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Resumen

La seguridad del Paciente en Odontologia durante mucho tiempo ha sido una tematica que no brinda
una estabilidad, debido a la falta de participacién de los profesionales y del paciente. Es por eso que
planteamos cuan vulnerable es esta area de atencion primaria, son muchos los riesgos que se presentan
en la asistencia sanitaria, los mismos que conllevan al desarrollo de eventos adversos, donde la
mayoria no son tan dafiinos en comparacién a los presentes en el nivel hospitalarios, por ello se
procura que el profesional odontoldgico se involucre en la educacion hacia el paciente y la
retroalimentacion continua. Generando una cultura de seguridad en la practica odontoldgica a través
de un sistema de reportes de eventos adversos que llevara a fomentar mejores practicas en pro de una
atencion segura y un mejor funcionamiento del sistema de salud.

Palabras Claves: Percepcion; Inclusion; Estudiantes con NEE; Aceptacion; Docentes.

Abstract

Patient safety in Dentistry has for a long time been an issue that does not provide stability, due to the
lack of participation of professionals and the patient. That is why we propose how vulnerable this
area of primary care is, there are many risks that arise in healthcare, the same ones that lead to the
development of adverse events, where the majority are not as harmful compared to those present in
the hospital level, which is why the dental professional is encouraged to be involved in patient
education and continuous feedback. Generating a culture of safety in dental practice through a system
of reporting adverse events that will lead to promoting better practices in favor of safe care and better
functioning of the health system.

Keywords: Perception; Inclusion; Students with SEN; Acceptance; Teachers.

Resumo

A seguranca do paciente em Odontologia € hd muito tempo um tema que ndo proporciona
estabilidade, devido a falta de participacdo dos profissionais e do paciente. Por isso propomos 0 quao
vulneravel é esta area da atencéo priméria, S&0 muitos 0s riscos que surgem na saude, 0S mesmos que
levam ao desenvolvimento de eventos adversos, onde a maioria ndo é tdo prejudicial se comparado
aos presentes no nivel hospitalar, razéo pela qual o profissional de odontologia é incentivado a se

envolver na educacédo do paciente e no feedback continuo. Gerar uma cultura de seguranca na préatica
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odontologica através de um sistema de notificacdo de eventos adversos que levara a promocao de
melhores praticas em favor de cuidados seguros e melhor funcionamento do sistema de saude.

Palavras-chave: Percepgéo; Inclusdo; Estudantes com NEE; Aceitagédo; Docentes.

Introduccion

La practica odontoldgica no estd exenta a sufrir riesgos en la Asistencia Sanitaria debido a que pueden
suceder eventos adversos leves e incluso de gravedad. En la actualidad en este pais Ecuador hay un
gran desconocimiento y apatia o poca importancia sobre los riesgos de asistencia sanitaria que, debido
a la falta de informacion registrada sobre los eventos adversos en odontologia de los casos suscitados,
la informacion del ente regulatorio se encuentra sesgada y prioriza a otras areas, sin permitir obtener
datos exclusivos para esta practica.

La calidad de atencién en salud y la seguridad del paciente son cualidades esenciales como parte de
la atencion sanitaria y prestacion de servicios con el objetivo de garantizar condiciones saludables, la
mejora de la salud de los individuos y fortalecer el sistema de servicios de salud con principios éticos,
cientificos y humanos. Sin embargo, a pesar de los esfuerzos en el campo asistencial, persisten
importantes desafios en el campo de la calidad asistencial y, principalmente, en la seguridad del
paciente, lo cual llevd a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a impulsar, desde el 2004, la
“Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente”. Esta alianza tiene por objetivo promover la
investigacion cientifica que contribuya a emplear resultados basados en la evidencia en pro de una
atencion sanitaria mas segura y a reducir los riesgos asistenciales que puedan ocasionar dafio a los
pacientes.

En tal sentido, es importante para el odont6logo y/o especialista del area conocer los eventos adversos
gue pueden presentarse en su practica profesional para disefiar e implementar un sistema de gestion
clinica robusto y seguro con base a una politica de seguridad del paciente y acciones especificas a

desplegar dentro de un plan de seguridad del paciente odontoldgico.

