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El papel de la Odontología en el 
     Sistema de Salud actual desde 
                una perspectiva Bioética
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muertes por causas infecciosas, con 
aquellas relacionadas a padecimientos 
crónico-degenerativos, accidentes, y 
lesiones; las enfermedades bucodentales 
no son la excepción a estas tendencias, 
por lo que entre las prioridades a las que se 
aboca la política de salud bucal en México 
son disminuir la experiencia de caries 
dental, las periodontopatías y el cáncer 
bucal, dentro de lo cual se han diseñado 
diversos componentes de la política, como 
son: el educativo preventivo en escolares, 
el educativo asistencial y la fluoruración 
de la sal (Secretaría de Salud, 2000). 

Dentro del ejercicio de la odontología, 
el análisis y la reflexión ética formal son 
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         esumen

Dentro del sistema de salud actual en 
México, la odontología enfrenta dilemas 
éticos importantes. Las interacciones 
odontólogo-paciente, el acceso a la salud 
dental y la conciencia del diagnóstico 
oportuno de enfermedades crónico 
degenerativas que ocupan los primeros 
lugares de morbilidad en nuestro 
país, entre otros, atraen un abordaje 
sobre la base de la ética a la práctica 
profesional odontológica. En este artículo 
abordaremos desde la perspectiva de la 
bioética, como una alternativa abierta, 
basada en el diálogo y comprensión de 
evidencias, que proporciona herramientas, 
tanto a dentistas como a médicos, para 
dar solución a dilemas éticos y apoyar 
las discusiones interdisciplinarias e 
interprofesionales respecto a la mejor 
manera de actuar en el diagnóstico 
oportuno y el manejo de pacientes con 
morbilidades asociadas. 
Palabras clave: bioética en odontología, 
necesidades sociales.

Introducción

En México, la evolución del perfil 
epidemiológico muestra un evidente 
proceso de transición, caracterizado por 
la   coexistencia    de    enfermedades    y
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componentes esenciales en la toma de 
decisiones de los profesionales de la 
salud. 

Todas las recomendaciones y procedimie-
ntos para la realización de tratamientos 
tienen una base ética y una consecuencia, 
por lo que se trata de una elección moral. 
Por ello el quehacer odontológico debe 
estar basado en responder  ante las 
demás personas y ante nuestra propia 
conciencia de nuestros tratamientos y de 
los efectos que estos producen, buscando  
el bienestar de los pacientes. 

La odontología considerada como una 
profesión mediante la cual el individuo 
trata de solucionar sus necesidades 
materiales y de las personas a su cargo, 
servir a la sociedad y perfeccionarse como 
ser moral, ejerciendo ésta en sociedad, 
por y para los demás, por eso su carga 
moral. 

Es bien sabido que las enfermedades 
bucales como la caries dental y las 
enfermedades periodontales son las de 
mayor incidencia y prevalencia alrededor 
del mundo y se encuentran concentradas 
principalmente en los grupos menos 
favorecidos, lo que las constituye como 
problemas de salud pública. Una de las 
principales tareas de los planeadores 
en salud es encontrar estrategias para 
prevenir o controlar estos problemas 
que en las últimas investigaciones han 
reportado una correlación directa con 
enfermedades sistémicas como las 
cardiopatías, el síndrome metabólico, 
cáncer, entre otras (Anderson RJ. 1982, 
Mayanagi H, 1995).  

La  causa más probable de la disminución 
en la prevalencia de enfermedades 
orales en el mundo es la instauración de 

programas de educación, prevención 
y tratamiento de estas patologías, los 
cambios en los criterios diagnósticos y la 
introducción de sistemas de prevención 
regionales como fluoruros en sus 
diversas presentaciones. Sin embargo 
otros estudios reconocen que no solo 
estas alternativas tienen influencia en la 
disminución de lesiones orales y que otros 
factores se deben considerar (Anderson 
RJ. 1982; Manji F. 1990; Brunelle A. 1982; 
Mayanagi H, 1995).  

