Ética profesional versus ética 
empresarial 

Las clínicas dentales son generalmente propiedad 
y gestionadas por dentistas. Sin embargo, es cada 
vez más común que los dentistas trabajen en clí-
nicas que son propiedad de corporaciones o per-
sonas que no son dentistas. Cuando se venden 
pequeñas clínicas, los compradores a menudo no 
son dentistas, o son dentistas en combinación con 
no dentistas. Los dentistas pueden sufrir tensio-
nes en la negociación, entre los estilos de gestión 
de los gerentes comerciales con una orientación 
mercantil y los estilos a los que están acostumbra-
dos los profesionales de la salud. Al igual que con 
todos los conflictos, la razón no es tanto la dife-
rencia en sí misma de estilos, sino la falta de com-
prensión de esas diferencias y cómo hacer para 
intentar reconciliarlas.

Denominador común

Tanto las empresas como las profesiones, buscan 
ser percibidas como participantes éticos en la so-
ciedad, y una de las características distintivas de 
los participantes éticos es la integridad. Muchas 
empresas funcionan y prosperan como empre-
sas comerciales a la vez que muestran integridad 
y altruismo. De hecho, gran parte del comporta-
miento ético (honestidad, trato sólido, asesora-
miento imparcial, integridad, responsabilidad por 
las acciones) es compatible y coherente, tanto en 
las empresas como en las profesiones. La integri-
dad es ser honesto, aceptar la responsabilidad y 
tener una brújula moral que dirija las acciones de 
uno. La integridad es la base de negocios éticos 
y es consistente con el comportamiento profesio-
nal. Incluye:
•	 Veracidad: ser sincero, no retener información, 

compartir información importante y no usar el 
conocimiento como un medio de control sobre 
otros;

•	 Contraer compromisos y cumplir las promesas 
declaradas o implícitas;

•	 No aprovecharse de los demás o buscar obte-
ner ganancias a sus expensas;

•	 Negarse a participar en actividades corruptas;
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•	 Negarse a sucumbir a presiones o influencias 
inapropiadas.

Dos personas pueden tener diferentes opiniones 
y filosofías, como la asistencia sanitaria privada 
frente a la asistencia social, pero pueden recono-
cer que cada una actúa con buenas intenciones.

Las diferencias

Las diferencias entre ética profesional y ética em-
presarial se ilustran mejor por la manera en que 
cada una aborda tres conceptos: obligaciones, for-
mación / habilidades y relaciones.

Obligaciones

Tanto en las empresas profesionales como en las 
comerciales, existe la necesidad de seguir siendo 
rentables. Ninguno de los grupos tiene el requi-
sito de hacerlo a expensas de otros. Los dentis-
tas como profesionales tienen obligaciones tanto 
individuales como colectivas que se extienden 
hacia los pacientes y la comunidad en general. 
Dos de estas obligaciones pueden diferir de los 
negocios: poner los intereses de los demás antes 
que uno mismo, y tener responsabilidad y auto-
ridad para mantener el estándar general de la 
profesión. Los intereses comerciales no tienen la 
misma obligación ética de actuar en interés de 
otros, pero si tienen la obligación ética de abste-
nerse de dañar a otros por coacción o fraude. La 
actividad altruista es opcional para las empresas 
comerciales, pero se considera parte de las obli-
gaciones profesionales.

Formación y habilidades 

Los dentistas pueden percibir que su formación y 
habilidades han sido facilitadas y apoyadas por la 
comunidad para beneficiar a los pacientes, lo que 
significa que tienen el deber de mantener y mejo-
rar esas habilidades. Los pacientes confían en los 
dentistas para mantener estándares aceptables. 
En los negocios, cualquier habilidad o experiencia 
es vista como un producto para ser utilizado por 
el proveedor en competencia con otros provee-

dores. El consumidor tiene interés en seleccionar 
la mejor calidad o en obtener la mejor oferta, de 
modo que se promueve una habilidad o experien-
cia superior para alcanzar una ventaja competitiva 
sobre otras empresas.

Relaciones

La relación entre los dentistas y los pacientes es 
un compromiso abierto basado en la confianza de 
que el dentista ayudará al paciente a colocar sus 
intereses en primer plano y a ser imparcial y ho-
nesto. En la colaboración entre los dos, el paciente 
confía en que el dentista no se aprovechará de esa 
situación desigual. 

Las empresas dependen de contratos defini-
dos, donde los derechos del consumidor existen 
solo en cómo están definidos y descritos. Es res-
ponsabilidad del consumidor comprender los de-
talles del contrato, ya que tanto la empresa como 
el consumidor tienen un interés propio abierto en 
la negociación. Se aconseja al consumidor (incluso 
ante negocios éticos) que busque una segunda 
opinión ante cualquier contrato importante.

La odontología como actividad 
empresarial

Los dentistas dirigen pequeñas empresas. Los pa-
cientes pagan por el tratamiento (con o sin subsi-
dio), y el dentista paga los gastos de administra-
ción y mejora de la clínica. El beneficio restante se 
convierte en el ingreso del dentista o retorno de la 
inversión. Siempre existe el riesgo de que un den-
tista con un sentido débil de la integridad, pueda 
recurrir a un comportamiento poco profesional 
para obtener mayores beneficios o incluso para 
continuar siendo solvente. Si bien un dentista ne-
cesita adoptar principios comerciales sólidos para 
mantenerse viable, esto debe hacerse respetando 
las reglas éticas y profesionales.

La necesidad de obtener ganancias ha gene-
rado un aumento de asesores de gestión especia-
lizados en odontología. Con frecuencia predican 
métodos de negocio sustituyendo al dentista por 
un vendedor de artilugios, sin analizar cómo de-
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ben modificarse las prácticas comerciales para 
incorporar el comportamiento profesional. Miden 
su éxito por el incremento financiero y las ganan-
cias de la clínica dental. Uno de los errores más fre-
cuentemente cometidos por estos consultores es 
pasar por alto la responsabilidad social que tienen 
los profesionales sanitarios y enfatizar la respon-
sabilidad en términos de accionista. La responsa-
bilidad social no es vista como elemento esencial 
en esa mezcla profesional de negocios, sino como 
una herramienta de lujo o como un elemento pu-
blicitario. También ignoran la importancia de la 
colaboración profesional y enfatizan la competen-
cia entre clínicas. Como pocas facultades de odon-
tología incorporan principios de ética empresarial 
o de negocios en sus planes de estudio, los recién 
graduados suelen ser consumidores ingenuos de 
estos servicios de consultoría de gestión. Son vul-
nerables a la adopción de actividades que no son 
profesionales sin una evaluación crítica.

Marketing

El marketing combina publicidad y promoción: la 
publicidad da información y la promoción utiliza 
técnicas para alentar la elección de una clínica so-
bre otra. A los efectos de esta sección, se utilizarán 
como sinónimos. Una presencia en el directorio 
telefónico local que indique el nombre, los títulos 
(generalista o especialista), la dirección, el número 
de teléfono y los horarios de atención de la clínica, 
constituye la publicidad en su nivel más básico y 
es necesaria para los pacientes actuales y poten-
ciales. Esta es la única publicidad permitida para 
los dentistas en algunos países. 

Los críticos con las actividades de marketing 
argumentan que son engañosas, crean una de-
manda innecesaria de productos o servicios con el 
despilfarro ulterior, y manipulan las necesidades 
de los consumidores con el objetivo de satisfacer 
las ganancias. Los siguientes son algunos escollos 
potenciales para el mantenimiento de estándares 
profesionales de comportamiento en actividades 
de marketing:
•	 Engaño: las falsedades absolutas en la publi-

cidad son poco éticas y, a menudo, ilegales, 
pero es posible engañar sin mentir. Un anun-

cio que utiliza narrativas creativas, fotos mejo-
radas digitalmente o afirmaciones exageradas 
puede ser engañoso y, por lo tanto, poco pro-
fesional. Proporcionar información sobre salud 
oral para promover la educación para la salud 
o explicar los tratamientos es aceptable y alen-
tador. Los folletos de salud oral para uso de los 
dentistas a menudo están disponibles en los 
departamentos de salud o asociaciones denta-
les. Estos son útiles para la información y como 
una ayuda para la comunicación. La publicidad 
no profesional, por otro lado, incluye informa-
ción sesgada o presentada de una manera que 
establezca o implique que un dentista es mejor 
a otros.

•	 Expectativas: ni el paciente ni el dentista pue-
den decidir cuál es el tratamiento adecuado sin 
una discusión individualizada, incluyendo un 
examen clínico. La publicidad es buena para 
delinear lo que está disponible al dar informa-
ción sobre alternativas, comparar y contrastar, 
e introducir nuevos conceptos e ideas. Sin em-
bargo, la publicidad también puede crear el de-
seo de algo inapropiado o crear insatisfacción 
en el paciente, con algo que es perfectamente 
normal. En el caso de personalidad susceptible 
y un anuncio persuasivo, un paciente puede es-
perar un resultado que no es posible.

•	 Incentivos: la publicidad de descuentos, rega-
los prometedores, incentivos o recompensas 
a cambio de convertirse en un paciente o por 
recomendar a un nuevo paciente, puede inter-
ferir con el enfoque racional para elegir un den-
tista. También introduce un CDI potencial pa-
gar a los pacientes existentes para que capten 
a otros. Una recomendación honesta de un pa-
ciente satisfecho estimulará la confianza, pero 
se generan dudas cuando la recomendación se 
considera que no es libre.

•	 Marketing social: los dentistas generalmente 
son miembros respetados, educados y con 
buena posición social dentro de la comunidad, 
y sus obligaciones sociales forman parte de ser 
un profesional. Se acude a los dentistas para 
que den su apoyo a muchas organizaciones lo-
cales, como la escuela, clubes deportivos, los 
scouts, la sociedad de ópera u organizaciones 
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benéficas. Su generosidad es reconocida en bo-
letines, periódicos locales, certificados y demás. 
Estos reconocimientos, dentro de lo razonable, 
no se consideran poco profesionales.

•	 Mal gusto: una queja contra la publicidad es 
que tiene mal gusto. Aunque la ética y el com-
portamiento profesional no son idénticos, am-
bos se relacionan con la moral y los valores. 
El valor del comportamiento profesional es 
que respalda la naturaleza seria del contrato 
entre las profesiones y los individuos de la co-
munidad. Todo lo que someta a la profesión 
al ridículo o al desprecio debe ser evitado Esto 
significa que los extremos del humor o del sa-
ber estar, deben ser moderados. La publicidad 
debe estar exenta de cualquier vulgaridad u 
ofensa. El contenido y el estilo, ya sean serios 
o alegres, no deben mermar la confianza en 
la profesión. Si bien los modales, la moda y 
el estilo son el reflejo de culturas y grupos de 
edad, la publicidad debe aspirar a ser univer-
salmente aceptable.

•	 Mantenerse al día con los demás: la publici-
dad es generalizada, en parte porque los ase-
sores de gestión empresarial insisten en que 
uno debe anunciarse o quedarse atrás. La 
publicidad es costosa de diseñar, y los costes 
aumentan con la complejidad de las platafor-
mas publicitarias. En algunas clínicas, genera 
poco o ningún aumento en el número de pa-
cientes, con respecto a lo que se logra con las 
simples referencias del boca a boca. Lleva mu-
cho tiempo, pero es esencial que el dentista 
revise el contenido y los estándares de la pu-
blicidad y no los deje en manos de expertos en 
marketing. Existe una opinión común de que 
una buena publicidad dental debe minimizar 
cualquier promoción de los propios dentistas y 
maximizar de manera imparcial la información 
clínica relacionada con la salud.

Redes sociales 

Los correos electrónicos, los mensajes de texto y 
el uso de plataformas de redes sociales han re-
emplazado al correo postal y reducido el número 
de conversaciones telefónicas. La velocidad y la 

inmediatez de la comunicación actual tienen be-
neficios, pero requiere de un tiempo necesario 
para reflexionar sobre el contenido de los men-
sajes. También existe una pérdida de privacidad 
y la posibilidad de errores en la distribución. Te-
ner un registro permanente y la capacidad de 
llegar a muchas personas puede considerarse 
a la vez un activo y un problema potencial, con 
los métodos de comunicación electrónica. Ter-
ceros pueden buscar datos en las redes sociales, 
usar el reconocimiento facial, construir un perfil 
y obtener mapas de opiniones. Los empresarios 
y los pacientes pueden encontrar información 
personal para formarse opiniones de dentistas 
actuales o potenciales. Debido al hecho de que 
las plataformas de redes sociales se han conver-
tido en la corriente principal en las últimas dos 
décadas, las implicaciones profesionales para 
el uso de las comunicaciones digitales siguen 
evolucionando. Aquí se mencionan algunas de  
estas implicaciones:
•	 Privacidad: se viola la confidencialidad cuando 

se divulga información identificable sobre un 
paciente. Los dentistas pueden hablar sobre 
pacientes de buena fe con el fin de obtener 
consejos, en la enseñanza y como parte de 
las derivaciones, siempre que ese intercambio 
de información no identifique al paciente de 
forma innecesaria o amplia. Los intercambios 
en redes sociales entre profesionales, sin em-
bargo, conllevan el riesgo de que los pacientes 
puedan ser identificados involuntariamente 
debido al amplio alcance sin restricciones de 
los medios electrónicos.

•	 Quebrantamiento de las reglas: los países 
requieren que los dentistas se colegien para 
poder ejercer, lo que los hace sujetos a las re-
gulaciones locales. El alcance global de las re-
des sociales puede significar que la publicidad, 
el tratamiento, la búsqueda de pacientes, etc. 
pueden sortear jurisdicciones y es imposible 
evitar que esto suceda. Los dentistas pueden 
encontrarse en situación de quebrantamiento 
de algunas reglas, en jurisdicciones distintas a 
las suyas propias. Los legisladores tienen que 
establecer métodos satisfactorios para poder 
manejar tales situaciones.
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•	 Dentista versus negocio: los expertos en 
marketing ven un gran potencial en el uso de 
las redes sociales para promover una clínica 
dental. Éticamente, se aplican las mismas re-
glas a las redes sociales a las que se aplican a 
otras actividades profesionales, pero con una 
atención especial a los temas de privacidad, 
precisión, transparencia y mantenimiento de 
la confianza pública. Cuando el uso de las re-
des sociales se considera simplemente otro 
procedimiento de gestión de la práctica, es 
fácil pasar por alto sus implicaciones más am-
plias. Si los pacientes se unen a la red social, 
determinado material que no debe ser com-
partido, puede circular ampliamente y estar 
fuera del control del dentista. 

Los pacientes, por ejemplo, pueden intercambiar 
sus impresiones sobre un dentista o una clínica de 
manera libre y amplia, y pueden unirse a deter-
minados sitios para agregar un testimonio o una 
queja. Pueden compartir la información que les 
dio su dentista, con el riesgo de que se produzcan 
errores en la interpretación. Pueden decir que un 
dentista es un especialista sin ninguna base. La 
mayoría de los reguladores y asociaciones recono-
cen que hay un límite en la cantidad de informa-
ción que un dentista puede controlar o enmendar 
cuando otros publican en las redes sociales, y ad-
vierten de no solicitar o pagar testimonios o reen-
viar comentarios, los cuales podrían considerarse 
una participación activa del dentista y tratarse 
como una infracción de los códigos de ética. 

La familia y los amigos usan las redes sociales 
como parte de la comunicación diaria. Sin em-
bargo, cuando el usuario es un dentista (porque se 
haya identificado como tal o sea conocidos como 
tal en la comunidad), la profesión puede verse 
implicada, especialmente si algo se publica en la 
prensa y el dentista es acusado de desacreditar a 
la profesión. Hay casos de personas que han sido 
atacadas, perseguidas e incluso rechazadas por 
expresar opiniones (por ejemplo, políticas) o por 
sus acciones (por ejemplo, la caza) por publicar en 
sitios privados. Las redes sociales pueden llegar 
a crear una confusión entre los ámbitos privado  
y público.

Ampliando el alcance de la práctica

La educación continuada está universalmente 
recomendada y, a menudo, es obligatoria, y ga-
rantiza que las innovaciones emprendidas por 
los dentistas estén respaldadas por la ciencia y la 
formación. Las autoridades que definen el alcance 
de la práctica dental tratan cuidadosamente de 
tener una definición que sea lo suficientemente 
amplia como para permitir la innovación, pero lo 
suficientemente limitada como para garantizar la 
protección del público. Requieren que un dentista 
sea competente y tenga una formación y expe-
riencia sólidas antes de emprender un nuevo pro-
cedimiento. Sin embargo, cuando se trata de una 
actividad que no es específicamente odontológica, 
a veces es difícil de enmarcar, y la definición de 
odontología variará entre generaciones y culturas. 

El afán para expandir las actividades realizadas 
por el dentista se localiza sobre todo en las ciu-
dades de los países ricos, donde la enfermedad 
dental ha disminuido, el número de graduados 
de odontología ha aumentado y los dentistas se 
muestran reacios a abandonar las prácticas priva-
das urbanas. Estos dentistas buscan nuevas fór-
mulas para atraer pacientes y rellenar sus agen-
das de citas. Por el contrario, en los sectores públi-
cos y rurales, hay un aumento de enfermedades 
y suele haber más escasez de dentistas. En estas 
áreas, el alcance actual de la odontología ofrece 
una oportunidad más que suficiente para el es-
tímulo profesional con el rango y la variedad de 
enfermedades. 

Esta sección analiza las innovaciones en la prác-
tica dental, yendo más allá del uso de nuevos ma-
teriales o nuevas técnicas y considerando aquellas 
actividades que introducen nuevos conceptos.

Odontología cosmética

Odontología estética y cosmética son términos 
que a veces se usan como sinónimos, pero tienen 
diferentes connotaciones. 

Cada dentista que realiza el tratamiento nece-
sario tiene como objetivo restaurar la salud y la 
función, y hacerlo de tal manera que la apariencia 
resultante sea generalmente aceptable para la so-
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ciedad. La ortodoncia, las restauraciones, los im-
plantes, etc. se utilizan para mejorar la apariencia 
de los pacientes que se consideran fuera de esta 
norma, debido a accidentes, enfermedades o por 
razones genéticas. Esta aplicación de odontología 
estética es una parte integral y clara del ámbito 
de la odontología. La odontología cosmética, por 
otra parte, parte de una apariencia que es acepta-
ble (y de hecho puede ser atractiva) para muchas 
personas. El dentista lo que hace es cambiar la 
dentición usando un sentido preconcebido de be-
lleza dictado por el gusto individual o las tenden-
cias de la moda. Bajo esta definición de belleza, 
la exageración de características puede desafiar la 
función o la forma natural. El lapso de una moda 
puede ser corto, y su concepto de belleza puede 
quedar relegado. 

Mientras que la odontología estética es parte 
del proceso de restauración (por ejemplo, una o 
dos carillas sobre dientes oscurecidos por trauma-
tismo o enfermedad y emparejados con los dien-
tes contiguos), la odontología cosmética puede 
eliminar estructuras sanas (por ejemplo, carillas 
en múltiples dientes sanos para crear una sonrisa 
más amplia y más blanca). 

Los dentistas están formados para hablar so-
bre el diagnóstico oral y los tratamientos nece-
sarios para reparar el daño. Las discusiones ne-
cesarias para los cambios cosméticos, deben ser 
más detalladas y complejas. Incluyen la publici-
dad, revistas y cambios de imagen apoyados por 
celebridades en televisión. Estos promueven la 
idea actual de la belleza. Si los pacientes aspiran a 
cambiar su apariencia, ¿pueden describir el resul-
tado que esperan y el dentista puede realmente 
traducir esto en un resultado que cumpla con sus 
expectativas? ¿Se puede revertir el procedimiento 
si la moda cambia? 

El dentista debe tratar de determinar el 
verdadero estímulo para el cambio. ¿Es para 
satisfacer un deseo personal de una aparien-
cia diferente, o incluye objetivos adicionales, 
como el éxito social o profesional, satisfacer 
a alguien, alcanzar la felicidad, o debido a un 
trastorno de la personalidad? ¿Pueden los pro-
cedimientos dentales aisladamente, lograr es-
tos objetivos?

Los dentistas deben resolver estas preguntas, 
o referir al paciente a alguien que pueda resol-
verlas, antes de aceptar cambios cosméticos ex-
tensos. Lograr la perfección técnica puede no ser 
suficiente para satisfacer las expectativas del pa-
ciente. La satisfacción inicial puede cambiar a una 
decepción posterior o al remordimiento del profe-
sional que puede dejar al paciente peor que antes. 

Si además hay un tercero, responsable del 
pago, es posible que el dentista deba satisfacer a 
ambas partes. ¿El tratamiento se ajusta a los re-
quisitos del seguro? ¿Un amigo o familiar es el es-
tímulo para la visita o simplemente está pagando 
el tratamiento? ¿La dinámica de la relación entre 
el paciente y su pareja o familiar influye en las de-
cisiones clínicas?

La mayoría de los tratamientos dentales con-
llevan un riesgo de daño iatrogénico, un riesgo 
que debe compararse con el beneficio del trata-
miento y con los riesgos de la opción de no ha-
cer nada (es necesario analizarlo bien para obte-
ner un consentimiento informado). Si no existe 
un beneficio clínico o de salud para un procedi-
miento, es más difícil determinar cuál es el equi-
librio adecuado entre riesgo /beneficio. Pocos 
aceptarían la extracción de un diente sano, sin 
embargo, algunas personas piden la extracción 
de los dientes posteriores para dar una aparien-
cia de pómulos altos. 

Si el dentista acepta la solicitud del paciente 
solamente para no perderlo y evitar que vaya a 
otra clínica para recibir el tratamiento, el dentista 
está tomando una decisión financiera, no una de-
cisión basada en criterios de salud. La autonomía 
del paciente es un problema en la odontología 
cosmética. Por un lado, la autonomía se respeta 
permitiendo que el paciente tenga la decisión fi-
nal. Por otro lado, los dentistas pueden utilizar su 
experiencia para proporcionar información y ase-
soramiento, y ayudar a los pacientes a tomar de-
cisiones basadas en la mejor forma de satisfacer 
sus necesidades.Para proceder, entonces, debe 
de tratarse de una decisión compartida, en la que 
tanto el dentista como el paciente pueden desistir. 

Hay precauciones éticas razonables que deben 
tenerse en cuenta cuando la odontología cosmé-
tica deseada es extensa. Dado que los dentistas, 
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no siempre están entrenados para comprender 
los trastornos de personalidad, es prudente pro-
ceder por etapas. Se puede iniciar un proceso de 
blanqueamiento simple antes de comenzar con 
una eliminación de la estructura dental sana. Las 
joyas incrustadas en los dientes se pueden unir 
con adhesivos que se pueden remover más ade-
lante. Se pueden realizar opciones menos perma-
nentes o menos invasivas para muchas otras soli-
citudes comunes. 

Cuando se trata de tratar enfermedades, los 
pacientes y los dentistas determinan conjunta-
mente cuál es un resultado exitoso y colaboran 
para lograrlo. Para el tratamiento cosmético (elec-
tivo), el paciente actúa más como un consumidor 
en el sentido de que tiene una idea predetermi-
nada de lo que constituye el éxito. Sin embargo, 
los dentistas no deben exagerar o dejar que el pa-
ciente se forme una opinión exagerada del resul-
tado esperado. Los pacientes deben disponer de 
tiempo para poder reflexionar antes de decidirse. 
Otra precaución es mantener registros precisos y 
completos, incluidas buenas fotografías de todas 
las etapas clínicas.

