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Introduccién

Resumen

El presente trabajo analiza desde la perspectiva de la bioética, algunos problemas morales
que surgen en la relacién clinica en odontologia tomando como referencia las Normas Ofi-
ciales y la experiencia de la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED). Se encon-
tré que la mayoria de los pacientes que presentan sus quejas a la Comision provienen de la
practica privada, la causa de la inconformidad es por el tratamiento y los conflictos general-
mente se arreglan en la sesién de conciliacion. Por otro lado a pesar de los avances en
materia de normatividad en México, existen vacios en cuanto al manejo del paciente en la
Norma Oficial para la Prevencion y Control de Enfermedades Bucales como es la ausencia
del consentimiento informado para la toma de decisiones sobre los tratamientos. Asi, se
requiere actualizar las Normas Técnicas y educar a estudiantes de odontologia, profesiona-
les y usuarios en una cultura del derecho y la responsabilidad, para elevar la calidad de la
relacion clinica en odontologia.

Palabras clave: Bioética, odontologia legal, regulacion odontolégica, cuidado dental.

Abstract

The purpose of this work is to analyze some ethical problems from the point of view of
bioethics about the relationship with the dental patient based on the Official Norms and re-
sults of the Comision Nacional de Arbitraje Médico, CONAMED (National Arbitration Com-
mission of Medicine). We found out that the most patients who complained to the Commis-
sion were attended by the private dental practitioner. Their complaints are about their treat-
ment, these complaints are taken care of at the conciliation session. On the other hand,
although there has been progress in the norms in Mexico, it hasn’t been enough to handle
patients according to the Norma Oficial para la Prevencion y Control de Enfermedades Bucales
(Normativity for Prevention and Control of Dental llinesses) such as not having the informed
consent in treatment decisions. It is necessary to have more specific technical norms and to
teach dental students, professionals and patients about their rights and responsabilities to
improve the quality in dental care.

Key words: Bioethics, legal dentistry, dental regulation, dental care.

tivo, mercantil y artesanal.? A diferencia de la medicina
gue se transformo en una practica hospitalaria, especiali-

La odontologia, como disciplina de la salud, incorpora en
su diario quehacer los avances en conocimientos, técni-
cas y en el terreno moral. Sin embargo, por su desarrollo
histérico e identidad, esta préactica introduce dichos avan-
ces de acuerdo con su particular forma de aplicar su sa-
ber y sumodelo de ejercicio profesional: individual, cura-

zada y corporativa con el crecimiento de la seguridad so-
cial en México; la odontologia, a pesar de formar parte de
los sistemas de salud, participa marginalmente en ellos y
reproduce en ese espacio, con pocas variaciones, su mis-
mo modelo profesional. El atraso de la practica odontolo-
gia (PO) en relacion a la médica, se puede explicar, en
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parte, por las reformas curriculares que introdujo el es-
tado en la formacion de los médicos, como el internado
rotatorio de pregrado y el desarrollo de las especialida-
des hospitalarias, cuyo resultado fue un cambio en el perfil
de los profesionales y de la profesién; el médico dejo de
ser un médico general y familiar que ejercia la medicina
de manera individual y liberal Gnicamente, y pasé a ser
un especialista asalariado o con practica mixta. Esto trans-
formo las experiencias y las expectativas del médicoy le
dio otro significado a su quehacer.

La odontologia no recibid estos impulsos de cambio,
se puede afirmar que el desarrollo de la PO se ha dado
basicamente a expensas de los propios profesionales. Una
practica con estas caracteristicas tiende a ser poco re-
ceptiva a las criticas y a las modificaciones.

