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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.



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. 





En el ámbito ontológico las iniciativas han sido más 

tardías, pero la actualidad la Federación Dental 

Internacional (FDI) y las entidades corporativas de 

los diferentes países están trabajando el tema.





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 y la Fundación 
Dental Española, 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”.





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.



“La seguridad clínica del paciente es 

nuestra seguridad legal”.



2817 sentencias







 El principal objetivo de la cultura de seguridad del 
paciente es considerar la seguridad de nuestros pacientes 
como nuestra primera obligación. 

 Es una cultura de todo el equipo dental.

 No es una cultura de la culpa: buscamos los errores del 
sistema.

 Un rasgo básico: compartir información y experiencias.



 Razones éticas: Primun non nocere.

 Razones profesionales y económicas: eficacia y 

eficiencia.

 Seguridad legal: Incrementar la seguridad de 

nuestros pacientes es incrementar nuestra propia 

seguridad legal.



 Daños causados por tratamiento sanitario o complicación 
independientes de la enfermedad o patología subyacente. 

 Causados por errores diagnósticos, accidentes, errores de medicación, 

daños iiatrogénicos, complicaciones, negligencias u otros eventos 

asociados con la asistencia sanitaria.

 Y que resultan en un daño no intencionado al paciente: muerte, daños 
físicos o psíquicos, o prolongación del tiempo de tratamiento 
(hospitalario o ambulatorio). 







 Número de eventos: 415.

 Fuente de información: reclamaciones judiciales y 
extrajudiciales.

 Alto sesgo estimado. Consideramos a esta serie 
como “no representativa” de los eventos adversos 
habituales producidos durante la práctica 
odontológica.



1. Tipo de evento:



2. Área de la odontología implicada:



3. Información adicional:

 Eventos relacionados con posibles problemas del 

instrumental: 19 casos (7.41%).

 Eventos relacionados con posibles fallos de los materiales o 

productos utilizados: 29 casos (11.31%).

 Procedimientos del “lado erróneo”: 13 casos (5.07%).

 Ingestión de materiales o instrumentos: 6 casos (2.34%).

 Inhalación of materiales o instrumentos: 2 casos (0.78%).



4. Resultados:



1. Educando a nuestro equipo en la cultura de seguridad del 
paciente.

2. Conociendo nuestra situación actual.

3. Haciendo protocolos de las maniobras y actividades 
potencialmente más peligrosas.

4. Estableciendo “instrucciones de seguridad”.

5. Analizando los eventos adversos que nos han ocurrido, o 
casi nos han ocurrido, en nuestra práctica.

6. Compartiendo nuestras experiencias y conocimientos 
(notificando).









MUCHAS GRACIAS

“El cuerpo es un solo órgano. La vida una sola función.”

(Juan de Letamendi)