Desarrollo

Seguridad del Paciente

La prestacion de atencion sanitaria se enfrenta a diario al desafio de una amplia gama de problemas
de seguridad. Todos los pacientes tienen derecho a una atencion eficiente y segura en todo momento.

Las soluciones para mejorar la seguridad del paciente ofrecen un enfoque mas constructivo. Es
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determinado por lo bien que los profesionales médicos trabajan en equipo, cuan efectivamente se
comunican entre si y con los pacientes, cuan cuidadosamente estan disefiados los procesos de
prestacion de atencion y los sistemas de apoyo de atencion. Cuando hablamos de seguridad del
paciente necesariamente debemos aclarar el campo seméantico del elemento que constituye la esencia
del concepto de evento adverso y ese es el dafio que se le puede causar al paciente. Se debe precisar
gue no hay evento adverso si no existe dafio.

Seguridad del paciente como prioridad sanitaria

En el 2005, la organizacién Mundial de Salud (OMS) lanz6 la Alianza Mundial para la seguridad del
Paciente en donde identificoO seis campos de accion. En los cuales se destaca el desarrollo de
Soluciones para la seguridad del paciente, a fin de iniciar y coordinar el trabajo de elaboracién y
difusion de soluciones para la seguridad de los pacientes.

Los errores y eventos adversos pueden ser el resultado de varias cuestiones a distintos niveles dentro
de la atencidn sanitaria. Las soluciones de esta iniciativa se dirigen al nivel especifico donde el buen
disefio del proceso puede eludir que los errores humanos alcancen de hecho al paciente. Por lo tanto,
las soluciones pretenden promover un entorno y sistemas de apoyo que reduzcan el riesgo de dafio
pese a la complejidad y a la carencia de estandarizacién de la atencidn sanitaria moderna.

La seguridad del Paciente, es la clave de la calidad asistencial que se ha adquirido para los pacientes
y sus familias, que desean sentirse seguros y confiados en los cuidados sanitarios recibidos, como
para los gestores y profesionales que desean ofrecer una asistencia sanitaria segura, efectiva y
eficiente.

Riesgos de la Asistencia Sanitaria

La asistencia sanitaria es una actividad compleja que entrafia riesgos potenciales y en la que no existe
un sistema capaz que garantice la ausencia de eventos adversos, ya que esta actividad combina
factores inherentes al sistema con actuaciones humanas y la respuesta biologica del propio
paciente/usuario del servicio de salud. Por los avances cientificos los riesgos sanitarios suelen a
incrementarse debido a la complejidad de las nuevas técnicas y tecnologias. En el campo de la salud
existe el riesgo afadido por la situacién previa de los pacientes, en donde existen mas enfermos de
mayor edad con diversas patologias.

La administracion de los eventos adversos no debe estar solo focalizada a los eventos legales. Esta
debe integrar iniciativas establecidas y estandarizadas, como comité de infecciones asociadas a la
atencion de la salud (IAAS), comités de auditorias en salud y calidad asistencial, comité de ética,
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comités de seguridad del paciente y gestion del riesgo, comité de historias clinicas, etc. Podemos
también ejecutar otras acciones especificas, tales como:

e Diseminacion a través de la participacion y trabajo en equipo.

e Sistematizar la aplicacion de eventos adversos a través de instrumentos de

aplicacion y analisis simple.
e Buscar resultados predecibles: Desarrollar y aplicar normas, GPC, protocolos
sustentados en OBE.

e Supervision programada y permanente (auditorias clinicas de seguridad).

e Garantizar los procesos.
Evento adverso de la atencion en salud
Un evento adverso es un suceso inesperado e imprevisible que causa lesion y/o discapacidad y/o
muerte y/o prolonga una estancia hospitalaria y que es atribuible a la atencion sanitaria y no a la
enfermedad per se del paciente. Es un evento adverso, fracaso del tratamiento, lesion iatrogénica u
otro evento desafortunado que pueda aumentar la morbilidad, aumentar la hospitalizacion, aumentar
la demanda de servicios de salud, causar discapacidad o muerte; También conduce a conflictos
relacionados con los sobrecostos de las instalaciones de salud y las finanzas de los pacientes.
Los errores humanos son una amenaza para la atencion sanitaria, por lo que se necesitan estrategias
para garantizar la calidad y seguridad de los servicios sanitarios. La cultura de seguridad de una
organizacion esta formada por la suma de valores, actitudes, percepciones, competencias y patrones
de comportamiento individuales y grupales que determinan el estilo, la competencia y el compromiso
de gestion de la seguridad de la organizacion. Hoy en dia, la Alianza Internacional para la Seguridad
del Paciente de la Organizaciébn Mundial de la Salud estd en el centro del desarrollo y la
implementacién de politicas de seguridad, basadas en el principio ético de primeramente no hacer
dafio.
Eventos adversos presentes en la préactica odontoldgica
Datos de la AHRQ demuestran aquellos eventos adversos posibles en la practica odontoldgica:

e EA de tipo alérgico.