No obstante, el contexto social donde la PO se desen-
vuelve se transforma, aparecen nuevos actores sociales
que expresan relaciones distintas entre profesionales y
sociedad. Tal es el caso de la Comision Nacional de Arbi-
traje Médico (CONAMED) que se encarga de vigilar el
desempefio de la profesién de la salud, y mediar entre
prestadores de servicios y usuarios por probables actos,
omisiones o negligencias que se suscitan en la presta-
cién de servicios de salud.? Las demandas que recoge
esta Comision ejemplifican claramente los problemas
morales que surgen en la relacién clinica (RC) en odon-
tologia, por eso nos parecio interesante reflexionar so-
bre la experiencia de la misma. Sabemos que la mayoria
de los conflictos que surgen en la RC se solucionan di-
rectamente entre los dentistas y sus pacientes en el con-
sultorio, pero van en aumento los casos que llegan a la
Comision.? La creacion de ésta y otros actores responde
a demandas de la sociedad de mejorar la calidad de la
atencion médica y odontoldgica.®

Por otro lado las normatividades técnicas revelan el
interés de las instituciones sanitarias por acotar el ejer-
cicio profesional y hacer més clara la RC. Las normas
reflejan el concepto que profesionales, instituciones sa-
nitarias, educativas y distintos sectores sociales tienen
sobre la buena préactica; dichas normas son también una
estrategia para tratar de homogeneizar el ejercicio pro-
fesional en paises con tradiciones, formacién y regula-
ciones diferentes en el cuidado médico dentro del Trata-
do de Libre Comercio (TLC).

Esto significa que se estan dando pasos concretos para
que se brinde un servicio sanitario de mayor calidad téc-
nica, éticay humana.; hechos que obligan a reflexiones y
actitudes distintas por parte de los profesionales sobre
el cuidado de la salud, en particular sobre el trato al pa-
ciente y el respeto de sus derechos.

Dentro de esta perspectiva la bioética, disciplina que
se preocupa por los problemas morales de la vida, el co-
nocimiento, la técnica, asi como los problemas inéditos
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que surgen en el campo médico con la aplicacion de la
tecnologia. No obstante el amplio campo de estudio de
esta disciplina, la bioética tiene como una de sus princi-
pales preocupaciones los conflictos suscitados en laRCy
ofrece para ésta métodos de trabajo basados en el dialo-
go, el respeto, la confianza y la tolerancia, lo cual pro-
porciona una vision méas profunda del quehacer profe-
sional y da elementos para mejorar el desempefio moral
de los profesionistas y de sus pacientes.

El presente trabajo trata de identificar desde la pers-
pectiva de la bioética, algunos problemas morales que se
presentan en la relacion clinica en odontologia teniendo
como referencia las normas técnicas y las experiencias
de la CONAMED.

Bioética en larelacion clinica

Antes de continuar tendremos que precisar de qué trata
la bioética y porqué desde su vision y métodos se pueden
identificar problemas morales en la relacién clinica y
mejorar la calidad de la atencién odontoldgica.

La bioética es una disciplina reciente, rama de la ética
practica, que se aboca a estudiar y a dar respuestas parti-
culares a problemas morales que surgen en laRC, la salud
publica, la tecnologia aplicada a la medicina, la investiga-
cién con sujetos humanos, el uso de animales en la expe-
rimentacién, la proteccion del medio ambiente, el respeto
a los derechos humanos, entre otros; cuestiones todas ur-
gentes si se quiere desarrollar una cultura de respeto a los
seres vivos humanos y no humanos, y preservar el medio
ambiente para nosotros y las generaciones futuras.

El término bioética lo utilizéd por primera vez el
oncologo Van Resselaer Potter en 1970 en un articulo
llamado “Science of survival”; en el cual proponia que la
ética no solamente tendria que limitar su accion a la re-
lacién entre los humanos, sino que deberia extenderse al
cuidado de la biosfera y la sobrevivencia de todos.

Segun este autor el objetivo de la bioética seria ense-
fiar como utilizar el conocimiento cientifico en la natura-
leza para emprender una cultura de la sobrevivencia ba-
sada en cinco principios:

a) El respeto a las diferentes formas de vida,

b) la preservacion de los recursos naturales,

c) la aplicacion racional de la tecnologia,

d) el desarrollo sustentable de los pueblos,

e) el respeto entre las personas, pueblos y culturas.

