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Puesta al día

Buenas Prácticas  
de prescripción en Odontología 
-Preservar la eficacia y supervisar  

la seguridad de los medicamentos-

Resumen: Uno de los mayores desafíos en la práctica 
odontológica actual es el prescribir medicamentos efi-
caces y seguros para controlar el dolor y la infección. 
El avance del conocimiento farmacológico exige una 
actualización diaria, aunque existe poca información 
basada en la evidencia científica relacionada al área de 
la Odontología. 
La ausencia de guías de práctica clínica y la permanencia 
de protocolos estandarizados basados en el consejo de 
expertos, dificulta el uso racional de medicamentos en 
esta especialidad.
Palabras clave:  prescripción, farmacología,  

odontología, AINE, antibióticos.

Introducción

Hasta mediados del siglo pasado, los tratamientos odon-
tológicos privilegiaban el conocimiento clínico y la expe-
riencia profesional, estaban estandarizados y se basaban 
en la opinión o consejo de los “expertos”w, profesionales 
de extendida experiencia, en la materia. 
Este proceder aún no ha sido totalmente abandonado 
por el clínico, y sólo la cuarta parte de los tratamientos 
odontológicos están sustentados científicamente. La falta 
de soporte científico no los hace incorrectos, pero supone 
una práctica clínica que no ha sido analizada y avalada 
científicamente y que no prioriza la individualización de 
los tratamientos (1).
Por otra parte el 50% de todos los medicamentos se 
recetan, dispensan o venden en forma inadecuada en el 
mundo (2).
Siguiendo a Uribe (1),en el modelo clásico el clínico era 
un almacenador de información, y hoy ha evolucionando 
a un manejador de información, acercándose así a una 
práctica clínica basada en la evidencia científica.
La práctica de la Odontología basada en la evidencia 
conjuga actividades indispensables para una actividad 
clínica éticamente aceptable: la revisión sistemática de 

la evidencia, el acto clínico y la evaluación de la eviden-
cia obtenida mediante la supervisión de los resultados 
terapéuticos.
Las enfermedades bucales afectan a 3.9 billones de per-
sonas según el Global Burden Disease 2010 Study (3). 
Las caries dentales, son actualmente la enfermedad más 
prevalente de las enfermedades orales y afectan al 35% de 
la población mundial. La enfermedad periodontal ocupa 
el sexto lugar en prevalencia de estas enfermedades y las 
formas severas afectan al 11% de la población mundial.
Es de destacar que la prescripción de medicamentos en 
odontología es un acto genuino y una valiosa herramienta 
terapéutica en el tratamiento de estas y otras afecciones 
estomatológicas, que no está exenta de consecuencias 
negativas sobre la población afectada.
Si bien entre los objetivos de la prescripción están los 
de mejorar la situación clínica del paciente, combatir 
síntomas, y prevenir la aparición de otras enfermedades, 
también existen riesgos potenciales asociados a ella, como 
empeorar la situación clínica, dificultar el diagnóstico, 
favorecer la ineficacia de los medicamentos antimicro-
bianos, ocasionar la internación y otros daños o gastos al 
paciente y al sistema de salud.
La participación que en estos tiempos ha adquirido el 
paciente en la consulta, en la aceptación o no del plan de 
tratamiento que se le propone, implica un acceso a la in-
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formación y una actitud crítica, lo que hace necesaria una 
respuesta bien fundamentada por parte del profesional de 
la salud. 

