URAN

Universidad
Antonio Narino

Eventos adversos en odontologia. Clinicas UAN Armenia, 2015-2019.

Maria de los Angeles Copete Buitrago, mcopete50@uan.edu.co,

Cod. 20571716513

Lina Marcela Arteaga Motta, larteaga03@uan.edu.co,

Cod. 20571717607

Universidad Antonio Narifo
Facultad de Odontologia
Armenia, Colombia

2022


mailto:mcopete50@uan.edu.co
mailto:larteaga03@uan.edu.co

Eventos adversos en odontologia. Clinicas UAN Armenia, 2015-2019.

Maria de los Angeles Copete Buitrago, mcopete50@uan.edu.co,

Cod. 20571716513

Lina Marcela Arteaga Motta, larteaga03@uan.edu.co,

Cod. 20571717607

Proyecto de grado presentado como requisito parcial para optar al titulo de:

Odontologas

Director (a):

Dra. Mary Stella Pérez Odontéloga especialista en Odontopediatra

Linea de Investigacion:

Observacional, descriptivo y transversal.

Universidad Antonio Narifo
Facultad de Odontologia
Armenia, Colombia

2022


mailto:mcopete50@uan.edu.co
mailto:larteaga03@uan.edu.co

NOTA DE ACEPTACION

El trabajo de grado titulado:
Eventos adversos presentados en las clinicas odontologicas UAN sede Armenia entre los
afios 2015-2019, estén aprobados en cumplimiento de los requisitos exigidos por la
universidad Antonio Narifio para optar al titulo de Odont6logas generales.

En constancia de lo anterior, Firma:

S sV 7

~

Mary Stella Pérez
Especialista en Odontopediatria
Tutora.

Firma Jurado

Firma Jurado

Armenia, Quindio 2021.



(Dedicatoria)

Primero queremos darle gracias a Dios por permitirnos llegar a esta etapa de nuestras
vidas, en la cual hemos pasado por varios obstaculos, pero aun asi nos guio y nos dio las
fuerzas necesarias para seguir adelante y superarlos, cumpliendo una de nuestras metas mas
anheladas.

A nuestros padres quienes con sus esfuerzos nos han brindado la oportunidad para salir
adelante y siempre han creido en nosotras, nos han dado ese apoyo incondicional,
disfrutando de nuestros triunfos y de nuestras alegrias y ensefiando en cada caida a mejorar
y levantarnos sin importar el obstaculo que se nos atraviese.



Agradecimientos

En primera instancia agradecemos a nuestra asesora de tesis:
La Dra. Mary Stella Pérez especialista en Odontopediatria, quien es una excelente guia y nos
orientd y ayudé en todo el proceso para hacer posible este trabajo de grado.

A nuestros docentes:
Néstor Cardona, Raul Eduardo Rivera Quiroga, quienes nos ayudaron a construir nuestro
trabajo de grado con sus conocimientos de una manera enriquecedora.



Tabla de contenido Pég.

Lista de grafiCas =----=-====mmmmmmmmm oo oo 05
Lista de figuras ==-=-=====mmmmmom e e e oo e eee 06
Lista de tablas =-=-=-=-==mmmmmem e e 07
Resumen y palabras Claves ---------=-==-mmmmm oo 08
Abstract and KeYWOrds =-=-=-=-=nememmm e e e e e e 09
1. INtrOAUCCION === mm e m oo e o 10
2. ANECRABNTES —m-m-mmmmm oo oo e 12
3. ODJetiVOS =--mmmmmm e m e oo e e 16
3.1 Objetivo general --------=mmmmmm oo oo e 16
3.2 Objetivos eSPeCiTiCOS =---m-=mmmmmmm oo oo e 16
4. JUSEIFICACION —m-mmm e oo 17
5. MArco tEOFICO —=---=n=nmmm e s oo oo o o oo e e 18
6. Diseio MetodolOQiCO -----=-=-mnmmm oo 30
6.1 Criterios de iNCIUSION =-=-m-mmmm e 30
6.1.1 Criterios de eXCIUSION ====nmmmmmm e oo e o 30
6.2 Descripcion del procedimiento -------=-=-=mmmmmm oo oo 30
6.3 Analisis de 10S dat0s ------=-=--=-mmmm oo 30
7. ResSUltadOs ------==-mmmm e m oo oo oo 31
8. DHSCUSION === mm e oo oo e e 36
9. CoNCIUSIONES =======m=mmmmmmme e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 38
10. ANEXOS ——========mmmmmmm e e e e e e e e e e e e 39

Referencias Bibliograficas ----------=-=-==-m-mmmmm oo 40



Lista de Gréficas Pag.

Grafica 1: Historias clinicas abiertas entre los afios 2015 al 2019. Fuente administrativa

Y 31
Graéfica 2: Cantidad de eventos adversos reportados entre el afio 2015 al 2019 ----------- 32
Graéfica 3: Eventos adversos reportados de distintas especialidades ----------------=------- 33

Gréfica 4: Eventos adversos presentados en la clinica de adultos y la clinica de nifios — 34



Lista de figuras pag.

Figura 1: Diagrama de espina de pescado — accion insegura ------=--=-============-==---- 25
Figura 2: Modelo organizacional de causalidad de incidentes clinicos ------------------- 26
Figura 3: Factores contributivos que pueden influenciar la practica clinica ------------- 27

Figura 4: Ruta para investigar y analizar incidentes clinicos -------------=-====--m-mmumv- 28



Lista de tablas pag.

Tabla 1: Tipos de eventos adversos reportados en las clinicas UAN entre 2015 y 2019 -- 32

Tabla 2: Deficiencia de los reportes de los eventos adversos presentados en la clinica UAN
entre 2015 Y 2019 -----emmmmmmm oo e ee 34

Tabla 3: eventos adversos prevenibles y eventos adversos no prevenibles ----------------- 34

Tabla 4: cantidad de hombres y mujeres que sufrieron algun tipo de evento adverso en las
clinicas UAN entre el periodo de tiempo 2015 — 2019 ----------=-=-=-=nmnmmmmmmmmmomom oo 35



Resumen y palabras claves

El evento adverso es un resultado no esperado que ocasiona algun tipo de dafio en el
paciente, que puede prolongar el tratamiento clinico odontoldgico. Estos eventos se pueden
presentar por muchas causas, siendo frecuente encontrarlos relacionados con diferentes
procedimientos odontologicos.

El objetivo de este proyecto es poder identificar los eventos adversos y/o complicaciones
que se hayan podido presentar entre los afios 2015 y 2019, como parte de las atenciones
dentro las clinicas odontoldgicas tanto de adultos como de nifios de la UAN (Universidad
Antonio Narifio) y verificar que hayan sido efectivos los mecanismo para la difusion de los
resultados de los analisis de los eventos adversos presentados; con la finalidad de establecer
si los estudiantes los conocen y puedan asi permanecer en retroalimentacion constante, para
mejorar sus practicas clinicas dentro de la comunidad UAN en la sede de la ciudad de
Armenia.

Este estudio arroj6 como resultado principal que los estudiantes de la facultad de
odontologia sede Armenia, no estan siendo retroalimentados sobre los eventos adversos o
complicaciones presentadas durante la atencion odontologica.

Palabras clave: evento adverso, clinica, complicaciones, odontologia.



Abstract and keywords

An adverse event is an unexpected result that causes some type of harm to the patient,
which can prolong the clinical dental treatment. These events can occur for many reasons,
being frequent to find them related to different dental procedures.

The objective of this project is to be able to identify the adverse events and/or
complications that may have occurred between 2015 and 2019, as part of the care within the
dental clinics for both adults and children of the UAN (Universidad Antonio Narifio) and to
verify that the mechanisms for the dissemination of the results of the analysis of the adverse
events presented have been effective; to establish whether the students know them and can
thus remain in constant feedback, to improve their clinical practices within the community
UAN at the headquarters of the city of Armenia.

The main result of our study was that the students of the faculty of dentistry at the Armenia
campus is not receiving feedback on adverse events or complications presented during dental
care.