Procedimientos no tradicionales

La profesión dental ha logrado éxito en la preven-
ción de la caries y en la intervención temprana. Se 
sugiere que el entrenamiento dental podría incluir 
pruebas de detección de rutina para otras ano-
malías, particularmente de la cabeza y el cuello, 
durante el examen dental regular. El examen de 
los ganglios linfáticos y los tejidos blandos de la 
boca para detectar signos tempranos de anoma-
lías es actualmente una práctica normal. Extender 
el entrenamiento a identificar otras anomalías, 
como el cáncer de piel, el melanoma, las pruebas 
para diabéticos, etc., puede ser un servicio de sa-
lud pública de utilidad. Los dentistas también han 
ayudado en actividades de promoción de la salud, 
como la fluoración del agua, la cesación tabáquica, 
la reducción del consumo de azúcar, el asesora-
miento dietético y las técnicas de relajación para 
el control del dolor o la ansiedad. Se podría argu-
mentar que tales actividades se encuentran den-
tro de la atención médica y estarían bajo requisi-

tos de conducta ética similares a los de la práctica 
dental tradicional. 

Otras actividades pueden ampliar la definición 
de lo que constituye el tratamiento del área oro 
facial y plantearían problemas éticos. Los siguien-
tes son ejemplos de procedimientos que han sido 
denunciados. Muchos no son éticos, algunos caen 
en el charlatanismo o la ilegalidad, y otros están 
abiertos a debate.

Tratamientos no probados (sin evidencia) 

Los dentistas siempre deben tratar de usar técni-
cas que tengan evidencia científica sólida para res-
paldarlas y que sean apropiadas para el paciente. 
Sin embargo, los padres de niños pequeños y las 
personas con dolor a menudo están dispuestos 
a intentar cualquier cosa, especialmente si lo re-
comienda un dentista. Hay una creciente popu-
laridad en algunas clínicas, por ejemplo, para re-
comendar rutinariamente una frenectomía para 
mejorar la succión en recién nacidos, incluso si no 
hay una evidencia comprobada, y el dentista no ha 
recibido una formación especial en el tratamiento 
de recién nacidos. Los anuncios de tratamien-
tos caros, pero no probados, para los trastornos 
temporomandibulares abundan y están dirigidos 
a quienes tienen dolor. Los dispositivos anti ron-
quidos, tratamientos para la apnea del sueño, 
dispositivos para el chasquido de la ATM y otros 
muchos, han sido promocionados por dentistas 
que quieren convertir una técnica o dispositivo 
que puede ser útil puntualmente en algunas per-
sonas, en la última moda rentable recomendada 
para todos.

Tratamientos no convencionales

Las personas que están preocupadas por los ve-
nenos, la contaminación o las curas no químicas 
son atraídas por procedimientos alternativos, 
como el uso del análisis de orina para justificar la 
eliminación de las restauraciones de amalgama, 
la desintoxicación de la amalgama y el mercurio, 
pruebas de alergia, uso de la homeopatía para 
prevenir o curar la caries, tratamientos en defini-
tiva que refuerzan sus preocupaciones o filosofía. 
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Algunos dentistas comercializan dichos servicios 
como si se tratase de una ciencia nueva o alterna-
tiva. De manera similar, algunos dentistas y otros 
profesionales usan la cuasi ciencia para negar la 
efectividad del fluoruro, las vacunas o el trata-
miento endodóntico. Los pacientes leen noticias 
en los medios o en Internet en contra de dichos 
tratamientos, y se acercan a los dentistas para 
recibir aclaraciones. No es ético que un dentista 
promueva pruebas no científicas o capitalice las 
preocupaciones del paciente. Deben redirigir al 
paciente hacia información fiable que se puede 
encontrar en los sitios web de las asociaciones 
dentales o de los departamentos de salud.

Tratamientos no dentales

Las clínicas dentales a veces anuncian el uso de 
Botox y rellenos dérmicos para suavizar las líneas 
de expresión y agrandar los labios. Los dentistas, 
o su personal, también pueden proporcionar pier-
cings corporales y tatuajes. Ninguno de estos pro-
cedimientos está dentro de la definición de odon-
tología o atención médica. El argumento presen-
tado para permitir que tales procedimientos sean 
realizados por un dentista o bajo la supervisión de 
un dentista es que los dentistas tienen un cono-
cimiento de la anatomía y control de infecciones 
que es muy superior a los esteticistas, tatuadores 
y otras personas que suelen realizar estos proce-
dimientos, y que, por lo tanto, el paciente estará 
más seguro. Otro argumento es que los dentistas 
pueden administrar anestesia local. Algunas le-
gislaciones prohíben a los dentistas realizar estos 
procedimientos o usar anestesia local fuera del 
ámbito del tratamiento dental. Además, las ase-
guradoras de responsabilidad civil profesional no 
suelen cubrir estos procedimientos, en caso de 
que ocurran problemas.

Ventas comerciales

Las clínicas dentales normalmente disponen de 
productos como cepillos de dientes, cepillos in-
terdentales, pastas dentales, etc., como deta-
lle para el paciente. Muchos códigos de práctica 
éticos excluyen la venta de dichos artículos con 

fines de lucro, pero permiten la recuperación  
del coste. 

Los asesores de negocios, sin embargo, ven 
estas actividades como un potencial para mejo-
rar los ingresos de la clínica dental. La gama de 
productos a menudo se selecciona sobre la base 
de los márgenes de ganancia y puede incluir ele-
mentos que tienen un beneficio dudoso. Además, 
algunos asesores han promovido la venta de ar-
tículos no dentales a comisión, como las pólizas 
de seguro de salud. Para justificar esta expansión, 
apuntan a las farmacias como un ejemplo de pro-
fesionales éticos que son minoristas. La compa-
ración, sin embargo, es de tipo de negocio, no  
de profesionales.

Observaciones finales: Trabajo ético 
en marcha

Muchos de los temas planteados en este capítulo 
son novedosos o están ganando importancia y no 
se han debatido completamente, ni dentro de la 
comunidad dental ni tampoco en este capítulo. La 
odontología se ha alejado de ser una comunidad 
relativamente pequeña y próxima, en la que se ha-
cía caso a los mentores principales (y muchas ve-
ces se les seguía), donde los profesionales podían 
permanecer algo alejados de la presión comercial. 
En los países desarrollados, tanto el nivel relativo 
de enfermedad dental como la escasez de dentis-
tas se han reducido. Existe una brecha cada vez 
mayor entre las comunidades con alta necesidad 
y las que reciben servicios incluso exagerados. El 
amplio acceso a Internet ha cambiado la forma en 
que se recopila y difunde la información sobre sa-
lud bucal y sobre los dentistas. 

Los valores profesionales y éticos de la benefi-
cencia (hacer el bien), ausencia de daño, la auto-
nomía, la justicia y la confianza siguen siendo váli-
dos y continuarán como valores profesionales en 
el futuro. Lo que ha aumentado es la amplitud y el 
alcance de áreas grises entre las acciones que son 
éticas y profesionales y aquellas que no lo son. En 
un momento en el que sectores importantes de 
la sociedad permanecen libres de enfermedades 
graves, incluso se debate el concepto de lo que 
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debe constituir la atención médica, incluida la sa-
lud dental. 

Es importante para la profesión de dentista 
dar prioridad a la discusión sobre la ética en cada 
oportunidad que se tenga, para evitar errores que 
puedan resultar irreversibles.

Este capítulo ha sido escrito por Suzette Porter
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Resumen

Las necesidades globales de cuidados orales es-
tán aumentando en complejidad, y ha habido un 
interés renovado en las dimensiones éticas de la 
toma de decisiones de salud oral y el desarrollo 
de la ética de la salud, en la enseñanza y la inves-
tigación en odontología. A pesar de su reducción 
a nivel mundial, las enfermedades orales per-
sisten, con un patrón de distribución que refleja 
una desigualdad creciente y generalizada en el 
acceso comunitario a los cuidados dentales y a la 
prevención. Esta desigualdad refleja diferencias 
en la adecuación, disponibilidad, accesibilidad y 
aceptabilidad de la educación y el cuidado orales. 
Este capítulo proporciona una visión general del 
acceso a la atención desde una perspectiva ética, 
incluyendo la importancia de la equidad, los dere-
chos humanos y la justicia social en la provisión de 
atención de salud bucal a poblaciones marginadas 
y vulnerables. Se discute la necesidad de un cam-
bio de paradigma de los currículos de odontolo-
gía, altamente técnicos e individualistas, junto con 
la necesidad de introducir un enfoque holístico de 
la responsabilidad ética y social en los nuevos gra-
duados de odontología.

Introducción

Los patrones cambiantes globales de las enferme-
dades orales siguen reflejando una desigualdad 
generalizada en el acceso a la atención preventiva 
y curativa. El estado de salud oral variable de las 
poblaciones, pone de manifiesto las principales 
diferencias en la disponibilidad, accesibilidad y 
aceptabilidad de la educación bucodental y la sa-
lud oral. Esto implica que el contrato social entre 
la profesión dental y el público está en peligro, ya 
que no se satisfacen las necesidades de grandes 
segmentos poblacionales. Es una obligación moral 
hacer algo al respecto. Tanto la profesión de den-

tista en su conjunto, como sus miembros a nivel 
individual, deben tomar medidas para luchar por 
un mejor acceso a los servicios de atención de la 
salud bucal para todos aquellos que lo necesiten. 
Sin embargo, surgen una variedad de preguntas 
complejas: ¿Cuál es exactamente el deber de la 
profesión dental para abordar este problema? 
¿Cuánto están obligados a hacer los dentistas in-
dividuales? ¿Cuál es la base teórica para redistri-
buir los servicios de salud oral escasos? En este 
contexto, la ética puede ser utilizada como una 
herramienta para la discusión, el mejoramiento 
y la consolidación de la ciudadanía, los derechos 
humanos y la justicia social. Este capítulo ofre-
cerá una reflexión sobre el acceso a la atención 
en poblaciones marginadas desde un punto de  
vista bioético. 

Es necesario comenzar con un análisis del pa-
pel de la bioética en salud pública.

La bioética en salud pública 

El estudio de la bioética se expandió a principios 
del 2000, desde los problemas de salud pura-
mente biomédicos a problemas más amplios de 
salud pública, biotecnológicos y otros problemas 
sociales, como la salud y el medio ambiente. En 
términos conceptuales, los principios bioéticos 
propuestos por Beauchamp y Childress, que se 
basan en los cuatro principios esenciales de auto-
nomía, beneficio, no hacer daño y justicia, son los 
más difundidos. 

La autonomía se relaciona con la preocupación 
básica por desarrollar políticas públicas que eviten 
la limitación indebida del libre albedrío individual. 

La justicia reflexiona sobre las desigualdades y 
la asignación de recursos escasos. En el marco con-
ceptual de la bioética, las cuestiones relacionadas 
con el acceso a la atención médica se encuentran 
principalmente en el principio de justicia y equi-
dad, junto con el derecho y la distribución equita-
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tiva de los recursos. Las cuestiones de justicia en 
la asistencia sanitaria pueden dividirse en dos di-
mensiones diferentes pero relacionadas: acceso y 
asignación de recursos. El acceso se refiere a si las 
personas que tienen, o deberían tener, derecho a 
los servicios de salud, los reciben. Incluye los dere-
chos a la atención médica, es decir, los servicios de 
atención médica y las barreras a estos servicios. La 
asignación se refiere al proceso utilizado para de-
terminar qué recursos se distribuirán para la aten-
ción médica dentro de las poblaciones y para las 
personas, y generalmente incluye tres niveles: (i) 
el nivel social, que se relaciona con la cantidad de 
recursos gubernamentales que se destinarán a la 
atención médica a diferencia de otras necesidades 
presupuestarias, como la defensa o el transporte; 
(ii) asignación referida a los servicios de atención 
médica, que implica decisiones sobre la parte de 
presupuesto nacional dedicada a salud, y cómo, 
dónde y para quién se gastará la financiación; y (iii) 
el paciente individual. 

La salud pública es el enfoque social (y no indi-
vidual) para proteger y promover la salud y mejo-
rar el bienestar de las comunidades. El enfoque de 
salud pública basado en la población a menudo ha 
dado lugar a dilemas éticos con respecto a la ex-
tensión apropiada de su alcance y si sus activida-
des infringen las libertades individuales. La bioé-
tica ha permitido a los profesionales de la salud y 
a los responsables de formular políticas públicas, 
tomar decisiones sobre el comportamiento y so-
bre la política que los gobiernos, las organizacio-
nes y las comunidades deben considerar acerca 
de cuál es la mejor manera de utilizar los nuevos 
conocimientos e innovaciones biomédicas. La sa-
lud pública y la bioética tienen muchos problemas 
en común, ya que ambas se ocupan de cuestiones 
de derechos humanos, ciudadanía, movimientos 
sociales y políticas públicas. La responsabilidad, la 
prevención y la precaución son los principios clave 
del enfoque multi, trans e inter-disciplinario de la 
bioética de salud pública. 

La responsabilidad es un valor fundamental, y 
se requiere que la prevención sea efectiva y efi-
ciente con una relación costo-beneficio sostenible. 
Su componente ético aborda la justa distribución 
de las políticas preventivas. La precaución se re-

fiere a la toma de decisiones frente a la incerti-
dumbre, donde se pretende evitar el daño futuro 
combatiendo factores de riesgo sospechosos, 
pero no comprobados. Generalmente se asume 
que el Estado asume el papel de proteger a todos 
sus ciudadanos, porque no poseen los medios 
para protegerse contra ciertos riesgos y amenazas 
a su vulnerabilidad personal. Para salvaguardar 
las necesidades esenciales, dicha protección debe 
garantizar que se cumplan los requisitos morales 
y legítimos. Desde una perspectiva de salud, la 
bioética de la protección considera el derecho a 
la atención médica y a la igualdad de tratamiento, 
como una necesidad. Para garantizar el acceso a 
la atención, debe haber una discusión continua 
sobre la responsabilidad social del Estado, una 
definición de prioridades con respecto a la asigna-
ción y distribución de los recursos, una asignación 
de recursos humanos apropiados, una participa-
ción organizada de la población en todo el pro-
ceso, una revisión y actualización de los códigos 
de ética para diferentes grupos de profesionales 
sanitarios, y unos cambios necesarios y profundos 
en los currículos universitarios. 

Los enfoques bioéticos tradicionales se cues-
tionan a medida que surgen nuevas perspectivas 
teóricas. Dos conceptos importantes reflejan las 
condiciones actuales: la bioética de las situacio-
nes persistentes y la bioética de las situaciones 
emergentes. La bioética de las situaciones persis-
tentes está relacionada con las condiciones que 
han persistido en las sociedades humanas desde 
la antigüedad y continúan haciéndolo a pesar de 
los desarrollos socioeconómicos y tecnológicos. 
Estas condiciones incluyen la exclusión social y 
la concentración de poder, la discriminación, la 
inequidad, el control y la distribución de los re-
cursos económicos en salud y derechos huma-
nos, y su impacto en la salud y el modo de vida 
de las personas. Los países de bajos y medianos 
ingresos están incluidos en la categoría de temas 
emergentes. Los problemas emergentes han sur-
gido como consecuencia de los recientes avances 
biotecnológicos y científicos, incluida la ingeniería 
genética, la donación y el trasplante de tejidos y 
órganos humanos, la clonación, la bioseguridad y 
la investigación científica en humanos.
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La carga global de las enfermedades 
orales 

Las enfermedades orales siguen siendo una carga 
importante en salud pública en todo el mundo y 
afectando tanto al bienestar como a la calidad de 
vida. La mala salud oral tiene un profundo impacto 
en la salud general, y varias enfermedades orales 
están relacionadas con enfermedades crónicas, 
como la diabetes y la obesidad. La caries dental es 
la más común de todas las enfermedades crónicas 
en los países industriales, así como en los ingresos 
bajos-medios. “Las enfermedades orales afectan a 
3.900 millones de personas y la caries no tratada 
en dientes permanentes, es la afección más preva-
lente según el estudio de 2010 sobre Carga Global 
de Enfermedad (GBD, Global Burden of Disease) 
con una prevalencia global ajustada por edad del 
35% “. Además, la carga global de enfermedad pe-
riodontal, cáncer oral y caries aumentó notable-
mente en un promedio del 45.6% desde 1990 a 
2010, en paralelo con las principales enfermeda-
des no transmisibles como la diabetes que lo hizo 
en un 69%. 

En los niños, la caries dental no solo afecta a 
la salud general del menor, sino que tiene otras 
consecuencias, como el absentismo escolar unido 
al absentismo laboral para los padres. Debido a la 
alta prevalencia y a la naturaleza acumulativa re-
currente de la caries y la enfermedad periodontal, 
la cavidad oral es una de las partes del cuerpo con 
mayor coste de tratamiento en algunos países, y 
se ha estimado que, si el tratamiento estuviese 
disponible para todos, solo el coste de los trata-
mientos dentales de la caries en niños, superaría 
el presupuesto total actual de toda la atención 
médica pediátrica. 

Si bien la prevalencia de la caries dental en los 
niños ha disminuido notablemente en los últimos 
30 años en la mayoría de los países, como resul-
tado de la implementación exitosa de muchas me-
didas de salud pública (incluido el uso efectivo de 
fluoruros, cambios en las condiciones y estilos de 
vida y mejores prácticas de cuidado personal), si-
guen existiendo disparidades y la enfermedad per-
siste en ciertos grupos demográficos. Por ejemplo, 
muchos niños, adultos mayores, personas con una 

educación deficiente o un estatus socioeconómico 
bajo, personas en grupos minoritarios raciales y 
étnicos, y aquellos con necesidades especiales en 
salud, son definidos como grupos de alto riesgo. 
Muchos programas de educación para la salud 
y políticas públicas de atención médica han sido 
solo parcialmente efectivos para reducir las tasas 
de caries dental en estas poblaciones. Desafor-
tunadamente, las poblaciones más afectadas, las 
personas vulnerables y marginadas, son aquellas 
que reciben la menor atención. 

Aparte de los dos problemas dentales más 
comunes, la caries dental y la enfermedad perio-
dontal, ambos reversibles y, en la mayoría de los 
casos, pudiendo ser controlados por medidas sim-
ples, tanto a nivel individual como comunitario, las 
enfermedades de los tejidos blandos de la boca y 
de la mandíbula son debilitantes y en ocasiones 
pueden llegar a ser fatales. La prevalencia de los 
cánceres de boca y garganta continúa aumen-
tando a un ritmo alarmante en las comunidades 
a menudo desatendidas y más pobres, con una 
atención inadecuada de la profesión. 

Los trastornos orales potencialmente malignos 
(TOPM) son aquellas lesiones y afecciones que 
tienen un mayor potencial de transformación ma-
ligna y son indicadores de riesgo de enfermedades 
malignas futuras. Se definen de manera integral 
como “un grupo de trastornos de diversas etiolo-
gías, generalmente el tabaco, caracterizados por 
mutaciones asociadas, alteraciones espontáneas 
o hereditarias o mutaciones en el material gené-
tico de las células epiteliales orales con o sin alte-
raciones clínicas e histomorfológicas, que pueden 
conducir a su transformación en carcinoma oral 
de células escamosas”. El impacto de los TOPM en 
la vida de una persona afectada es multidimensio-
nal, y se ha visto que los pacientes diagnosticados 
y tratados por tumores malignos orales experi-
mentan una calidad de vida deficiente. Los impac-
tos se extienden más allá del deterioro físico y las 
limitaciones funcionales a aspectos de la vida dia-
ria, incluido el bienestar psicológico y social. Las 
consideraciones éticas relacionadas con el acceso 
a la atención para estas poblaciones enfatizan la 
necesidad de considerar: (i) la capacitación de los 
profesionales sanitarios para diagnosticar y tra-
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tar; (ii) la provisión de instalaciones a nivel local o 
en un centro donde los pacientes pueden recibir 
atención especializada; (iii) qué hacer cuando se 
diagnostica a los pacientes y no existe posibilidad 
de tratamiento o educación preventiva contra la 
presión social y comercial, por ejemplo del hábito 
de mascar nuez de betel masticar o usar tabaco, 
etc. y (iv) estrategias sostenibles a largo plazo para 
la promoción de la salud y la prevención de en-
fermedades a través de programas multidiscipli-
narios efectivos.

Consideraciones éticas para mejorar 
el acceso a la atención: ¿Qué tipo de 
atención debemos proporcionar?

La mayoría de las teorías acerca de la justicia afir-
man que existen obligaciones sociales para prote-
ger las oportunidades. Con respecto a una visión 
basada en oportunidades, la justicia requiere que 
protejamos la participación de las personas en el 
rango normal de oportunidades al tratar la en-
fermedad cuando ocurre, al reducir el riesgo de 
enfermedad y discapacidad antes de que ocurran, 
y al distribuir esos riesgos de manera equitativa 
(Daniels, 2013). Por lo tanto, en la perspectiva de 
la igualdad de oportunidades, es de especial im-
portancia moral proteger y satisfacer las necesi-
dades de salud oral de todas las personas, que 
son considerados como ciudadanos libres e igua-
les. Satisfacer las necesidades de salud oral de 
una población favorece el rango de oportunida-
des que las personas pueden ejercer, y cualquier 
obligación social de proteger las oportunidades 
implica la obligación de proteger y promover la sa-
lud oral (funcionamiento oral normal) de todas las 
personas. Extrapolar esto al entorno dental signi-
fica que todas las personas deben tener acceso a 
un conjunto razonable de servicios que promue-
van y restablezcan la función oral, no debiéndose 
descuidar las medidas preventivas a favor de  
las curativas. 

Las intervenciones clínicas representan solo 
una pequeña proporción de las mejoras en la sa-
lud y, por lo tanto, existe la necesidad de ir más 
allá de los aspectos clínicos dentales en el entorno 

de las medidas tradicionales de salud pública que 
afectan profundamente los niveles de riesgo de la 
enfermedad oral y su distribución, y fijarse tam-
bién más allá del aspecto sanitario, en los deter-
minantes sociales de la salud y su distribución. La 
profesión dental debe estar a la vanguardia de los 
esfuerzos que claman por una reducción de las 
disparidades de ingresos y defienden un mayor 
acceso a la atención y los recursos para una buena 
salud oral, así como para el bienestar y la salud en 
general. Las industrias cuyos productos son noci-
vos para la salud oral y la salud en general, espe-
cialmente los productores de azúcares libres en 
alimentos y bebidas, así como los fabricantes de 
alimentos que contienen carbohidratos refinados, 
deben estar obligados a etiquetar sus productos 
con dicha advertencia. 

Sin embargo, dado que no pueden satisfacerse 
todas las necesidades de salud oral que surgen 
dentro o fuera de la odontología, se debe ser res-
ponsable y racional en las decisiones que se to-
man en la asignación de los recursos. Debemos 
ser claros sobre los tipos de atención que le de-
bemos a los pacientes, cómo se determina dicha 
atención y qué constituye un acceso adecuado a 
esa atención, dado que existen diversas barre-
ras para dicho acceso. En los casos en que exista 
desacuerdo, tras reiteradas discusiones con el pa-
ciente, siempre son sus decisiones, velando por su 
mejor interés, quienes deben prevalecer.