e EA relacionados con la anestesia.

e Aspiracion de cuerpos extrafos.

e Fallos en el diagnostico que deriva en un mal tratamiento.
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Dafio a tejidos duros.

Dafio a tejidos blandos.

Dafio a nervios sensitivos de la zona.
Infecciones.

Tratamientos innecesarios.

Problemas con la hemostasia.

Realizar procesos en el lugar equivocado.
Resultados estéticos pobres.

Transmision de enfermedades infecciosas.

Sobredosis de farmacos.

Arquitectura del fallo

Hay que tener en cuenta que cuando se presenta un evento adverso existe detrds de ese evento

adversos una cadena de fallos que permitieron aquel desenlace, la mayoria de estos fallos son muchas

veces son atribuibles al profesional o al paciente, pero tenemos que proyectarnos un poco mas allay

darnos cuenta cuan vulnerable puede ser el sistema, lo que ha permitido que estos fallos se produzcan.

Clasificacion de los fallos en la practica odontol6gica

Fallos puntuales o activos del profesional: Falta de concentracion, despiste,
enfermedad, estrés, fatiga

Fallos latentes del profesional: Falta de habilidad manual, falta de conocimientos
tedricos, exceso de confianza, desidia, tendencia a la indolencia, desorden.

Fallos puntuales o activos del sistema: Sobrecarga puntual de trabajo, falla
ocasional del personal auxiliar, fallo subito de la aparatologia.

Fallos latentes del sistema: Falta de comunicacion entre los equipos asistenciales,
condiciones ambientales deficientes (temperatura, organizacion del espacio,
iluminacién), sobrecarga asistencial, medios y equipamientos inadecuados,
personal desmotivado, falta de protocolizacion de los procedimientos.

Fallos del paciente: Grado de colaboracion, ansiedad personal o de su entorno
familiar, nivel de expectativa del paciente, capacidad de ejercer presion sobre el

personal sanitario, disponibilidad economica.

Cultura de seguridad del paciente en la préactica odontologica
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En el area odontologia la seguridad del paciente tiene una serie de peculiaridades tanto profesionales
como asistenciales, estas se diferencian de otras profesiones sanitarias. Por lo tanto, los dafios
generados a los pacientes suelen ser més leves, la asistencia odontoldgica debido a que es menos
agresiva en comparacion a la asistencia hospitalaria, a excepcion de determinados tratamientos que
comprometen usar instrumentos técnicos que podrian generar consecuencias muy serias para la salud
de los pacientes.

La asistencia odontoldgica es muy desestructurada debido a que en casi todo el mundo este se servicio
se ofrece mediante pequefios consultorios, esto condiciona que el conocimiento de los eventos
adversos que ocurran en una determinada consulta quede detallado. La asistencia dental se la brinda
mayormente como un servicio privado lo cual condiciona repetidamente la aparicion de eventos
adversos y que sea ocultada por los odontélogos, debido a que hay un descuido generalizado sobre la
cultura de seguridad del paciente.

Desarrollo de una cultura de seguridad del paciente en la practica odontol6gica

La especializacion en la atencidn sanitaria requiere de innovaciones tecnoldgicas, procesos e
interacciones humanas, esto significa un importante beneficio para los pacientes, sin embargo,
también conlleva a una mayor probabilidad de riesgo de producirse eventos adversos, como aquellas
circunstancias relacionadas con la atencién sanitaria que producen un dafio innecesario al paciente.
Los eventos adversos pueden evitarse aplicando practicas seguras de efectividad demostrando las
consecuencias personales en la salud de los pacientes por estos dafios afiadiendo el elevado impacto
econdmico y social de los mismos.