Key words: adverse event, clinic, complications, dentistry.
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1. Introduccion

La gran importancia que tiene la cultura del reporte de los eventos adversos es que no
solo se trata de generar un reporte, sino también de lograr clasificarlos y llegar a la solucion
de los mismos; los eventos adversos y complicaciones son muy comunes en multiples
actividades, por tal motivo es necesario conocer todo lo que un evento adverso implica hasta
tal punto que podrian llevar a un paciente a la muerte. Segun el ministerio de salud de
Colombia, en el manual de eventos adversos mencionan una frase en la que dicen que somos
humanos y podemos errar, aun teniendo conciencia de lo anterior, la alta prevalencia de
eventos adversos que aun se sigue reportando en la literatura mundial, hace que la seguridad
del paciente sigue siendo en la actualidad una prioridad global. (Ferndndez Canton, 2015)

Los eventos adversos que podriamos encontrar durante las atenciones odontoldgicas en
las clinicas de nifios y adultos, son los que pueden suceder durante los procedimientos y que
se presentan sin intencionalidad por parte del alumno o el docente, un ejemplo de estos
pueden ser: trauma psicolégico debido a una exodoncia mal realizada, mordedura de tejidos
blandos a causa de la falta de sensacion por anestesia, caida de la silla por inquietud del nifio,
un pinchazo con aguja, fractura de lima en el conducto, irritacién de la mucosa oral a causa
de irrigacidn con hipoclorito de sodio en procedimientos endodonticos; entre otros. A pesar
de la supervision por parte de los docentes en las clinicas y de la experticia de los mismos,
hay un estudio que reporta algunos porcentajes de evento adverso, en el cual concluyen que
el méas presentado corresponde a 71% de pacientes con laceracién de tejidos blandos, seguido
de exposicion de la pulpa durante el retiro de caries con un 38%, reportado por estudiantes
de la universidad cooperativa de Colombia sede -Pasto. (Villarreal et al., 2018)

Es muy importante lograr que los estudiantes y docentes identifiquen de forma agil y
dindmica los componentes fundamentales del programa institucional de seguridad del
paciente. Por eso esta investigacion se basa en establecer si los estudiantes de la universidad
Antonio Narifio reportan los eventos adversos y complicaciones durante sus practicas
odontoldgicas en la clinica y si a estos reportes se les hace el seguimiento y la debida
socializacion ante la comunidad académica como parte del proceso de aprendizaje, ya que €s
posible que los estudiantes por miedo a represalias, no generen estos reportes o fallas al
momento de la atencion.

En cualquier escenario clinico donde haya un paciente, se pueden presentar eventos
adversos. Estos son un indicador significativo del resultado final de la atencion y muestran,
como ningun otro, cudl es la calidad de atencion en una institucion de salud. Una explicacion
a que aun se presente un alto namero de eventos adversos, a pesar de los esfuerzos realizados,
esta en la alta complejidad de la atencion en salud. Durante la atencion de un paciente, entre
otros factores, sucede un cambio constante de las condiciones clinicas del paciente, de
trabajadores de la salud a su alrededor, de la complejidad propia de cada procedimiento
clinico o quirargico, de factores humanos relacionadas con la atencién, de los equipos y
tecnologia que se utilizan y de los procesos de atencion, etc., que en ultimas pueden llevar a
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errores y eventos adversos secundarios. (Gaviria Uribe & ministerio de salud y proteccion
social, 2014)

Nuestro objetivo general fue identificar los reportes de los eventos adversos que hayan
podido ocurrir en las clinicas odontologicas UAN sede armenia por medio de los formatos
clinicos institucionales en el periodo de tiempo comprendido entre el afio 2015 al 2019 y si
a estos se les realiza el seguimiento y la retroalimentacion correspondiente.

Los objetivos especificos se basan en determinar la prevalencia de los eventos adversos
reportados y poder clasificarlos en el area clinica de mayor frecuencia, para ello se realiz6
una revision exhaustiva de los formatos institucionales y se cruzo6 esa informacion con las
evoluciones de las historias clinicas respectivas tanto de clinica de nifios como clinica de
adultos de la UAN.

Pudimos evidenciar que en las clinicas odontoldgicas de la UAN sede Armenia, a pesar
de que existe el programa institucional de seguridad del paciente aprobado por comité cuya
Gltima actualizacion corresponde a marzo de 2016; encontramos diferentes formatos en los
que se han hecho los reportes, y verificamos mediante los mismos reportes realizados que no
a todos se les dio el seguimiento correspondiente, ademas de lo anterior observamos que no
hay actas o procesos de socializacion de los mismos con la comunidad académica.

En las clinicas odontoldgicas de la UAN sede armenia, se prestan servicios odontoldgicos
bajo la modalidad docencia-asistencial, por la naturaleza de los procedimientos que se
realizan es probable que puedan ocurrir eventos adversos dentro del proceso de ensefianza-
aprendizaje, estos pueden estar relacionados con fallas administrativas, por falta de experticia
de los estudiantes, por la proporcion de docentes alumnos, por error en el uso de los equipos
biomédicos, por temor de parte de los estudiantes ante la sancidn por la posibilidad de poder
generar algln dafio al paciente, por citar algunas causas que podrian ocasionar un evento
adverso, que en ultimas cuando estos suceden se ve vulnerada la seguridad del paciente.

Teniendo en cuenta que se dispone de mucha informacién global relacionada con la
ocurrencia de eventos adversos, y que en afos anteriores se hizo una investigacion en la sede
relacionada con complicaciones operatorias y postoperatorias en los tratamientos ejecutados
en la clinica del adulto, se busca con esta investigacion dar continuidad a esa tematica, se
decidié plantear como objetivo de esta investigacion determinar cuales son los eventos
adversos que se han presentado en las clinicas de adultos y nifios del pregrado de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Antonio Narifio durante el afio 2015 al 2019. Dado que
este tipo de trabajos representan para la comunidad estudiantil, una buena fuente de
aprendizaje basado en la experiencia de errar.

Por estas consideraciones se formula la siguiente pregunta de investigacion:
Pregunta:

¢Cudles son los eventos adversos que se han presentado en las clinicas de adultos y nifios de
la facultad de odontologia de la UAN, sede armenia entre el afio 2015-2019?
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2. Antecedentes

Pérez Gomez et al. (2017) en esta investigacion con su respectivo titulo analisis de los
eventos adversos en el area de rehabilitacion oral de la Facultad de Odontologia de la
Pontificia Universidad Javeriana, la cual fue desarrollada en Bogota, Colombia, consideraron
analizar los eventos adversos que se presentaron durante la clinica del posgrado de
rehabilitacién oral de la Facultad de Odontologia de la misma durante el afio 2013, de estas
se recolectaron 595 historias clinicas que pertenecian a todos los pacientes los cuales habian
terminado su tratamiento odontolégico, entre estas 590 historias clinicas cumplieron con el
requisito de estar firmadas por el paciente y el profesor. A partir de las historias clinicas que
contenian algun reporte de evento adverso, se registraron los datos demograficos de los
pacientes, el tipo de los eventos adversos reportados, las posibles causas que los ocasionaron
y si eran o no prevenibles. Se excluyeron las historias clinicas que no contenian la aprobacion
por el paciente o el profesor, ademas se concluyo que, de las 590 historias clinicas revisadas,
395 (67 %) corresponden a mujeres. En 36 (6,1 %) de las historias clinicas se encontro reporte
de algin evento adverso, la mayoria (72 %) en historias clinicas de mujeres y 28 % de
hombres. Tras el analisis bivariado no reportaron relacion estadisticamente significativa de
la presentacion de eventos adversos con el sexo de los pacientes. Visualizando los resultados
de este estudio con los de otros trabajos publicados, se obtuvieron diferencias en el nimero
de eventos adversos reportados en el area de rehabilitacion oral, lo cual depende de la
metodologia utilizada y del origen de la informacion. En el estudio de Perea Pérez y
colaboradores, en el que se analizaron 4149 reclamaciones legales en odontologia durante un
periodo de 10 afios, se encontraron 415 eventos adversos, 52 (1,3 %) relacionados a
tratamientos prostodonticos. (Pérez Gomez et al., n.d.)