La prescripción en Odontología

Los desafíos más importantes de la terapéutica farma-
cológica odontológica son la prevención y la mitigación 
del dolor y el tratamiento de las infecciones máxilo 
faciales.
La administración de medicamentos al paciente sin receta 
y la prescripción propiamente dicha de medicamentos, son 
habituales en la práctica clínica odontológica.
Entre los fármacos más prescriptos por los odontólogos 
se encuentran los antiinflamatorios no esteroideos y los 
antimicrobianos, ellos constituyen la base de la farmaco-
terapia odontológica. Menos frecuentemente, de acuerdo 
con Perea (4) se realiza la prescripción de otros fármacos 
como ansiolíticos, analgésicos opiáceos y corticoides. 
Los medicamentos más administrados sin que medie una 
receta son los anestésicos locales y otros de aplicación 
tópica, antisépticos y remineralizantes. Todos estos pue-
den ocasionar eventos adversos.
Curiosamente, las reacciones adversas más frecuentes de 
los medicamentos en la práctica médica, aparentemente 
no serían iguales en el área odontológica. Esta falsa 
impresión se debe al poco desarrollo de la cultura de la 
notificación de eventos adversos farmacológicos por parte 
de los odontólogos (4).
En los centros de farmacovigilancia existen pocos datos 
acerca de eventos adversos de causa farmacológica o 
relacionados a dispositivos terapéuticos en Odontología, 
incluso en el Nodo de Farmacovigilancia de la Facultad 
de Odontología las notificaciones no son frecuentes. 
Por otro lado se han observado situaciones que ameritan 
una revisión y elaboración de guías de práctica clínica 
en Odontología.
Numerosos relevamientos han puesto de manifiesto erro-
res en las indicaciones, dosis y duración del tratamiento 
antimicrobiano, así como la administración de asociacio-
nes innecesarias e ineficaces (5, 6).

El estudio de consumo de antibióticos constituye junto 
con la vigilancia de la resistencia microbiana, activida-
des de vital importancia reconocidas por la Organización 
Mundial de la Salud para el control de la resistencia mi-
crobiana (3). Los estudios de utilización de medicamentos 
se han enfocado en pacientes hospitalizados (7) y menos 
frecuentemente en la población ambulatoria, (8, 9, 10) ca-
racterística de la policlínica odontológica, debido a que 
en la práctica clínica la información es más accesible. 
Un estudio basado en factores regionales de prescripción 
de medicamentos, pone en evidencia la diferencia entre 
los perfiles de susceptibilidad de los microorganismos 
periodontopatógenos y los antibióticos usados para el 
tratamiento de la enfermedad periodontal, en pacientes 
holandeses y españoles. En el estudio, resultaron menos 
susceptibles los microorganismos aislados en pacientes 
españoles. Dicho trabajo concluye que no sería posible 
desarrollar un protocolo uniforme de uso de antibióticos 
en el tratamiento de periodontitis severa en la Unión 
Europea (11). 
En América del Sur, un estudio realizado con muestras 
microbiológicas de una población colombiana en el que 
se obtuvo una mayor sensibilidad de la Porphyromo-
nas gingivalis frente a moxifloxacina y a amoxicilina 
c/ácido clavulánico, y una moderada sensibilidad a 
clindamicina, metronidazol y amoxicilina, atribuye 
la emergencia de resistencia al amplio uso de éstos 
últimos antimicrobianos en Latinoamérica (12). Surge 
nuevamente la necesidad de una evidencia científica 
suficiente y no de recomendaciones universales inefi-
caces en nuestro medio.
Con respecto a los analgésicos persisten hábitos inadecua-
dos de administración y prescripción. La recomendación 
de “use a demanda” debería sustituirse por la administra-
ción anticipada, preventiva que apunta al cumplimiento 
de la posología y a la seguridad. Las asociaciones inne-
cesarias entre antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), 
es otro hábito que deberíamos olvidar.
Las buenas prácticas de prescripción en Odontología 
suponen un acceso a información de calidad, por lo que 
es imprescindible orientar al profesional en la selección 
de la literatura farmacológica.
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¿Cómo trazaríamos el camino hacia un uso apropiado 
de los medicamentos? 
¿Cómo pasamos de las clásicas recomendaciones de 
los expertos, de los protocolos estáticos a las guías de 
práctica clínica?
La información publicada es mucha para estar correcta-
mente actualizada. Facilitar al Odontólogo el acceso a 
información de calidad es una necesidad tangible, pero 
son escasos los metaanálisis y las revisiones sistemáticas 
de la mayoría de las situaciones problema que éste debe 
resolver.
Una guía de práctica clínica tiene como objetivo ayudar 
a los profesionales y usuarios del sistema sanitario en el 
momento de tomar decisiones sobre cuáles serían las inter-
venciones más adecuadas en el abordaje de una condición 
clínica específica en una circunstancia concreta. Apunta a 
disminuir la variabilidad de la práctica clínica facilitando 
la coordinación entre el equipo de salud y promoviendo 
una mejor distribución de los recursos.
En una guía de práctica clínica se plantean criterios ex-
plícitos, elaborados por un grupo multidisciplinar, una 
revisión sistemática de la literatura y una evaluación de la 
calidad de la evidencia con grados de recomendación.
Por otro lado los protocolos no tienen criterios explícitos, 
los elaboran grupos de expertos con una revisión narrativa 
de la literatura sin evaluación de la calidad de la evidencia 
y de los grados de recomendación, tampoco contemplan 
la revisión externa, que sí poseen las guías.
A pesar de todo, las guías tienen sus limitaciones. Son 
una ayuda en la toma de decisiones pero no sustituyen 
el juicio clínico, no dan respuesta a la multiplicidad de 
situaciones clínicas (13).
Otro aspecto no menor a tener en cuenta es que en la 
decisión final sobre una intervención sanitaria participan 
diferentes actores como los valores (del profesional y del 
paciente), preferencias de los pacientes, las diferentes 
realidades de los sistemas sanitarios y las circunstancias 
económicas de cada región. Habría que elaborar para 
cada guía un proceso de adecuación a nuestra realidad, 
al paciente mediante la individualización del tratamiento 
y también tener en cuenta la visión de éste último con 
respecto a nuestra decisión.