Su concepto se considera evolucionista y es ligera-
mente diferente del concepto de bioética actual.*

Otros autores definen a la bioética como: “el estudio sis-
tematico de las dimensiones morales -incluida una visién
moral, discusiones, conductas y politicas- de las ciencias de
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Cuadro I. La bioética.

=propone modelos de intervencion mas equilibrados en la
relacion clinica, epidemioldgica

=establecer métodos para la toma de decisiones horizontales,
participativos, incluyentes y tolerantes

*propone un nuevo paradigma suscitado entre el conoci-
miento biolégico, la aplicacion de la técnica y los sistemas
de valores humanos

=propone una nueva moralidad que permite tomar decisio-
nes en un campo no confesional, secular mas amplio y mas
conciliador de intereses diversos, en un marco de deberes y
responsabilidades compartidas

= pretende resolver los problemas morales que se presentan
con el uso de los avances tecnolégicos aplicados al campo
médico

=fomenta una cultura de derecho, entre prestadores de
servicio y consumidores, entre investigadores y sujetos de
investigacion, editores de revistas y agencias financieras

la vida y cuidados de la salud, integrando una variedad de
metodologias éticas en un ambiente disciplinar”.®

La bioética rebasa lo que se conocia como moral de
las cercanias, extiende la moralidad a los animales, a la
biosfera, al universo entero y se proyecta al futuro al
incorporar en sus intereses el destino de las préximas
generaciones o0 generaciones virtuales (Cuadro ).

Pero no so6lo fue la conciencia de algunos médicos, in-
vestigadores o grupos feministas lo que favorecié el desa-
rrollo de la bioética, sino de manera importante el impac-
to de la tecnologia en las formas de vida y la manera como
se habia llevado a cabo la investigacion biomédica en su-
jetos humanos en la Alemania nazi y otros muchos estu-
dios que revelaron serios problemas morales.

De los Procesos de Nuremberg surge el cédigo del
mismo nombre (1947) donde por primera vez se presen-
ta un acuerdo internacional para regular la investiga-
cién biomédica; como primer punto en el documento
aparece el consentimiento voluntario de los sujetos de
investigacion, la utilidad del conocimiento obtenido, la
necesidad de minimizar los riesgos, y cuidar el bienestar
de los sujetos de investigacion.

En 1948 la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos en el seno de las Naciones Unidas contribuye a
conformar un marco de derechos humanos, primero, y
mas tarde de derechos sociales, politicos y culturales. A
partir de ese momento contintan apareciendo codigos
como el de Helsinki para la atencién médica avalados
internacionalmente.

Sin embargo, es en el Informe Belmont publicado en
1978 (Informe de la National Commission for the
Protection of Human Subjects of Biomedical and
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Cuadro Il. Principios éticos basicos. Informe Belmont (1978).

I. Respeto: respeto a la autonomia de las personas

II. Beneficencia: maximizar el beneficio, minimizar el
riesgo

I11. Justicia: distribucion social equitativa de cargas y
beneficios

IV. No maleficencia: Primum non nocere (afiadido después)

Behavioral Research, creada en los EU para definir los
principios basicos de la investigacion biomédica en 1974)
donde aparecen claramente definidos tres principios fun-
damentales para la investigacion biomédica: la benefi-
cencia, la justicia y el respeto (Cuadro 11). Mas tarde al-
gunos de los participantes en la Comisién como
Beauchamp Tom y Childress Janos en su libro “Principles
of Biomedical Ethics” que aparece en 1979, extienden
dichos principios a la RC e incorporan uno mas: la no
maleficencia. Es aqui donde se conforma el marco
axiolégico de la practica médica actual y constituye un
avance en el terreno moral.