Pesantez Alvarado et, al. (2017) en su investigacion titulada, analisis de los eventos
desfavorables como resultado de la atencion en cirugia oral de la facultad de odontologia de
la pontica universidad Javeriana Bogotd, Colombia. Tuvo como objetivo principal analizar
los eventos desfavorables que se presentaron en el area quirurgica de la facultad, utilizaron
como muestra el analisis de las historias clinicas de los pacientes atendidos en las clinicas
del posgrado de Patologia y Cirugia Oral del 1 de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2015,
tuvieron en cuenta la baja frecuencia de eventos adversos que se habian encontrado en otras
areas estudiadas en la misma universidad, ademas realizaron la recoleccion de la informacion
con el fin de registrar las siguientes variables para cada una de las historias analizadas: edad,
sexo, estado civil, tipo de aseguramiento en el sistema de salud colombiano, presencia o no
de afectacion sistémica y tipo de procedimiento quirdrgico realizado, dando como resultado
el anlisis de 1062 historias evaluadas, entre estas 637 correspondieron a mujeres (60 %) v,
aproximadamente, la mitad de las personas tenia entre 16 y 35 afios de edad. Observando
cada una de las historias clinicas, encontraron 74 (7 %) casos que durante el tratamiento
presentaron algin tipo de situacion desfavorable. El analisis del total de las historias
estudiadas muestra que en los procedimientos de elevacion de seno y de injertos 6seos estuvo
el mayor porcentaje de situaciones desfavorables con un 17 %. En conclusion, se encuentra
que los eventos desfavorables clasificados como complicaciones fueron con mayor
frecuencia las fracturas radiculares durante la exodoncia. Nayyar y colaboradores (23)
establecen que los molares y premolares maxilares son los dientes mas propensos a fracturas,
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debido a su morfologia compleja. Por ello, debe realizarse un analisis riesgo-beneficio antes
de intentar extraer una raiz fracturada, ya que se corre el riesgo de desplazamiento a
estructuras anatomicas circundantes, o su extraccion puede dafar estructuras adyacentes.
(Pesantez Alvarado et al., 2017)

Castafieda Sanchez et, al. (2014) en este proyecto designaron el titulo de Identificacion de
complicaciones operatorios y post operatorias en los tratamientos ejecutados en las clinicas
de adultos de la universidad Antonio Narifio el cual fue realizado en la sede circasia de la
UAN en el afio 2014 se encuentra como uno de sus objetivos determinar las complicaciones
operatorias y postoperatorias en el area clinica y tiempo de ocurrencia, en el que se presentan
durante la atencién odontologica en la clinica de adultos de la universidad Antonio Narifio;
para ello tomaron como muestra 1.400 Historias Clinicas abiertas en ese mismo afio donde
fueron seleccionadas por conveniencia o muestra forzada (es decir que cumplieran los
criterios de inclusion y exclusion) 568 Historias Clinicas, asi mismo se disefid el instrumento
para la recoleccion de los datos (Tabla Maestra en Excel) que permitio registrar las variables
de interés para esta investigacion, dando como resultado el total de complicaciones durante
el afio 2014, con un total de 49 eventos evidenciados, ademas el 63.26 % corresponden a
complicaciones operatorias y el 36.73% a postoperatorias, demostradas en el transcurso de
30 a 150 dias. Se concluye que en cuanto a las complicaciones detectadas y analizadas
pertenecen al grupo tipo 2 las cuales fueron relacionadas con fallas en procesos o
procedimientos docente-asistenciales, segun la clasificacion propuesta por la OMS y acogida
por la Universidad Antonio Narifio en su documento de Seguridad del Paciente del 2013.
(Castafieda Sanchez & Rodriguez Aguirre, 2014)

Diaz Cérdenas et, al (2015) en cuya investigacion que la titulan como Prevalencia de
eventos adversos y complicaciones en estudiantes de odontologia, estudio realizado en la
ciudad de Cartagena, el objetivo principal fue conocer la prevalencia de EA vy
Complicaciones reportadas por los estudiantes de Odontologia de una universidad publica
con el fin de mejorar la atencién odontoldgica prestada, para ello se realiz6 un estudio
descriptivo transversal con enfoque cuantitativo y los instrumentos que utilizaron para el
inicio de las mediciones fueron el consentimiento informado por escrito de los estudiantes,
teniendo en cuenta las disposiciones internacionales: Declaracion de Helsinki (modificacion
de Edimburgo 2000) y normativa para Colombia (Resolucién 8430 de 1993, Ministerio de
Salud), adicional se aplic6 un cuestionario estructurado autoadministrado de 15 preguntas, y
el estudio arroja como resultado, que la mayoria de los estudiantes encuestados
correspondieron al sexo femenino y se encontraban en octavo semestre o bien cursando unas
materias del mismo, con una edad promedio de 22 afios. De los estudiantes encuestados 42,5
% reportaron eventos adversos y el 27 % presentd solo una vez el evento. El evento que mas
se presentd fue la caida del paciente en un 43 %. Con relacion al momento de ocurrencia del
evento adverso el 69 % de los casos se presentaron durante la atencion del paciente. Las areas
clinicas donde més se presentaron fueron la de cirugia seguida de la de endodoncia y se
concluye una alta prevalencia de eventos adversos y complicaciones durante la practica
clinica de los estudiantes de odontologia, en especial en el &rea de endodoncia y de cirugia,
pero no se realiza el reporte, lo que conlleva que no se corrijan estos procesos y No se presente
la retroalimentacién de los mismos. (Diaz Cérdenas, 2015)
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Christiani et, al (2015) en esta investigacion a la que le dieron como titulo, seguridad del
paciente en la practica odontoldgica, el cual fue desarrollado por la universidad Nordeste de
Argentina con profesionales publicos y privados de odontologia de manera voluntaria, y cuyo
objetivo fue reducir el dafio sufrido por los pacientes como consecuencia de la atencion
sanitaria e identificar oportunidades para mejorar los resultados de las intervenciones
médicas, usaron como muestra un estudio observacional descriptivo de notificaciones
voluntarias de eventos adversos (EA) en odontologia, en donde se tuvieron en cuenta el tipo
de tratamiento, tipo de evento y gravedad, recolectaron 208 notificaciones voluntarias. Segun
el tipo de tratamiento: 102 ocurrieron durante Cirugia, 52 en Endodoncia, 22 en Protesis, 14
en Operatoria dental, 7 en Ortodoncia, 3 en Periodoncia y 8 en otros. Respecto al tipo de
evento: 131 fueron por problemas relacionados con la atencion o procedimiento: 74 errores
por manejo inadecuado de la técnica, 20 errores en la planificacion, 22 por fracturas de
instrumental, 9 en el diente a tratar y 6 errores en la zona a intervenir. Por accidentes se
recibieron 29 notificaciones de cortes, quemaduras y fracturas de tabla 6sea o pieza dentaria;
8 de ingestidn/aspiracion de materiales odontoldgicos y 4 por dafos oculares. Relacionados
con la medicacion se presentaron 19 reacciones adversas al medicamento y 2 errores en la
medicacion. De acuerdo a la gravedad: 54 por lesion transitoria mayor y 18 por lesion
permanente menor - pérdida de la pieza dentaria. ademas, como conclusion obtuvieron que
los errores en odontologia que llegan a ocurrir, son leves, repetitivos y potencialmente
peligrosos; y que es necesario implementar acciones tendientes a crear una cultura en
seguridad del paciente (Odontoldgica et al., 2015)