¿Cuáles serían las Estrategias para alcanzar 
las buenas prácticas de prescripción?

El método más eficaz para prevenir los problemas rela-
cionados a los medicamentos (errores de medicación y 
reacciones adversas) es la educación con información 
de calidad. Fomentar el desarrollo de las competencias 
profesionales y facilitar el acceso a la información califi-
cada, es imprescindible para una prescripción apropiada 
y segura.
Las competencias del profesional de salud son un proceso 
dinámico y longitudinal en que se evalúa la utilidad del 
conocimiento para la aplicación en la práctica clínica, por 
lo que puede y debe ser influenciado por los avances de 
la investigación mediante la difusión y el fácil acceso a 
la información científica de calidad. Dentro de las com-
petencias asistenciales están la capacidad para obtener 
información del paciente, la elaboración de un informe 
clínico, la comunicación y la capacidad para resolver 
problemas clínicos (14).
Actualmente se han identificado 12 competencias básicas 
para una prescripción segura las que encarnan las cuatro 
etapas del proceso de prescripción: 

recopilación de información (acerca de la enfermedad • 
del paciente y tratamientos conocidos) 
toma de decisiones clínicas, • 
comunicación, y • 
supervisión • (15). 

Estas competencias, adaptadas a la práctica Odontológi-
ca, podríamos resumirlas en la habilidad para recoger la 
información de la historia médica y farmacológica del 
paciente (anamnesis farmacológica), conciliar la situación 
con nuestro posible plan de tratamiento, recabar suficiente 
información para evitar errores por comisión u omisión, 
considerar la deprescripción de medicamentos innecesa-
rios generalmente producto de automedicación, fomentar 
la adhesión del paciente a nuestra propuesta terapéutica, 
anticiparnos a los eventuales problemas relacionados 
con los medicamentos y comunicar claramente nuestra 
decisión clínica, con los riesgos y los beneficios que ésta 
pueda ocasionar.
La etapa de conciliación entre nuestro tratamiento y el que 
trae el paciente es de vital importancia. El conocimiento 
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en Farmacología debe guiarnos hacia una prescripción 
acertada que tenga en cuenta las interacciones medica-
mentosas y la duplicidad de medicación.
En la Figura 1 se esquematizan las 4 etapas de la pres-
cripción, recolección de información, decisión clínica, 
comunicación o información y supervisión o seguimiento, 
muy relacionadas a la pirámide de Miller (Ver Figura 
2), con los 4 niveles para la evaluación de habilidades 
clínicas.

Conclusiones

La práctica de la prescripción es un acto complejo que 
requiere conocimiento farmacológico y clínico, que im-
plica una actitud ética y responsable (16). 
En la toma de decisiones terapéuticas en Odontología 
deberíamos tener siempre presente una alternativa no 
farmacológica, si esto no es posible, prescribir el medica-
mento apropiado, definir la posología, evaluar la duración 
del tratamiento y estimular la adhesión del paciente. 
Las guías de práctica clínica no son sinónimo de reco-
mendaciones sólidas. 
Debe evaluarse el nivel de evidencia científica, si bien se 
han desarrollado criterios de credibilidad de guías de prác-