No obstante la bioética no se reduce a la aplicacién de
principios abstractos a situaciones concretas, como si se
tratara de una nueva deontologia, la bioética es mas bien
una toma de conciencia sobre las implicaciones morales
y Sus consecuencias en las areas ya mencionadas. La
bioética abre la participacidn no sélo de la medicina sino
del derecho, la filosofia, la antropologia entre otras mu-
chas disciplinas, asi como de personas no especializadas
en la toma de decisiones sobre la vida, la enfermedad, la
salud y la muerte cuestionando la hegemonia del saber
médico y la exclusividad del mismo sobre los temas de la
salud.®

La bioética es un conocimiento en construccion, con
una metodologia incluyente y plural basada en el dialogo
y la deliberacion, para la toma de decisiones prudentes y
fundamentadas.® La bioética es un campo amplio de co-
nocimientos, pero por motivos de espacio centraremos
la reflexion en la RC en la odontologia.

Algunas reflexiones sobre larelacion
clinica

La relaciéon médico paciente se denomina actualmente
relacion clinica, el uso de este término se debe a que
la relacién entre usuarios y prestadores de servicios
médicos no necesariamente se da entre médicos y pa-
cientes o enfermos, sino con distintos trabajadores sa-
nitarios como nutricionistas, psicélogos, trabajadores
sociales, etc. Por otro lado el término paciente se con-
sidera inadecuado porque indica una actitud pasiva del
usuario. Hablar de relacién médico enfermo tampoco
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satisface del todo porque muchas personas sanas acu-
den al servicio médico, ya sea por un certificado de
salud, un examen rutinario 0 una cirugia estética. El
decir usuario, consumidor tampoco ha tenido gran
aceptacion.”8

El objetivo de la RC es buscar el mejoramiento de la
salud de quien solicite la atencion, mediante el estableci-
miento de un diagnostico y un tratamiento. Es un espacio
donde se sientan las bases de una relacion de confianza
entre profesionales y pacientes y se definen vias de ac-
cién, limites y alcances de las acciones terapéuticas.®

La RC presenta algunas de las siguientes caracteristi-
cas: a) relacion médico paciente asimétrica en términos
de saberes y de capacidades, b) participacién subordina-
da de los consumidores en las acciones de salud y c) con-
cepcion del paciente como ignorante y responsable de su
enfermedad.® Este esquema precisa algunas de las cues-
tiones mas conflictivas de la RC paternalista. Sin embar-
go, la RC puede cambiar y mejorarse si se tiene otro en-
foque; la asimetria en los conocimientos entre médicos y
enfermos dificilmente se puede superar, pero proporcio-
nar informacion al paciente sobre sus padecimientos
incrementa la calidad de la atencion. De igual manera
aclarar desde un primer momento cuales son los dere-
chos y las responsabilidades de médicos y usuarios para
buscar una mayor colaboracién y equilibrio en la RC. El
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ultimo aspecto se transforma si mejoramos los dos pri-
meros; no se trata de que el enfermo se vuelva médico o
dentista, pero es recomendable que conozca lo funda-
mental sobre su enfermedad o situacion y actlie cons-
ciente de los riesgos y beneficios.

El primer paso de la RC es que el profesional a travées
de los signos y los sintomas, datos complementarios de
laboratorio, experiencias previas y sistema de valores
encuentre las causas de la enfermedad o alteracion y ela-
bore una hipétesis diagndstica y que se establezca una
relacion de confianza y cooperacion. Asi mismo, el en-
fermo percibe su enfermedad desde su experienciay sis-
tema valoral. En la RC se expresan dos sistemas de valo-
res que pueden entrar en conflicto y que es necesario
aclarar desde el principio. En general el profesional va-
lora mas los hechos, los datos, los signos que los sinto-
mas, es decir que privilegia lo que se ve y se toca, sobre
lo que el paciente siente y percibe, la experiencia subje-
tiva.” Este enfoque muchas veces limita o desvirtta la
relacion entre profesionales y usuarios.

Mark Siegler distingue cuatro momentos en la RC el
prepaciente, el proceso de reunion de los datos perti-
nentes, la etapa de acomodo médico paciente y la rela-
cién plena médico paciente!! este esquema puede ayu-
dar a entender los momentos en la relacion clinica pero
no la agota, la RC es sumamente compleja.

Cuadro IlI.