Tafur Gallego et al. (2014) en esta investigacion con el titulo de frecuencia de eventos
adversos de la terapia endoddntica y seguimiento de pacientes atendidos en el posgrado de
endodoncia de la pontificia universidad Javeriana (2007-2008), realizado en Bogota
Colombia, cuyo objetivo principal fue mantener la cultura del reporte y vigilancia de eventos
adversos en endodoncia y de identificar los eventos adversos més frecuentes reportados en
las historias clinicas de los pacientes del posgrado de endodoncia, revisando ademas el
seguimiento efectuado a los eventos adversos reportados para ratificar si mostraron signos
de enfermedad. Su poblacion fue de 464 historias clinicas en las que se identificaron eventos
adversos de tratamientos endodénticos en la hoja de evolucion, de esas 411 historias clinicas
eran de pacientes que asistieron al posgrado de endodoncia y a quienes se les realizaron
procedimientos de endodoncia convencional, y 53 historias clinicas del primer periodo de
2007 en las que se reportaron eventos adversos y se les evaluo el seguimiento de los mismos;
se obtuvo como resultados 306 eventos adversos en endodoncia (74,4 %). De ellos, 81,3 %
eran eventos prevenibles en procedimientos apertura (4,1 %), preparacion (36,1 %) y
obturacion (60 %). Las perforaciones coronales, transportaciones y sobre obturaciones fueron
las mas frecuentes respectivamente, en cada tipo de procedimiento. Por otra parte, se
identificaron signos de enfermedad en un 26,3 % de los casos de seguimiento analizados del
primer periodo del 2007, como conclusion final, dada la alta frecuencia de eventos adversos
prevenibles en endodoncia identificados en este estudio, sugieren generar mecanismos para
determinar las causas de ocurrencia y generar estrategias para disminuirlas. (Tafur Gallego
etal, n.d.)
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Torres Betancourt et, al. (2017) en su publicacion titulada prevalencia de eventos adversos
en pacientes con tratamiento endodontico, desarrollada en Monterrey México, determinaron
como objetivo del estudio la prevalencia de eventos adversos en pacientes con tratamiento
endoddntico; realizaron un estudio transversal descriptivo observacional, usaron 129
historias clinicas donde identificaron los eventos adversos en pacientes que acudieron a
realizarse tratamiento de endodoncia durante el periodo de enero a diciembre 2016 vy
arrojaron como resultado que identificaron 27 eventos adversos (20.93%), de ellos, el 66.6%
eran prevenibles. Dichos eventos se distribuyeron en: procedimientos de apertura cameral
(5.5%), procedimientos de preparacion (27.7%) y procedimientos de obturacion (66.6%).
Los eventos adversos que fueron reportados eran principalmente: las transportaciones
(33.3%), las perforaciones coronales (27.7%) y las sobre obturaciones (16.6%), cuya
conclusion es que es necesaria la capacitacion e implementacion del Modelo del Consejo de
Salubridad General para la atencién en salud con calidad y seguridad, especificamente en el
cumplimiento de las Metas Internacionales sobre Seguridad del Paciente. (Torres Betancourt
etal., 2017)
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3. Objetivos:

3.1 Objetivo general: Identificar los eventos adversos presentados en las clinicas
odontoldgicas UAN sede Armenia entre los afios 2015-2019.

3.2 Objetivos especificos:

e Identificar en qué area clinica hay mayores reportes de eventos adversos.

e Identificar cudles eventos adversos son prevenibles y cuales no son prevenibles.

e Revisaren los reportes el seguimiento a los eventos adversos y difusion de los mismos
en la comunidad académica.
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4. Justificacion

La investigacion constituye un aporte importante para la (UAN) Universidad Antonio
Narifio ya que busca a través de este proyecto, identificar los principales eventos adversos,
relacionados con los procedimientos odontoldgicos dentro de sus clinicas.

Segin los informes de la dltima investigacion realizada a este mismo tema
(complicaciones) en el afio 2014, se atribuyen mas de 30 casos en solo el 25% de historias
clinicas analizadas equivalentes a 165 historiales; ya ha pasado un gran tiempo y
se desconoce el incremento que pudiera haberse presentado en cuanto a la presentacién de
eventos adversos y complicaciones, el seguimiento a los mismos, la calidad de los reportes,
la cultura de los reportes entre los estudiantes; la seguridad del paciente hace énfasis en que
los prestadores de servicios de salud identifiquen, analicen y formulen estrategias para
disminuir la presentacion de los mismos. (Castafieda Sanchez & Rodriguez Aguirre, 2014)

En la UAN, existen una serie de documentos y formatos para el registro de los eventos
adversos y/o complicaciones que hacen parte de los instrumentos de seguridad del paciente
en las clinicas odontoldgicas, sin embargo estos documentos son poco conocidos por los
estudiantes, lo que podria contribuir a que no haya la cultura del reporte; La identificacion y
seguimiento de estas complicaciones permitiran en el futuro, prevenir su ocurrencia,
disminuir su frecuencia y minimizar las implicaciones negativas a la salud de los pacientes
atendidos en las Clinicas de la UAN.

Teniendo en cuenta lo anterior, buscamos conocer cuales han sido las complicaciones y/o
eventos adversos que se han presentado para asi proponer planes de mejoramiento y con estos
se puedan fortalecer las barreras y disminuir al maximo posible la ocurrencia de los mismos.

Por otro lado, dejamos abierta la posibilidad que se siga evaluando la ocurrencia de
eventos adversos y complicaciones en afios posteriores a 2020, dado que por la pandemia
(COVID-19) que vivimos, los estudiantes de odontologia hemos visto disminuidas nuestras
practicas odontoldgicas y esto podria ser un factor contributivo para la generacion de los
mismos, por la disminucion en nuestra practica clinica lo que podria generar poca experticia
para la realizacién de los procedimientos clinicos.
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5. Marco teorico

El estudio iberoamericano de eventos adversos (IBEAS), es el primer estudio sobre
incidentes que causan dafio en la asistencia sanitaria que se realiza a gran escala en
Latinoamérica. La ausencia de estudios previos en el &mbito latinoamericano supone un
dificil reto, pero a la vez pone de relieve la trascendencia del estudio IBEAS como primer
paso necesario para avanzar en la seguridad de los pacientes. (Bates & Organizacion mundial
de la salud, 2010).

El proyecto IBEAS ha sido el resultado de la colaboracion entre la organizacién mundial
de la salud, la organizacion panamericana de la salud, el ministerio de sanidad y politica
social de Espafia, y los ministerios de salud e instituciones de Argentina, Colombia, Costa
Rica, México y Per(. Ha sido el primer estudio llevado a cabo a gran escala en América
Latina para medir los eventos adversos que ocurren como resultado de la atencion médica en
los hospitales. Conocer la magnitud y las caracteristicas del problema es el primer paso para
poner soluciones y conseguir disminuir la carga de enfermedad debida a riesgos en los
cuidados sanitarios. La finalidad de la atencion sanitaria es el cuidado de la salud. Esto es, la
prevencion de enfermedades, el tratamiento de éstas y, en general, la mejora de la calidad de
vida de las personas. Pero, la atencion de la salud - como cualquier otra actividad compleja
desarrollada por el ser humano — también entrafa ciertos riesgos. En las Ultimas décadas, en
distintos lugares del mundo se esta realizando un esfuerzo organizado para conocer cuales
son los eventos adversos de la atencidn sanitaria; identificar sus causas y, en consecuencia,
desarrollar y poner en practica soluciones efectivas a esos problemas. Es un esfuerzo valiente
que reconoce las limitaciones de las empresas complejas, como es el sector salud y que, en
definitiva, realza el compromiso de los actores del sector con la salud y el bienestar de sus
pacientes. Es un esfuerzo que lleva también a reconocer que, mientras muchos problemas
son evitables, estos necesitan de soluciones sistémicas y multifactoriales alejadas de la
simplificacion y culpabilizacion individual que tradicionalmente han sido tan comunes en el
sector. Querer conocer los problemas no es tarea facil. El conjunto de hospitales que han
decidido, de manera coordinada, colaborar en este proyecto IBEAS estan demostrando con
ello su compromiso firme por avanzar hacia mayores niveles en la salud de sus pacientes y
por la mejora de sus sistemas de salud. La tarea desarrollada en el proyecto IBEAS ha sido
de gran magnitud. En él han participado 58 centros de 5 paises de América Latina, llegando
a analizar un total de 11.555 pacientes hospitalizados. En €l han colaborado equipos de
investigadores de los 5 paises participantes, liderados técnicamente por el equipo de expertos
investigadores de Espafia, cuya guia y direccion ha sido esencial en el fortalecimiento de la
masa critica de profesionales cualificados en seguridad del paciente en América Latina. Asi,
se ha capacitado a varios miles de trabajadores de salud de la region en los principios de la
seguridad del paciente y en los instrumentos de la investigacion aplicada a esta disciplina.
El movimiento politico, social e institucional generado alrededor de IBEAS en los paises
participantes es asimismo significativo y nos gustaria creer que ya es imparable.
(organizacion mundial de la salud et al., 2005)