Justicia distributiva

Con respecto al acceso a la atención, la justicia 
distributiva es particularmente relevante para los 
países de bajos ingresos donde, especialmente en 
el sector de la salud pública, existen recursos limi-
tados. Cuando los recursos son limitados, ¿cómo 
se distribuyen de manera justa entre quienes los 
necesitan? Al determinar el racionamiento o esta-
blecer prioridades, es fundamental que el proceso 
refleje un sentido de imparcialidad. 

Existen varias teorías que determinan cómo 
distribuir las cargas sociales, los bienes y los servi-
cios, entre ellas: (i) Utilitarismo, que sostiene que 
el estándar de justicia depende del principio de 
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utilidad (por ejemplo, la maximización del bien ge-
neral, con el mayor valor para el mayor número de 
personas). La asistencia sanitaria pública para la 
mayor cantidad de personas posible está respal-
dada por esta teoría; (ii) Liberalismo: esta teoría 
de la justicia distributiva se basa en la capacidad 
de los individuos para pagar su atención médica. 
Los que pueden pagar tienen derecho a la asisten-
cia sanitaria. Esta teoría apoya la asistencia sanita-
ria privada; (iii) Comunitarismo: los principios de 
justicia se consideran pluralistas. Las comunida-
des deciden cuáles son sus necesidades de aten-
ción médica y cómo se distribuyen los recursos. 
Las necesidades de salud de una comunidad son 
priorizadas en función de las necesidades de sa-
lud de las personas; y (iv) igualitarismo: esta teo-
ría sostiene que todas las personas deben recibir 
una distribución equitativa de la atención médica, 
independientemente de su capacidad financiera.

Desigualdades sociales y acceso a la 
salud oral

En los últimos tiempos, el mundo ha visto un cre-
cimiento significativo en las desigualdades socia-
les entre los ricos y los pobres. Los programas de 
ajuste estructural han desviado el gasto social y 
de asistencia social del sector público al sector pri-
vado, lo que ha dado como resultado un servicio 
de salud más complejo: uno para los ricos y otro 
limitado y, a menudo, de peor calidad para la ma-
yoría. Las diferencias en la accesibilidad, la dispo-
nibilidad y la aceptabilidad de la atención en salud 
oral y la educación tienen un impacto en la dispo-
nibilidad de prevención y promoción de la salud 
que afecta el nivel de la salud oral de un individuo. 
Las disparidades y desigualdades actuales en la 
salud oral reflejan diferencias en el desarrollo so-
cioeconómico entre países, de la misma manera 
que afectan una amplia gama de otros problemas 
sanitarios. Enfrentar las desigualdades en salud 
requiere estrategias adaptadas a los determinan-
tes y necesidades de diferentes grupos de pobla-
ción distribuidos a lo largo del gradiente social. 
Las desigualdades socioeconómicas tienen graves 
consecuencias tanto para la salud general como 

para la salud oral, y se ha demostrado que las per-
sonas con un estatus socioeconómico más bajo 
tienen menos acceso a los servicios de salud oral. 
En muchos países, los servicios de salud pública 
constituyen el principal recurso para la mayoría 
de las poblaciones desatendidas, especialmente 
para las mujeres y los niños con un estatus econó-
mico más bajo. Las desigualdades en salud entre 
grupos sociales se consideran injustas porque re-
sultan de una distribución desigual de los factores 
socialmente controlables que afectan a la salud de 
las poblaciones y a su distribución. 

La justicia entendida como equidad, garantiza 
la igualdad de libertades básicas y el valor que 
tiene la participación y los derechos políticos, la 
igualdad de oportunidades justa a través de la 
educación pública, los apoyos para la primera in-
fancia, los servicios médicos y de salud pública 
apropiados, y restringe las desigualdades so-
cioeconómicas de manera a que los grupos más 
desfavorecidos se encuentren lo mejor posible. 
Se anticipa que esta distribución de los deter-
minantes de salud aplanará significativamente 
el gradiente socioeconómico de la salud y mini-
mizaría varias inequidades en la salud, incluidas 
las desigualdades de raza y de género. El princi-
pio de justicia se refiere a la igualdad de acceso 
a los servicios de salud para todas las personas, 
la distribución de recursos y los criterios para 
resolver estos problemas de manera justa. La 
atención médica pública generalmente se basa 
en la doctrina igualitaria de que todas las perso-
nas son iguales en los valores fundamentales y 
en el estatus moral y por lo tanto deben satisfa-
cer sus necesidades de salud. Sin embargo, esto 
no siempre es posible en el contexto económico 
global actual. Con una población creciente de an-
cianos, unas tecnologías cada vez más caras, los 
cambios en la epidemiología y el surgimiento de 
nuevas enfermedades y problemas de salud, es-
tas doctrinas universales requieren ahora de una 
amplia reflexión ética con respecto a la prioriza-
ción y las limitaciones de la distribución de los 
recursos en salud. El acceso a la atención no solo 
está restringido a los aspectos curativos, sino 
también a las medidas preventivas contra las  
enfermedades bucales.
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Consideraciones económicas y 
gratuidad de los cuidados

Las poblaciones que tienen acceso a la atención 
bucodental tienen más posibilidades de recibir 
servicios básicos de prevención y educación sobre 
cómo alcanzar y mantener una buena salud oral 
y de que se detecten las enfermedades orales en 
estadios precoces. En contraste, la falta de acceso 
a la atención oral, como suele ser el caso para las 
poblaciones desfavorecidas, tiene un impacto im-
portante en los niveles de salud y de salud oral, 
y a menudo resulta en un diagnóstico tardío, en-
fermedades y afecciones orales no tratadas, es-
tado de salud comprometido y, ocasionalmente, 
incluso la muerte. Ha habido una disminución en 
el acceso y la utilización de la atención médica, 
principalmente debido al aumento de las barreras 
económicas. Además, la prestación de asistencia 
sanitaria oral se ha visto obstaculizada por facto-
res relacionados con la financiación de actividades 
y servicios preventivos. Los factores sociodemo-
gráficos, incluidos el género, la edad, los ingresos 
y la educación, siguen siendo los principales facto-
res predictivos del acceso a los servicios de salud 
bucal. Si bien ha habido avances en la inversión 
en salud bucal en los últimos años, la financiación 
de estas acciones a menudo ha requerido grandes 
inversiones en el sector público por parte de los 
gobiernos de todo el mundo. 

Mejorar el acceso a la atención se ha conver-
tido en un enfoque importante para muchas or-
ganizaciones odontológicas profesionales, que 
han alentado a la profesión a desempeñar un 
papel más activo en la promoción de reducción 
de costes y atención gratuita. Los profesionales 
individuales pueden desempeñar un papel impor-
tante en la mejora del acceso a la atención. Pero, 
¿deberían todos los dentistas hacer algo por las 
poblaciones desfavorecidas o de bajos ingresos? 
¿Deberían participar en programas de iniciativa 
pública para mejorar el acceso, incluso si no lo 
desean? ¿La prestación de cuidados a los desfa-
vorecidos económicamente debe formar parte de 
la atención habitual de cada dentista? Si los den-
tistas consideraran la atención gratuita como im-
portante, ¿cuánto tiempo deberían dedicar a ello y 

cómo seleccionar a los pacientes que se beneficia-
rán de dicha atención gratuita? El principio de jus-
ticia sugiere que se enfoque en aquellos que están 
en peor situación. El principio de la utilidad social 
apoyaría prestar atención a quienes más pueden 
ser ayudados. Estas contribuciones pueden ha-
cerse en sus prácticas privadas u ofreciendo sus 
servicios en centros dentales públicos. 

Una de las preocupaciones sobre la atención 
gratuita (altruista) es que estigmatiza inevitable-
mente, condenando a un paciente a ser clasificado 
como un caso de caridad. Además, la atención al-
truista deja en manos de personas muy vulnera-
bles, buscarse al proveedor de cuidados. Por estas 
razones, un acceso universal a la atención se con-
sidera una forma justa de hacer que la atención 
básica esté disponible para todos, en lugar de con-
fiar en la caridad de las profesiones sanitarias. 

Formación ética para los dentistas

Los debates actuales han demostrado que la for-
mación ética de la mayoría de los dentistas es in-
adecuada para satisfacer las necesidades de salud 
de la población. Esta controversia se debe a la 
práctica dominante de la mayoría de las profesio-
nes sanitarias, que ha demostrado ser empírica, 
cuantitativa y orientada hacia soluciones precisas 
y definitivas para problemas específicos. 

Existe un grado de indiferencia en la formación 
del dentista con respecto a la injusticia social y la 
necesidad de mejorar la calidad de la salud bucal 
de la población, y esta indiferencia tiene una in-
fluencia directa en la calidad y la eficacia del sis-
tema de salud. Existe la necesidad de integrar la 
educación y la prestación de servicios, y esta in-
tegración debe servir para guiar el proceso de re-
flexión ética sobre el papel que tienen las univer-
sidades y cuál es su contribución a la modelación / 
remodelación de buenas prácticas. 

Se ha demostrado que, en el campo de la salud, 
la enseñanza de la ética se encuentra rezagada 
con respecto a las necesidades de la sociedad, y es 
necesario introducir los valores humanísticos en 
la formación ética de los profesionales sanitarios. 
La admisión a la universidad inicia el proceso de 
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socialización profesional, con la incorporación de 
la moral profesional determinada por la adopción 
de modelos y la internalización de los comporta-
mientos y actitudes que se aceptan entre colegas 
de la profesión. Los currículos dentales deben re-
saltar los problemas ético-morales de las actitu-
des y conductas profesionales hacia pacientes e 
instituciones. Además, los entornos de la Facultad 
deben promover el desarrollo personal y humano 
de los estudiantes garantizando una alta integri-
dad académica y profesional del profesorado. 

Los valores, como la dignidad, los derechos 
humanos, el respeto por la autonomía y la vulne-
rabilidad, deben incorporarse en la práctica aca-
démica para desarrollar actitudes que vayan más 
allá de los límites de la atención clínica. La forma-
ción en ética de los profesionales de la odontolo-
gía debe incorporar un marco que permita la re-
flexión y una visión crítica del mundo, que centre 
la atención en los problemas sociales, culturales 
y económicos de las poblaciones y que, en última 
instancia, resulte en un compromiso social para 
mejorar la calidad de vida de las personas a tra-
vés del ejercicio profesional. La teoría de la justicia 
sirve para muchos propósitos al ayudar a centrar 
la atención en las necesidades y al conceptualizar 
los problemas de manera que guíe la acción y la 
reforma, y los estudiantes de odontología deben 
ser conscientes de que, los estados deficientes de 
salud no son solo una cuestión de desgracia, sino 
más bien una cuestión de injusticia. Los profesio-
nales de la odontología deben ser educados para 
cuidar a la comunidad mostrando un buen juicio, 
la capacidad de reconocer y analizar problemas 
éticos, una tolerancia a la ambigüedad y una capa-
cidad de empatía dentro del contexto más amplio 
de las experiencias y los valores humanos.

Algunas estrategias 

Los factores de riesgo para varias enfermedades 
crónicas son comunes a la mayoría de las enfer-
medades orales, y el enfoque del factor de riesgo 
común se ha convertido en la nueva estrategia de 
salud pública para la prevención efectiva de las en-
fermedades orales, siendo las más frecuentes la 

caries dental y la enfermedad periodontal. Los fac-
tores de riesgo comunes, como los factores dieté-
ticos y nutricionales, deben abordarse junto con los 
factores socioambientales que son causa en última 
instancia de las enfermedades orales. En 2002, el 
Programa Global de Salud Bucal de la Organización 
Mundial de la Salud adoptó una nueva estrategia, 
según la cual la caries dental se incluyó en la pre-
vención de enfermedades crónicas y la promoción 
general de la salud. Este enfoque se justificó por el 
hecho de que la caries dental es una enfermedad 
crónica progresiva y debe ser manejada durante 
toda la vida en la mayoría de las personas.

Educación del paciente y poblaciones 
vulnerables

Se ha vuelto necesario encontrar estrategias para 
disminuir la incidencia y la carga de las enferme-
dades orales, ya que muchas políticas de salud pú-
blica han sido ineficientes para atender a los gru-
pos marginados y vulnerables. Una de las estrate-
gias que se ha propuesto para reducir la carga y 
la gravedad de las enfermedades orales, en vista 
del hecho de que la caries dental se ha definido 
como una enfermedad crónica que requiere tra-
tamiento de por vida, es el concepto de educación 
terapéutica del paciente. Este concepto fue de-
sarrollado inicialmente para otras enfermedades 
crónicas, como el asma y la diabetes. La educación 
terapéutica del paciente permite a los pacientes 
auto gestionar y adaptarse a los tratamientos, así 
como afrontar nuevos procesos y habilidades que 
les permitan gestionar de manera óptima sus vi-
das y sus enfermedades. Es un proceso continuo 
que se integra en su atención médica general y 
está diseñado para ayudar a los pacientes a com-
prender la enfermedad y el tratamiento asociado, 
cooperar con los proveedores de la atención mé-
dica, vivir con buena salud y mantener y mejorar 
su calidad de vida.

Aspectos éticos de los programas de educa-
ción y promoción de la salud oral

La educación en salud oral es el proceso de impar-
tir y proporcionar acceso a la información de salud 
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oral de tal manera que los pacientes la entiendan 
y se sientan motivados a utilizarla para proteger, 
mejorar y mantener su salud oral individual, la 
de su familia o la de la comunidad. La promoción 
de la salud bucal es el proceso que permite a los 
pacientes aumentar el control y mejorar su salud 
oral. Ambos procesos requieren que un paciente 
cambie su identidad para cumplir con un ideal 
dental y, por lo tanto, plantea dilemas éticos. De 
alguna manera, la educación para la salud puede 
ser una intervención ideal de salud pública, ya que 
es voluntaria y trata de proporcionar poder a las 
personas para que tomen sus propias decisiones 
con respecto a su propia salud oral, una vez que 
se les ha proporcionado la información relevante 
sobre cómo hacerlo. Sin embargo, a pesar de sus 
ventajas obvias, los programas de educación y 
promoción de la salud pueden no ser apropiados 
para todas las situaciones. Es posible que no fun-
cionen en todos los entornos y que deban dirigirse 
a una población claramente definida o diana. Las 
intervenciones a poblaciones específicas pueden 
ser problemáticas, plantean preguntas y pueden 
crear tensiones. Por ejemplo, ¿qué criterios se 
utilizarán para seleccionar quién participará en el 
programa? ¿Cómo pueden justificarse estos crite-
rios? ¿La voluntad de cambiar el comportamiento 
de un paciente es un instrumento de control social 
que puede infringir la libertad del paciente, o es 
un imperativo ético destinado a mejorar la salud 
oral del paciente? 

En algunos casos, los programas de educación 
y promoción de la salud oral pueden utilizar prác-
ticas éticamente cuestionables, como la manipu-
lación o la coerción, para aumentar su eficacia. 
También tienen el potencial de ser paternalistas 
al sugerir que ciertos rasgos son universalmente 
valorados. El principio ético de la autonomía entra 
en juego, y los dentistas deben tener cuidado de 
no usurpar las elecciones del paciente al asumir 
sus objetivos, ni de privar al paciente del conoci-
miento y las habilidades necesarias para ejercer su 
elección. De esta manera, los pacientes tomarán 
decisiones autónomas en el manejo de su salud 
oral. Los profesionales de la odontología deben 
estar capacitados para educar a sus pacientes, 
de modo que puedan manejar el tratamiento de 

su afección y evitar complicaciones evitables. Sin 
embargo, esto requiere un cambio de paradigma, 
para pasar de la cultura tradicional basada en el 
tratamiento, a una cultura de prevención, o a una 
combinación de ambas.

Observaciones finales

Si bien hay muchas razones para la persistencia 
de enfermedades orales, especialmente en pobla-
ciones marginadas, el acceso de una población a 
los servicios dentales contribuye directamente a 
las inequidades en la salud oral. En muchos paí-
ses, la responsabilidad por el bienestar de la po-
blación y su acceso a los servicios de salud, inclui-
dos los programas dentales y otros programas 
de salud, corresponde al sector de salud pública. 
Sin embargo, los principios éticos de protección y 
responsabilidad no son asunto exclusivo del Es-
tado y sus representantes, sino que deben con-
tar con el respaldo de todo profesional dental, ya 
sea en el marco de su práctica o en el seno de la 
comunidad en general. En muchos países existen 
preguntas sobre el acceso justo y equitativo a los 
servicios de salud bucal apropiados, así como la 
asignación justa y equitativa de los recursos limi-
tados de salud bucal. A pesar de la omnipresencia 
de estas preguntas, los dentistas a menudo rea-
lizan sus actividades diarias sin pensar en ellas o 
incluso reconocer el impacto que tienen en sus 
pacientes y en sus familias. El principio de justi-
cia se aplica cuando los profesionales sanitarios 
también utilizan los recursos de la epidemiología 
y los criterios de riesgo social para detectar a las 
personas vulnerables, especialmente aquellas en 
áreas marginadas, para de ese modo, facilitar su 
acceso a la atención de la salud oral. Los dentistas 
deben conocer los servicios de salud bucal que se 
brindan a todas las personas, considerar qué se 
puede hacer para garantizar el acceso universal a 
los servicios odontológicos adecuados y pensar en 
enfoques justos para la asignación de recursos de 
atención oral. 

La enseñanza de la ética en las facultades de 
odontología es un desafío intelectual. Pero debe 
enseñarse de manera efectiva y practicarse en 
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nuestras facultades, a pesar de que se trate de 
un campo no bien unificado y que no tenga una 
conciencia clara de sí misma como profesión. 
Existe la necesidad de un marco ético intelec-
tual y conceptual claro, tanto en el profesorado 
universitarios como en el alumnado, para desa-
rrollar una ética de salud oral en la comunidad, 
que dé como resultado un profesional sanitario 
verdaderamente educado para cuidar de la co-
munidad, con buen criterio y capacidad de re-
conocimiento. y analizar los problemas éticos, 
la tolerancia a la ambigüedad y la capacidad de 
empatía dentro del contexto más amplio de las 
experiencias y valores humanos.

Supuesto práctico

El Dr. Smith tiene una consulta dental en un área 
socioeconómica deprimida. Mientras algunos de 
sus pacientes tienen seguro de salud, la mayoría 
de los pacientes pagan por los servicios prestados. 
Una joven acude a la consulta dental por primera 
vez. Al descubrir que no tiene ningún seguro de 
salud o ayuda médica, la recepcionista se pre-
gunta si la joven tiene dinero para pagar los tra-
tamientos dentales. Rechaza a la paciente cuando 
se da cuenta de que solo podrá abonar la mitad de 
los honorarios de la consulta inicial. El Dr. Smith 
no ha sido consultado.

Preguntas

•	 ¿Es ético rechazar a un paciente que no tiene 
suficiente dinero sin que el dentista determine 
primero el motivo de la consulta de la paciente?

•	 ¿Qué entrenamiento ha recibido la recepcio-
nista del Dr. Smith sobre la calidad del servicio 
que se ofrecerá a los pacientes?

•	 ¿La consulta tiene un procedimiento operativo 
estándar para lidiar con los impagos?

Discusión

En este escenario del caso planteado, resalta el 
papel crucial desempeñado por el personal de 
recepción, ya sea en una clínica dental privada o 
en una clínica dental pública. La recepcionista es 

una intermediaria crítica entre el dentista y el pú-
blico. Como tal, la recepcionista es un miembro 
importante del equipo dental y si no es profesio-
nal, podría crear rápidamente una mala imagen 
de la consulta. Como gerente de la consulta, es 
responsabilidad del dentista asegurarse de que 
el personal de recepción tenga la formación y las 
habilidades necesarias para funcionar de manera 
competente y profesional dentro del marco de  
su trabajo. 

En los centros de salud pública, los pacientes a 
menudo se ven expuestos a muchas dificultades, 
incluidos retrasos administrativos, largos perío-
dos de espera y un personal de recepción hostil o 
difícil, y esto a menudo origina que llegue a la con-
sulta del dentista, un paciente irritado, enojado e 
infeliz. Esta situación, si no se maneja de manera 
diplomática, puede erosionar fácilmente la rela-
ción dentista-paciente. 

La recepcionista contribuye significativamente 
a la reputación y al éxito de una consulta. En la 
formación, se debe enfatizar la naturaleza ética 
del cuidado dental, junto con las habilidades de 
recepción y comunicación. Esta capacitación es 
responsabilidad del empleador, y debe fomen-
tarse la necesidad de un tratamiento respetuoso 
y justo a los pacientes. Además, debe destacarse 
la importancia de mantener la confidencialidad 
en todo momento. De acuerdo con la teoría de la 
ética de la virtud, las características personales o 
las virtudes del personal de recepción y del asis-
tente dental son tan importantes como las propias 
virtudes del dentista. 

El contexto o las circunstancias específicas 
de un paciente son importantes y deben ser to-
mados en cuenta, en casos de esta naturaleza. 
El problema de los pacientes que no pagan es 
complicado y no tiene resolución fácil. Cada con-
sulta dental manejará este problema a su ma-
nera. Sin embargo, es importante que se esta-
blezca una política uniforme que se aplique de 
manera justa y profesional a todos los pacien-
tes. También es importante que el recepcionista 
discuta los casos individuales en privado con el 
dentista, al ser quien deba tomar la decisión fi-
nal. La situación de un paciente que es recha-
zado por una recepcionista sin el conocimiento 
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del dentista, descubriéndose luego que tuvo 
una emergencia, puede plantear serios proble-
mas médico-legales. 

Desde una perspectiva ética, la provisión de 
atención de emergencia se basa en los princi-
pios de beneficencia y no maleficencia (hacer el 
bien y no hacer daño). Desde una perspectiva 
legal, todos los profesionales sanitarios (tanto 
en el sector privado como en el público) están 
obligados a brindar atención de emergencia a 
todos los pacientes, independientemente de la 
capacidad del paciente para pagar o no los servi-
cios prestados. En última instancia, se convierte 
en responsabilidad del dentista si este no le ha 
dado instrucciones específicas a la recepcionista 
sobre la importancia de evaluar a los pacientes 
antes de remitirlos a otros centros de salud. 

Las opciones cuando un paciente solicita un 
tratamiento sin capacidad de abonarlo incluyen 
las siguientes:
•	 El paciente será examinado y tratado. inde-

pendientemente de si liquidará los honorarios  
o no.

•	 El paciente será evaluado de manera rápida 
por el dentista, sin cargo, y después remitido a 
una clínica dental pública con un informe.

•	 Siempre que no sea una emergencia, el den-
tista puede decidir que todos estos pacientes 
no pueden ser atendidos en su consulta.

•	 Solo los pacientes con extrema necesidad eco-
nómica serán atendidos y tratados, a discreción 
del dentista. Esto formará parte de la responsa-
bilidad social corporativa de la consulta.

•	 Todos estos pacientes serán tratados, pero se 
permitirán consultas futuras solo si se abona 
previamente la cuenta de la visita anterior. 