Modelo informativo

Modelo deliberativo

Modelo paternalista

Relacién asimétrica
médico-paciente

Informacién seleccionada
a criterio del médico

Prevalece el criterio del
médico en la decisién

El médico actla
como tutor

Basta el asentimiento
del enfermo para realizar
el tratamiento

Se considera que el
enfermo tiene una
capacidad de
decision limitada

Relacién menos asimétrica
médico-paciente

Informacién relevante
a criterio del médico

El paciente decide basado en

la informacion y sus valores

El médico actla
como un técnico

Consentimiento informado
para decidir el tratamiento

Se respeta la autonomia
del enfermo en la toma
de decisiones

Modelo interpretativo

Relacién menos asimétrica
médico-paciente

El médico conoce los valores
del paciente e informa lo técnico
considerando lo moral

El paciente decide basado en la
informacion y sus valores

El médico actla como consultor
y un consejero

Consentimiento informado
para decidir el tratamiento basado
en el diadlogo

La autonomia del paciente
se entiende como un proceso
de autocomprension

Relacion mas bien amistosa
entre médico-paciente

El médico conoce los valores
del paciente e informa lo
técnico considerando lo moral

El paciente decide basado en la
informacion y sus valores y en
un didlogo con el médico

El médico acttia como un
maestro y amigo, que ayuda a
deliberar al enfermo

Consentimiento informado para
decidir sobre el tratamiento
basado en el didlogo y la
deliberacion

La autonomia del paciente
se considera un desarrollo moral
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Para que una persona acuda al médico o al dentista
tiene que haber un problema (etapa pre paciente), que es
percibido y valorado personalmente, esta percepcion de-
pende no s6lo del dolor o malestar, sabemos por experien-
cia, en el caso de la odontologia, que aunque haya dolor la
gente se resiste a ir al dentista y en ocasiones los padres,
llevan a sus hijos a la consulta, porque no los “dejan dor-
mir”, no porque la criatura esté sufriendo. La causa para
acudir a una consulta dental no necesariamente es la en-
fermedad, problemas estéticos pueden motivarla o bien
aprovechar la cobertura de un seguro médico.

El primer encuentro cara a cara en la RC va a definir el
destino de la misma, médico y paciente establecen una
primera comunicacion, se recogen los datos clinicos signi-
ficativos y es el momento en que se sientan las bases de
una buena relacion. Muchos pacientes en los servicios
publicos de salud se quejan de que el médico ni siquiera
los ve; no s6lo la mirada es importante, también el interés
por escuchar al otro y el honesto deseo de ayudarlo.

Una vez que se establece un presunto diagndstico se
canaliza al enfermo a otros especialistas o se continta el
tratamiento, etapa de acomodo. El establecimiento de
una plena relaciéon médico paciente es un proceso que
puede durar mucho tiempo, incluso mas alla del trata-
miento como sefiala Lain Entralgo, es una amistad con
caracteristicas particulares.®

Autores como Emanuel Ezequiel y et al,*? distinguen
cuatro modelos en la RC: a) el paternalista, b) el informati-
Vo, €) el interpretativo y d) el deliberativo® (Cuadro 111), por
motivos de espacio no vamos analizar los cuatro modelos
entraremos directamente a nuestro tema, la RC en odonto-
logia. Sélo sefialaremos que el modelo médico paternalista
ha sido el mas duramente criticado bajo el supuesto de que
no se respeta la autonomia de los enfermos.

Caracteristicas de la relacién clinica en
odontologia y las experiencias de la
CONAMED

La RC en odontologia tiene sus singularidades por varias
razones; primero, hay que considerar que las enferme-
dades bucales més frecuentes como la caries dental o la
enfermedad periodontal, tienen manifestaciones locales
especificas, su tratamiento es casi mecéanico: lesién
cariosa-obturacion; gingivitis-profilaxis e higiene, esto
ocasiona que dentistas y pacientes resten importancia a
las consecuencias de la enfermedad, minimicen los ries-
gos, y a veces la evolucién del padecimiento. Esto se
muestra, por ejemplo, en que los pacientes frecuente-
mente abandonen los tratamientos y solamente regre-
san al consultorio cuando vuelven las molestias. Algu-
nos de los casos presentados a la CONAMED reflejan esta
situacion, asi mismo, existe una falta de cuidado y
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autocuidado durante el posoperatorio que puede volver
problemético el restablecimiento del enfermo.