Las estrategias en seguridad del paciente se vienen desarrollando desde el afio 2005 respetando y
complementando las acciones que cada una de ellas desarrolla en el ejercicio de sus competencias,
con el fin de innovar, se plantea desarrollar un programa de formacion, dirigido a mejorar las
competencias en la prevencion, identificacion y minimizacion de los eventos adversos relacionados
con la asistencia sanitaria.

Politica de seguridad del paciente

La seguridad del paciente pretende prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la salud del
paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de eventos adversos para contar con
instituciones seguras y competitivas internacionalmente.

Se buscara fortalecer el programa de seguridad del paciente, creando una cultura de calidad en la

atencion al usuario, mediante la implementacion de acciones de prevencidn, reporte de eventos
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adversos y proyectos de mejora que contribuyan a disminuir el evento adverso en el establecimiento
de salud.
Formacion de una cultura de seguridad en la préctica odontoldgica
Fomentar la seguridad del paciente es una obligacion ética de una profesion sanitaria como la
odontologica, es obligatorio no hacer dafio al paciente y en caso que el tratamiento indique algun
dafo ineludible al paciente, se debe intentar minimizar estos dafos inherentes al tratamiento y evitar
en lo posible las complicaciones.
Existen importantes motivos econdmicos en la seguridad del paciente, ya que esta intimamente ligada
al concepto de calidad asistencial. En la asistencia odontoldgica es recomendable controlar todos los
posibles factores de riesgo para el paciente debido que es necesariamente una atencion Odontol6gica
de mayor calidad en el pais. La calidad de la asistencia tiene un reflejo evidente en la fidelidad del
paciente antiguo y en la obtencién de pacientes nuevos.
Existen ciertas areas en las que se concentran la mayor parte de los problemas, los cuales se muestran
a continuacion:

e Areade errores en documentos clinicos, informacion y derivacion de pacientes.

e Area de problemas quirdrgicos.

e Areade errores en la prescripcion de medicamentos.

e Accidentes.
Es fundamental que todo el equipo de trabajo adopte la seguridad del paciente como una premisa
fundamental que participen en la informacién y cambios en los protocolos de trabajo que se generen.
A continuacion, se detallan siete puntos que servirian para mejorar la calidad asistencial.

e Conocimiento y estudio de los procesos y métodos que utilizamos en la consulta

buscando los fallos de seguridad.

e Registro y notificacion andnima de eventos adversos.

¢ Difusion del conocimiento y cultura de seguridad del paciente.

e Toma de precauciones basicas en los procesos potencialmente mas peligrosos como

los quirurgicos.
e Supervision programada y permanente.
e Diseminacidn a través de la capacitacion y trabajo en equipo.

e Programas de formacion para profesionales.
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Con sencillas medidas se puede iniciar un camino para fomentar la seguridad del paciente que
mejorara la calidad y seguridad de nuestra asistencia odontoldgica y nos evitara problemas clinicos y
legales.

Disefio de un sistema de registro y notificacion de eventos adversos en la practica odontoldgica
En Ecuador se cuenta con un formato para registro de los eventos reportados para todo tipo de
servicio, sin embargo, nuestro disefio se basa en un sistema de reportes y notificacion de eventos
especifico en la odontologia, que permita obtener datos, que nos permita conocer la incidencia de
estos eventos adversos, previo a un analisis y su vez establecer barreras y/o acciones concretas en
mejora de los servicios. Por lo tanto, este prototipo de sistema de reporte de eventos adversos, nos
serviria como un reporte de eventos adversos interno e identificar los posibles fallos en la asistencia
odontolégica brindada dentro del establecimiento.

Para intercambiar experiencias y conocimientos en el ambito de la salud publica, se sugiere realizar
campafas anualmente para congregar a profesionales clinicos, gestores y pacientes de todo el pais.
Incentivar al profesional a notificar e informar mediante el disefio de una estrategia de promocion.
Como elemento fundamental para mejorar la cultura en seguridad se plantea desarrollar un programa
de formacion de profesionales odontoldgicos impartiendo a través de una metodologia multifacética
mejorar los conocimientos y habilidades para la gestion de riesgos, previniendo, identificando y
minimizando asi los incidentes relacionados con la atencion sanitaria.