Cada consulta dental puede decidir sobre la polí-
tica que desea adoptar. Dicha política puede verse 
influenciada por principios utilitarios, el kantismo 
(un sentido del deber / obligación), el individua-
lismo liberal (los derechos del dentista), la teoría 
comunitaria (el bien de la comunidad) o la ética 
de la virtud, basada en los rasgos personales del 
dentista: compasión, integridad, altruismo, etc. Lo 
que es importante es que exista una política cla-
ramente establecida, que el personal de la clínica 
la conozcan y existan pautas a seguir ante tales 
circunstancias.

(Caso adaptado de Moodley and Naidoo, 2009.)
Este capítulo ha sido escrito por Sudeshni Naidoo
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Resumen

Este capítulo proporciona una base histórica de la 
ética de la investigación, describe la evolución de 
las directrices internacionales y los acuerdos que 
constituyen la base sobre la que se basan las leyes 
y directrices internacionales y nacionales para rea-
lizar investigación en seres humanos, y explora los 
principios fundamentales de la ética de la investi-
gación, incluida la importancia de la protección de 
los participantes y cómo limitar los riesgos asocia-
dos a la investigación.

Introducción

La creciente complejidad de la investigación sobre 
salud oral, que puede involucrar asociaciones pú-
blico o privadas, la coordinación de colaboradores 
de diversas instituciones y múltiples países, patro-
cinadores ubicados lejos de las comunidades que 
albergan la investigación, el creciente patrocinio 
comercial de la investigación y la recolección de 
muestras biológicas, ha ido acompañada de una 
mayor atención internacional a las cuestiones 
éticas y legales. En el centro de esta preocupa-
ción está el reconocimiento de que la investiga-
ción puede beneficiar, pero también perjudicar, 
a las comunidades y poblaciones involucradas. El 
riesgo de daño se incrementa especialmente en 
entornos donde los participantes de la investiga-
ción son pobres, analfabetos, carecen de acceso a 
la atención médica y son social y económicamente 
vulnerables. 

Los profesionales dentales pueden verse invo-
lucrados a participar en la investigación para el 
desarrollo de un tratamiento dental seguro, inno-
vador y eficaz, por lo que los procedimientos den-
tales deben basarse en estudios científicos basa-
dos en la evidencia. Dicha investigación debe ser 
científicamente válida y éticamente sensible, y por 
lo tanto es responsabilidad de la profesión dental 

adquirir conocimientos sobre las directrices y la 
legislación sobre cómo realizar una investigación 
ética. 

La ética de la investigación implica el análisis 
sistemático de preguntas éticas y legales para ga-
rantizar que los participantes del estudio estén 
protegidos y, en última instancia, que la investi-
gación clínica se lleve a cabo de manera que sa-
tisfaga las necesidades de los participantes y de 
la sociedad en general. Un principio central en los 
debates sobre ética de la investigación es la dis-
tinción importante entre la relación dentista-pa-
ciente en un entorno clínico y la relación investi-
gador-participante (paciente) en las actividades de 
investigación. Los dentistas deben ser conscientes 
de las diferencias en los objetivos, y por lo tanto 
de las obligaciones, entre el tratamiento dental clí-
nico y la investigación dental, porque la confianza 
de los pacientes es sometida a prueba cuando un 
dentista recluta a un paciente para un estudio de 
investigación. ¿Cómo debe un dentista, que par-
ticipa en la investigación, asegurarse de que un 
paciente (que es un participante potencial de la 
investigación) es consciente de que se le está rea-
lizando una intervención dental para generar co-
nocimiento y no necesariamente para promover 
sus intereses de salud dental individuales?

Tradicionalmente, la relación dentista-paciente 
está basada en la preocupación por los pacientes 
individuales, y la salud del paciente es el objetivo 
principal. En la investigación, el paciente como 
participante de la misma, puede beneficiarse en 
cierta medida, pero el beneficio para la ciencia y la 
sociedad puede ser suficientemente significativo 
para hacer que el participante sea un medio para 
alcanzar el fin. Como resultado de esta delicada 
relación, los derechos del paciente como partici-
pante en la investigación requieren de protección 
especial en tales entornos. Durante y después de 
la Segunda Guerra Mundial, surgieron muchos 
problemas éticos, bien porque no se reconoció la 
distinción entre la relación dentista-paciente y la 
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relación investigador-paciente, bien porque no se 
brindó una protección especial a los participantes, 
lo que resultó en una violación de sus derechos. 
¿Qué necesita saber un paciente antes de parti-
cipar en una investigación, y cómo y quién debe 
transmitirle esta información?

Una perspectiva histórica

Los principios básicos de la ética de la investiga-
ción están bien establecidos hoy en día, pero este 
no ha sido siempre el caso. Muchos investigado-
res de los siglos XIX y XX, realizaron experimentos 
en pacientes sin su consentimiento y con poca o 
ninguna preocupación por el bienestar de los mis-
mos. El final de la Segunda Guerra Mundial dio 
paso a una nueva guerra, la guerra contra la en-
fermedad, y varios países consideraron la inves-
tigación como un asunto de seguridad nacional 
para proteger tanto a las fuerzas armadas como 
a la nación contra enfermedades infecciosas y 
otras. Como resultado, a los investigadores se les 
otorgó una considerable autonomía en sus inves-
tigaciones. También se puso a su disposición una 
financiación adecuada. Muchos científicos, en su 
afán por desarrollar nuevas drogas, persiguieron 
agresivamente sus metas y agendas científicas, 
mientras que se descuidó el respeto y la compa-
sión por los participantes en la investigación. 

Aunque hubo algunas declaraciones de ética de 
investigación que datan de principios del siglo XX, 
los médicos en la Alemania nazi y en otros luga-
res realizaron investigaciones que violaban cla-
ramente los derechos humanos fundamentales. 
Después de la Segunda Guerra Mundial, algunos 
de estos médicos fueron juzgados y condena-
dos por un tribunal especial en Núremberg (Ale-
mania). Los fundamentos del juicio celebrado en 
1947 se convirtieron en el conocido como Código 
de Núremberg, que ha servido como uno de los 
documentos fundamentales de la ética de la in-
vestigación moderna. Se basa en 10 principios, el 
más importante de los cuales insiste en que la in-
vestigación debe basarse en la ciencia legítima y el 
consentimiento voluntario. Estos 10 principios in-
cluyen: (i) se debe buscar el consentimiento infor-

mado voluntario para todos los experimentos; (ii) 
los experimentos deben ser para beneficio de la 
sociedad y los resultados no deben obtenerse por 
otros medios; (iii) los experimentos en humanos 
deben basarse en estudios previos con animales; 
(iv) deben evitarse el sufrimiento y las lesiones físi-
cas y mentales; (v) no debe haber ninguna expec-
tativa de que ocurra una muerte o una lesión in-
capacitante como consecuencia del experimento; 
(vi) los riesgos deben sopesarse frente a los bene-
ficios; (vii) los sujetos deben estar protegidos con-
tra lesiones, discapacidad o muerte; (viii) solo per-
sonas científicamente cualificadas deben realizar 
experimentos en humanos; (ix) un sujeto puede 
decidir terminar con su participación cuando lo 
desee; y (x) el investigador debe terminar un ex-
perimento si es probable que ocurra una lesión, 
discapacidad o muerte. 

Como resultado directo del infame estudio 
de Tuskegee, la Ley Nacional de Investigación se 
aprobó en 1974, y el Informe Belmont se publicó 
en 1979, ambos en los Estados Unidos. El estu-
dio de la sífilis de Tuskegee comenzó en 1932 y 
terminó en 1972. Seiscientos hombres afroame-
ricanos pobres del condado de Macon (Alabama) 
fueron reclutados en un proyecto que se propuso 
analizar la historia natural de la sífilis. Cuatrocien-
tos de estos hombres tenían sífilis, y 200 fueron 
utilizados como controles. Se les dijo a los pacien-
tes que tenían problemas en la sangre y que de-
bían someterse a exámenes médicos regulares, 
incluyendo punciones lumbares. Les prometieron 
transporte gratuito, almuerzos calientes, aten-
ción médica gratuita para cualquier enfermedad 
excepto la sífilis y enterramiento gratuito. Sin em-
bargo, los participantes desconocían que estaban 
participando en un estudio de investigación. Al 
inicio del estudio, no existía un tratamiento defini-
tivo para la sífilis, y se utilizaron metales pesados 
para el tratamiento. En 1945, se había descubierto 
la penicilina y se sabía que era efectiva contra la 
sífilis, pero este tratamiento fue deliberadamente 
omitido puesto que los investigadores querían co-
nocer cuál sería la historia natural de la sífilis. 

El Informe Belmont afirmaba que la investiga-
ción humana debería basarse en tres principios 
principales. El primero, el respeto a las personas. 
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Se basaba en el principio de que los sujetos de 
investigación humanos son agentes autónomos 
y deben ser tratados como tal, y que debe pro-
porcionarse protección específica para los sujetos 
con autonomía disminuida, como es el caso de 
los niños y adultos mentalmente incapacitados; el 
segundo principio, el del beneficio, mantiene que, 
los investigadores al trabajar con humanos, deben 
maximizar los beneficios y minimizar el daño a los 
sujetos; el tercer principio, el de justicia, implicaba 
que debería haber un equilibrio en la investigación 
entre beneficio y riesgo, y que los sujetos debían 
ser tratado de manera justa.

El estudio Vipeholm sobre Caries 
(1945–1954)

Con la salud dental muy deteriorada en Escan-
dinavia en los años 30 del siglo pasado, se prio-
rizó la investigación en prevención. Se realizaron 
estudios clínicos sobre dieta y caries dental en el 
hospital de Vipeholm, un hospital para personas 
discapacitadas mentales. Los estudios comenza-
ron en 1945 y finalizaron en 1954. El llamado Es-
tudio de carbohidratos se dividió en dos partes. 
En la Parte 1, “se aplicaron condiciones extremas 
con respecto al consumo de carbohidratos”. El 
azúcar era administrado en solución o en forma 
pegajosa (caramelos tipo toffees) entre las comi-
das o durante las comidas. En la segunda parte, 
se entregaron dulces similares a los consumidos 
en el hospital, para que los niños los consumieran 
en casa. El principal hallazgo reveló que el azúcar 
en forma pegajosa, consumido entre las comidas 
(entre horas) aumentó significativamente los nive-
les de caries. La ética de este estudio de investiga-
ción ha sido ampliamente criticada. En primer lu-
gar, un estudio de esta naturaleza, en el que niños 
vulnerables fueron sometidos deliberadamente 
a una dieta alta en azúcares y carbohidratos, no 
hubiera sido aprobado por un comité de ética de 
la investigación (CEI) en ninguna parte del mundo. 
No está claro si se solicitó el consentimiento de los 
padres / tutores de estos niños. Aunque los den-
tistas participan en el estudio “no apreciaron nin-
gún problema ético con el estudio “, el gobierno 
decidió que los pacientes del hospital de Vipeholm 

no debían continuar utilizándose como sujetos de 
investigación interrumpiéndose la misma el 1 de 
julio de 1955. 

Documentos de orientación para la 
investigación

La Asociación Médica Mundial (WMA) fue creada 
en 1947, el mismo año que el código de Núrem-
berg fue publicado. Consciente de las violaciones 
de ética médica producidas antes y durante la 
segunda guerra mundial, en 1954 la WMA, para 
garantizar que los médicos estuviesen al menos 
informados de sus obligaciones éticas, adoptó un 
conjunto de principios para los médicos involu-
crados en investigación y experimentación. Este 
documento fue revisado durante los 10 años si-
guientes y finalmente adoptado como la Declara-
ción de Helsinki (DoH) en 1964. Fue más adelante 
revisado en 1975, 1983, 1989, 1996, 2000, 2008 y 
2013. El DoH es un resumen conciso de la ética 
en investigación. Otros documentos mucho más 
detallados han ido surgiendo sobre la ética en in-
vestigación en general, por ejemplo, el producido 
por el Consejo de Organizaciones Internacionales 
de Ciencias Médicas (CIOMS), la Guía ética para la 
investigación biomédica sobre sujetos humanos 
de 1993 y revisada en 2002, o la Guía ética sobre 
Estudios epidemiológicos. También han surgido 
documentos sobre cuestiones específicas en la 
ética de investigación (por ejemplo, el Consejo Nu-
ffield sobre Bioética del Reino Unido o la Ética de 
la investigación sanitaria en países en desarrollo 
del 2002). A pesar del diferente alcance, extensión 
y autoría de estos documentos, todos contienen 
los principios básicos de Ética de la investigación 
y abordan las responsabilidades éticas de los pro-
fesionales sanitarios en la realización de investiga-
ciones. Estos principios han sido incorporados en 
las legislaciones y regulaciones de muchos países 
y organizaciones internacionales. 

El DoH actualmente incluye 32 principios que 
declaran con diferente terminología que: (i) la in-
vestigación con humanos debe basarse en experi-
mentación de laboratorio y animal; (ii) los protoco-
los experimentales deben ser revisado por un co-
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mité independiente; (iii) el consentimiento infor-
mado debe ser requerido; (iv) los sujetos menores 
de edad y aquellos con incapacidad física o mental 
deben ser protegidos (v) la investigación debe ser 
conducida por personal cualificado desde el punto 
de vista médico y científico; (vi) los riesgos y bene-
ficios deben estar equilibrados (vii) la privacidad 
de los sujetos, así como la confidencialidad de la 
información deben ser mantenidas; (viii) los resul-
tados de la investigación deben ser publicados; (ix) 
deben evitarse los conflictos de intereses; y (x) los 
placebos deben usarse bajo estrictas pautas.

Los ensayos clínicos en odontología

Los ensayos clínicos han contribuido de manera 
significativa en la base del conocimiento odonto-
lógico. Ejemplos de estos ensayos incluye la eva-
luación de antibióticos para el control de la per-
dida de inserción en la periodontitis, los ensayos 
clínicos controlados con pastas dentífricas para el 
control de la caries, los ensayos controlados so-
bre agentes diagnósticos para la detección precoz 
del carcinoma oral o la investigación clínica sobre 
anestésicos locales para el adecuado control del 
dolor. Investigaciones similares están en curso y 
continuarán en el futuro. Es imperativo que todos 
estos ensayos sean llevados a cabo de acuerdo a 
los principios de una buena práctica clínica (BPC) 
que incluye:
•	 Los ensayos clínicos deben ser conducidos de 

conformidad a los principios éticos que tienen 
su origen en el DoH y ser consistentes con una 
BPC y con los requisitos regulatorios aplicables 

•	 Antes de que se inicie un ensayo clínico, los ries-
gos previsibles, los inconvenientes deben sope-
sarse y compararse con el potencial beneficio 
para el sujeto de experimentación ya la socie-
dad. El ensayo solo debe iniciarse y continuar si 
los beneficios potenciales justifican los riesgos. 

•	 Los derechos, la seguridad y el bienestar de los 
sujetos de experimentación constituyen la con-
sideración más importante y prevalecen sobre 
los intereses de la ciencia o de la sociedad.

•	 La información clínica y no clínica disponi-
ble sobre un producto de investigación debe  
ser adecuada 

•	 para poder apoyar el ensayo clínico propuesto.
•	 Los ensayos clínicos deben ser científicamente 

sólidos y estar descritos en un protocolo claro 
y detallado.

•	 Un ensayo debe llevarse a cabo de conformidad 
con el protocolo que ha recibido previa autori-
zación por el Comité de ética correspondiente. 

•	 Los cuidados médicos/dentales proporciona-
dos y las decisiones médicas/odontológicas to-
madas, en nombre de los sujetos, siempre de-
ben ser responsabilidad de un médico/dentista 
cualificado. 

•	 Cada individuo involucrado en un ensayo clí-
nico debe tener la educación, formación y ex-
periencia para poder realizar correctamente 
las tareas que se le solicita

•	 El consentimiento informado libre debe ser 
proporcionado por cada sujeto antes de iniciar 
su participación en el ensayo clínico 

•	 Toda la información del ensayo clínico debe 
ser registrada, manejada, y almacenada de tal 
manera que permita su precisa interpretación, 
emisión de informes y comprobación.

•	 Los registros que permitan la identificación de 
los sujetos deben ser protegidos, respectando 
las normas de confidencialidad y privacidad del 
sujeto, de acuerdo a los requisitos regulatorios 
aplicables

•	 Los productos usados en la investigación (me-
dicamentos o dispositivos) deben ser fabrica-
dos, manipulados y almacenados de acuerdo 
con la buena práctica de fabricación aplicable. 
Deben ser utilizados de acuerdo al protocolo 
aprobado.

•	 Deben utilizarse sistemas que aseguren la ca-
lidad en todos los aspectos del ensayo clínico. 

¿Que hace que sea ética la investigación 
clínica? 

Los conceptos siguientes, adaptados de Emanuel 
et al. (2008) han sido descritos como referencia en 
la ética de la investigación:
•	 Relevancia, valor científico, clínico y social 
•	 Validez científica 
•	 Selección adecuada de los sujetos 
•	 Ratio riesgo-beneficio 
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•	 Revisión independiente 
•	 Consentimiento informado 
•	 Respecto por los participantes 
•	 Acción, política, publicación y profesionalismo 

éticos

Relevancia, valor científico, clínico y social 

Uno de los requisitos más controvertidos en inves-
tigación es que debe contribuir al bienestar de la 
sociedad en general. Como los recursos disponi-
bles para la investigación siguen disminuyendo, 
el valor social ha surgido como un criterio impor-
tante para juzgar si la investigación debe llevarse 
a cabo. Para cualquier investigación, para tener 
valor social, debe contribuir al conocimiento cien-
tífico y conducir a una mejora en la salud y el bien-
estar de la sociedad. La investigación que carece 
de valor social o científico no es ética, ya que re-
sulta en el desperdicio de recursos, explota suje-
tos humanos exponiéndolos a un daño potencial, 
y debilita la reputación de la investigación como 
factor contribuyente de salud y bienestar. 

La importancia de los objetivos de la investiga-
ción (incluidos los que tienen importancia tanto 
científica como social), no debe superar los ries-
gos para los sujetos de investigación. Además, las 
poblaciones en las que se lleva a cabo la investiga-
ción deberían beneficiarse de los resultados de la 
investigación. Esto es especialmente importante 
en países donde los sistemas sanitarios son defi-
cientes e injustos, y utilizamos sujetos de investiga-
ción que se someten a los riesgos e incomodidad 
de la investigación, mientras que los medicamen-
tos que se desarrollan como resultado de esa in-
vestigación, solo beneficiarán a pacientes en otros 
lugares. A menudo, el valor social de un proyecto 
de investigación es más difícil de determinar que 
su propio mérito científico. Los investigadores y 
los comités de revisión ética deben garantizar que 
los pacientes no están sujetos a pruebas que pro-
bablemente no sirvan para ningún fin social útil.

Validez científica 

Toda investigación debe realizarse de manera 
correcta y rigurosa desde el punto de vista meto-

dológico. Esto requiere un protocolo de investiga-
ción:
•	 Objetivos claros y científicos
•	 Diseño del estudio relevante, apropiado y que 

utilice los principios aceptados
•	 Tamaño muestral con suficiente poder estadís-

tico para responder a los objetivos
•	 Estudio estadístico adecuado para generar re-

sultados válidos 
•	 Métodos válidos, reproducibles y realizables 
•	 Análisis de los datos claros y plausible.

La investigación clínica que compara terapias debe 
tener una hipótesis nula honesta, lo que significa 
que no debe existir controversia dentro de la co-
munidad científica sobre si la nueva intervención 
es mejor que la terapia estándar. La investigación 
realizada en países de bajos recursos requiere 
que sea sensible al contexto social, cultural, polí-
tico y económico del país y la comunidad en la que 
se realizará la investigación, y el diseño del estudio 
debe evitar explotar a la población. La justificación 
ética de la validez científica se basa en los mismos 
principios que se aplican al valor social: recursos 
limitados y prohibición de la explotación. Sólo las 
personas científicamente calificadas deben reali-
zar investigaciones sobre sujetos humanos.

Selección adecuada de los sujetos

La idoneidad y la validez del diseño científico no 
son las únicas cuestiones éticas que un investiga-
dor debe tener en cuenta al planificar un estudio. 
La selección del sujeto y del sitio debe ser justa y 
libre de explotación de grupos vulnerables. El re-
clutamiento, la inclusión y la exclusión en el estu-
dio también son importantes y deben hacerse de 
manera justa y de acuerdo con los propósitos y 
objetivos científicos del estudio y no de acuerdo 
con la vulnerabilidad, el privilegio u otros propó-
sitos. Desde el punto de vista de la justicia, la in-
vestigación no debe imponer riesgos y cargas a 
un subconjunto de personas seleccionadas arbi-
trariamente. Los participantes de la investigación, 
que asumen los riesgos y las cargas de la inves-
tigación, también deben de poder disfrutar de  
sus beneficios.
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La mayoría de los estudios de investigación 
que involucran la participación humana van diri-
gidos a grupos específicos. Algunos grupos pue-
den ser más vulnerables que otros a los daños 
asociados a su participación en la investigación, 
y pueden requerir consideraciones especiales en 
la evaluación y protección contra esos posibles 
riesgos. Los siguientes grupos se consideran par-
ticipantes vulnerables o grupos especiales: niños 
y adolescentes; mujeres embarazadas; los ancia-
nos; poblaciones cautivas (por ejemplo, prisione-
ros, estudiantes, soldados); aquellos con una ca-
pacidad disminuida en la toma de decisiones (por 
ejemplo, personas con enfermedades mentales o 
trastornos derivados del abuso de sustancias); po-
blaciones étnicas y minoritarias. Las comunidades 
vulnerables suelen experimentar un desarrollo 
económico limitado, una protección inadecuada 
de los derechos humanos, una discriminación ba-
sada en el estado de salud, una comprensión in-
adecuada de la investigación científica, opciones 
limitadas de atención médica y tratamiento, y una 
capacidad limitada para proporcionar el consenti-
miento informado individual. 

Los investigadores están en una posición de 
poder con respecto a la elección de los participan-
tes en la investigación humana. El uso de indivi-
duos o grupos que tienen una relación de depen-
dencia con el investigador es éticamente cuestio-
nable. Puede tratarse de estudiantes, pacientes, 
empleados o incluso miembros de la familia. Ade-
más, los profesionales que reclutan directamente 
pacientes para la investigación y los médicos que 
reciben una compensación por inscribir a sus pa-
cientes para participar en una investigación clínica 
también están incurriendo en pautas de conflicto 
de intereses. Por eso, es una buena práctica ética 
declarar posibles conflictos de intereses de forma 
prospectiva si se puede percibir algún sesgo en 
los deberes primarios de uno en relación con las 
otras partes.

Ratio riesgo-beneficio

Una vez que han sido establecidos la relevancia, 
el mérito científico, clínico, y el valor social de la 
investigación, es necesario que el investigador de-

muestre que los riesgos para los sujetos de inves-
tigación no son irracionales ni existe despropor-
ción con respecto a los beneficios esperados de la 
investigación. La investigación en humanos plan-
tea preocupaciones éticas porque generalmente 
involucra drogas, dispositivos y procedimientos 
sobre los cuales existe un conocimiento limitado 
y no siempre sirven a los mejores intereses del 
participante. Como tal, existe una incertidumbre 
inherente sobre el grado de riesgos y beneficios 
asociados con las intervenciones experimentales. 
El riesgo de daño para los participantes de la in-
vestigación es uno de los temas más difíciles de 
considerar y sopesar. ¿Qué riesgos son aceptables 
para lograr los beneficios previstos? 