Segundo, la mayoria de los pacientes cuando llegan al
consultorio dental demandan una atencién puntual, so-
licitan que: “les tapen una muela”, “les saquen un dien-
te”, o “les hagan un presupuesto”, asi, el dentista realiza
acciones repetitivas y limitadas cotidianamente de una
manera superficial. Si bien deciamos que uno de los ob-
jetivos de la RC es hacer un diagnostico, las actividades
de diagndstico son poco frecuentes en el consultorio den-
tal; de acuerdo con los estudios realizados por Lopez
Camara y Lara con odontélogos de la ciudad de México
en 1986, el diagnéstico ocupa el 24° lugar dentro de las
25 actividades que realizaba el grupo de dentistas estu-
diado. Para ser un buen dentista, hay que ser un dentista
bueno. El diagnoéstico es lo esencial para definir el pro-
néstico y el tratamiento y poder hacer intervenciones
seguras en los pacientes. Esto significa que una buena
parte de odont6logos actlian con un desconocimiento de
la situacién de salud del paciente, lo cual desencadena
problemas técnicos, morales y hasta legales.

Tercero, el paternalismo en la relacién clinica en odon-
tologia tiene otras connotaciones; el tratamiento tiene
un costo y por supuesto es donde existe una mayor pre-
ocupacioén por establecer acuerdos entre dentistas y pa-
cientes. Esto no quiere decir que haya una clara concien-
cia por parte del profesional sobre el respeto a la autono-
mia, pero hay una conveniencia de informar.

La mayoria de las demandas que recibe la CONAMED
estan relacionadas con el tratamiento y pocas por el tra-
to recibido por parte del odontélogo, aunque las dos co-
sas estan intimamente relacionadas; si el tratamiento
fracaso, obviamente hubo un deterioro en la RC. Un alto
porcentaje de pacientes que demandan en la CONAMED,
piden que se les regrese el dinero y que se les concluya o
corrija el tratamiento con otro profesional, son menos
numerosos los casos en que se demanda por lesiones
aungue si los hay. De las 88 quejas recibidas en 2001 por
especialidad, la odontologia general tuvo 106, 88 por tra-
tamiento, 12 por tratamiento quirdrgico y 3 Unicamente
por el trato del profesional.*315

Las quejas por especialidad presentadas a la Comi-
sién de acuerdo con un analisis hecho por Ariel Espinosa
fueron: 43.55% de protesis fija y removible, 22.4% de
ortodoncia, 9.5% de cirugia, 8.3% de operatoria dental,
5.8% de prostodoncia, 5.8% de endodoncia , 3.5% de ci-
rugia maxilofacial y 1.2% de implantologia.> Como po-
demos observar, la mayoria de las demandas tienen una
relacion directa con el costo del tratamiento. Evidente-
mente se realizan mas tratamientos de operatoria que
de rehabilitacion y hay muchas mas demandas para esta
intervencion.® Otro problema que se menciona en el es-
tudio, es que los expedientes no se pueden integrar en
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un nimero importante de casos, porque no existe histo-
ria clinica o el registro que presentan los dentistas no
cumple los requisitos de una buena historia clinica y
menos de un expediente clinico. Algunos odontélogos
presentan una actitud poco receptiva a las demandas,
porque desconocen la forma de proceder de la CONAMED
y piensan que van a ser juzgados; la Comision busca en
primer lugar la conciliacién, muchos casos (67%) se re-
suelven pacificamente en la primera audiencia.®*®

Una gran cantidad de quejas que recibe la CONAMED
en odontologia provienen de la practica privada, ocup6
esta profesién el primer lugar en demandas en 2001, casi
el doble de las presentadas por otras especialidades que
tradicionalmente han generado problemas como la
ginecoobstetricia; durante 2001 se presentaron un total
de 96 controversias para odontologia, 48 de ginecologia
y obstetricia, 43 de ortopedia para el mismo periodo.*?

