
46º Congreso Anual de la Sociedad Española de Prótesis Estomatológica y Estética
(SEPES). Sociedad Española de Prótesis Estomatológica y Estética (SEPES), Bilbao,
2016.

Aspectos deontológicos y
legales en la práctica clínica
diaria.

Perea Pérez, Bernardo y Labajo González,
Elena.

Cita:
Perea Pérez, Bernardo y Labajo González, Elena (2016). Aspectos
deontológicos y legales en la práctica clínica diaria. 46º Congreso Anual
de la Sociedad Española de Prótesis Estomatológica y Estética (SEPES).
Sociedad Española de Prótesis Estomatológica y Estética (SEPES),
Bilbao.

Dirección estable: https://www.aacademica.org/elenalabajogonzalez/87

ARK: https://n2t.net/ark:/13683/pcQr/wFX

Esta obra está bajo una licencia de Creative Commons.
Para ver una copia de esta licencia, visite
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es.

Acta Académica es un proyecto académico sin fines de lucro enmarcado en la iniciativa de acceso
abierto. Acta Académica fue creado para facilitar a investigadores de todo el mundo el compartir su
producción académica. Para crear un perfil gratuitamente o acceder a otros trabajos visite:
https://www.aacademica.org.

https://www.aacademica.org/elenalabajogonzalez/87
https://n2t.net/ark:/13683/pcQr/wFX
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es


Seguridad del Paciente 
Odontológico

Dra. Elena Labajo González. DD. PhD.
Universidad Complutense de Madrid
Researcher ID: L-4223-2014
ORCID: 0000-0001-6604-5197



Seguridad del Paciente 
Odontológico

SEPES 2016
46 Congreso Anual de la Sociedad Española 

de Prótesis Estomatológica y Estética



La preocupación sobre los riesgos de los tratamientos 
sanitarios ha crecido de forma muy importante en los 
últimos años, sobre todo a raíz de la publicación del libro 
“To err is human: building a safer health system” del 
Institute of Medicine de los Estados Unidos en el año 
1999. 





Este estudio estimó que en Estados Unidos fallecían, 
debido a eventos adversos asociados a la asistencia 
sanitaria, entre 44.000 y 98.000 personas al año. 

Desde la publicación del citado libro el número de 
instituciones interesadas y el número de estudios 
publicados sobre el tema ha crecido de forma 
espectacular. 



Son de destacar por su importancia las iniciativas de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) a través de la 
"Alianza Mundial para la Seguridad de los Pacientes“ o la
Declaración de Luxemburgo de la Unión Europea. 





¿Y en odontología?



¿Y en odontología?

En el ámbito odontológico las iniciativas han sido más 
tardías. 

Entre estas iniciativas podemos destacar las de la 
FDI (World Dental Federation), el CED (Council 
of European Dentists), o la OSAP (Organization for 
Safety, Asepsis and Prevention).



Observatorio Español para la Seguridad 
del Paciente Odontológico (OESPO):

Es de destacar la creación en España del Observatorio 
Español para la Seguridad del Paciente Odontológico 
(OESPO) auspiciado por el Consejo General de 
Odontólogos y Estomatólogos de España, primera 
institución dedicada a la seguridad del paciente 
odontológico a nivel mundial. 

También el Consejo General de Odontólogos y 
Estomatólogos de España, a instancias del Observatorio, 
aprobó un "Plan de gestión de riesgos clínicos en 
Odontología".



Observatorio Español para la Seguridad 
del Paciente Odontológico (OESPO):



La seguridad del paciente es un área transversal que

utiliza conocimientos bien establecidos en otras áreas

junto con una organización de dichos conocimientos y

una sistemática propias.

El objetivo fundamental de la “seguridad del paciente”

es evitar en la medida de lo posible los sucesos adversos

evitables (accidentes, errores o complicaciones)

asociados a la asistencia sanitaria, en este caso

odontológica.



 Éticos. “Primun non nocere”.

 Eficacia y eficiencia.

 Legales.



“La seguridad clínica del paciente es 

nuestra seguridad legal”.



1. La seguridad del paciente es un área transversal que
utiliza conocimientos bien establecidos en otras áreas
junto con una organización de dichos conocimientos
y una sistemática propias.

La  seguridad  del  paciente también  genera 
conocimientos  propios junto  con una forma de 
organizarlos y estudiarlos  completamente específica.