Es Indudable que los problemas orales 
influyen en la condición general de 
la persona. El diagnóstico clínico de 
una enfermedad oral puede ayudar a  
conocer la causa así como el pronóstico 
de una patología sistémica, sin embargo 
no refleja directamente el nivel de 
alteración en el individuo. Para la mayoría 
de las personas las enfermedades orales 
no son de por vida, ni tan severos 
que deshabiliten, no obstante sus 
consecuencias pueden impactar en la vida 
diaria en diferentes grados y provocar la 
percepción de incapacidad alterando el 
desenvolvimiento psicosocial (Secretaría 
de Salud, 2000). 
 
Ya en el siglo XVIII, Benjamín Rush afirmó 
que la artritis, exclusivamente, podía 
ser tratada después de extraer dientes 
permanentes en mal estado. En 1910, 
William Hunter, médico inglés, habló 
de infecciones bacterianas al nivel de 
cerebro, corazón y pulmón provenientes 
de dientes infectados. A finales del siglo 
XX (1992), Rams y Slots plantearon que 
las infecciones buco-dentales pueden 
integrarse al grupo de causas relacionadas 
con cuadros mórbidos generales, 
capaces de llevar el paciente a la muerte 
(Anderson RJ. 1982). Esta diversidad de 
factores es fundamental para entender 
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la relación entre las características del 
perfil de salud en una población, y las 
políticas imperantes en ese ambiente. Es 
generalmente aceptado que un número 
amplio de factores determinan la salud de 
la población (Brunelle A. 1982; Mayanagi 
H, 1995). 

La salud bucal como elemento de la 
salud general

Desde hace ya varias décadas, la 
Organización Mundial de la Salud 
desarrolló una definición de  salud como 
el “estado de completo bienestar físico, 
mental y social y no sólo la ausencia de  
enfermedad”. En años más recientes ha 
existido un considerable progreso en el 
desarrollo de medidas funcionales en  salud 
bucal desde un punto de vista integral, por 
lo que según la definición antes descrita, 
si se padece una enfermedad bucal se 
carece de salud general (Secretaría de 
Salud, 2000; Mayanagi H, 1995). 

La salud bucal incluye el componente 
“dental” pero se relaciona con todo 
el complejo estomatognático. En 
otras palabras, no puede visualizarse 
únicamente como un problema dentario. 
Diversos estudios han cuantificado 
las consecuencias sociales de la 
enfermedad a través de las limitaciones 
en la vida diaria y la calidad de vida, 
aunque desafortunadamente la 
investigación en el estado de salud ha 
incluido primordialmente el espectro 
de condiciones severas y crónicas y 
relativamente poca atención se le ha 
dado al impacto social de los problemas 
bucales (Organización Panamericana 
1993; Astrom AN, 2005).

Es decir, la salud bucal ha sido medida 
tradicionalmente con base en la 

patología de los tejidos, con limitado 
reconocimiento de las implicaciones de 
salud, económica y social de patologías 
sistémicas. La percepción que explica 
por qué la incapacidad funcional causada 
por la enfermedad  bucal no ha sido 
incorporada dentro de los indicadores 
del estado de salud general, es que las 
condiciones bucales son comúnmente 
experimentadas por la mayoría de los 
individuos, y como no amenazan la vida 
en comparación con otras condiciones 
más serias, los individuos no asumen el 
“rol de enfermo” para la mayoría de las 
condiciones dentales. 

Esto hace que la utilización  de servicios 
de salud dental se vea disminuida y en 
muchos casos no sea importante dentro 
de la agenda. Sin embargo, la evidencia 
sugiere que las condiciones dentales 
tienen un impacto significativo sobre 
la funcionalidad. Por ejemplo, datos 
de la Encuesta Nacional de Salud de 
Estados Unidos de Norteamérica indican 
que solo los dolores dentales causan 
aproximadamente 17.7 millones de días 
en un adulto con un promedio de vida 
de 64 años en actividad restringida, lo 
que representa un serio problema para 
la sociedad y un gasto  importante para 
los sistemas de salud (Reisine ST. 1985; 
Sheiham A. 1998). 