Las instituciones publicas también recibieron deman-
das sobre tratamientos odontoldgicos en el 2001, pero
en un porcentaje menor que otras especialidades. En el
IMSS s6lo se presentaron 7, 2 para el ISSSTE, y una con-
tra los servicios estatales de salud. Para tener una idea
mas precisa sobre lo que significan las quejas sobre los
servicios de odontologia veamos la cantidad de consul-
tas que realiza el IMSS en todos sus servicios y la bajisima
proporcién de demandas, aunque sea una de las institu-
ciones que mas demandas recibe; el IMSS da 112,163,000
consultas al afio, de las cuales 1,283 son motivo de que-
jas, una tasa de 1.14 x 100,000.*2 También aqui hay que
considerar que estas instituciones tienen mecanismos
propios para conciliar los conflictos.

Obviamente las demandas proliferan en los servicios
privados debido al costo de los tratamientos, ademas la
poblacion que tiene mayores recursos econdmicos los tiene
también juridicos y una mayor conciencia de sus derechos.

Las normatividades

En México, la Ley General de Salud establece principios
generales para la relacién clinica, pero cada especialidad
cuenta con normas técnicas especificas, es aqui donde
surgen diferencias importantes; por ejemplo, el consen-
timiento informado considerado un rasgo distintivo de
la ética médica moderna no aparece en ningun apartado
de la Norma Oficial Mexicana para la Prevencion y Con-
trol de las Enfermedades Bucales (NOM-013-SSA2-
1994).1” Aunque el consentimiento informado esta con-
templado en la Norma para el Expediente Clinico
(NOM.168-SSA1-1998)*8 para ciertos casos. Esta norma
sefiala que para el expediente clinico de odontologia el
profesional se tiene que cefiir a la NOM-013-SSA2-1994.
El consentimiento bajo informacién en la Norma del Ex-
pediente Clinico sélo se solicita para: cirugia mayor, anes-
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tesia general, salpingoclasia, vasectomia, trasplantes,
investigacion en seres humanos, necropsia hospitalaria,
procedimientos dx o terapéuticos riesgosos o cualquier
procedimiento que entrafie mutilacién; entonces tendria
que haber consentimiento bajo informacién para la ex-
traccién de dientes permanentes, que es una mutilacion.

En lo que si pone énfasis la NOM-013-SSA2-1994 es
en que los pacientes firmen el tratamiento, -¢ tratamien-
to o presupuesto?- (apartado 5,5.2) ambos tienen una
estrecha relacién, el paciente tiene que estar de acuerdo
no solo en lo que se le hace, sino en el costo y el pago del
precio pactado.

Para la elaboracion del diagnostico clinico la norma defi-
ne los pasos del método clinico y recomienda recoger datos
sobre la condicion socioeconémica, adicciones, acceso a los
servicios de salud, riesgos laborales, caracteristicas de la
alimentacién o habitos de higiene, en ningun apartado pro-
pone indagar sobre los valores de los pacientes, mismos
que orientan la aceptacion o rechazo del tratamiento y la
posicién del paciente frente a la enfermedad.

La RC es un acto de buena fe, sin embargo pueden
surgir problemas morales y legales, en ese caso el expe-
diente clinico bien documentado puede salvar la situa-
cién. La norma NOM-013-SSA2-1994 sefiala que la HC
solamente debe ser firmada por el odontdlogo; es conve-
niente que el paciente la firme también para asegurar la
veracidad de los datos, lo cual brinda cobertura al profe-
sional y al paciente.

La Norma NOM-013-SSA2-1994 expresa que se debe
informar a los pacientes sobre las enfermedades
periodontales, donde la colaboracion del paciente en la
higiene bucal es la clave del tratamiento, para los otros
padecimientos no lo explicita.