2. La seguridad del paciente se centra en estudiar las 
características de los sistemas sanitarios en cuanto a la 
determinación  de  los riesgos  latentes.  

Estos  “riesgos  latentes” son características del sistema 
que pueden permitir o incluso fomentar la producción 
de un evento adverso asistencial. 



La  gama  de  posibles  “riesgos  latentes”  de  un  sistema  es 
amplísima:  desde  la  instalación  de  un  pavimento  
deslizante  cuando  se  moja,  a  las  jornadas  laborales  
excesivamente largas  del  personal,  o  a  la  forma  en  la  
que  se  transmite  la información  entre  profesionales  en  
caso  de  derivación  de pacientes.  Habitualmente,  cuando  
se  produce  un  evento adverso,  se  suelen  asociar  
simultáneamente  varios  “riesgos latentes”.

De este modo, la seguridad del paciente coloca  el  suceso  
asistencial  adverso  en  un  contexto  que  lo ha permitido o 
incluso propiciado.



3. Otra característica importante de la seguridad del 
paciente,  basada  en  lo  anteriormente  expuesto,  es  su  
carácter  no  punitivo.  La  seguridad  del  paciente 
persigue  estudiar  los  eventos  adversos  para  impedir  
en  lo  posible  que vuelvan a aparecer o, al menos, estar 
preparados para ello. La seguridad del paciente no busca 
culpables a los que castigar. 

De hecho se intenta que la notificación de eventos 
adversos sea completamente anónima.



4. Las  peculiaridades  metodológicas  de  la  seguridad  
del paciente se refieren en especial a los sistemas de 
notificación, clasificación y estudio de los eventos 
adversos, y propuesta de medidas correctoras. 



Características de la odontología en cuanto a la 
Seguridad del Paciente:

 Daños corporales generalmente más leves.

 Gran dispersión y poca coordinación entre los 
centros asistenciales odontológicos.

 Pacientes “ambulatorios” con poco control posterior 
sobre los efectos de la medicación.

 Asistencia mayoritariamente privada.

 Desconocimiento generalizado sobre la cultura de 
“seguridad del paciente”.



Características de la odontología en cuanto a la 
Seguridad del Paciente:

No obstante existen múltiples razones por las que 
consideramos que la odontología debe ser más activa en todo 
lo relacionado con la seguridad del paciente:

 Manejamos fármacos potencialmente peligrosos (por ellos mismos o 
por sus interacciones).

 Los procedimientos odontológicos son cada vez más agresivos (en 
especial las técnicas quirúrgicas relacionadas con la implantología). 

 Manejamos instrumentos técnicos (radiaciones ionizantes, láser, 
etc.) que pueden ser lesivos.

 El contacto de nuestros instrumentos con sangre y fluidos corporales 
de los pacientes pueden constituir potenciales fuentes de 
transmisión de enfermedades.



Causas de los errores profesionales 
en Odontología:

Los factores que provocan los errores profesionales  se 
pueden dividir en tres grandes grupos:

 factores dependientes del profesional sanitario
 factores dependientes de las condiciones del 

sistema de asistencia sanitaria
 factores dependientes del paciente



Eventos Adversos en Odontología:

La cultura de la seguridad del paciente pivota en torno  al 
concepto de evento adverso. 

Un evento adverso es un daño producido a un paciente a 
consecuencia del propio tratamiento, independientemente 
de la patología subyacente. Los eventos adversos pueden ser 
básicamente de tres tipos: errores, accidentes y 
complicaciones . Y a su vez puede ser evitables o 
inevitables. 

El objetivo último de toda la cultura de seguridad del 
paciente es evitar, en la medida de lo posible, la aparición 
de los eventos adversos evitables, y detectar precozmente 
(para limitar los daños) los eventos adversos inevitables.













































Lamentablemente no existen apenas estudios sobre 

la casuística de eventos adversos en la práctica 

odontológica. Es muy difícil obtener datos fiables 

debido a la dispersión de las fuentes y al secreto que 

sólo rodear este tipo de incidentes. 

https://www.ucm.es/toxlegal/oespo
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Necesidad de repetición del tratamiento.

Curación sin secuelas importantes.

Curación que precisa hospitalización.

Muerte del paciente.

https://www.ucm.es/toxlegal/oespo



Daños en troncos nerviosos.