En cuanto a la identificacion de incidentes y/o eventos adversos se deben de identificar en
las diferentes areas, circunstancias o situaciones que produjeron riesgo o generaron dafio al
paciente en el proceso de atencion e implemente la accion correctiva para el incidente o
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evento adverso presentado en un tiempo menor o igual a 12 horas, las personas responsables
deben ser todos los colaboradores de los procesos. El reporte de incidente o evento adverso
se debe realizar diligenciando el formato de reporte de eventos adversos adoptado por la
institucién y se debe describir la accidn correctiva implementada para el incidente o evento
adverso, las personas responsables son todos los colaboradores del proceso. La recoleccion
y clasificacién de la informacion se debe hacer con una clasificacion de los casos reportados
de acuerdo a la taxonomia del programa de seguridad institucional, los responsables son los
referentes del programa de seguridad, integrantes del comité y colaboradores involucrados
en el caso. El analisis de eventos adversos se debe hacer realizando el andlisis de los casos,
generar las acciones correctivas y preventivas respectivamente por el plan de accién también
realizar un seguimiento a los casos para determinar reincidencia y se debera diligenciar la
base de datos de seguridad del paciente. Para analizar los eventos adversos se aplica la
herramienta causa - raiz, espina de pescado o protocolo de Londres, entre otros. (Fajardo et
al., 2016)

El sistema obligatorio de garantia de calidad define la seguridad como aquellos elementos
de estructura, procesos, instrumentos y metodologias, basados en evidencia cientificamente
probada que propenden minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso o de mitigar sus
consecuencias. La seguridad, por lo tanto, es un atributo fundamental de la calidad de
atencion, que por si misma, tiene como proposito ser segura, es decir, libre de dafio. Sin
embargo, durante su entrega, suceden errores que pueden o no causarle dafio al paciente. El
error es la falla al terminar una accién como fue planeada (error de ejecucion) o el uso de un
plan equivocado para terminar una accién (error de planeacion). En ocasiones, el error es
interceptado antes de que se materialice en la atencion. A estos indicios de atencion insegura
la literatura internacional les llama call close. Cuando el error se materializa, pero no causa
dafo, al paciente se le denomina near miss. En Colombia se ha adoptado el concepto de
incidente. Cuando causa dafio, a este resultado se le denomina evento adverso.
Desafortunadamente, para algunos pacientes, esto Gltimo ocurre con demasiada frecuencia,
causando incluso, a veces, la muerte del paciente. Por ello, es posible afirmar que los errores
clinicos son causa de morbilidad y mortalidad prevenibles. (Gaviria Uribe et al., 2015) En
cuanto a la complicacién es un dafio o resultado clinico no esperado y no atribuible a la
atencidn en salud sino, a la enfermedad o a las condiciones propias del paciente. (Fajardo et
al., 2016)

La seguridad del paciente es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden
por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de
mitigar sus consecuencias, es un objetivo de las ciencias de la salud, donde se enfatiza el
registro, el analisis y la prevencion de los errores en la atencion brindada, que con frecuencia
son causa de acontecimientos adversos, lo que hace que sea una disciplina que pretenda
reducir el dafio innecesario, que ocasionalmente puedan sufrir  los pacientes, como
consecuencia de la atencion, y asi mismo identifica las oportunidades para mejorar los
resultados de las intervenciones clinicas. Los eventos adversos que podriamos encontrar
durante las atenciones odontoldgicas en la clinica de nifios y de adultos son los que pueden
suceder durante los procedimientos y los que se presentan sin intencionalidad por parte del
alumno o docente un ejemplo de estos pueden ser: trauma psicologico debido a una
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exodoncia mal realizada, mordedura de tejidos blandos a causa de la falta de sensacion por
anestesia, caida de la silla por inquietud del nifio, un pinchazo con aguja, fractura de lima en
el conducto, irritacion de la mucosa oral a causa de irrigacion con hipoclorito de sodio en
procedimientos endodonticos, entre otros. A pesar de la supervision por parte de los docentes
en las clinicas de las instituciones educativas y la experticia de los mismos en general, hay
un porcentaje reportado en la universidad Cooperativa de la sede Pasto donde se encuentra
que el evento adverso con mayor porcentaje corresponde a un 71% de pacientes con
laceracion de tejidos blandos, seguido de exposicion de la pulpa durante el retiro de caries
con un 38% en el afio 2018. (Villarreal et al., 2018)

Segun la resolucion 3100 de 2019, en el estandar de procesos prioritarios se especifica
que el prestador debe contar con una politica de seguridad del paciente acorde con los
lineamientos del ministerio de salud y proteccién social, y cada prestador debe realizar
actividades encaminadas a gestionar la seguridad del paciente, entre estas actividades esta
detectar, analizar y gestionar los eventos adversos, promover la cultura de seguridad del
paciente involucrando a todo el personal de manera sistémica con enfoque educativo no
punitivo, mediante capacitaciones en temas relacionados con seguridad del paciente y en los
principales riesgos de la atencion. (Ministerio de salud y proteccién social, 2019)

En las clinicas odontologicas de la Universidad Antonio Narifio los integrantes del comité
de seguridad del paciente son el director administrativo nacional de clinicas y/o su delegado
en sedes (coordinador de programa), coordinador clinicas odontologicas (referente de
seguridad del paciente), docentes, auditor odontologia (si aplica), invitados (auxiliares
asistenciales, personal involucrado en el evento o incidente, estudiantes).

Las funciones del comité de seguridad del paciente de las clinicas odontoldgicas UAN
son, identificar y sensibilizar sobre los riesgos, incidentes y eventos adversos que deban ser
objeto de evaluacion y control aplicando los procedimientos para su evaluacion, elaboracion,
implementacion, evaluacion y seguimiento a los planes de mejora en colaboracién con las
distintas especialidades, areas y servicios, el estudio previo del impacto en la salud laboral
de los proyectos en materia de planificacion, la organizacién del trabajo y la introduccién de
nuevas tecnologias, difundir procedimientos, contenidos y organizacion de las actividades de
informacion y formacion en el ambito de la clinica en materia de salud y seguridad. (Fajardo
etal., 2016)

La periodicidad de reuniones del comité de seguridad del paciente de las clinicas UAN
segun el programa de seguridad del paciente es mensual, los integrantes del comité se
reuniran con el fin de analizar los eventos e incidentes reportados en el mes anterior. Para el
caso de los eventos adversos centinelas, estos deben ser analizados dentro de las 24 horas
posteriores a la deteccion del evento. (Fajardo et al., 2016)

El evento adverso se entiende como lesiones o complicaciones involuntarias que ocurren
durante la atencion en salud, los cuales son mas atribuibles a ésta, que a la enfermedad
subyacente y que pueden conducir a la muerte, la incapacidad o el deterioro en el estado de
salud del paciente, a la demora del alta, a la prolongacion del tiempo de estancia en el
consultorio y al incremento de los costos de no calidad. (Gémez, 2012)
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Los eventos adversos en las practicas odontoldgicas son de tres tipos: errores, incidentes
y complicaciones.