¿Quien debe ser consultado para aceptar estos 
riesgos? ¿Quien debe decidir qué nivel de riesgo 
es aceptable? En el contexto de investigación en 
países de ingresos bajos o medios bajos, resolver 
los problemas derivados de tales preguntas es 
crucial para asegurar una investigación ética. 

Un riesgo es la posibilidad de que ocurra un re-
sultado adverso (daño). El riesgo tiene dos compo-
nentes: (i) la probabilidad de que ocurra un daño 
(desde poco probable a muy probable), y (ii) la 
gravedad del daño (desde trivial hasta la incapa-
cidad permanente o incluso la muerte). Un riesgo 
altamente improbable de un daño trivial no sería 
problemático; sin embargo, un riesgo probable 
de un daño grave sería inaceptable, a menos que 
la investigación proporcione la única esperanza 
de tratamiento en sujetos de investigación con 
enfermedades terminales. Entre estos dos extre-
mos, los investigadores están obligados a evaluar 
adecuadamente los riesgos y asegurarse de que 
pueden ser correctamente manejados. En algunos 
casos, es difícil decir cuando se justifica un riesgo 
ante los posibles beneficios relacionados con la 
investigación. En muchos países, uno no puede 
depender de que los participantes sean siempre 
capaces de apreciar plenamente los riesgos aso-
ciados con la investigación científica, por lo que 
el investigador asume la obligación de ejercer al-
guna responsabilidad sobre los riesgos a los que 
los participantes pueden exponerse. Si el riesgo es 
completamente desconocido, entonces el investi-
gador no debe proceder con el proyecto hasta que 
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estén disponibles algunos datos fiables, por ejem-
plo, derivados de estudios de laboratorio o experi-
mentos en animales. 

En cualquier investigación, el beneficio neto 
esperado para los pacientes. debe superar los 
riesgos anticipados. La investigación clínica solo 
puede justificarse si: (i) los riesgos potenciales para 
los sujetos participantes están minimizados; (ii) los 
beneficios potenciales para los participantes son 
maximizados y (iii) los beneficios potenciales para 
los participantes y la sociedad son proporcionales 
o superan a los riesgos. 

Los principios éticos de evitar el daño y promo-
ver el bien son los que permiten una ratio riesgo/
beneficio favorable. El evitar el daño justifica la 
necesidad de reducir los riesgos asociados a la 
investigación, mientras que el promover el bien 
se refiere a actuar en pro de los demás, y esto se 
traduce en la necesidad de mejorarlos beneficios 
potenciales de la investigación tanto para los par-
ticipantes del estudio como para la sociedad en su 
conjunto.

Revisión independiente

Todo ensayo clínico, así como cualquier protocolo 
en humanos, debe ser revisado y aprobado por 
un comité ético independiente antes de su puesta 
en marcha. Para obtener la aprobación, los in-
vestigadores tienen que explicar los objetivos y 
la metodología del proyecto. Tienen que explicar 
cómo van a ser reclutados los sujetos, cómo va a 
obtenerse el consentimiento informado, cómo va 
a protegerse su privacidad, especificar si el pro-
yecto está subvencionado e incluir expresamente 
la ausencia de conflicto de intereses por parte de 
los investigadores. El comité de ética puede apro-
bar el protocolo tal y como está presentado, re-
querir algunos cambios antes de su aprobación 
o rechazar el protocolo. El comité tiene un papel 
adicional de monitoreo de proyectos que están 
en marcha para asegurar que los investigadores 
cumplan con sus obligaciones, y que, si es nece-
sario, puede detenerse la investigación debido a 
graves acontecimientos adversos inesperados. 
La razón por la cual se requiere la aprobación del 
comité de ética es que ni los investigadores ni los 

sujetos de investigación están siempre bien infor-
mados ni son lo suficientemente objetivos como 
para determinar si un proyecto es científica y éti-
camente apropiado. Los investigadores necesitan 
demostrar ante un comité de expertos imparcial 
que el proyecto merece la pena, que son compe-
tentes para llevarlo a cabo, y que los potenciales 
sujetos de investigación serán protegidos contra 
posibles daños en la mayor medida posible. Si 
se trata de una investigación multicéntrica que 
piensa llevarse a cabo en diferentes países, gene-
ralmente se requiere de la revisión y aprobación 
de la investigación en cada país. Además, si un 
medicamento o dispositivo forma parte de la In-
vestigación, se requiere la aprobación de las agen-
cias correspondientes. Por ejemplo, en los Esta-
dos Unidos, dependiendo del proyecto, se suele 
requerir la aprobación de la FDA (Administración 
de alimentos y medicamentos). Si el dispositivo es 
seguro y no invasivo para los participantes en la 
investigación, se considera como un dispositivo de 
riesgo no significativo (NSR) y no necesita la apro-
bación de la FDA. Sólo se requiere la aprobación 
del Comité de ética en esos casos. Si el disposi-
tivo está clasificado como dispositivo con riesgo 
significativo (SR), se requiere la aprobación tanto 
por parte del Comité de ética como por parte de la 
FDA. Ejemplos de dispositivos SR en odontología: 
(i) materiales absorbibles que ayudan en la cura-
ción de defectos periodontales y otras condiciones 
maxilofaciales (ii) proteína morfogénica ósea con y 
sin hueso; (iii) láseres dentales para tejidos duros; 
(iv) implantes endoóseos y relleno óseo asociado 
y materiales de aumento óseo. utilizados con los 
implantes; y (v) implantes subperiósticos y próte-
sis de la articulación temporo-mandibular.

Consentimiento informado

Aunque el consentimiento informado apareció en 
los códigos de Ética para la investigación científica 
desde el siglo XIX, su importancia se consolidó 
tras los juicios de Núremberg y la consecuente 
elaboración del Código de Núremberg. El consen-
timiento informado como principio subyacente 
de la investigación ética, implica y depende de la 
capacidad legal de cada participante en la inves-
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tigación para dar su consentimiento. Es decir, se 
trata de la capacidad de tomar una decisión de 
forma autónoma y sin la intervención de la fuerza, 
el fraude, el engaño, la coacción, o coerción, junto 
con conocimientos suficientes y la comprensión 
de la materia en cuestión como para permitirle 
tomar una decisión fundamentada. Para poder to-
mar una decisión afirmativa, los participantes ne-
cesitan ser informados sobre la naturaleza, dura-
ción y objetivos de la investigación, los métodos y 
los medios a través de los cuales va a ser llevada a 
cabo, y los efectos que sobre su salud oral y gene-
ral va a tener su participación. El deber y respon-
sabilidad de obtener un consentimiento válido 
descansa sobre cada persona que inicia, dirige o 
participa en la investigación. Es un deber perso-
nal y la responsabilidad, no puede ser delegada 
a otro. Sin consentimiento del sujeto participante 
en la investigación, ninguna investigación puede 
seguir adelante. 

El primer principio del Código de Núremberg 
enfatiza tres cualidades esenciales para conside-
rar que un consentimiento es válido: (i) la persona 
debe tener la capacidad de dar su consentimiento; 
(ii) la persona debe actuar voluntariamente; y (iii) 
la persona debe contar con suficiente compren-
sión e información para tomar una decisión fun-
damentada. Las siguientes secciones amplían es-
tos puntos.

Capacidad para dar el consentimiento 
informado

La capacidad para dar el consentimiento infor-
mado presenta dos aspectos: primero, que el 
sujeto esté legalmente capacitado para tomar su 
propia decisión y segundo, que tenga la capacidad 
de entender y cuestionar la información en la que 
basará su decisión. El primer aspecto a menudo se 
da por sentado cuando se trata de adultos, mien-
tras que el segundo es a menudo pasado por alto 
en el contexto de la investigación. Investigar a me-
nudo implica una terminología, unos métodos y 
suposiciones que son desconocidos y con frecuen-
cia incomprensibles para los participantes del es-
tudio. En algunos casos, la autonomía individual 
puede tener un valor mucho menor y puede in-

cluso verse en contraposición a estructuras esta-
blecidas desafiantes donde la cultura, la costum-
bre u otros factores relacionados con la seguridad 
o la confianza, pueden otorgar un mayor valor a la 
prerrogativa de otro (por ejemplo, un líder comu-
nitario, un jefe de familia) a tomar decisiones en 
nombre de los demás. 

Voluntariedad

La voluntariedad a veces se puede pasar por alto, 
incluso darse por asumida, porque, aunque los 
investigadores no recurran a la fuerza, coacción 
u otras formas de coerción abierta, los posibles 
participantes pueden sentir que tienen poca op-
ción en cuanto a si participar o no en la investiga-
ción. Por lo tanto, los sujetos de investigación de-
ben ser informado de que son libres de retirar su 
consentimiento para participar en cualquier mo-
mento, incluso después de que la investigación 
haya comenzado y que no habrá ningún tipo de 
represalia por parte de los investigadores y que 
esa decisión libre no tendrá consecuencia para 
su cuidado dental. 

Cuando el dentista se convierte en el investiga-
dor, esto cambia su rol de dentista terapéutico a 
un papel de reclutador de participantes, y pueden 
surgir dos desafíos en relación a la voluntariedad. 
En primer lugar, es posible que los pacientes no 
terminen de comprender plenamente las diferen-
cias entre el tratamiento (que surge de la relación 
entre dentista y paciente) y la investigación (que 
surge de la relación entre un investigador y un 
participante). El segundo desafío es que los pa-
cientes pueden sentir que deben aceptar partici-
par o enfrentarse a repercusiones. Para garanti-
zar la voluntariedad, se debe proceder a un nuevo 
contrato de investigación. 

En muchos países de ingresos bajos y medios 
bajos, y en algunos países ricos, las enfermeda-
des dentales son más frecuentes entre las pobla-
ciones marginadas, los pobres desfavorecidos y 
los grupos vulnerables. Sin embargo, para dar su 
consentimiento informado, los individuos deben 
ser informados con precisión sobre el propósito, 
los métodos, los riesgos, los beneficios y las alter-
nativas a la investigación, y deben comprender la 
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información que se les proporciona. Hay muchos 
problemas relevantes en relación al consenti-
miento informado, incluyendo la comprensión de 
la información, la comunicación de los riesgos, la 
autoridad de la decisión para acceder a la investi-
gación, la consulta comunitaria, y la conciencia y 
sensibilidad en relación a la posición social y a la 
desigualdad de poder.

Proveer suficiente información

A diferencia de la situación clínica dental, donde el 
consentimiento informado a menudo incluye in-
formación de importancia para una persona razo-
nable, en el ámbito de la investigación, obtener un 
consentimiento informado es mucho más com-
plejo y debe incluir: ( i) una divulgación / declara-
ción completa de todos los beneficios y riesgos an-
ticipados y potenciales, incluida la muerte; (ii) una 
declaración clara del propósito de la investigación 
y alternativas a la misma; (iii) el nombre de los pa-
trocinadores del estudio; (iv) una declaración de 
cualquier interés potencialmente conflictivo por 
parte del investigador; y (v) una cuantificación 
de la atención y compensación que recibirían los 
participantes si ocurriera algún evento adverso u 
otras lesiones. 

Estos puntos deben ser divulgados en un for-
mulario de consentimiento por escrito (o por un 
equivalente oral para los participantes que sean 
analfabetos). Sin embargo, la información en sí 
misma es insuficiente para garantizar la participa-
ción informada del sujeto, debiéndose asegurarse 
que también comprende la información propor-
cionada. Para investigaciones complejas que im-
plican riesgos considerables, los investigadores 
también tienen la obligación de evaluar formal-
mente el grado en que los participantes de la in-
vestigación han entendido la información que se 
les ha proporcionado. 

Hay muchos otros temas relevantes a la hora 
de obtener el consentimiento informado, incluida 
la autoridad de decisión a la hora de dar el con-
sentimiento para la investigación, la consulta a la 
comunidad, la conciencia y sensibilidad en rela-
ción a la posición social y a la desigualdad de po-
der. A pesar de los muchos desafíos que surgen 

durante el proceso de consentimiento, el consen-
timiento voluntario, válido e informado requiere 
una consideración especial en la investigación en 
salud oral. Un consentimiento informado firmado 
no debe considerarse como una garantía ade-
cuada de que el participante ha comprendido y 
aceptado la investigación, sino como un proceso 
que es sensible a las especificidades contextuales. 
Se deben encontrar formas culturalmente apro-
piadas de divulgar la información sobre la investi-
gación, así como una forma adecuada de manifes-
tar el verdadero consentimiento de aquellos con 
autoridad para tomar decisiones para sí mismos 
o para otros, y el consentimiento de aquellos que 
no tienen la capacidad para tomar sus propias de-
cisiones.

Respecto por los participantes

El respeto por los participantes no termina una 
vez que han firmado el consentimiento infor-
mado y se han inscrito en el estudio, o cuando 
se han negado a participar. El respeto por los 
participantes potenciales e inscritos incluye: (i) 
respeto a la privacidad al mantener la confiden-
cialidad; (ii) permitir que los participantes se 
retiren del estudio sin penalización; (iii) propor-
cionar cualquier información nueva (positiva o 
negativa) que esté disponible durante el curso 
del estudio; y (iv) monitorizar cuidadosamente a 
los participantes durante la duración del estudio 
e informarles sobre los resultados de la investi-
gación. 

Los deberes de privacidad (un derecho de 
individuos o grupos de personas) y la confiden-
cialidad (deber de los profesionales) pueden 
verse comprometidos por actividades relacio-
nadas con la investigación. Esto también tiene 
consecuencias para la protección de datos, para 
quien controla el acceso a la información, y para 
la salud pública. Al igual que con los pacientes 
durante su atención clínica, los sujetos de inves-
tigación tienen derecho a la privacidad con res-
pecto a la información sobre su salud personal. 
Sin embargo, a diferencia de la atención clínica, 
la investigación a menudo requiere la divulga-
ción de información personal de salud a otros, 
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incluida la comunidad científica en general y, a 
veces, al público en general. 

Los deberes de privacidad en la investigación 
se pueden agrupar en tres categorías: (i) control 
de quién tiene acceso a la información de los par-
ticipantes; (ii) control de quién tiene derecho a 
observar a alguien cuando no está en un espacio 
público; y (iii) control sobre decisiones específicas 
concernientes a uno mismo. La definición de lo 
que se percibe como una violación de la privaci-
dad varía de una cultura a otra, y esta variación 
debe tenerse en cuenta. Para proteger la priva-
cidad de los participantes de la investigación, los 
investigadores deben asegurarse de obtener el 
consentimiento informado de los participantes 
para utilizar su información de salud personal con 
fines de investigación, lo que requiere que se les 
informe con anticipación sobre los usos a los que 
se destinará su información. Como regla general, 
la información no debe ser identificativa, debe 
desvincularse de un sujeto concreto y se debe al-
macenar y transmitir de forma segura. 

La confidencialidad implica el cumplimiento de 
una obligación de no divulgar información privada. 
La obligación surge dentro de una relación cuando 
es necesario compartir información con alguien 
que de otra manera no estaría al tanto de ella. En la 
mayoría de los países, los profesionales de la odon-
tología se comprometen a mantener la confiden-
cialidad porque la profesión considera que es esen-
cial e importante proteger la confianza depositada 
en los dentistas por sus pacientes. Sin embargo, 
puede haber casos en que el investigador esté le-
galmente obligado a divulgar información (incluso 
si se obtiene bajo la premisa de confidencialidad) 
a las autoridades pertinentes, por ejemplo, el co-
nocimiento del investigador sobre abuso infantil, 
violencia contra las mujeres o el diagnóstico de una 
enfermedad contagiosa que podría representar 
una amenaza para la salud pública. 

Las bases de datos electrónicas sobre salud, 
cada vez más abundantes, pueden facilitar los es-
tudios de investigación y ofrecer oportunidades 
para descubrir nuevos tratamientos prometedo-
res, estudiar la seguridad y eficacia de los produc-
tos farmacéuticos y las vacunas, o mejorar la cali-
dad de los servicios de salud. Sin embargo, estos 

estudios generalmente requieren el intercambio 
de grandes cantidades de información de salud 
relacionada con los resultados sanitarios, las con-
diciones existentes y los comportamientos y ca-
racterísticas individuales. En este sentido, ¿cómo 
se equilibran los intereses de privacidad individual 
con las necesidades de investigación comunitaria? 
Este es un debate que requiere decisiones difíciles 
y equilibrios. Si resulta fácil acceder, adquirir y uti-
lizar datos de salud confidenciales, la privacidad 
individual se ve amenazada. Esto hará que las per-
sonas eviten la participación en la investigación. 

Acción, política, publicación y profesional 
ética

La publicación y la ética profesional para que los 
resultados de la investigación estén públicamente 
disponibles, para así poder informar debidamente, 
es una obligación ética de todos los investigado-
res. Las investigaciones que no están publicada no 
contribuyen al conocimiento generalizable. 

Los investigadores tienen un conflicto de in-
tereses si pueden lograr una ganancia personal 
(dinero o equivalente) al no cumplir con su obli-
gación profesional de proteger el bienestar de los 
participantes o de defender la integridad del pro-
ceso científico. En la investigación clínica, los con-
flictos de intereses pueden surgir de las acciones 
de las industrias farmacéuticas en relación con 
los profesionales de la salud, las universidades, 
los institutos de investigación y los propios Comi-
tés de ética y sus miembros. Por ejemplo, la ten-
dencia hacia la investigación financiadas comer-
cialmente ha ido acompañada de una variedad 
de incentivos financieros para que los investiga-
dores puedan reclutar pacientes rápidamente y 
permitir otras prácticas éticamente cuestiona-
bles. Tales arreglos amenazan la integridad de los 
investigadores y de la ciencia. Las universidades 
o los institutos de investigación también tienen 
conflictos de intereses, ya que los proyectos pa-
trocinados pueden ayudar a aumentar sus presu-
puestos, directa e indirectamente, a través de la 
mejora de la infraestructura física de los labora-
torios o clínicas. La revisión independiente de los 
proyectos, realizada por individuos no envueltos 
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en la investigación propuesta, ayuda a minimizar 
el impacto de tales conflictos de intereses y salva-
guarda la responsabilidad social.

Relación de dependencia

Como los investigadores a menudo se encuentran 
en una posición de poder con respecto a la elec-
ción de participantes en investigaciones humanas, 
el uso de individuos o grupos que tienen una re-
lación de dependencia con el investigador es éti-
camente cuestionable. Esto incluye estudiantes, 
pacientes, empleados o incluso miembros de la 
familia. Los investigadores deben evitar el uso de 
sus propios estudiantes. Las profesiones sanita-
rias tienen un largo historial en la utilización de es-
tudiantes, usados como muestra de conveniencia, 
en investigaciones y ensayos clínicos. Otros ejem-
plos de muestras de conveniencia incluyen cole-
gas de investigación o personal de laboratorio que 
pueden depender del investigador principal para 
el avance profesional o incluso para su sustento. 
Además, los profesionales que reclutan directa-
mente pacientes para la investigación y los médi-
cos que reciben una compensación para inscribir 
a sus pacientes para participar en la investigación 
clínica, también se oponen a las pautas de conflic-
tos de intereses. La buena práctica ética requiere 
que el investigador declare cualquier posible con-
flicto de intereses prospectivamente si percibe un 
sesgo en los deberes principales del investigador y 
en relación con otras partes involucradas.

Informe honesto de los resultados 

No debería ser necesario exigir que los resultados 
de la investigación se informen con precisión, pero 
han sido numerosos los relatos recientes de mala 
conducta científica y prácticas deshonestas en la 
publicación de resultados de investigación. La 
mala conducta científica incluye la fabricación deli-
berada o la falsificación de datos científicos, la dis-
torsión de datos científicos en el informe, el plagio, 
las publicaciones duplicadas y la autoría regalada. 
Tales prácticas pueden beneficiar al investigador, 
pero pueden causar un gran daño a los pacientes, 
a los que se les puede administrar tratamientos 

incorrectos basados en informes de investigación 
inexactos o falsos, y a otros investigadores, que 
pueden perder mucho tiempo y recursos tratando 
de hacer un seguimiento de esos estudios.

Denuncia de irregularidades

Los dilemas éticos a menudo surgen cuando se 
decide cómo responder a una conducta inade-
cuada. ¿A quién incumbe la responsabilidad de in-
formar e investigar las denuncias? Técnicamente, 
cualquier persona que tenga conocimiento de tal 
comportamiento tiene la obligación de divulgar 
esta información a las autoridades correspondien-
tes. La denuncia de irregularidades no siempre se 
aprecia y los denunciantes a veces son castigados 
o estigmatizados por denunciar presuntos delitos. 
Los miembros de un equipo de investigación de-
ben negarse a participar en prácticas que conside-
ren claramente poco éticas, por ejemplo, mentir 
a sujetos de investigación o inventar datos. Si ob-
servan que otros se ven envueltos en tales prácti-
cas, deben tomar todas las medidas posibles para 
alertar a las autoridades pertinentes, ya sea de 
forma directa o anónima.

Observaciones finales

Se ha señalado anteriormente en este capítulo, 
que el papel del dentista en la relación dentis-
ta-paciente es diferente de su papel en la rela-
ción investigador-participante, incluso si el den-
tista y el investigador son la misma persona. La 
Declaración de Helsinki deja claro que, en tales 
casos, la función del dentista debe tener priori-
dad. Esto significa, entre otras cosas, que el den-
tista debe estar preparado para recomendar que 
un paciente no participe en un proyecto de inves-
tigación si el paciente se encuentra bien con el 
tratamiento actual y la investigación requiere que 
los pacientes sean asignados al azar a diferentes 
tratamientos y / o a un grupo placebo. Solo si el 
dentista, por razones científicas sólidas, no está 
seguro de que el tratamiento actual que recibe 
el paciente sea tan adecuado como el nuevo tra-
tamiento propuesto, o incluso un placebo, podrá 
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pedirle al paciente que participe en el proyecto 
de investigación.

Existe un creciente debate público sobre el uso 
de la tecnología digital, los avances en la terapia gé-
nica, la clonación, la investigación sobre tejidos em-
brionarios y las aplicaciones de la investigación con 
células madre, y la sociedad está realizando una gran 
inversión en la promoción de una ética sólida en la 
investigación. Las cuestiones éticas son vitales para 
el futuro de la investigación dental, ya que se está 
llevando a cabo mucha investigación pionera en te-
rapia génica, en investigación de células madre y en 
medicina regenerativa aplicada a los problemas de  
salud oral. 

La divulgación completa de la información y el 
riesgo aceptable para el investigador, el participante 
y la sociedad son expectativas mínimas. Si bien la 
autonomía del paciente, el consentimiento infor-
mado, la confidencialidad, la protección de la priva-
cidad, la competencia profesional, los estándares de 
atención y la evidencia científica racional y sólida son 
factores críticos para distinguir entre la investigación 
dental aceptable y la inaceptable, la determinación 
de si la investigación es aceptable es, en última ins-
tancia, una cuestión ética y tiene por finalidad la 
preparación, claridad, transparencia y respeto por 
los derechos humanos y la justicia. El principio de la 
ética discursiva, en el que los afectados por las deci-
siones deben tener voz en las mismas, significa que 
la profesión en general, y la sociedad en general, 
deben decidir dónde se ubicarán los límites de la in-
vestigación aceptable. El conocimiento de las leyes y 
regulaciones locales pertinentes, el mantenimiento 
de la integridad personal y profesional y la ejecución 
detallada de un plan de investigación, son cruciales 
para garantizar resultados que mejoren y promue-
van la práctica dental, y en última instancia mejoren 
el manejo de las enfermedades orales.