Pérdidas dentarias / Pérdida hueso alveolar.

Daños óseos importantes (fracturas, 
osteomielitis, osteonecrosis).

Daño sinusal crónico.

Daño ATM crónico.

Daño ocular crónico.

Daño hepático crónico.

https://www.ucm.es/toxlegal/oespo



EA relacionados con posibles problemas de 
fabricación, mal funcionamiento o conservación 
deficiente del instrumental.

EA relacionados con posibles problemas en los 
materiales dentales.

Procedimientos del "lado erróneo" ("wrong site 
procedures").

Deglución de instrumental o material.

Inhalación de instrumental o material.

https://www.ucm.es/toxlegal/oespo



EA relacionados con la prescripción de fármacos.

"Cuerpo extraño" en boca.

Existencia de dolor neuropático.

Lesión accidental de estrucuras peridentales no 
nerviosas (suelo de boca, lengua, etc.).

Rizolisis.

https://www.ucm.es/toxlegal/oespo
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Objetivos del “Plan de prevención de riesgos 
sanitarios en odontología”

1. Fomentar la Cultura de la Seguridad del Paciente en la asistencia 
odontológica.

2. Crear una estructura organizativa para la gestión de riesgos sanitarios 
odontológicos.

3. Desarrollar herramientas para la identificación, análisis y valoración 
de los riesgos relacionados con la asistencia odontológica.

→ Implementar un sistema de notificación y registro.
→ Clasificar taxonómicamente los EA.
→ Aplicar herramientas de estudio de los EA registrados.

4. Establecer líneas de información sobre eventos adversos.
5. Establecer medidas para prevenir, eliminando o reduciendo, los 

riesgos sanitarios.
6. Formación continuada de los profesionales en Seguridad del 

Paciente.
7. Investigación en el ámbito de la Seguridad del Paciente 

odontológico.



https://www.ucm.es/toxlegal/oespo
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Medidas básicas de seguridad del paciente en la clínica dental:

1. Desarrollar una cultura y un sistema asistencial enfocado a priorizar la
seguridad de los pacientes.

2. Cuidar la calidad de los registros clínicos.
3. Controlar los procedimientos de limpieza, desinfección, esterilización, y

conservación del instrumental clínico.
4. Extremar las precauciones en la prescripción de medicamentos.
5. Limitar a los casos estrictamente necesarios la realización de radiografías (y

la consiguiente exposición a las radiaciones ionizantes de los pacientes).
6. No reutilizar nunca materiales o envases de sustancias pensados para un

único uso clínico.



https://www.ucm.es/toxlegal/oespo

Medidas básicas de seguridad del paciente en la clínica dental:

7. Proteger los ojos de los pacientes durante los trabajos odontológicos.
8. Establecer barreras que eviten la ingestión o inhalación de materiales o

pequeño instrumental odontológico.
9. Utilizar check-list en los procedimientos quirúrgicos orales.
10. Vigilar la aparición y evolución de infecciones en la cavidad oral.
11. Tener protocolizada la actuación en caso de situación de urgencia vital en

la clínica dental.



1. Área de errores en documentos clínicos, en la 
información y en la derivación de pacientes.

 Historias  clínicas  con  falta  de  datos  esenciales  (sobre 
antecedentes clínicos y alérgicos y sobre datos actualizados de toma 
de fármacos).

 Uso  de  abreviaturas  (o  mala  caligrafía)  que  llevan  a error a 
otros profesionales del mismo centro que utilizan la misma historia 
clínica.

 Falta  de  información  adecuada  al  paciente  sobre  el 
procedimiento,  sus  posibles  riesgos  o  sobre  la  actitud  que 
deben seguir para evitar complicaciones.

 Incorrecciones  en  las  derivaciones  de  pacientes  a  otros 
profesionales que, a su vez, llevan a éstos a cometer errores 
asistenciales.



2. Área  de  errores  en  la  prescripción  de  medicamentos.  

 Errores en la indicación del medicamento (en lo referente 
al tipo de fármaco, la dosis o la duración del tratamiento).

 Reacciones  alérgicas  por  falta  de  antecedentes  adecuados en la 
historia clínica.

 Interacciones  medicamentosas  (por  falta  de  conocimientos 
farmacológicos del profesional o por no mantener 
actualizado el listado de fármacos que toma el paciente).