El evento centinela es un tipo de evento adverso en donde esta presente una muerte o un
dafio fisico o psicoldgico de caracter permanente, que no estaba presente anteriormente y que
requiere tratamiento o un cambio permanente de estilo de vida. Adicionalmente ha sido
clasificado en un nivel alto al aplicar la matriz de calificacion del nivel de severidad y
frecuencia, otro factor a tener en cuenta son los riesgos que se definen como la posibilidad
de que ocurran, lesiones fisicas, dafios materiales, pérdidas econdmicas, efectos legales, dafio
en la reputacion como consecuencia del curso de una accion en particular. El riesgo cuando
se materializa es asimilable a problemas de calidad. (Fajardo et al., 2016)

En cuanto al indicio de atencidn insegura es un acontecimiento o una circunstancia que
pueden alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento
adverso, asi mismo la falla de la atencion en salud es una deficiencia para realizar una accién
prevista segin lo programado o la utilizacion de un plan incorrecto, lo cual se puede
manifestar mediante la ejecucion. En los procesos incorrectos (falla de accidén) o mediante la
no ejecucién de los procesos correctos (falla de omision) en las fases de planeacion o de
ejecucion. Las fallas son por definicion, no intencionales. Las fallas activas o acciones
inseguras se definen como acciones u omisiones que tiene el potencial de generar dafio o
evento adverso. Es una conducta que ocurre durante el proceso de atencién en salud por
miembros del equipo misional de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia,
fisioterapeuta, bacteridlogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria, odont6logos
etc.), una falla latente es una accién u omision que se da durante el proceso de atencion en
salud por miembros de los procesos de apoyo (personal o administrativo). (Gaviria Uribe et
al., 2015)

El evento adverso prevenible es el resultado no deseado, no intencional, que se habria
evitado mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial disponibles en un
momento determinado y el evento adverso no prevenible es el resultado no deseado, no
intencional, que se presenta a pesar del cumplimiento de los estdndares del cuidado
asistencial, los factores contributivos son las condiciones que predisponen una accion
insegura (falla activa). (Gaviria Uribe et al., 2015)

Los eventos adversos debidos a una atencion poco segura son probablemente una de las
10 causas principales de muerte y discapacidad en el mundo. En los paises de ingresos altos,
se estima que uno de cada 10 pacientes sufre dafios mientras recibe atencién hospitalaria. El
dafio puede ser causado por una serie de eventos adversos, de los cuales casi el 50% son
prevenibles. Cada afio se producen 134 millones de eventos adversos por una atencion poco
segura en los hospitales de los paises de ingresos bajos y medios, lo que provoca 2,6 millones
de muertes. (Organizacion mundial de la salud, 2019)

En otro estudio se ha estimado que alrededor de dos tercios de todos los eventos adversos
resultantes de una atencion poco segura y los afios perdidos por discapacidad y muerte
(conocidos como afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad, 0o AVAD) se producen
en paises de ingresos bajos y medios. A nivel mundial, hasta 4 de cada 10 pacientes sufren
dafos en la atencidn sanitaria primaria y ambulatoria. Hasta el 80% de los dafios se pueden
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prevenir. Los errores mas perjudiciales estan relacionados con el diagndstico, la prescripcién
y el uso de medicamentos.

Las inversiones en la reduccién de los dafios a los pacientes pueden conducir a ahorros
financieros significativos y, o que es mas importante, a mejores resultados para los pacientes.
Un ejemplo de prevencidn es involucrar a los pacientes, lo cual, si se hace bien, puede reducir
la carga de los dafios hasta en un 15% (OMS - 2019). (organizacién mundial de la salud,
2019)

Los eventos adversos ocurren en cualquier actividad de la prestacion de servicios de salud
y es considerado como el dafio no intencional que sucede como resultado de disminucion del
margen de seguridad para el paciente, generalmente atribuible a un error durante el proceso
de atencion del usuario. (Fernandez Cantén, 2015)

Es asi que en el ejercicio de la odontologia ha pasado de ser simple, poco efectivo y
relativamente seguro a ser complejo, efectivo y potencialmente peligroso para la salud bucal,
mental y fisica del paciente, si no existen el adecuado diagnostico, pronostico y tratamiento
en el procesos de atencidn en salud, este servicio ha llegado a convertirse en un servicios que
en muchas ocasiones el factor monetario, prevalece sobre el bienestar y seguridad del
paciente, faltado a la ética en algunos profesionales, los cuales ha permitido que se incurra
en la violacion del cddigo de ética odontoldgica. (Ley 35 de 1989). (Rivera, 2020)

El evento adverso ha sido catalogado como un problema de salud publica mundial. No
obstante, estos errores no intencionales en la atencion no son responsabilidad Gnica y directa
del personal en salud, sino errores que obedecen a diferentes condiciones de todo el sistema,
pudiendo incluir hasta la infraestructura. Segun la OMS, todas las personas y entidades que,
de un modo u otro, tienen que velar por los cuidados de los pacientes -no solo el personal
sanitario, sino también las personas con responsabilidad en la gestion y las autoridades
sanitarias-, son esenciales para que se establezca una cultura de seguridad. (Lizarazo, 2006)

Es importante mencionar que en el articulo 5 de la ley 35 de 1989 dice que el odontélogo
debe informar al paciente de los riesgos, incertidumbres y demas consecuencias que puedan
comprometer el buen resultado del tratamiento. (Constitucional Corte & Beltran Sierra,
2005)

El reporte del incidente, evento o complicacion puede ser realizada por cualquier
colaborador de los diferentes procesos; en la UAN el reporte debe realizarse en el formato
institucional de reporte y analisis evento adversos, establecido para las clinicas
odontoldgicas, este debe ser remitido al referente de seguridad del paciente quien determinara
su clasificacion de acuerdo al analisis realizado. Esta clasificacion determina la notificacion
a realizar. (Fajardo et al., 2016)

Una vez identificado el evento adverso, el comité de seguridad del paciente debe detectar
las diferentes causas que contribuyeron a la materializacion del evento (fallas latentes o
factores contributivos), a través de un analisis retrospectivo en todos los procesos de la
institucion involucrados. (Fajardo et al., 2016)
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Se deben realizar entrevistas y revision en campo para identificar las principales fallas
latentes y /o factores contributivos (aquellas fallas de caracter administrativo o gerencial que
propendan a la materializacién del dafio o lesion en el paciente). (Fajardo et al., 2016)

Se debe identificar las fallas activas que pueden ser por accion, por omision o violacion
consientes, una vez identificadas las diversas causas que contribuyeron a la materializacion
del dafio en el paciente, se generara las respectivas acciones correctivas y recomendaciones,
cuyo propdsito es mejorar las debilidades identificadas. Dichas causas se consignan en el
formato de reporte y analisis eventos adversos institucional UAN. (Fajardo et al., 2016)

En el plan de accién se deben identificar estos interrogantes (que, como, donde, quien,
cuando y seguimiento). En algunos casos se hace necesario tener en cuenta una matriz de
priorizacién de los factores contributivos de acuerdo con su impacto sobre la seguridad futura
de los pacientes. (Fajardo et al., 2016)

Las estrategias de capacitacion se dan con el fin de mantener y fortalecer los
conocimientos de cada uno de los colaboradores de la UAN, se tiene definido a través de su
componente académico un programa para la capacitacion de los estudiantes en relacion con
la politica de seguridad del paciente, conceptos basicos de seguridad del paciente, sistema de
notificacion de evento adverso (formato de reporte) ademas dentro de los procesos de
induccidn al personal auxiliar se realiza un especial énfasis en el programa de seguridad del
paciente y la realizacion de comités con el personal docente. (Fajardo et al., 2016)

Las buenas practicas de seguridad del paciente se aplican en la institucion para detectar,
prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atencion odontoldgica también
mejorar la seguridad en la utilizacion de medicamentos, programa de farmacovigilancia,
procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas, asegurar la correcta
identificacién del paciente en los servicios odontolédgicos ofertados, cirugia segura, seguridad
en el uso de tecnologias biomédicas, programa de atencion de tecnovigilancia. Estas
estrategias que se han definido en las clinicas odontologicas UAN se hacen para implementar
las précticas seguras y que minimicen los riesgos en el proceso de atencion. (Fajardo et al.,
2016)

El proceso para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas es mediante planes
de mejora para la infraestructura, equipos, dotaciones y mobiliario asociados a la atencién
odontoldgica que puedan generar una caida. (Fajardo et al., 2016)

Se deben promover ayudas visuales a todo el personal que asiste a las clinicas
odontoldgicas de la UAN dentro del proceso de prevencidn de caidas, con el fin de minimizar
el riesgo, promover areas de trénsito, libre de obstaculos, promover una cultura de seguridad
en la utilizacién de equipos unidades odontoldgicas. (Fajardo et al., 2016)