Sobre el consentimiento la NOM-013-SSA2-1994 s6lo
lo menciona como requisito para realizar estudios para
detectar VIH, el manejo del paciente para este padeci-
miento viene en la NOM-010-SSA2-1993.%° Lépez de la
Pefia destaca que aun en el caso de la medicina el con-
sentimiento informado se ha incorporado muy reciente-
mente en nuestra legislacion, pero de la legislacion a su
incorporacion cotidiana en el cuidado odontolégico hay
un largo camino por recorrer.?°

Conclusiones y propuestas

Podriamos concluir diciendo que existe poca valoracion a
la salud dental por parte de la poblacion, ésta se percibe
como aislada de la salud general, asi se resta importancia
a los riesgos que conlleva el tratamiento dental por parte
de pacientes y profesionales, de ahi las pocas actividades
de diagnéstico en la practica clinica odontolégica.

Las normatividades técnicas todavia tienen vacios y
una vision estrecha de la RC, lo cual tendria que mejo-
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rarse. Con base en lo anterior podemos sefialar que es
necesario modificar la dinamica de la RC en odontologia,
para elevar el desempefio ético de la profesién y la cali-
dad de los servicios odontoldgicos.

La pregunta seria ¢Qué cambios tenemos que intro-
ducir en la RC en odontologia si tomamos como marco
de referencia la bioética?

= Primero introducir el consentimiento informado como
elemento fundamental, no solamente para el tratamien-
to, sino para el uso de ciertos farmacos y materiales de
restauracién que pueden tener un impacto en la salud,
como los anestésicos o las amalgamas. El consentimien-
to informado es una estrategia para equilibrar RC y fo-
mentar una cultura de autorresponsabilidad, respeto a
la autonomia y derechos de los pacientes. El consenti-
miento informado contribuye a mejorar tanto la rela-
cién clinica, como el desempefio humano y ético del
profesional. No obstante dar informacion y respetar la
autonomia del usuario no resuelve del todo los proble-
mas morales que se presentan en la RC, el acompafia-
miento del profesional durante la enfermedad, su soli-
daridad, orientacion y apoyo son fundamentales. Pero
también la honestidad del profesional en cuanto a los
alcances de su capacitacion, es decir saber claramente
lo que sabe y lo que no sabe hacer.

= Incorporar cambios curriculares en la formacién de
los odontélogos para que mejoren su desempefio éti-
co y técnico, de manera importante en el diagnéstico
y el trato al paciente.

= Tomar en cuenta las expectativas y los valores del pa-
ciente en su manejo y tratamiento. Cabe mencionar que
uno de los criterios de la calidad en la atencién médica,
es justamente que el usuario sienta satisfechas sus ex-
pectativas sobre el servicio. Y como mencionamos es el
sistema de valores del enfermo los que le da una posi-
cion frente a la enfermedad y el tratamiento, asi se ten-
dria que profundizar en este aspecto al hacer la HC.

= Buscar una relacién de mayor colaboracion con el usua-
rio y ampliar la accién clinica hacia el desarrollo de habi-
tos positivos de salud del paciente. Este aspecto es uno
de los més abandonados en la RC en odontologia, pero
sin lugar a dudas uno de los de mayor impacto en la
calidad de vida del paciente, educar al paciente es la
accion profesional de mayor calidad y no tapar la muela.

El cambio fundamentalmente en la RC en odontologia
es centrarnos en la persona moral, como sefiala Juliana
Gonzélez “Sélo la ética permite trascender la situacion de
la enfermedad para el paciente y para el médico. El ethos
del enfermo, la ética, la actitud ética del enfermo, consis-
te en el esfuerzo por recobrar su condicién propiamente
humana. Por sobrepasar el estado de la naturaleza, y por
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supuesto el ethos del médico es que él haga un esfuerzo
por reconocer la condicion estrictamente humana del hom-
bre, que la enfermedad parece disolver o desvanecer”.?
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