 Dosis  erróneas  de  medicamentos  (especialmente  frecuentes  en  
niños  o  pacientes  con  alteraciones  en  el  metabolismo o la 
eliminación de fármacos).

 Duplicación de fármacos (especialmente frecuente con los 
antiinflamatorios) debido a la falta de coordinación entre los 
distintos profesionales que atienden a un mismo paciente.











3. Área  de  problemas  operatorios/quirúrgicos.  

 Errores en la planificación del tratamiento (en ocasiones asociados  con  
falta  de  registros  clínicos  adecuados  previos ha dicho tratamiento).

 Errores en el tipo de procedimiento a realizar (motivados por una incorrecta 
identificación del paciente o una historia clínica inadecuada).

 Errores en la zona a intervenir (wrong site procedures) debidos a “despistes”, 
o interpretación inadecuada de los registros, por parte del profesional.

 Errores con la profilaxis preoperatoria en pacientes médicamente 
comprometidos.

 Errores  en  el  seguimiento  y  control  de  los  pacientes intervenidos 
(inexistencia de hoja de instrucciones postoperatorias, o falta de control 
post quirúrgico).

 Infecciones  postquirúrgicas  (detectadas  tardíamente  o inadecuadamente 
tratadas por el profesional).





4. Accidentes. 

 Caídas de pacientes (debido a mobiliario mal distribuido, 
barreras arquitectónicas, pavimentos deslizantes, etc.).

 Caídas  de  instrumental  punzante  o  aparataje  pesado 
sobre los pacientes.

 Cortes y quemaduras accidentales.
 Ingestión o aspiración de pequeño material odontológico.
 Daños oculares.



Eventos centinela generales:

 Cualquier complicación clínica ocurrida durante (o 
inmediatamente después) del tratamiento y que 
requiere atención médica urgente.

 Cualquier accidente ocurrido durante la estancia del 
paciente en la clínica, y que requiera tratamiento 
médico urgente.

 Muerte del paciente durante el periodo de estancia en 
la clínica, o en el periodo postoperatorio.



Eventos centinela específicos:

 Error en el diagnóstico de lesiones neoplásicas o preneoplásicas.

 Cualquier procedimiento dental realizado en un diente o zona de la boca equivocados, 
por error en la determinación del diente, la zona o la identidad del paciente.

 Procedimientos de radiodiagnóstico realizados a mujeres embarazadas sin la adecuada 
protección.

 Eventos adversos relacionados con la prescripción de fármacos (con o sin errores). El 
error puede ser de cualquier tipo (no detección de alergias o intolerancias, dosis 
erróneas dependiendo de la edad, peso o historial médico del paciente, interacciones 
medicamentosas, etc.).

 Cualquier incidente por mal funcionamiento del equipamiento o por el uso de fármacos 
directamente aplicados por el dentista y que produzca daños serios al paciente.

 Incidentes relacionados con el uso de gases medicinales (oxígeno, óxido nitroso, etc.) 
que produzcan la necesidad de tratamiento médico externo.

 Infección de cualquier tipo relacionada con el uso de materiales o instrumental 
contaminados.

 Ingestión por inhalación de instrumental o materiales dentales.

 Abandono no intencional de cualquier instrumento (o fragmento) en el cuerpo del 
paciente.

 Reclamación judicial relacionada con un tratamiento odontológico.









1. Conocer qué es la Seguridad del Paciente.
2. Conocer y estudiar los procesos y métodos que utilizamos  en  la  

consulta  buscando  los  fallos  de  seguridad:
 Procesos  de  limpieza  y  esterilización  del  material  reutilizable.
 Medidas de mantenimiento del instrumental y aparataje clínico.
 Medidas  de  mantenimiento  del  instrumental  y  medicamentos para urgencias 

clínicas.
 Estudio  de  las  barreras  físicas  y  arquitectónicas  potencialmente dañinas para 

los pacientes.
 Recogida  y  registro  de  la  información clínica,  y  transmisión  de  dicha  

información  entre  los  distintos  profesionales que atienden al paciente.

3. Realizar  el  registro  y  notificación  anónima  de eventos  adversos.
4. Toma de precauciones básicas en los procesos potencialmente más 

peligrosos.
 Procedimientos quirúrgicos.
 Prescripción de fármacos.
 Procedimientos radiológicos.

5. Fomentar la cultura de la “seguridad del paciente” entre el personal de 
la consulta.
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