Los posibles eventos adversos que se pueden presentar en las clinicas odontoldgicas de la
UAN son eventos adversos asociados a dispositivos médicos (eje, limas, mono jet.), eventos
adversos relacionados con el diagnostico (eje, error en el diagnéstico, diagndstico
equivocado, etc.), eventos adversos asociados con los cuidados y recomendaciones al
paciente, eventos adverso asociados a los procedimientos (ejemplo; fractura mandibular por
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fallas en protocolos y procedimientos clinicos, reingreso a consulta prioritaria en menos de
72 horas, exodoncia en sitio equivocado, reaccion a la anestesia por fallas en los procesos y
procedimientos clinicos, sincope, alveolitis asociada a no indicaciones post- quirdrgicas,
celulitis o absceso asociado a fallas en los procesos y protocolos.) (Fajardo et al., 2016)

La ruta de notificacion y analisis del evento e incidentes adversos relacionados con
medicamentos y dispositivos; deteccion del evento adversos relacionado con medicamentos,
notificacion en formato institucional al referente de seguridad del paciente, clasificacion del
caso en evento, incidente o fallido, si el caso es considerado un evento adversos es analizado
por el comité de seguridad del paciente, se analizan cudles son los factores contributivos que
generaron el evento a través de la herramienta protocolo de Londres, se establece un plan de
mejora en el cual contiene acciones correctivas y se delegan responsables para el
cumplimiento, si el caso es considerado una RAM(reaccion adversa a medicamentos) este se
analiza a través de algoritmo de naranjo, si por el contrario el caso es considerado un
incidente se determina el potencial riesgo de que ocurra y se establecen barreras de seguridad,
se retroalimenta de forma mensual a los colaboradores sobre los eventos e incidentes
presentados y los planes de mejora establecidos, si el caso es fallido se explica nuevamente
al personal asistencial en qué caso se debe notificar un evento o incidente. (Fajardo et al.,
2016)

El procedimiento para el reporte institucional y analisis de eventos e incidentes reportado
con dispositivos; deteccion del evento adverso relacionado con dispositivos médicos,
notificacion en el formato institucional al referente de seguridad del paciente, clasificacion
del caso en evento adverso, incidente adverso o fallido, se establece un plan de mejora el cual
contiene acciones correctivas y se delegan responsables para el cumplimiento se realiza
cuales con los factores contributivos que generaron el evento a través de la herramienta
protocolo de Londres, si el caso es considerado un evento adverso, este es analizado en el
comité de seguridad del paciente, si por el contrario el caso es considerado un incidente se
determina el potencial riesgo de que ocurra y se establece barreras de seguridad, se
retroalimenta de forma mensual a los colaboradores sobre los eventos e incidentes
presentados y los planes de mejora establecidos, si el caso es fallido se explica nuevamente
al personal asistencial en qué caso se debe notificar un evento o incidente adverso. (Fajardo
etal., 2016)

Los integrantes del comité de seguridad del paciente son el director administrativo
nacional de clinicas y/o su delegado en sedes (coordinador de programa), coordinador
clinicas odontoldgicas, docentes, auditor odontologia, invitados (auxiliares asistenciales,
personal involucrado en el evento o incidente y estudiantes). (Fajardo et al., 2016)

Entre las funciones del comité de seguridad del paciente estan identificar y sensibilizar
sobre los riesgos, incidentes y eventos adversos que deberan ser objeto de evaluacion y
control aplicando los procedimientos para su evaluacion, elaboracion, implementacion,
evaluacion y seguimiento a los planes de mejora en colaboracién con las distintas
especialidades, areas y servicios, el estudio previo del impacto en la salud laboral de los
proyectos en materia de planificacion, la organizacion del trabajo y la introduccion de nuevas
tecnologias, difundir procedimientos, contenidos y organizacion de las actividades de
informacion y formacidn en el ambito de la clinica en materia de salud y seguridad, socializar
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los eventos e incidentes presentados y la utilizacion de buenas practicas con el fin de evitar
que se vuelvan a presentar fallas en la prestacion de servicio, articulacion de los programas
de farmacovigilancia y tecnovigilancia de la institucion. Este comité se articula con los
siguientes comités institucionales y todas las estructuras de la finalidad académica con el fin
de optimizar estrategias para la mejora de la calidad en el servicio; comité de infecciones,
comité de historias clinicas, comité de calidad, comité técnico cientifico, comité vigilancia
epidemioldgica. (Fajardo et al., 2016)

La periodicidad de reuniones de los integrantes del comité de seguridad del paciente es de
forma mensual con el fin de analizar los eventos e incidentes reportados en el mes anterior,
para el caso de los eventos adversos centinelas, estos deben ser realizados dentro de las 24
horas posteriores a la atencion del evento. (Fajardo et al., 2016)

Se pueden analizar los eventos adversos en las instituciones mediante un analisis causa
raiz que es una metodologia disciplinada de tres niveles que permite identificar de forma
deductiva e inductiva las causas raices latentes desconocidas que generan las fallas humanas
y estas ocasionan las fallas de los componentes o que generan un incidente que ocurren una
0 varias veces permitiendo adoptar las acciones correctivas que reducen los costos del ciclo
de vida util del proceso, mejora la seguridad y las confiabilidad. (Fuenmayor, 2021) También
mediante lluvia de ideas la cual es una técnica utilizada en el trabajo en equipo para generar
nuevas ideas o solucionar un determinado problema. Hoy dia, es altamente empleada en las
reuniones laborales o en debates, lluvia de ideas; significa pensar rapida y espontaneamente
sobre un tema propuesto. (Faickney Osborn, 2006).

Tarea y tecnologia Equipo de trabajo  Individuo Paciente
Accion
* [nsegura
Organizacion y Ambiente Contexto Institucional
Gerencia

Figura 1. Diagrama de espina de pescado — Accidn Insegura.

Por medio del protocolo de Londres el cual es una version revisada y actualizada de un
documento previo conocido como “protocolo para investigacion y analisis de incidentes
clinicos”. Este constituye una guia préactica para administradores de riesgo y otros
profesionales interesados en el tema. Su propdsito es facilitar la investigacion clara y objetiva
de los incidentes clinicos, lo cual implica ir mucho mas alla de simplemente identificar la
falla o de establecer quién tuvo la culpa, por tratarse de un proceso de reflexion sistematico
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y bien estructurado tiene mucha mas probabilidad de éxito que aquellos métodos basados en
tormenta de ideas casual o en sospechas basadas en valoraciones rapidas de expertos. No
reemplaza la experiencia clinica, ni desconoce la importancia de las reflexiones individuales
de los clinicos. Por el contrario, las utiliza al madximo, en el momento y de la forma adecuada.
(Taylor Adams & Vincent, 2014)

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE ERRORES Y EVENTOS ADVERSOS

FACTORES ACCIONES
CONTRIBUTIVOS INSEGURAS

DECISIONES PACIENTE
GERENCIALES

TANEA Y TECNOLOGIA
Y INDIVIDUO

PROCESOS EQUIPO
%7:::&:' AMBIENTE

- CONDICIONES QUE FALLAS
PREDISPONEN ACTIVAS
PALLAS A EJECUTAR
LATENTES

ACCIONESINSEGURAS

Figura 2. Modelo organizacional de causalidad de incidentes clinicos.