Este impacto rebasa el ámbito puramente 
bucodental, varias investigaciones 
han demostrado la asociación 
existente entre las enfermedades 
bucales y las enfermedades sistémicas 
como endocarditis, enfermedad  
cerebrovascular, enfermedad coronaria, 
infarto, hipertensión, diabetes mellitus, 
enfermedad respiratoria, y osteoporosis, 
así como bajo peso al nacer y nacimientos 
prematuros, deficiencias nutricionales en 
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los adultos y cáncer (Joshipura KJ, 2003; 
Sepehr A, Kamangar, 2005). 

Básicamente y para dar solución a 
estas prerrogativas de salud, se creó la 
definición de Odontología Sistémica, la 
cual consiste en la aplicación de terapias 
esencialmente odontoestomatológicas 
destinadas a dar solución a enfermedades 
sistémicas o generales originadas per 
se o con manifestaciones en el sistema 
estomatológico (sistema formado 
por el cráneo, cara, boca elementos 
de apoyo o soporte). La forma de 
aplicación de la Odontología Sistémica, 
se efectúa esencialmente, a través de 
la Biocibernética o Terapia Funcional 
Reprogramable, metodología -ésta 
última- exclusiva del campo odontológico, 
cuyas bases anátomo-fisiológicas se 
encuentran descritas desde el año 1902 en 
la Academia de Medicina de Paris, cuando 
fue premiado el tratado de Anatomía 
Humana de Louis Testut, con el Premio 
Santour, dentro del cual se prueba la 
importancia del macizo craneofacial con 
el resto del cuerpo (Joshipura KJ, 2003; 
Sepehr A, 2005).

Conclusión

Hoy día la odontología es muy diferente 
de la que se practicaba hace una o dos 
décadas, no solo por las técnicas y 
procedimientos empleados, sino también 
por los tipos de pacientes que se ven. 
Como consecuencia de los avances en la 
ciencia médica, la gente vive más años 
y está recibiendo tratamiento médico 
por enfermedades que eran fatales unos 
pocos años antes. Como resultado del 
aumento en el número de pacientes 

dentales, especialmente los de mayor 
edad, con problemas médicos crónicos, 
es importante que el odontólogo esté 
familiarizado con los trastornos médicos 
de cada paciente, ya que muchas 
enfermedades obligan a modificar el 
tratamiento dental. La incapacidad de 
realizar las modificaciones terapéuticas 
adecuadas pude provocar serias 
consecuencias.

También debemos recordar que el Equipo 
de Salud debe obligadamente tener ya 
un pensamiento multidisciplinario, con 
lo cual se integre de manera rutinaria la 
atención odontológica en pro de la mejora 
en la calidad de vida de los pacientes con 
morbilidades asociadas o no, dentro del 
campo esencialmente preventivo. Ya que 
el odontólogo por ser un  profesional 
de la salud de contacto directo del tipo 
frecuente,  juega un papel importante en 
el diagnóstico oportuno, especialmente 
en enfermedades crónico-degenerativas 
y otras en las que el papel de la saliva 
como fluido corporal diagnóstico es 
importante.

Debido a que nuestra sociedad es 
pluralista y compleja podemos destacar 
que el profesional en salud está obligado 
necesariamente a mirar al paciente de 
forma integral y como un potencial 
portador de enfermedad, se hace 
necesario la revaluación del sistema de 
salud actual ponderando en su relevancia 
al profesional de la salud en odontología, 
no solo en pacientes con enfermedades 
sistémicas, sino todo paciente que 
requiera nuestra atención, partiendo 
desde la clarificación de valores y 
elecciones a través de la bioética.
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