tica clínica que contribuyen a mejorar nuestras decisiones. 
Entre ellas se destaca la necesidad de una revisión siste-
mática de la evidencia disponible, que sean desarrolladas 
por un grupo multidisciplinario de expertos informados, 
que tengan en cuenta los valores de los pacientes. Consti-
tuyen una orientación que generalmente debemos adaptar 
a nuestra situación problema y con una vigencia acotada, 
sabiendo que toda guía debería revisarse y modificarse 
cuando existan pruebas de esta necesidad (13).
Más allá de la decisión clínica tomada, la comunicación 
del tratamiento requiere especial atención. Generalmente 
nos dirigimos a un paciente angustiado ante un posible 
dolor postoperatorio, que recordará la mitad de nues-
tras indicaciones, por lo que además de la información 
verbal directa al paciente o al familiar debe dedicarse 
tiempo a la confección de la receta, legible, que incluya 
todos los requisitos legales establecidos por la autoridad 
sanitaria.
La prescripción eficaz y segura es un gran desafío que 
exige una formación y una actualización permanente en 
Farmacología.
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“La medicina es una profesión increíblemente difícil, siendo el emprendimiento 
más ambicioso de la humanidad a lo largo de toda la historia. Aborda toda la gama 
de sufrimiento y enfermedad humana tratando de brindar a cada persona la mejor 
atención posible de forma individualizada. Es sorprendente que podamos tener éxito 
teniendo en cuenta lo difícil que es. Si bien las cosas son menos perfectas de lo que 
la gente espera que sean, son más extraordinarias que lo que creen.”

A. Gawande 
La señora López, una nueva paciente, apenas accedió a la consulta le dijo: “Doctora vengo a usted 
porque mi doctor anterior la erró feo conmigo. Me mandó un remedio para la presión que me dio una 
tos bárbara. ¡Y pensar que yo antes confiaba en él!, pero después de que se equivocó así no puedo 
volver a él, no me da tranquilidad”.

La médica pensó “otra paciente difícil”, e inmediatamente comenzó a interrogarla “¿desde cuándo 
tiene presión alta señora López?”… 

Resumen: La medicina se maneja con probabilidades y 
suposiciones informadas, no con certezas. 
Si bien la medicina basada en evidencia permite cuanti-
ficar la incertidumbre, lo hace desde un enfoque proba-
bilístico y no individual, lo que necesariamente debe ser 
complementado con la atención a la dimensión humana 
de cada paciente. 
El médico, mediante una sólida formación en la ciencia y 
el arte de la medicina puede acotar la incerteza y sentirse 
cómodo al enfrentarla, siendo la tolerancia a la incerti-
dumbre una habilidad central para la clínica. 
El justo equilibrio de confianza sin arrogancia y de hu-
mildad sin indecisión, conociendo lo que se hace y siendo 
consciente de lo que no se sabe, son habilidades difíciles 
de enseñar, de adquirir y de dominar, pero constituyen la 
esencia misma de la medicina.
Palabras Clave: Incertidumbre, calidad de la asistencia, 

toma de decisiones.

Abstract: The medicine is managed with informed assump-
tions and probabilities, not certainties. 
While to quantify the uncertainty, evidence-based medi-
cine does it from a probabilistic way, not individually, 
what should be supplemented with the human dimension 
of each patient. 
With a strong background in science and in art of me-
dicine, the doctor can narrow the uncertainty and feel 
comfortable to confront it. Being the tolerance of uncer-
tainty a central skill for the clinical. 
A right balance of confidence without arrogance and 
humility without doubts, knowing what you can do and 
what you can´t do, are difficult skills to teach, to acquire 
and to control, these things are part of the very essence 
of medicine. 
Keywords: Uncertainty, quality of health care,  

decision making.

Introducción

En la mayoría de los aspectos de la vida no existen cer-
tezas sino probabilidades, sin embargo, cuando se trata 
de la salud los pacientes desean estar seguros de que todo 
irá bien; lo que habitualmente no saben es que nada en 
medicina es cien por ciento seguro. 

La historia clínica es incierta, el examen físico es incierto, 
los estudios complementarios son inciertos, el diagnóstico 
es incierto, los tratamientos son inciertos e incluso la ana-
tomía es incierta. La medicina trata con probabilidades y 
suposiciones informadas, pero no con certezas (1,2,3).
A partir de información que muchas veces es confusa, 
inexacta o contradictoria, el médico separa lo relevante de 
lo irrelevante para tomar decisiones, y aunque nunca pue-
de estar seguro, debe actuar. El temor a la incertidumbre 
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