Supuesto clínico

Un grupo de investigación (GI) se dirige a un odon-
tólogo general en un pequeño pueblo rural para 
que participe en un ensayo clínico de investiga-
ción de un nuevo fármaco antiinflamatorio no es-
teroideo (AINE) para el dolor postoperatorio. Se 
le ofrece una suma de dinero por cada paciente 
que se inscriba en el estudio. El representante del 
GI le asegura que el ensayo ha recibido todas las 
aprobaciones necesarias, incluida la de un comité 
de revisión ética. El dentista nunca ha participado 
en un estudio de investigación y se complace en 
tener esta oportunidad y ganar dinero extra. In-
mediatamente acepta la oferta sin preguntar más 
sobre los aspectos científicos o éticos del estudio 
de investigación.

Comentarios

El dentista no debería haber aceptado la oferta 
sin primero informarse mejor sobre el proyecto 
de investigación y asegurarse de que cumple 
con todos los requisitos para la investigación 
ética. En particular, debería haber pedido el 
protocolo que se presentó al comité de revisión 
de ética y buscar comentarios o recomendacio-
nes por parte del comité sobre este proyecto. 
En general, los participantes en proyectos de 
investigación solo deben participar en aquellos 
proyectos relacionados con su área de práctica, 
y deben estar plenamente convencidos con el 
mérito científico y el valor social del proyecto. Si 
no confían en su capacidad para evaluar el pro-
yecto, deben buscar el asesoramiento de cole-
gas universitarios.

Este capítulo ha sido escrito por Sudeshni Naidoo
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Resumen

La historia muestra que el movimiento de perso-
nas intra e inter países nunca ha sido tan rápido y 
diverso. Las culturas ya no están aisladas las unas 
de las otras. Incluso las comunidades remotas que 
no tienen agua corriente o saneamiento en el ho-
gar pueden tener electricidad en la aldea y un te-
levisor. Las personas pueden ver las condiciones 
en que viven los demás y el entorno, y quieren 
ayudar donde puedan. En el seno de cada uno de 
estos temas tan amplios, hay dilemas éticos espe-
cíficos con los que se enfrenta la profesión dental, 
y este capítulo proporciona una breve descripción 
de algunos de ellos.

Introducción

El capítulo presenta tres temas: cultura, altruismo 
y medio ambiente. Si bien puede parecer forzado 
vincularlos, tienen algunos hilos en común. Los 
tres son globales y también nacionales, y existe un 
nexo de disparidad entre ricos y pobres en cada 
subapartado.

Cultura

¿Por qué es importante la comprensión de la cul-
tura en odontología?

Como se insiste a lo largo de este manual, la 
aplicación de valores morales en los que el pa-
ciente es el foco principal, es el núcleo del cuidado 
dental adecuado. Cada paciente es un individuo, 
pero como los humanos tienden a ser parte de un 
grupo, los pacientes adoptarán los valores y las 
normas del grupo al que pertenecen. Los dentis-
tas también pertenecen a grupos – tanto a nivel 
privado como profesionalmente – y por lo tanto, 
una comprensión de la diversidad es valiosa. Cen-
trarse en las diferencias entre culturas puede ser 

contraproducente si produce estereotipos, pero 
una comprensión de las diferencias es útil para 
identificar y salvaguardar las barreras potenciales 
entre uno mismo y los demás.

¿Qué es la cultura?

Los grupos de personas están unidos por un con-
junto compartido de creencias y valores. Estos se 
aprenden a través de tradiciones, historias y estilo 
de vida. Las personas usan un lenguaje, dialecto 
o jerga compartida. Romper las normas cultura-
les puede promover una respuesta del grupo que 
puede ir desde la desaprobación y la censura hasta 
el ostracismo o la expulsión. Los vínculos cultura-
les primarios pueden estar basados en la raza, el 
origen étnico o la religión, pero dentro de cultu-
ras amplias, los vínculos pueden ser subculturas, 
tales como el género, estatus económico, estatus 
social, atributos físicos o discapacidades, estatus 
de minoría, afinidad profesional, escolar o laboral, 
y los individuos pertenecerán a más de uno de es-
tos vínculos simultáneamente. Si bien los valores 
y creencias fundamentales de una persona no se 
cambian fácilmente, otras características pueden 
ser modificadas o combinadas, dependiendo de 
las actitudes y circunstancias personales. La ropa 
tradicional que es parte de una cultura, por ejem-
plo, puede ser mantenida o desechada totalmente 
o dependiendo de la situación. Existen algunas 
culturas tan cerradas que no permiten ni siquiera 
fomentan la diversidad personal.

Conocimiento de las diferencias y simili-
tudes culturales 

Algunas diferencias fundamentales entre las cul-
turas incluyen actitudes hacia la autonomía, la 
igualdad, la verdad y la confianza, y comporta-
mientos como la asertividad o reticencia, aper-
tura y delegación de control o poder. Otras di-
ferencias incluyen la ropa, dieta y métodos de 

Capítulo 12:  
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higiene oral. El conocimiento de las normas cul-
turales ayudará a eliminar barreras y obtener 
cooperación, especialmente cuando se requiere 
de un cambio de comportamiento para la pre-
vención de enfermedades. 

Si bien es importante no crear estereotipos ni 
hacer suposiciones, algunas generalizaciones pue-
den ayudar a ilustrar las diferencias culturales, ya 
que pueden afectar a los dentistas en su práctica 
y en salud pública. Es un punto de partida valioso 
para que el dentista entienda sus propios valores 
y características culturales, tanto personales como 
profesionales.

Autonomía 

La autonomía es un valor ético fundamental que 
proporciona el derecho a tomar decisiones sobre 
lo que le sucede a uno mismo. Las culturas difie-
ren en su comprensión de lo que es un proceso 
apropiado de toma de decisiones. Algunas cultu-
ras permiten e incluso animan a los individuos a 
toman sus propias decisiones, mientras que otras 
prefieren compartir el rol con la familia o una co-
munidad cercana, y algunos aceptan (o requieren) 
la delegación del rol del “tomador de decisiones” 
a otra persona. Parte de la información necesaria 
para tomar una decisión relacionada con la salud 
puede ser confidencial.

Se plantean dos dilemas para los dentistas:
•	 Toma de decisiones compartida: el dentista 

cree que la autonomía recae en un indivi-
duo, pero el paciente tiene una visión dife-
rente. Los dentistas deben tratar de enten-
der por qué el paciente sostiene esto, y si 
es lo suficientemente importante como para 
imponer la responsabilidad de una decisión 
sobre este paciente en particular. ¿Se puede 
alcanzar un compromiso? Si el paciente soli-
cita a otra persona que lo ayude y ha acep-
tado compartir información, el dentista debe 
usar un método de comunicación en el que 
la discusión siempre incluya al paciente; por 
ejemplo, usar el contacto visual y el lenguaje 
para incluir al paciente, y luego dejar que el 
paciente tome la decisión final. De esta ma-
nera, es más fácil identificar los deseos del 

paciente y detectar cualquier coacción ina-
propiada de los demás.

•	 Toma de decisiones delegada: el dentista cree 
que el paciente debe tomar su propia decisión, 
pero la cultura del paciente confiere ese dere-
cho a otra persona, como un cónyuge o líder re-
ligioso. ¿Es aceptable que una tercera persona 
imponga una decisión al paciente, incluso si la 
cultura lo requiere? Cuando esto ocurre en una 
situación dental, el paciente suele ser una mu-
jer en una cultura dominada por los hombres 
(aunque también podría tratarse de una per-
sona mayor dependiente en cualquier cultura). 
La persona que toma la decisión a menudo es 
un hombre (esposo, padre, hermano o repre-
sentante religioso) que puede tener poder fi-
nanciero y social. A veces es difícil determinar 
si el paciente cumple voluntariamente o no. Si 
el paciente se ve obligado a realizar un trata-
miento con el que no está de acuerdo, el den-
tista debe respetar siempre las necesidades y 
deseos del paciente.

Veracidad

La veracidad por parte del dentista es un deber 
ético clave. Del mismo modo, los dentistas reali-
zan preguntas a sus pacientes y anticipan que las 
respuestas serán veraces. A menos que se entien-
dan las diferencias culturales en el manejo de la 
verdad, pueden originarse problemas. Cuando se 
hace una pregunta, pero el paciente no conoce 
la respuesta o no quiere divulgar la información, 
puede actuar de varias maneras. El paciente puede 
decir directamente que no puede responder o 
que no quiere responder, dar una respuesta vaga, 
decir una mentira porque es descortés rechazar 
la respuesta o responder respetuosamente lo que 
cree que el dentista desea escuchar. En algunas 
culturas y entre muchas poblaciones indígenas, 
existe una fuerte superstición de que expresar 
malas noticias hará que ocurran. Esto tiene impli-
caciones para los programas preventivos o el diag-
nóstico temprano dirigido a problemas de salud 
graves, como los cánceres orales, donde se cree 
que la advertencia de muerte significa una predic-
ción de la misma.
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Justicia

La distribución de la asistencia sanitaria oral se 
basa en el principio de justicia, pero tiene diferen-
tes variaciones culturales. La equidad puede ser 
alcanzada por la caridad - los que tienen, proveen 
a los que no tienen. Algunas culturas consideran 
que esto es inaceptable y buscan distribuir los re-
cursos por igual a través de impuestos y bienestar 
social. Muchas religiones tienen fuertes requisitos 
filantrópicos de sus miembros, pero algunas en-
fatizan la entrega de dinero y otras la entrega de 
tiempo. Existen culturas con jerarquías basadas en 
el nacimiento, la riqueza o la educación y otras con 
valores igualitarios. Tales variaciones importan en 
la planificación de programas de salud pública.

Respeto

Los dentistas pueden mostrar respeto al escuchar 
y hacer preguntas con sensibilidad cuando no en-
tienden. Se pueden producir malentendidos, pero 
se pueden resolver con buena voluntad por ambos 
lados. En un capítulo anterior, se discutió la ética 
de aceptar regalos. Para algunas culturas, la en-
trega de regalos no es solo una forma de gratitud, 
sino que muestra respeto y el reconocimiento de 
una relación. El rechazo de tal regalo se considera 
un insulto y una ruptura de tal relación. Existen 
otras culturas donde los sobornos son parte de la 
práctica comercial normal para garantizar resulta-
dos confiables o de calidad. Rechazar regalos ex-
cesivos o costosos y desviar sobornos basados en 
normas culturales puede ser difícil, pero se debe 
negociar. Anticipar un problema es resolverlo en 
parte. ¿Qué haría si el billete de lotería de 5 euros 
entregado como regalo se convirtiera en un millón 
de euros o en 1,000 o 100?

Tratamiento de las diferencias culturales

Los dentistas que entienden su propia cultura y 
sus valores personales están mejor situados para 
reconocer las cualidades individuales que son im-
portantes para los demás. Hoy en día hay mucho 
más que una mezcla de culturas, particularmente 
en los jóvenes, y en muchos casos las diferencias 

entre grupos de edad dentro de una cultura pue-
den ser mayores que las diferencias entre cultu-
ras. Algunas pautas que pueden ayudar en la sen-
sibilidad cultural incluyen las siguientes:
•	 La información sobre las diferencias culturales 

está fácilmente disponible, y los dentistas de-
ben intentar tener una comprensión general 
como ayuda para tratar a sus pacientes. Los há-
bitos de consentimiento, dieta, ayuno e higiene 
oral son algunas de las prácticas que variarán 
entre las culturas. Sin embargo, es importante 
no hacer suposiciones: el paciente puede iden-
tificarse con una cultura o religión, pero puede 
no seguir todas las reglas.

•	 En caso de duda, preguntar. Buscar compren-
der y escuchar las explicaciones del paciente es 
una forma segura de establecer una buena re-
lación y mostrar respeto.

•	 Si existe un conflicto cultural potencial entre 
usted y el paciente sobre algún tema impor-
tante (consentimiento, solicitud de un dentista 
del mismo sexo, renuencia a cooperar con las 
solicitudes), debe ser una negociación entre us-
ted y el paciente y / o un representante cultural 
elegido por el paciente.

Para garantizar que el paciente entienda los re-
quisitos del tratamiento y pueda dar su consen-
timiento, el dentista y el paciente deben poder 
comunicarse. Cuando la comunicación directa no 
es posible (diferencias de lenguaje o sordera), se 
necesita un intermediario para la comunicación. 
Lo más apropiado para lograr esto es utilizar un 
intérprete titulado que tenga la formación, com-
prensión y obligación profesional de traducir las 
palabras de cada parte de manera impersonal y 
precisa, manteniendo la confidencialidad. Los in-
térpretes proporcionan un conducto de comuni-
cación, pero no forman parte de la discusión. Des-
afortunadamente, es un método caro, no siempre 
están disponibles para dialectos específicos (aun-
que los servicios de interpretación telefónica cu-
bren la mayoría de los idiomas) y pueden no ser 
aceptables para el paciente debido a diferencias, 
como el género, la religión o la afiliación política. 
El uso de la familia (especialmente los niños) o 
los amigos del paciente puede ser eficiente, pero 
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existe el peligro de que el paciente sea reacio a 
divulgar información confidencial. También existe 
la posibilidad de que el acompañante haga supo-
siciones en lugar de pedir aclaraciones, o que se 
convierta en parte del proceso de toma de deci-
siones sin el conocimiento del paciente o del den-
tista. Esto puede producirse de manera delibe-
rada, pero la mayoría de las veces ocurre como 
una forma equivocada de intento de ayudar.

Tortura

El propósito de esta sección es presentar a los lec-
tores el tema a modo de resumen. Para aquellos 
dentistas que están directamente afectados por 
cualquiera de estos problemas, se recomienda 
encarecidamente que se busque información y 
consejos complementarios. 

Algunos dentistas se han encontrado en situa-
ciones en las que se exige su participación en la 
administración de torturas o actos que son perju-
diciales o que amenazan al paciente, ya sea direc-
tamente a través de sus habilidades y conocimien-
tos, o indirectamente. Se les puede pedir que pro-
porcionen acceso a clínicas, materiales o equipos. 
Se les puede solicitar que proporcionen informa-
ción que pueda ayudar a identificar a las personas 
o compartir información confidencial sobre los 
pacientes que pueden convertirse en objetivos, y 
se les puede pedir que falsifiquen registros para 
ocultar u omitir actos que hayan ocurrido. Muchas 
asociaciones dentales, incluyendo la Federación 
Dental Internacional (FDI) tienen políticas y pautas 
que refuerzan el deber de hacer el bien y el deber 
de justicia de un dentista y condenan el uso de la 
tortura, en cualquiera de sus formas y bajo cual-
quier circunstancia. Los dentistas no deben apro-
bar ni participar de ninguna manera en la tortura. 
Deben resistir la presión y comunicar cualquier 
actividad de este tipo del que tengan constancia.

La comunidad dental local e internacional debe 
garantizar su apoyo para estos dentistas en evita-
ción de represalias. 

Los sobrevivientes de tortura y trauma que 
buscan atención dental necesitan ser manejados 
con especial sensibilidad. Si bien es difícil juzgar el 
alcance de la tortura, varios de los informes indi-

can que entre el 25 y el 50% de los refugiados han 
experimentado u observado torturas o han reci-
bido amenazas de tortura. En muchas situaciones, 
la cabeza o la boca son el área afectada. Los den-
tistas deben tratar a cualquier refugiado como un 
posible superviviente de tales eventos, incluso si 
no lo ha mencionado al dentista. Es probable que 
estos pacientes muestren altos niveles de miedo 
y un comportamiento impredecible debido a los 
recuerdos. El dentista debe asegurarse de que el 
paciente tenga el mayor control posible durante 
la consulta, que se encuentre en un entorno tran-
quilo y de apoyo, y tenga una continuidad de 
atención que genere confianza, especialmente en 
instalaciones sanitarias públicas. Pueden tener 
miedo a la autoridad y pueden necesitar el apoyo 
de una persona de confianza elegida por el pa-
ciente. Los familiares pueden no estar al tanto de 
la historia del paciente, y el personal clínico con 
un lenguaje común puede sospechar estos ante-
cedentes previos.

Odontología global

La facilidad de viajar y comunicarse, acompañada 
por la voluntad de más y más personas de ser 
parte de sociedades multiculturales, aporta mu-
chos beneficios, como el intercambio generalizado 
de investigación, conocimiento y educación. Desa-
fortunadamente, algunos de los impactos menos 
positivos de esta globalización, deben ser tenidos 
en cuenta, como los problemas éticos discutidos 
anteriormente en este manual, que involucra la 
investigación global (Capítulo 11) y la asimetría de 
la enfermedad y los recursos de salud bucal (Ca-
pítulo 10). El movimiento de profesionales sanita-
rios de un país a otro crea otro problema ético. 
Si la migración es temporal y los dentistas vuel-
ven a su país de origen a compartir su experien-
cia, o si el movimiento de los dentistas es similar 
en ambas direcciones, todos ganan. Sin embargo, 
existe un patrón de migración de dentistas de paí-
ses de menos recursos a países ricos de manera 
constante. El dilema ético radica en reconocer, por 
un lado, que las personas y sus familias podrían 
beneficiarse de muchas maneras (profesionales 
y personales) y deberían tener la oportunidad de 
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moverse libremente. Por otro lado, los países de 
los que proceden los dentistas podrían sufrir. Pier-
den experiencia, pierden el dinero invertido en 
educación dental, y pierden continuidad mientras 
tienen que formar a los que van a reemplazarlos. 
Los países ricos no deben reclutar deliberada-
mente a dentistas de países más pobres, sino cen-
trarse en formar a los profesionales suficientes 
para sus necesidades. Dado que la migración se 
producirá incluso sin un reclutamiento específico, 
es importante que los países ricos apoyen los es-
fuerzos para encontrar soluciones (permanentes, 
no temporales) para mejorar la salud bucal, los 
servicios dentales y las instalaciones en estos paí-
ses desfavorecidos.

Altruismo

Uno de los problemas más apremiantes en la 
salud oral es la creciente disparidad en la distri-
bución de enfermedades orales y en el acceso 
a la atención dental. Esta disparidad está ocu-
rriendo tanto dentro de los países como entre 
los países. La distribución de dentistas y otros 
profesionales de la salud no siempre se ajusta 
a las necesidades de salud bucal. Los dentistas 
se concentran en las ciudades, en los distritos 
ricos. Sin embargo, precisamente ahí, las nece-
sidades de salud son menores porque la enfer-
medad está bajo control o existen más recursos. 
Esto no significa que los dentistas deban verse 
obligados a mudarse (aunque una distribución 
más equilibrada sería bienvenida), sino un de-
safío para encontrar un medio de atención bá-
sica universal dentro de la realidad existente. 
Como con cualquier problema social complejo, 
son muchas las causas y posibles soluciones. La 
prevención de enfermedades y el suministro de 
recursos adecuados son dos de los componen-
tes más importantes para reducir la disparidad, 
y se discuten en otros capítulos. Este capítulo 
se centra en la caridad y el voluntariado. Si bien 
estos aportan una contribución relativamente 
pequeña al desequilibrio general, pueden ser 
esenciales para quienes reciben ayuda. La nece-
sidad de altruismo no disminuirá, sin importar 

cuánta mejora hagan los gobiernos u otros pro-
veedores sanitarios. Siempre habrá algunos que 
requieran de ayuda, en cualquier sistema. 

¿Por qué las personas se involucran en acti-
vidades altruistas?

Hay razones morales, personales y sociales para 
que las personas realicen actividades que ayudan 
a otros, mucho más allá, de sus deberes u obli-
gaciones. La motivación puede ser cumplir con 
un deber profesional de responsabilidad social, o 
puede basarse en un deseo personal de compar-
tir la riqueza relativa de uno y, al hacerlo, devol-
ver algo a la sociedad. No aceptar las injusticias, 
la compasión por los demás, la sensación de cul-
pabilidad, la empatía o la simpatía pueden esti-
mular los actos de altruismo. Menos nobles, pero 
igualmente comunes, son las motivaciones que 
surgen de la necesidad de reconocimiento social, 
la justificación de la condición social o el elogio. 
¿Es importante la fuente de motivación? Probable-
mente no, siempre que las acciones satisfagan los 
imperativos morales de hacer el bien y no hacer 
daño. Las pautas éticas o los códigos de las asocia-
ciones dentales presentan el altruismo como una 
parte integral de la profesionalidad, y alientan a 
sus miembros a participar en él. 

Entrega

El tratamiento altruista gratuito se menciona en 
varios capítulos de este manual. Puede tomar la 
forma de tarifas reducidas o exentas para aque-
llos que no pueden pagar, o la provisión de aten-
ción de emergencia para aquellos que no son pa-
cientes regulares. Este tipo de tratamiento es un 
medio ineficiente para mejorar el acceso a las po-
blaciones desatendidas, pero es útil como medio 
para ayudar a algunas personas. En algunas cul-
turas, la odontología gratuita altruista (pro bono) 
se establece exitosamente como una rutina para 
apoyar a los pobres, pero para otras culturas re-
sulta difícil pedir o aceptar la caridad debido a lo 
que consideran una pérdida de dignidad. Esto les 
disuade de buscar ayuda hasta que su situación 
es crítica. 
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La filantropía se puede hallar en todas las fa-
cetas de la odontología, desde pequeñas clínicas 
hasta grandes proyectos internacionales de in-
vestigación. Las donaciones (grandes o pequeñas) 
constituyen un medio universal para ayudar a in-
numerables organizaciones benéficas que brin-
dan excelentes servicios. Desafortunadamente, la 
situación es demasiado fácil de explotar por algu-
nas organizaciones benéficas sin escrúpulos. Tan 
pronto como se descubre una estafa, otra toma su 
sitio. Se recomienda buscar información fiable de 
una organización benéfica antes de decidir apo-
yarla. 

Las organizaciones no gubernamentales (ONG), 
grupos benéficos internacionales reconocidos y 
las principales organizaciones religiosas, realizan 
la evaluación de organizaciones benéficas para 
identificar el porcentaje de costos administrativos, 
actividades genuinas y resultados de su trabajo. 
Las asociaciones dentales saben normalmente 
qué organizaciones benéficas dentales son fia-
bles. Vale la pena informarse antes de donar.