Se plantea realizar programas de formacién con la ayuda de unidades educativas de tercer nivel,
colegiados de profesionales y centros de formacion continua, asi mismo encaminar propuestas
educativas a organismos estatales para la formacion de profesionales.

Precauciones basicas a considerar en los procesos potencialmente peligrosos

El camino de la seguridad del paciente es extenso por lo tanto las medidas tomadas para conseguirlo
deben ser objetivas, razonables y efectivas, por ello se ha detallado algunas precauciones basicas a
considerar por el personal médico odontoldgico en los procesos potencialmente peligrosos.

En procedimientos quirargicos se debe realizar la identificacion respectiva a la llegada del paciente,
del procedimiento que se le va a realizar, del lado que se va intervenir, para asi mejorar el check list
del procedimiento quirargico.

Para prescribir un farmaco se debe preguntar minuciosamente si el paciente sufre de alguna alergia,
independientemente de lo que contenga la historia clinica y en caso de tratarse de una mujer de edad
feértil, sobre la posibilidad de estar embarazada o en periodo de lactancia.
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Cuando se realizan procedimientos radiolégicos se debe preguntar siempre a las mujeres, por la
posibilidad de embarazo, ademas de utilizar la implementaria adecuada de plomo para proteger a los
pacientes que se realicen este procedimiento.
Barreras existentes para la notificacion
Existen principales barreras para la no notificacion de eventos adversos las cuales se detallan a
continuacion:

e La falta de conciencia de que un error ha ocurrido.

e La falta de conciencia de qué se debe documentar y porqué.

e La percepcion de que el paciente es indemne al error.

e Miedo a las acciones disciplinarias o denuncias.

e La falta de familiaridad con los mecanismos de notificacion.

e Pérdida de autoestima.

e Los profesionales sienten que estan demasiado ocupados para documentar.

e La falta de “feedback” cuando se produce un registro.
Beneficios de notificar Eventos Adversos
El objetivo fundamental de la notificacidn es instruirse a través de las experiencias y también
colaborar a la mejora del clima de seguridad dentro de los &mbitos de trabajo, permitiendo identificar
los problemas clinicos en consultas, prevenir futuras apariciones o al menos limitar su consecuencia.
Un proceso de notificacion proporciona una mejora progresiva a la seguridad de los pacientes en
diferentes sentidos: alertando de nuevos riesgos (ej.: efectos adversos de un nuevo farmaco),
compartiendo la informacién sobre nuevos métodos para prevenir errores y creando una cultura de
seguridad. El estudio de los datos revela las tendencias y los riesgos que requieren atencion y también
recomendar “buenas practicas” a seguir.
Los sistemas de notificacién de incidentes constituyen oportunidades de mejora debido a que centran
el proceso y no en la persona. La importancia de aprender de los errores es de caracter constructivo y
no punitivo ya que contribuyen a la cultura de seguridad se maneje de manera adecuada.
Los objetivos de este estudio fueron: Identificar, analizar y valorar eventos adversos (EA)

relacionados con la practica clinica odontoldgica.

Materiales y métodos
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Se realizo6 un estudio observacional y descriptivo de notificaciones voluntarias de eventos adversos
en la practica clinica odontoldgica (periodo 2019-2023), en ambito privado. Se disefié un estudio
observacional y descriptivo de corte longitudinal y prospectivo para evaluar la frecuencia de eventos
adversos en la practica odontoldgica de pacientes que asistieron a una clinica odontoldgica privada.
Se implemento un Sistema de Registro y Notificacion de Eventos Adversos en Odontologia en el que
participaron voluntariamente 97 pacientes de clinica odontolégica. Adicionalmente, para la
recoleccion de informacion, se aplicd un instrumento que fue disefiado especialmente para la
investigacion (lista de chequeo). Se estableci6 un listado de eventos priorizados segun la casuistica
odontoldgica basada en la evidencia cientifica, experiencia profesional y criterios de gestion del
riesgo y seguridad del paciente (GR/SP) en el campo odontolégico. El instrumento de recoleccion
de datos fue el elemento de entrada para generar informacién (estructura), la aplicaron los criterios
de operativos fue parte del proceso de implementacion (proceso) y los reportes mediante tablas y
graficos de una hoja de calculo son el elemento de salida (resultado) del Sistema de Registro y
Notificacion de Eventos Adversos en Odontologia segun los criterios recomendados por la Alianza
Mundial por la Seguridad del Paciente de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). El instrumento
registraba de manera individual la presencia o ausencia de cada variable a medir cuyos datos se
almacenaron en una base.