Voluntariado 

Los dentistas y otros profesionales de la salud 
ofrecen voluntariamente su tiempo y experiencia 
para brindar tratamiento a los necesitados, en un 
entorno que no forma parte de su lugar de trabajo 
habitual. El voluntariado dental está aumentando 
considerablemente y, en algunas circunstancias, 
muestra signos de ser víctima de su popularidad: 
cientos de sitios web promueven el voluntariado. 
No es fácil separar lo fiable de las estafas. Al re-
gresar de una visita a Camboya en 2017, una sena-
dora australiana (Linda Reynolds) escribió sobre 
una de estas estafas: el turismo de orfanatos (pos-
teriormente encontró muchas otras similares). 
Asociaciones de todo tipo, incluidas asociaciones 
religiosas, estudiantes y personas bien intencio-
nadas, son el objetivo. Donan dinero o visitan or-
fanatos para proporcionar un trabajo innecesario, 
a menudo mientras los trabajadores locales están 
desempleados. Peor aún, los llamados huérfanos 
son niños que han sido retirados a sus familias y 
no son huérfanos genuinos. Los voluntarios son 
explotados pagando unas tarifas de agencias de 

viajes y otros costos que son más altos de lo ha-
bitual. Cualquier trabajo que hagan los volunta-
rios beneficia a los operadores, no a los niños ni 
a las comunidades. Los niños son adoctrinados 
para interpretar su parte o sufrir las consecuen-
cias, y la sofisticación de los estafadores deja a 
los voluntarios en una total ignorancia de lo que 
está ocurriendo, dispuestos a seguir promoviendo 
la caridad y a recaudar dinero para ello. Si bien 
la mayoría de los casos como este no involucran 
a los dentistas, fácilmente podrían hacerlo. Peor 
que el dinero desperdiciado, es la explotación de 
los niños y de la comunidad. Por lo tanto, es im-
portante llevar a cabo controles exhaustivos e in-
dependientes. 

Los grupos establecidos o las ONG conocen las 
dificultades y pueden guiar las actividades de los 
voluntarios de manera eficiente y efectiva. Aque-
llos que intentan establecer un servicio dental vo-
luntario, ya sea en solitario o dentro de una or-
ganización benéfica o grupo religioso existente, 
pueden tener las mejores intenciones, pero es 
probable que encuentren dificultades. 

Las personas sin hogar y los pobres, así como 
las comunidades indígenas, refugiadas y rurales 
atraen voluntarios nacionales. Algunas de estas 
personas, el único tratamiento dental que reciben 
es a través de voluntarios, incluso en sociedades 
ricas. Cuestiones como los viajes, y las leyes in-
ternacionales no se aplican. La evaluación de las 
actividades y cualquier modificación posterior del 
programa es más fácil. Sin embargo, muchos de 
los temas que se discuten a continuación son rele-
vantes tanto para los voluntarios nacionales como 
internacionales. 

Además de estar motivados por la compasión, 
el compartir y la justicia, los voluntarios pueden 
tener otros motivos. El deseo de viajar, conocer a 
los lugareños fuera de las rutas turísticas, tener 
una aventura segura o ser parte de una cultura 
diferente, son algunos de los beneficios del volun-
tariado. Las facultades de odontología y sus estu-
diantes pueden tener dificultades para encontrar 
pacientes adecuados para algunas prácticas clíni-
cas, especialmente en extracciones y caries ram-
pantes, y pueden beneficiarse de viajar a entornos 
con gran necesidad de estos tratamientos. Los 



Altruismo� 117

grupos religiosos pueden desear incluir misione-
ros que también sean trabajadores sanitarios. Los 
dentistas (y empresas dentales) pueden recibir 
deducción de impuestos a cambio del trabajo vo-
luntario o por donar materiales y equipos. Todos 
estos ejemplos, y más, se encuentran entre los be-
neficios del voluntariado, pero pueden presentar 
conflictos de interés.

Legislación

Es deber de los dentistas ejercer conforme a las 
leyes del país en el que trabajan. Se les exige que 
estén colegiados y, además, pueden tener que 
convalidar su título, estar supervisados por un 
período de tiempo o pueden existir otro tipo de 
restricciones. Es posible en determinados países 
que los higienistas o terapeutas dentales no estén 
incluidos en la legislación y que los estudiantes no 
puedan brindar tratamiento clínico. Además de 
cumplir con la ley, todos los dentistas voluntarios 
deben ser conscientes de no superar sus niveles 
de competencia. Estar cubierto por un seguro de 
responsabilidad civil profesional puede o no ser 
requerido, pero es muy recomendable obtener 
dicho seguro. Algunos gobiernos tienen leyes que 
requieren que los voluntarios obtengan autoriza-
ción antes de emprender un proyecto, de modo 
que el proyecto sea considerado necesario, y no 
duplique lo que ya se proporciona. Donde no exis-
tan tales leyes, es importante confirmar los pro-
yectos con las autoridades locales.

Enlace comunitario

La mayoría de los gobiernos o comunidades tie-
nen programas de salud oral (incluso si son débi-
les, ineficaces o pueda parecer que son inexisten-
tes). A menos que los voluntarios entiendan lo que 
la comunidad necesita, la situación puede empeo-
rar cuando los voluntarios se vayan. Algunos de 
los resultados no deseados derivados de una pre-
paración deficiente, incluye generar falsas expec-
tativas de lo que la comunidad debería esperar de 
los servicios locales, y luego dejar a la comunidad 
anfitriona con la sensación de que los servicios lo-
cales son incompetentes, deficientes o inapropia-

dos. Los dentistas locales pueden sentir que los 
materiales y las prácticas introducidas son supe-
riores (no solo diferentes) a los que normalmente 
se brindan, pero cuando los voluntarios realizan 
su trabajo, incluso durante un par de semanas, los 
dentistas locales pueden perder el respeto de la 
comunidad y también perder. dinero. Algunas téc-
nicas y equipos podrían ser incluso inadecuados 
en esas condiciones, y los voluntarios deben escu-
char al personal local a este respecto. Donde sea 
posible, todo se debe comprar localmente para 
que la ganancia permanezca en el país anfitrión. 
Cuando se donan materiales e instrumentos, es-
tos no deben estar desactualizados, defectuosos o 
inutilizables (por ejemplo, requieren una potencia 
de 120 voltios cuando la potencia local es de 240 
voltios).

Diferencias culturales

Aprender a trabajar y vivir dentro de una cultura 
diferente es una experiencia valiosa para los vo-
luntarios nacionales e internacionales. Existen 
muchas características de tales situaciones que 
permiten que los voluntarios y la comunidad anfi-
triona obtengan el máximo beneficio del encuen-
tro. Los mejores voluntarios son aquellos que es-
tán genuinamente interesados en los anfitriones, 
dispuestos a aprender, abiertos a nuevas ideas y 
sin prejuicios. En las clínicas, aprenden los enfo-
ques locales, antes de ofrecer nuevos métodos o 
críticas. Están dispuestos a hacer todo lo que se 
necesita hacer, desde extraer los dientes hasta 
barrer el suelo. Siempre que sea posible, deben 
llegar con una comprensión básica de un lenguaje 
común. En muchos países, se estudia un idioma 
europeo como segunda lengua y lo hablan los 
profesionales sanitarios. Algunos comportamien-
tos molestan tanto a los anfitriones como a los 
compañeros voluntarios. La falta de humildad, 
actitud superior, autocrática, expectativa de ense-
ñar, pero no aprender, no respetar el comporta-
miento del huésped en el vestir, beber o en sus 
costumbres en las relaciones sexuales, no estar 
dispuesto a adaptarnos a las reglas locales ni a 
seguir las instrucciones de un jefe local, siempre 
es inaceptable. También hay dos rasgos que son 
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incompatibles con un buen voluntariado. Uno es 
el deseo de emprender el voluntariado por la sen-
sación de poder que da. La otra es una obsesión 
con la compasión y la beneficencia, una actitud 
paternalista que ofende a las personas y hace que 
el voluntario pierda de vista el hecho de que el vo-
luntario o voluntaria es un invitado de la comuni-
dad de acogida. 

Los voluntarios deben estar bien preparados, 
con información sobre las costumbres locales, 
como la extracción de dientes con fines ceremo-
niales o cosméticos. La situación debe entenderse 
de antemano y establecerse protocolos. Los dile-
mas más serios que se plantean son aquellos en 
los que el voluntario observa violencia doméstica, 
abuso de niños, esclavitud humana, soborno, 
robo de equipo dental, pacientes agresivos y otros 
incidentes y condiciones similares. Los proyectos 
bien planificados comprenderán la cultura local, 
habrán considerado y anticipado algunos de estos 
problemas, a menudo con el apoyo de una per-
sona local como enlace, quien habrá preparado 
al voluntario. Cuando un voluntario se enfrenta 
a situaciones en las que la reacción o el compor-
tamiento adecuado no es evidente, la cortesía, la 
curiosidad y estar abiertos a la orientación, mitiga-
rán cualquier posible delito.

Impedimentos a la autonomía

Uno de los principales impedimentos para la au-
tonomía es la falta de poder o un poder desigual, 
en particular para las personas que dependen de 
voluntarios para su atención bucodental. Los vo-
luntarios y los pacientes locales pueden carecer 
de un lenguaje común o de intérpretes indepen-
dientes para ayudar a comprender la información 
proporcionada. Las opciones de tratamiento dis-
ponibles pueden ser limitadas. Los pacientes pue-
den percibir que deben cumplir con los deseos de 
los voluntarios porque de lo contrario se les ne-
gará el tratamiento ahora o en el futuro. Cuando 
el dentista es parte de un grupo misionero reli-
gioso, el paciente puede sentir que debe involu-
crarse también con esa confesión para recibir el 
tratamiento dental que tanto necesita. Es antiético 
utilizar los tratamientos dentales para ganar con-

versiones y los dentistas deben asegurarse de que 
este aspecto es claramente comprendido por los 
huéspedes. 

Duración de la estancia

Los voluntarios pueden permanecer por períodos 
de tiempo variables desde un fin de semana hasta 
varios años. Los voluntarios que trabajan a nivel 
local a menudo proporcionan asistencia de fin 
de semana. Para obtener el máximo beneficio, la 
asistencia debe ser regular, previsible y continua; 
por ejemplo, una visita de tres días cada seis me-
ses a un pequeño pueblo rural o una clínica móvil 
todos los sábados en un parque frecuentado por 
personas sin hogar. 

Para proyectos de voluntarios internacionales 
(y proyectos domésticos en comunidades indí-
genas), existen algunos esquemas, como visitas 
planificadas de antemano por un cirujano oral, 
que pueden durar solo una semana y ser muy 
exitosos. Sin embargo, en la mayoría de los ca-
sos puede llevar al menos una semana ganarse la 
confianza de la gente local y adaptarse al entorno 
local. Se acepta que se necesita un mínimo de tres 
semanas para lograr cualquier objetivo realista. 
La duración más adecuada de la estadía varía se-
gún los países y depende de la configuración de 
la clínica (una clínica establecida con una rotación 
regular de voluntarios o una instalación tempo-
ral), las condiciones de los dentistas voluntarios 
(no remunerados e independientes, o empleados 
en el local), las condiciones de los pacientes (tra-
tamiento de emergencia o programa planificado 
de rutina) y si se realiza o no alguna enseñanza 
formal del personal local durante la visita. 

Guías

Muchas páginas web gubernamentales tienen re-
comendaciones para mantener a los voluntarios 
internacionales seguros e informados. Las asocia-
ciones dentales suelen tener pautas, manuales, y 
listas de verificación para ayudar a los planifica-
dores de proyectos y asegurar que las comunida-
des anfitrionas obtengan el máximo beneficio del 
tiempo, dinero y entusiasmo de los dentistas vo-
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luntarios. No es difícil acceder a estos sitios web, 
y se recomienda a las personas que piensen ser 
voluntarias, que lo hagan. 

La Organización Mundial de la Salud ha pre-
parado un manual para la salud bucal en África 
que es útil para otras áreas con grandes necesi-
dades.

Los proyectos de salud oral deben evaluarse en 
función de la rentabilidad, el impacto, la sostenibi-
lidad y el nivel de prevención para las poblaciones 
y los individuos. Para satisfacer estos objetivos, 
se diseñó un paquete básico de cuidado oral. Las 
siguientes tres áreas pueden proporcionar una 
base para el tratamiento en muchas de las comu-
nidades que dependen de voluntarios:
•	 Promover que las pastas dentífricas con 

fluoruro sean asequibles.
•	 Proporcionar tratamiento urgente para el alivio 

del dolor.
•	 Utilizar un tratamiento de restauración atrau-

mática para el tratamiento y la prevención de 
la caries dental.

En general, hay acuerdo sobre lo que es esencial 
en cualquier actividad de voluntariado. El proyecto 
debe:
•	 no dejar a la comunidad con gastos adiciona-

les o complicaciones posteriores al tratamiento 
después de que los voluntarios se vayan;

•	 ser planificado en colaboración con la comuni-
dad local, de modo que el proyecto sea necesa-
rio, deseado y no se duplique o sea antagónico 
con otros proyectos;

•	 estar vinculado con programas establecidos y 
aprobados;

•	 respetar la cultura local, debiendo los volunta-
rios ser buenos invitados;

•	 cumplir con los requisitos y regulaciones lega-
les, y proteger la seguridad de los anfitriones y 
voluntarios;

•	 ser evaluado al finalizar. Tanto la planifica-
ción como la evaluación deben entregarse a 
la comunidad de acogida para comentarios y 
mejoras;

•	 ser emprendidos dentro de los principios éti-
cos de hacer el bien, evitar el daño, respetar la 
autonomía, justicia y veracidad.

Medio ambiente: Impacto de la odon-
tología en la sostenibilidad del medio 
ambiente

Se considera que la bioética estudia las relaciones 
entre individuos, y generalmente se piensa que el 
medio ambiente se relaciona con el aire, el agua, 
la flora y la fauna, más que con las personas. Algu-
nos autores afirman que el entorno introduce un 
nuevo concepto de ética y no debe constituir una 
extensión de los principios morales existentes. 
Como dijo Benson, esta puede ser una buena dis-
cusión filosófica, pero no es realmente relevante 
para el debate central que plantea tres preguntas 
principales: “¿Son los efectos perjudiciales? ¿Pode-
mos hacer algo? ¿Es moralmente obligatorio que 
lo hagamos?

En el pasado, era raro encontrar comentarios 
sobre el medio ambiente en libros o artículos de 
revistas sobre bioética, y mucho menos en rela-
ción con la ética dental. En el siglo XXI, la contami-
nación y los daños al medio ambiente se recono-
cen como uno de los problemas de salud pública 
más importantes. Los profesionales de la salud 
están comenzando a debatir sus implicaciones 
morales y, en 2017, la FDI aprobó la Declaración 
de principios “Sostenibilidad en Odontología” para 
resaltar aquellos temas que involucran a la odon-
tología en particular. 

Desarrollo sostenible es un término que se 
refiere a la importancia de administrar el medio 
ambiente para que las generaciones futuras pue-
dan continuar disfrutando de los recursos natu-
rales disponibles en la actualidad. La odontología 
produce una variedad de productos de desecho, 
desde desechos domésticos inofensivos hasta 
desechos tóxicos, y una apropiada gestión de los 
mismos es obligatoria en algunos países, volunta-
ria en otros y, desafortunadamente, ignorada en 
algunos. Si bien el uso y la eliminación insegura de 
productos tóxicos se considerarían poco éticos, la 
eliminación es solo un componente de la gestión 
sostenible. De acuerdo con el adagio de que más 
vale prevenir que curar, es útil considerar que re-
ducir la carga de la enfermedad dental reducirá la 
cantidad de productos ambientalmente comple-
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jos que se utilizan en odontología. Cuando se hace 
lobby para aumentar la financiación pública de la 
salud oral, el beneficio ambiental de la prevención 
a menudo se pasa por alto. 

La mayor parte de los desechos de la odontolo-
gía son desechos generales que van directamente 
a la red de desagüe pública. Los elementos clave 
del cuidado del medio ambiente son relevantes: 
reducir (menos envases o plásticos, alternativas 
de mayor duración, como luces de diodo emisoras 
de LED, usar cantidades de productos que sean 
suficientes, pero no excesivas); reutilizar (usar vaji-
lla de porcelana en lugar de desechables, imprimir 
a doble cara); reciclar (usar papel reciclado, usar 
productos de limpieza ecológicos); y eliminar (ges-
tionar la basura con eficacia). Adoptando hábitos 
correctos para el desecho general, se desarrolla 
una mentalidad que fluye a lo largo de la práctica 
y de la clínica. 

Los principios señalados anteriormente (redu-
cir, reutilizar, reciclar y eliminar) se aplican a los 
desechos dentales más perjudiciales. Mercurio 
(restauraciones de amalgama), plata (fijador de 
radiografías y película no utilizada), plomo (paque-
tes de radiografías) y una variedad de productos 
de desechos químicos y farmacéuticos son tóxicos 
para el medio ambiente y deben recibir un trata-
miento distinto a los desechos generales. Los de-
sechos infecciosos incluyen aquellos que han sido 
expuestos a la sangre (agujas, objetos punzantes 
y cortantes). Los protocolos dictan cómo deben 
eliminarse cada uno de forma segura, y detallan 
qué se incluye en qué categoría (por ejemplo, 
dientes extraídos con o sin amalgama, rollo de 
algodón empapado en saliva o baberos de papel 
salpicados de sangre). El impacto ambiental y la 
energía utilizada en la eliminación de desechos 
tóxicos e infecciosos es mayor que la eliminación 
de desechos generales debido a la necesidad de 
incineración y al uso de otros productos químicos, 
así como el coste del almacenamiento y la elimi-
nación por separado. Para reducir el impacto y el 
uso de energía, los dentistas deben capacitar a su 
personal para asegurarse de que no incluyan artí-
culos innecesarios entre los residuos peligrosos. 

Los dentistas deben estar familiarizados con 
sus regulaciones locales y cumplir con ellas. Tie-

nen el deber de cuidar y de asegurar que, aque-
llos miembros de su personal que manejan los 
desechos, estén capacitados para hacerlo de ma-
nera segura y que estén vacunados, cuando co-
rresponda. También deben asegurarse de que las 
empresas que utilizan para eliminar los desechos 
estén registradas y sean fiables. 

Existe una dimensión global para las prácti-
cas sostenibles en odontología. Un ejemplo es la 
presión para reducir el mercurio en el medio am-
biente. Aunque la amalgama dental representa 
solo un pequeño componente del problema gene-
ral, hubo presiones para eliminarla. En comunida-
des ricas, la reducción en el uso de amalgamas se 
ha producido debido a la reducción de caries y la 
sustitución de la amalgama por materiales alter-
nativos; esto probablemente habría ocurrido de 
todos modos, independientemente de las deman-
das ambientales. Pero en aquellas comunidades 
y países que continúan experimentando caries 
rampantes, la amalgama sigue siendo un material 
rentable y duradero. No obstante, el enfoque en 
la reducción del mercurio, ha estimulado la finan-
ciación para la investigación de materiales de res-
tauración alternativos, y una toma de consciencia 
del impacto ambiental de los nuevos materiales. 

Promover la gestión ética del impacto de la 
odontología en el medio ambiente, debería ser 
responsabilidad de todos los involucrados en 
odontología, conociendo el papel que pueden 
desempeñar: aprender y enseñar, investigar pro-
ductos más respetuosos con el medio ambiente, 
reducir enfermedades, revisar el impacto de los 
residuos y pensar en el medio ambiente para las 
generaciones futuras.

Este capítulo ha sido escrito por Suzette Porter
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El equipo dental se enfrenta diariamente y varias 
veces con situaciones clínicas que pueden plan-
tear complejos dilemas éticos. La comprensión 
de los principios éticos discutidos en este manual 
hará más fácil el trabajo y encontrar soluciones a 
los dilemas. Este apéndice recurre a un enfoque 
paso a paso para proporcionar un ejemplo de la 
aplicación del conocimiento teórico para resolver 
dilemas clínicos/éticos. 

Hay muchos enfoques de resolución de pro-
blemas disponibles, pero la mayoría siguen pa-
sos similares a este. La toma de decisiones éti-
cas puede ser un reto, y enfrentarse a un dilema 
ético no es fácil (si lo es, deja de ser un dilema) 
pero requiere de práctica y consideración. El en-
foque que se describe a continuación está pen-
sado como una guía para el Proceso de toma de 
decisiones éticas. Puede ser necesaria su modifi-
cación en algunos casos concretos, y está desti-
nado a servir como una guía de ayuda para resol-
ver dilemas éticos.
•	 Paso 1: Identificar el dilema ético – cuales son 

los valores en conflictos?
•	 Paso 2: Recabar toda la información necesa-

ria –médica, legal, ética, normas sociopolíticas, 
preferencias del paciente, Sistema de valores 
del dentista.

•	 Paso 3: Analizar la información obtenida.
•	 Paso 4: Formular soluciones, hacer recomen-

daciones, justificar con argumentos y actuar en 
consecuencia.

•	 Paso 5: Implementar el plan y las políticas nece-
sarias en la práctica dental.

•	 Paso 6: Reflexionar sobre el resultado de toma 
de decisiones éticas

Supuesto práctico 

Una paciente de 50 años requiere que su dentista 
le sustituya su prótesis parcial por implantes. Su 
dentista le explica que no tiene experiencia en la 

colocación de implantes y la refiere a un cirujano 
maxilofacial. El cirujano la explora, le aconseja y 
decide colocarle los implantes. Después de la ex-
tracción de media docena de dientes. el cirujano 
anticipa que puede producirse una reabsorción 
ósea y aconseja una técnica de injerto óseo para 
garantizar un soporte adecuado para los implan-
tes. La paciente no está interesada en el injerto 
ya que esto requerirá la extracción de hueso de 
la cresta ilíaca de su cadera, y el cirujano acepta 
proceder sin aumento óseo. El cirujano coloca 12 
implantes y refiere a la paciente a un prostodon-
cista para preparar las coronas. 

A pesar de que el prostodoncista ha notado que 
dos de los implantes no fueron colocados correc-
tamente, continúa con la colocación de las coronas 
sobre los implantes. La paciente no está contenta 
con el resultado del tratamiento y se da cuenta de 
que tiene dificultad para hablar después de la co-
locación de los implantes. La paciente consulta a 
otro prostodoncista, que intenta solucionar el pro-
blema. La paciente ha gastado todos sus ahorros 
y sigue descontenta con el resultado. Informa al 
cirujano maxilofacial y a los prostodoncistas sobre 
su insatisfacción, pero no le proponen soluciones 
a sus problemas.

Paso 1: Identificar el dilema ético 

•	 Identificar los valores en conflictos, los dere-
chos y las responsabilidades que los profesio-
nales tienen con respecto a las demandas de 
la paciente. 

•	 Considerar la autonomía vs beneficio (hacer el 
bien) y el no perjuicio (no hacer daño) en el in-
tento de tratar a la paciente. 

•	 ¿Qué significados y limitaciones van típica-
mente asociados a estos valores en competen-
cia? 

•	 ¿Aceptando los requerimientos de la paciente, 
los profesionales causaron más daño que be-
neficio?

Apéndice:  
Un enfoque paso a paso para la toma  

de decisiones ética 



124� Apéndice: Un enfoque paso a paso para la toma de decisiones ética   

Paso 2: Recabar toda la información 
necesaria 

Antes de proceder al análisis ético de este caso, es 
necesario recabar toda la información científica y 
clínica pertinente relacionada con el caso. 

Deben tenerse en cuenta algunas preguntas ge-
nerales:

¿Es segura la terapia con implantes?

El titanio ha sido considerado un material de im-
plante seguro sin que exista evidencia de toxici-
dad o alergias. La colocación quirúrgica de los im-
plantes requiere de una comprensión detallada 
de la anatomía, un buen conocimiento práctico de 
la cirugía oral, de la patología oral, periodoncia y 
odontología restauradora. Pueden surgir compli-
caciones, incluso en manos de cirujanos experi-
mentados. 

¿Cómo de bien puede funcionar el tratamiento 
en condiciones ideales en manos de un clínico 
experimentado?

La eficacia de los implantes dentales endoóseos es 
del 96.5% y la efectividad clínica de los implantes 
en la práctica arroja una supervivencia del 79.1% 
de los implantes. 

¿Qué resultados se pueden esperar en manos de 
un dentista?

La colocación de implantes dentales requiere de un 
adecuado entrenamiento y formación. La colabora-
ción con un clínico experimentado puede maximi-
zar los resultados y minimizar los problemas. 

¿Aplicará el dentista los mismos criterios de selec-
ción para la técnica en su propia clínica que los 
recomendados en los estudios que obtienen altas 
tasas de éxito?

Obviamente, si no se cumplen las directrices que 
ya han sido probadas y se utilizan criterios de se-
lección menos estrictos, el fracaso de los implan-

tes es más probable. La elección de las técnicas y 
materiales son componentes críticos para el éxito. 
El clínico tiene el deber de explicar claramente el 
nivel de experiencia que tiene, así como los resul-
tados a largo plazo a sus pacientes potenciales. 
Una explicación honesta puede desactivar cual-
quier decepción en el caso de que los implantes 
fallen.

Preguntas específicas:

1.	 Era esta paciente una candidata apropiada 
para recibir implantes dentales?

2.	 ¿Si estaba indicado un aumento óseo, por qué 
no se ha realizado? 

3.	 ¿Si la paciente no aceptó la técnica de aumento 
óseo, debía de haberse proseguido con el tra-
tamiento? 

4.	 Existió una correcta comunicación entre el ciru-
jano maxilofacial y el prostodoncista? 

5.	 Debió el primer prostodoncista aceptar el tra-
tamiento aun habiendo detectado que algunos 
implantes no estaban adecuadamente coloca-
dos?

6.	 Era aceptable la calidad del tratamiento dental? 
7.	 Qué aportaría una opinión independiente al di-

lema clínico?
8.	 Por qué se vio afectada el habla de la paciente 

después de la colocación de los implantes?
9.	 El equipo dental suministró por escrito a la pa-

ciente toda la información relevante sobre los 
implantes y su colocación?

Cuestiones éticas a considerar:

•	 ¿Cuál es el punto de vista ético? ¿Cómo inte-
ractúan los principios éticos de autonomía, 
beneficio y riesgos? ¿Tomó la paciente una 
decisión autónoma? ¿Fue el consentimiento 
realmente informado? ¿Qué información 
se presentó a la paciente con respecto a la 
globalidad de un procedimiento dental muy 
complejo? ¿Se proporcionó esta informa-
ción por escrito? ¿Firmó la paciente un docu-
mento de consentimiento que indique que 
comprende y está de acuerdo con el proce-
dimiento? Para poder proporcionar un bene-
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ficio a la paciente, uno tiene que ser compe-
tente con el procedimiento solicitado. ¿Cuál 
era el nivel de competencia del cirujano maxi-
lofacial y los protodoncistas? ¿Se realizó una 
evaluación riesgo-beneficio? ¿Se comunicó y 
se discutió con la paciente? ¿Los beneficios 
del procedimiento superaron los riesgos? ¿Se 
hizo justicia en este caso? La justicia como 
principio se refiere a la equidad. En odonto-
logía, la justicia se refiere al trato justo de los 
pacientes. ¿Se sintió la paciente justamente 
tratada? Estos principios deben ser analiza-
dos en su globalidad y equilibrados entre sí.

•	 ¿Qué impacto tienen las teorías este caso? 
¿Puede una teoría ética universal influir en 
la decisión de tratar? ¿Se tuvieron en cuenta 
los resultados al principio y se logró el ma-
yor beneficio posible? Al final del proceso, 
¿estaban todas las partes satisfechas? ¿Fue la 
intención de todos los profesionales partici-
pantes, ayudar a la paciente? ¿Se comprome-
tieron todos los profesionales con el deber 
de hacer el bien y brindar el mejor nivel de 
atención posible? Al intentar respetar y ayu-
dar a la paciente (beneficencia), ¿el daño fue 
causado inadvertidamente? ¿Qué motivó a 
los profesionales a continuar con la petición 
de la paciente? ¿Qué hubiera hecho un buen 
profesional? ¿Los profesionales mostraron 
integridad? ¿Fueron motivados por el interés 
propio o por la ganancia de un procedimiento 
costoso?

•	 ¿Cuáles eran las preferencias de la paciente? 
Claramente, ella eligió desde el principio la 
opción de implantes. ¿La evidencia clínica 
apoyaba la renuncia de la paciente a hacerse 
un injerto óseo tal y como se le aconsejó? 

•	 ¿Qué le dicta su sistema de valores personal? 
Por lo general, esto influirá significativamente 
en la decisión final. En su país, ¿cómo están 
influenciados estos sistemas de valores por 
la educación médica, la influencia de los pa-
dres, las creencias políticas y las experiencias 
personales?

•	 ¿Cuáles son las normas sociopolíticas actua-
les? ¿Son aceptables? ¿Cómo influirán en la 
toma de decisiones médicas?

Paso 3: Analizar la información

Teniendo en cuenta toda la información recopi-
lada en el paso 2, jerarquice los valores o prin-
cipios éticos. ¿Cuáles son los más relevantes 
para el dilema? Es importante conferir diferen-
tes ponderaciones a los principios. ¿Qué razo-
nes se pueden esgrimir para elegir un valor o 
principio en competencia sobre otro? Respetar 
la autonomía del paciente no significa que los 
dentistas siempre deban hacer exactamente 
lo que los pacientes solicitan. La obligación de 
consentimiento informado derivado del princi-
pio de respeto a la autonomía, requiere que se 
produzca un proceso de consentimiento bilate-
ral entre el dentista y el paciente, en este caso 
entre el cirujano maxilofacial y la paciente. Un 
proceso de consentimiento inadecuado invalida 
el peso que supone el principio de autonomía e 
inclina la balanza a favor del máximo beneficio, 
es decir, actuar en el mejor interés del paciente. 
Esto puede significar que el cirujano maxilofacial 
tenga que rechazar hacer un procedimiento que 
no sea adecuado desde el punto de vista mé-
dico. Cuando al respetar la solicitud del paciente 
(en este caso, tener implantes sin aumento de 
hueso) provocará un daño previsible (implantes 
inestables), es importante que el profesional in-
forme al paciente que no está preparado para 
realizar ese procedimiento porque conlleva un 
daño. Puede ser aconsejable utilizar diferentes 
enfoques para el problema central y analizar di-
ferentes resultados probables. Este proceso cul-
minará en el desarrollo de argumentos morales 
para justificar la posición adoptada. Las premi-
sas bien construidas utilizando la lógica y la ra-
cionalidad llevarán a conclusiones racionales.

Paso 4: Formular soluciones, hacer reco-
mendaciones y luego actuar 

En este paso, uno considera posibles solucio-
nes, hace recomendaciones y luego desarrolla 
un plan de acción que es consistente con las 
prioridades éticas que se han identificado como 
centrales en el dilema. El rigor ético de este 
plan depende de la capacidad de justificarlo a 
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través de argumentos. Estos argumentos deben 
ser convincentes para las personas involucra-
das en el caso, como el paciente, los familiares 
y los miembros del equipo de atención médica. 
Todos ellos pueden preguntar: “¿Por qué este 
plan?”. Ser un dentista éticamente responsable 
es poder responder a preguntas como “¿por qué 
hiciste eso?”.

 
Algunas posibles soluciones incluyen:
•	 El desarrollo de un protocolo de tratamiento 

para implantes dentales basado en la eviden-
cia científica que pueda respaldar o justificar 
este plan de acción con los valores y princi-
pios en los que se fundamenta. Dicho proto-
colo debe contener criterios de inclusión y ex-
clusión, así como un proceso de planificación 
detallado que incorporará a otros miembros 
del equipo.

•	 Establecimiento de un equipo de salud bucal 
apropiado para consultar con el paciente los 
posibles riesgos y consecuencias de acciones 
alternativas, antes de que comience el proce-
dimiento. 

•	 Desarrollo de un documento de consenti-
miento completo para que los potenciales 
pacientes lo lean antes de embarcarse en un 
tratamiento tan costoso. Los riesgos, benefi-
cios, costes y complicaciones deben ser debi-
damente descritos.

•	Video para proporcionar a los pacientes in-
formación sobre el proceso quirúrgico a se-
guir.

Paso 5: Puesta en marcha del plan o política

El plan debe implementarse utilizando las habili-
dades y competencias más apropiadas. Es posible 
que las acciones deban implementarse, crearse o 
modificarse en la práctica dental. Cualquier desa-
rrollo de acciones se basará en cómo se manejó el 
caso al final. Es posible que deban redactarse di-
rectrices, para que, en el futuro, quede más claro 
cómo debe gestionarse un problema similar. Estas 
pautas pueden incorporarse en los procedimien-
tos operativos estándar de la práctica clínica.

Paso 6: Reflexione sobre el resultado de este 
proceso de toma de decisiones éticas 

¿Como deben ser evaluadas las consecuencias de 
este proceso por las partes involucradas: paciente, 
equipo profesional, colegas? 
(Caso adaptado de Moodley and Naidoo, 2010.)

Este apéndice ha sido escrito por Sudeshni Naidoo

Lectura complementaria

Five-step approach adapted from the curriculum in 
medical ethics, courtesy of Dr. Eugene Bereza, 
family physician/clinical ethicist, Department of 
Family Medicine, McGill University, Canada.

Moodley K, Naidoo S (2010). Ethics and the Dental 
Team. Pretoria, South Africa: Van Schaik Publi-
shers.
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Altruismo: Virtud de priorizar los intereses de los 
otros sobre los propios intereses de uno.

Argumento: declaración que aclara lo que cual-
quier persona razonable puede estar de 
acuerdo con las conclusiones. 

Arte: en odontología, la práctica de lograr resul-
tados únicos con nuestras intervenciones en 
pacientes individuales. Comparar con los resul-
tados científicos.

Asignación. Distribución de recursos escasos.
Autonomía: o autodeterminación. Original-

mente utilizado como un término político 
para significar gobernado por el yo. En bioé-
tica, el término se refiere principalmente a un 
paciente que determina propia atención mé-
dica. Los pacientes tienen derecho al respeto 
por su autonomía, es decir, los proveedores 
de cuidados sanitarios deben tener en cuenta 
muy seriamente los deseos, valores y eleccio-
nes del paciente. 

Beneficio: acto de fomentar el bienestar de otra 
persona. En bioética, se utiliza para indicar 
la obligación de los profesionales sanitarios 
de actuar pensando en los mejores intereses 
del paciente, de actuar pensando en el bien 
del paciente. El beneficio va desde prevenir 
la enfermedad por completo, hasta prevenir 
un deterioro de salud, mejorar el estado de 
salud del paciente, curar la enfermedad por 
completo, y finalmente, rehabilitar las fun-
ciones perdidas, resultado de enfermedades 
pasadas.

Bioética: estudio crítico de las cuestiones morales 
que surgen en salud y en las ciencias de la vida.

Ciencia: práctica de construir conocimiento gené-
rico que se mantiene cierto y se puede aplicar 
con resultados predecibles, genéricos. Diferen-
ciar del arte. 

Comercial: que sigue los principios del comercio, 
es decir, las transacciones de bienes y servicio 
entre un vendedor individual o proveedor de 
servicios y sus clientes.

Compasión: virtud de sufrir o sentir por el sufri-
miento de otro humano y estar cerca de ese 
paciente que sufre.

Competencia: si se refiere a un dentista: la capa-
cidad de un dentista para practicar la odonto-
logía de una manera científica y técnicamente 
sólida. Si se refiere a un paciente: la capacidad 
para ser autónomo y tomar decisiones sobre 
su propia asistencia sanitaria.

Comunitario: reflejo de la idea sociopolítica de 
que los seres humanos en esencia son miem-
bros de una comunidad y no seres solitarios. 
En otras palabras, las relaciones sociales entre 
las personas no surgen de acuerdos entre indi-
viduos, sino que siempre existen, independien-
temente de cualquier acuerdo específico entre 
individuos particulares.

Confidencialidad el estado de guardar secreto, 
específicamente con respecto a la información 
relacionada con el paciente y su documenta-
ción. El deber del dentista de mantener la con-
fidencialidad surge de la confianza depositada 
por el paciente en su dentista. La confidenciali-
dad implica una relación respetuosa entre pa-
ciente y dentista. La palabra también incluye 
la información que está fácilmente disponible 
o en el dominio público, pero está en depósito 
del dentista.

Consentimiento: autorización facilitada por el 
paciente para proceder con una intervención 
diagnóstica o terapéutica propuesta por el den-
tista.

Consentimiento explícito: consentimiento dado 
por el paciente para una intervención especí-
fica. Diferenciar del consentimiento implícito y 
consentimiento presunto.

Consentimiento expreso: sinónimo de consenti-
miento explícito.

Consentimiento informado: consentimiento ba-
sado en la información (acerca del diagnóstico, 
pronóstico, opciones terapéuticas, entre otras) 
proporcionada por el dentista.

Glosario 
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Consentimiento implícito: autorización para 
proceder con intervenciones diagnósticas o 
terapéuticas que son componentes necesa-
rios de un plan diagnóstico o terapéutico más 
complejo y que el paciente ya ha consentido 
previamente. Diferenciar del consentimiento 
expreso.

Consentimiento presunto: autorización para 
proceder con un tratamiento médico o dental 
basado en la presunción de que el paciente 
lo haría si hubiera sido competente para ha-
cerlo. Solamente es lícito recurrir al consenti-
miento presunto en situaciones de emergen-
cia donde ni el paciente ni ningún próximo 
puede otorgar el consentimiento. Solo es 
válido para la atención de emergencia y a la 
que un paciente, normalmente concedería su 
consentimiento.

Consentimiento sustituido: forma específica de 
consentimiento en la que un próximo sustituye 
al paciente en el consentimiento, de la forma 
en que el paciente lo hubiera hecho si estuviese 
en condiciones de hacerlo. Ver juicio sustituido. 

Contrato: documento formal y legal de acuerdo 
entre dos o más partes para intercambiar cier-
tos bienes y/o servicios.

Contrato social: acuerdo, normalmente volun-
tario, entre los miembros de la sociedad, que 
orienta el comportamiento, definiendo sus de-
rechos, responsabilidades y deberes.

Declaración de falacia: que parece tener fuerza 
argumentativa pero que en una inspección más 
profunda resulta engañosa.

Denuncia de irregularidades: exponer la incom-
petencia o la inmoralidad de un dentista u otro 
colega.

Derecho: reclamación por parte de una persona, 
ya sea para que no se le obligue a actuar de 
alguna manera (derecho negativo) o para recla-
mar el poder actuar de una manera específica 
(derecho positivo).

Derecho a no saber: derecho del paciente a decli-
nar la información acerca de las intervenciones 
dentales propuestas. 

Derecho negativo: aquel que no puede ser res-
tringido de alguna forma. También denomi-
nado derecho liberal.

Derecho positivo: derecho a reclamar ciertos bie-
nes o servicios a determinada persona o, más 
comúnmente a la sociedad (se les llaman tam-
bién derechos sociales).

Dilema: situación en la que hay que elegir entre 
dos opciones (di) mutuamente excluyentes 
(-lema).

Directiva anticipada: Instrucciones dadas por 
parte de un paciente a un profesional de la 
salud antes de que ese paciente pierda su fa-
cultad para seguir siendo competente. Normal-
mente se dan en forma escrita y es legalmente 
ejecutable en muchos países.

Efecto secundario: efecto involuntario e indesea-
ble de una intervención o medicación.

Empírico: observacional. Basado en las observa-
ciones del estado de las cosas.

Equidad: virtud de tratar a todas las personas de 
tal manera que haga justicia a las necesidades 
de cada uno, sin discriminación indebida o fa-
voritismo.

Estándar de competencia profesional: estándar 
por el cual se evalúan las acciones de un den-
tista, comparándolo con el trabajo promedio 
competente de colegas en su comunidad. Com-
parar con lo que se considera razonablemente 
un paciente estándar.

Estándar de paciente razonable: estándar por el 
cual las acciones de un dentista son evaluadas 
comparando el trabajo de este dentista con lo 
que la mayoría de los otros pacientes podrían 
haber esperado razonablemente de ese pro-
fesional. Diferenciar del estándar competente 
profesional. 

Etiqueta: código de instrucciones para el correcto 
comportamiento, típicamente basado en tradi-
ciones y convenciones.

Excepción terapéutica: también llamada terapia 
privilegio. Se trata de un privilegio reclamado 
por el dentista para no tener que informar 
(completamente) al paciente, porque esa infor-
mación podría causarle un daño grave. 

Experimental: dirigido a adquirir nuevos conoci-
mientos mediante la comprobación de ciertas 
hipótesis aún no probadas.

Fiduciario/a: basado en la confianza deposi-
tada.
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Grado de cumplimiento: grado en que el pa-
ciente coopera en el plan de tratamiento, y es-
pecíficamente, con las recomendaciones domi-
ciliarias suministradas.

Hecho descriptivo: descripción de un estado pa-
sado, presente, o futuro. Comparar con hecho 
preceptivo.

Honestidad: virtud de ser genuino, sincero; 
siendo verdadero en las comunicaciones con 
otras personas.

Humildad: virtud de ser modesto.
Igualitario: enfatizando la igualdad entre perso-

nas. 
Incapacitado: cuando se refiere al dentista, que ya 

no puede ejercer de manera competente, nor-
malmente debido a limitación física o mental

Incompetencia: ver competencia.
Indicación: motivo para iniciar el tratamiento den-

tal basado en las necesidades médicas (en lugar 
de simplemente sus deseos) de un paciente.

In dubio (dubiis) abstenerse. En caso de duda, 
abstenerse. Antigua guía médico-ética para no 
proceder con intervenciones diagnósticas o te-
rapéuticas, cuando su efectividad o beneficio 
es improbable.

Inocuidad: abstenerse de hacer daño al paciente
Inútil: cuando se refiere a un tratamiento dental: 

no proteger o fomentar la salud general del pa-
ciente (aunque puede ser eficaz en restaurar la 
función de un órgano en particular o parte del 
cuerpo).

Invalidez: referido a un argumento, formalmente 
y lógicamente incorrecto y que resulta en una 
conclusión cuya verdad no es conocida.

Juicio objetivo: juicio emitido por un profesional 
sanitario acerca de cuál es objetivamente el 
mejor tratamiento para el paciente. Contrapo-
ner al juicio comercial. 

Juicio sustituido: juicio que mimetiza lo que el 
paciente hubiera decidido en el caso de haber 
podido hacerlo. Ver consentimiento sustituido.

Justicia distributiva: equidad en la distribución 
de los recursos.

Liberalismo: teoría política que defiende que to-
dos los sujetos, una vez su libertad protegida 
por el Estado, pueden y deben ser responsa-
bles de su propio bienestar. 

Negligencia: fallo por no haber intervenido 
cuando estaba indicado hacerlo.

Normativo: que implica una norma, esto es, una 
regla de conducta vinculante.

Paciente con historial (o expediente): ver pa-
ciente regular o habitual.

Paciente regular: también llamado paciente 
con expediente o historial. Se trata de aquel 
paciente que ha expresado su deseo de 
mantener una relación profesional a largo 
plazo con un determinado dentista o clínica 
dental, y el dentista o la clínica lo ha acep-
tado. Esos pacientes no acuden para una 
visita esporádica (como pueda ser un trata-
miento de urgencia) sino que su expectativa 
es mantener un tratamiento dental regular 
en esa clínica. 

Paternalismo: tratar a los pacientes como un 
padre trata a sus hijos pequeños. En otras 
palabras, tomar decisiones, en nombre de 
un paciente para su presunto bien, pero sin 
implicarle en el proceso de toma de deci-
siones.

Paternalismo suave o débil: toma de decisio-
nes. en nombre de un paciente cuando uno 
no conoce la propia opinión del paciente al 
respecto.

Paternalismo duro o fuerte: tomar decisiones 
en nombre de un paciente contrarias a los de-
seos expresados por el paciente.

Pluralismo: tesis que defiende que existe en la ac-
tualidad una pluralidad de opiniones morales 
de gran diversidad e incluso incompatibles.

Prescriptivo: dictado prescribiendo cómo debería 
ser el presente o el futuro, incluso si de hecho 
no lo es. Opuesto a descriptivo.

Primum non nocere: antigua expresión latina 
cuyo significado también se encuentra en el 
Juramento Hipocrático: “Lo primero, no hacer 
daño”.

Privacidad: que otros no tengan conocimiento 
personal sobre uno mismo poseído. La priva-
cidad pertenece a hechos que no son amplia-
mente conocidos, y la persona no desea que 
sean conocidos. Una vez los hechos son de do-
minio público, dejan de ser considerados como 
privados.



130� Glosario 

Profesión ocupación que se caracteriza por: (i) 
un alto grado de experiencia; (ii) extenso poder 
sobre clientes / pacientes necesitados y vul-
nerables; y (iii) el compromiso de aplicar esta 
experiencia en el mejor interés de los clientes 
/ pacientes (en lugar de aprovecharse de la 
vulnerabilidad de los clientes / pacientes). Al-
gunas profesiones todavía requieren que sus 
miembros materialicen ese compromiso bajo 
la forma de un juramento publico Otras no 
requieren del juramento, pero todas las pro-
fesiones están estructuradas socialmente de 
tal forma que este compromiso es parte de su 
identidad. Los clientes / pacientes esperan y 
confían que los profesionales cumplan con ese 
compromiso.

Próximo: sinónimo de sustituto, representante 
legal: persona cercana al paciente que puede 
tomar decisiones acerca de su cuidado médico, 
en nombre del paciente.

Regla: en ética, guía moral que se aplica a un con-
junto de actos.

Revisión por pares: proceso de aseguramiento de 
la calidad, por el cual los miembros de la misma 
profesión evalúan el trabajo de otro. Más estre-
chamente utilizado para indicar el proceso por 
el cual los miembros de la profesión median en 
un conflicto ocasionado entre un paciente y un 
profesional. 

Sostenibilidad: enfoque de proveer las necesi-
dades del presente al tiempo que se garantiza 
que el medio ambiente y la economía no se 
agotarán para las generaciones futuras.

Subrogado: sinónimo de próximo.
Teoría: cuerpo consistente y coherente del cono-

cimiento que explica unos fenómenos o expe-
riencias determinadas. 

Utilitarismo: teoría ética que sostiene que una ac-
ción está moralmente justificada en la medida 
en que proporciona los mayores beneficios al 
mayor número de personas.

Validez: corrección lógica y formal de un argu-
mento, llegando a una conclusión veraz si las 
premisas son también verdaderas.

Valor: calidad que hace que algo tenga interés y 
merezca la pena.

Veracidad: confiabilidad. Incluye proporcionar 
toda la verdad, así como anticipar información 
que pueda ser necesaria con la finalidad de 
completar una comprensión de los hechos. No 
es solo la ausencia de mentiras.

Verdad: calidad de una proposición para descri-
bir adecuadamente. la realidad. Véase también 
validez.

Virtud: disposición de una persona hacia el com-
portamiento moral.

Voluntariamente: de acuerdo con el libre albe-
drio, con lo que uno decide libremente.
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