El sistema de recoleccion de datos buscaba identificar si durante el tiempo transcurrido habia
ocurrido o no algiin Evento Adverso (EA) previamente definido como una “Situacion inesperada que
ocurre durante un procedimiento odontolégico o que se manifiesta después de éste como
consecuencia directa, y que produce dafio al paciente” en las areas de Endodoncia, Cirugia Oral,
Rehabilitacion Oral, Operatoria dental, Ortodoncia, Periodoncia y otros.

Analisis y Proyeccion de Resultados

Debido a la falta de informacion registrada sobre los eventos adversos en odontologia, se recomendo
llevar un registro mensual mediante un sistema de reporte, que permita registrar todos los posibles
incidentes relacionados con el paciente, donde posterior a una investigacion se determinara si el
evento se adverso se materializo y a que categoria pertenece. Este tipo de sistema de registro se ha
implementado en el pais Ecuador, con el proposito de llevar un reporte de sistema de notificacion de
eventos adversos en el mismo, para concretar acciones o barreras que permitan fortalecer el sistema.
Debido a la promocion continua de los sistemas de notificacion, se ha obtenido un porcentaje mayor

de eventos registrados los Gltimos afios, desarrollando gradualmente una cultura de notificacién para
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mejoras del sistema. Los datos fueron tomados de una red privada de clinicas que cuenta con el
servicio Odontologico en el Ecuador.
En base a los siguientes puntos establecidos dentro de la préactica odontolégica, se procedid a realizar
el andlisis de cada uno de los eventos notificados voluntariamente.
Tipos de incidente
1. Circunstancias o acontecimientos que tienen la capacidad de causar error
Un error que no llego al paciente
Un error que llegd al paciente, pero no causo dafios
Un error que lleg6 al paciente y requiere supervision o intervencién

Dafio Temporal para el paciente y requiere intervencion

o a ~

Dafio Temporal para el paciente y requiere hospitalizacion inicial o prolongada
7. Dafo permanente en el paciente
Clasificacion de eventos en odontologia
1. Prescripcion y administracion de farmacos
2. Perioperatorias
3. Infecciosas
4. Materiales dentales
5. Otros
6. Sin evento adverso
Tipo de tratamiento
1. Endodoncia
Cirugia Oral

Rehabilitacién oral

2
3
4. Operatoria dental
5. Ortodoncia
6. Periodoncia
7. Otros
Sexo
1. Masculino

2. Femenino
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Resultados

Tabla 1. Tipo de incidente de Eventos adversos

TIPO DE INCIDENTE n
Circunstancias 0 acontecimientos que tienen la capacidad de causar error 61
Un error que no llego al paciente 4
Un error que lleg6 al paciente, pero no causé dafios 12
Dafio Temporal para el paciente y requiere intervencion 17
Dafio permanente en el paciente 4
TOTAL 97
Tabla 2. Clasificacién de eventos adversos odontoldgicos
EVENTOS ADVERSOS n
Peri operatoria 18
Otras causas 3
Sin evento adverso 76
TOTAL 97
Tabla 3. Tipo de evento segun tratamiento
EVENTOS SEGUN TRATAMIENTO n
Error en el diente a intervenir 2
Lesiones por adaptacion de protesis 1
Incorrecta proteccion de tejidos durante blanqueamiento 1
Fractura del instrumental 1
Manejo inadecuado de la técnica 11
Error en la zona a intervenir 1
Error en la planificacion del tratamiento 4
TOTAL 21
Tabla 4. Tipo de tratamiento
TRATAMIENTOS n
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Endodoncia

Rehabilitacién Oral

Operatoria Dental

Cirugia Oral
Otros
TOTAL 21

N| Wl w| o1 oo

Tabla. 5 Caracteristicas de Eventos Adversos
CARACTERISTICAS

Extraccion del diente equivocado

Lesion en mucosa por protesis mal adaptadas

R | k| S

Quemaduras durante tratamientos de blanqueamiento dentario por incorrecta

proteccion de tejidos

Fractura de la lima

Sobreobturacién o subobturacion con sintomatologia

Golpe en las piezas dentarias y labios, aftas, al zafar el férceps

Anestesia en el lugar incorrecto

Perforacion radicular durante la PBM

Lesidn de camara pulpar post tratamiento restaurador

Fractura de carillas anteriores por sobre carca oclusal

Sangrado excesivo posterior al detartraje

Fractura o desprendimiento post tratamiento restaurador

Alargamientos de coronas innecesarios

Hipersensibilidad post tratamiento restaurador

Problema de orden estético post tratamiento restaurador

I e B S T S 1 I N BGUY =

Diente tratado incorrectamente
TOTAL

N
[y
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Eventos Adversos por Aho

H Afio 2019
= Afio 2020
= Afio 2021

Afo 2022

B Afio 2023
10; 48%

Anélisis: En el afio 2022 se dio el mayor porcentaje de eventos adversos

Evento Adverso por sexo

B Femenino

B Masculino

Anélisis: EI mayor nimero de pacientes atendidos que presentaron eventos adversos fueron de sexo
femenino
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Clasificacion de Eventos Adversos

M Peri operatoria

M Otras causas

Analisis: En la clasificacion de eventos adversos los relacionados con la peri operatoria tiene un

mayor porcentaje en comparacion con otras causas.

Titulo del grafico

B Cirugia Oral

H Rehabilitacion Oral

H Operatoria Dental
Endodoncia

| Otros

Anélisis: Entre las especialidades donde se present6 el mayor niumero de eventos adversos fue en la
especialidad de Endodoncia con un 38%.

Discusion
Desde el punto de vista de la seguridad del paciente, la practica odontol6gica tiene una serie de
particularidades, tanto profesionales como asistenciales, que la diferencian de otras profesiones

sanitarias, sobre todo las que trabajan en el ambito de la asistencia hospitalaria, y no esta exenta de
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riesgos. Cualquier intervencion clinica que se realice puede producir eventos adversos. Respecto a
todo lo estudiado podemos decir que los tipos de incidentes reportados en los cuales no se evidencio
evento adverso, tenemos que en su mayor nimero de casos estan las circunstancias o acontecimientos
que tienen la capacidad de causar un error, seguido de aquellos en los que se evidencio un evento
adverso donde el mayor nimero son los dafios temporales para el paciente de casos es que ocasionaron
dafios permanentes al paciente y requiere intervencion.

Ademas, podemos deducir que los eventos adversos que se suscitaron de acuerdo a la clasificacion
odontoldgica, fueron peri operatorios 18 casos y otras causas 3 casos, teniendo mayor predominio en
eventos adversos el sexo femenino con 13 casos mientras que el masculino solo fueron 8 casos y los
gue no presentaron eventos adversos con un mayor nimero de 76 casos para un total de 97 pacientes
que participaron. También podemos definir que de los eventos reportados segun el tipo de tratamiento
la mayor presencia es por manejo inadecuado de la técnica.

Seguidamente concluimos que la especialidad donde se presentdé el mayor nimero de eventos
adversos fue en endodoncia y que los procedimientos que mas destacan son por la perforacion
radicular durante la PBM (Preparacion biomecénica). Por todo ello, se puede afirmar que los eventos
adversos en el campo odontoldgico son situaciones no buscadas e inesperadas por el odont6logo y/o

especialista durante el desarrollo de un procedimiento quirargico o tratamiento clinico.

Conclusiones

Partiendo de estas estrategias antes mencionadas, podemos dar un paso ligero pero firme, en temas
de seguridad del paciente, donde dichas estrategias nos permitiran a su vez incursionar en otras
estrategias que ayuden a estos procesos asistenciales.

Es importante reflexionar sobre esta problematica de salud e incentivar a todos los profesionales a
formar parte del sistema, crear una cultura de seguridad, empezando por las universidades, pues desde
aqui se podrian adherir estas estrategias en bien de la seguridad del paciente.

La gestion de los riesgos es un compromiso que aln se encuentra en via de desarrollo, la falta de
notificacion de los eventos adversos y el déficit de cultura de seguridad del paciente pone en
manifiesto las falencias presentes en nuestros sistemas de salud, para esto planteamos esta propuesta

con el proposito de que el mismo sea considerado como una herramienta de mejora profesional.
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