Lo que hace este estudio con base en el protocolo de Londres es cubrir el proceso de
investigacion, analisis y recomendaciones del evento sucedido. En el area de la salud,
usualmente los jefes le asignan la culpa al personal a cargo cuando algo malo ha ocurrido,
por esta razon muchas veces se dificulta la investigacion de los casos, a lo que implica dejar
de tener en cuenta todos los factores, el ambiente y las fallas por accion u omision de las
personas. Esto jamas debe ser posible en una organizacién cuya cultura antepone las
consideraciones disciplinarias al mejoramiento continuo con base en la experiencia de
aprender de los errores cometidos. Para que la investigacion de incidentes sea fructifera es
necesario que se realice en un ambiente abierto y justo. (Taylor Adams & Vincent, 2014)

Cuando se hace el analisis se tiene en cuenta cada uno de los hechos que ocurrieron y se
consideran detalladamente y por separado, incluyendo todas las acciones inseguras y las
barreras que fallaron, partiendo de revisar incluso la cultura y procesos organizaciones de las
instituciones. Una de las primeras actividades del proceso de andlisis es siempre la
identificacion de las acciones inseguras en que incurrieron las personas que tienen a su cargo
ejecutar la tarea (por ejemplo: piloto, controlador de trafico aéreo, cirujano, anestesiologo,
enfermera, odontdlogo, auxiliar de odontologia, etc.). (Taylor Adams & Vincent, 2014)

El paso siguiente es considerar el contexto institucional general y las circunstancias en que
se cometieron los errores, las cuales son conocidas como factores contributivos. Estos son
condiciones que predisponen a ejecutar acciones inseguras relacionadas con carga de trabajo
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y fatiga; conocimiento, pericia 0 experiencia inadecuados; supervisién o instruccion
insuficientes; entorno estresante; cambios rapidos al interior de la organizacion; sistemas de
comunicacion deficientes; mala o equivocada planeacién o programacién de turnos;
mantenimiento insuficiente de equipos e instalaciones, por mencionar algunos. Todos estos
factores son condiciones que pueden afectar el desemperio de las personas y precipitar errores
que afectan los resultados para el paciente. En cuanto a los pacientes se analiza incluso la
personalidad, la capacidad de entender recomendaciones, el compromiso con los
tratamientos, ya que esto también puede generar fallas en el proceso. La recoleccion de la
informacion de los factores contributivos permite establecer el origen de las acciones
inseguras que genera el evento adverso. (Taylor Adams & Vincent, 2014)

ORIGEN FACTOR CONTRIBUTIVOD

COMPLEJIDAD Y GRANYEDAD
FAaCIENTY LENGLAIE Y COMUNK ALION
PARMONALIBAD Y FACTORES SOCIALES

DISESO D LA TAREA Y CLARIDAD DE LA ESTRUCTURA: DISPONISILIDAD ¥ LSO DE
TAREAY TECNOLOGIA PROTOCOLOS: DISPONIRILIDAD Y CONFIARILIDAD DE LAS PRUEBAS DIAGNOSTI AN,
AVIEDAS FARA TOMA DE DECISIONES

CONODUIMIENSTO HARILIBDADES Y CONTFRLIENCIA
SALUD FISIOCA Y MENTAL

ISNpviIDvo

COMUNM ACION VENRBAL Y E5CRITA
EQLIFO de TRABA O SUPLRVISION V DISPONIBILIDAD DE SOPORTE
ESTRULCTERADEL KOUIPO jconshtencin, enngreenchs, ote)

FIRNONALSLFICIENTE MEZCLADE NARBLIDADES  CARGA DY TRABAIO FATHON
AMBIENTS DE TURNOS DISESO. DISFONIBILIDAD YV MASTENIMIENTO DE BQUIPON SOPORTE
ADMINISTRATIVO Y GERENSCIALLCLIMA LABRONAL AMBIENSTE PN O ue, svpacin,
rumde)

RECURSOS Y LIMITACIONES FINSANCIERAS; ESTRUCTURA ORGCANIZACIONAL,

ORGAN CIONY G N
RCANMIZACION ¥ GERENCIA | 0L ITICAS. ESTANDARES ¥ METAS; PRIORIDADES ¥ CULTURA ORGANIZACIONAL

CONTENTD FCONONMMO Y REGLEATORID
INATHTNCION AL CONTACTON EXTRERNOS

Figura 3. Factores contributivos que pueden influenciar la practica clinica.

Una vez se tiene determinado todo lo anterior, sigue la realizacion de recomendaciones y
plan de accion, que incluye todas aquellas acciones de mejora para disminuir la ocurrencia
nuevamente del mismo evento adverso. (Taylor Adams & Vincent, 2014)
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INVESTIGACION DE INCIDENTES
(ERRORES O EVENTOS ADVERSOS)

Obtencion y
organizacion de
Informacién

RECOMENDACIONES
Y PLAN DE ACCION

Figura 4. Ruta para investigar y analizar incidentes clinicos.

Se estima que, cada afo, decenas de millones de pacientes en el mundo sufren lesiones
incapacitantes 0 mueren como consecuencia de practicas médicas o atencion insegura. Por
tal razon, en 1999 se definieron politicas mundiales encaminadas a garantizar la seguridad
del paciente, que han contribuido a mejorar la atencion en las entidades prestadoras de
servicios de salud.

En 2002, la organizacion mundial de la salud, durante la asamblea mundial de la salud
celebrada en Ginebra, Suiza, aprobd la resolucion WHAS5.18, cuyo propdsito es establecer
sistemas necesarios para mejorar la seguridad del paciente y, por ende, la calidad en la
atencion en salud. Posteriormente, en octubre de 2004, la organizacion mundial de la salud
cred la alianza mundial para la seguridad del paciente, que se encarga de estructurar
programas con aspectos sistémicos y técnicos en todo el mundo. En ese mismo afio, se
incluyé una serie de medidas, consideradas clave para reducir el nimero de enfermedades,
traumatismos y defunciones que pudieran sufrir los pacientes al recibir atencion sanitaria. Su
objetivo puede resumirse en el lema: “ante todo, no hacer dafio”. (organizacion mundial de
la salud, 2002)

En Colombia En la resolucion 1446 de 2006 el Ministerio de Proteccion Social define el
término de evento adverso como: “Las lesiones o complicaciones involuntarias que ocurren
durante la atencion en salud, las cuales son mas atribuibles a esta que a la enfermedad
subyacente y que pueden conducir a la muerte, la incapacidad o al deterioro en el estado de
salud del paciente, a la demora del alta, la prolongacion del tiempo de estancia y al
incremento de los costos de la no calidad” posteriormente en el pais se formula la politica de
seguridad del paciente en 2008, en la que uno de sus pilares es prevenir la ocurrencia de
eventos adversos; luego en 2011 se crea el sistema obligatorio de garantia de calidad en
atencion de salud, que busca reducir los riesgos en las atenciones de salud y seguir
fortaleciendo la seguridad del paciente, (Ministerio de Proteccidon Social, 2006) seguido a
este tiempo en el 2014 con la resolucion 2003 se establecen las condiciones minimas y
obligatorias que deben reunir los prestadores de servicios de salud, para garantizar atenciones
seguras; (Ministerio de Proteccion Social, 2014) en 2019 con la resolucién 3100 se ratifica
la importancia de establecer politicas, procesos y procedimientos seguros que buscan prestar
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servicios con un minimo de riesgos para el paciente, uno de los aspectos principales es que
las instituciones deben tener programas para la identificacion y gestion de evento adverso;
en las clinicas de la UAN se cuentan con estos programas alineados con los requerimientos
del ministerio de salud y proteccion social. (Ministerio de salud y proteccion social, 2019)



30

6. Disefio metodoldégico:

Metodologia

e Tipo de estudio: Observacional, descriptivo y transversal.

e Poblacion: Formatos institucionales de reportes de eventos adversos Yy/o
complicaciones e historias clinicas relacionadas con los mismos. Se realiz6 un conteo
de los reportes institucionales realizados entre afio 2015 y afio 2019, basado en un
estudio anterior realizado en el afio 2014.

6.1 Criterios de inclusion: Formatos institucionales de reportes de eventos adversos
elaborados entre el afio 2015 y 2019; historias clinicas relacionadas en esos reportes.

6.1.1 Criterios de exclusién: Formatos institucionales de reporte de evento adverso
realizados antes del afio 2015 y posteriores al afio 2019.

6.2 Descripcion del procedimiento:

Se realizd una revisién y analisis de los formatos de los eventos adversos ocurridos entre
los afios 2015 y 2019, que fueron solicitados mediante carta a la coordinacion de las clinicas
odontoldgicas UAN; ademas se hizo revisidn de las evoluciones de las historias clinicas
relacionadas en esos formatos, con previa autorizacion de la coordinacion de las clinicas de
la sede. Se recopil6 la informacion en un formato de Excel de elaboracion propia; con todos
los aspectos que deben diligenciarse en los formatos institucionales para hacer los reportes
y en cada campo se marco si la informacion que debe contener en cada reporte existia o no;
en las historias clinicas relacionadas en cada formato se mir0 la hoja de evolucion, en la
fecha reportada en el formato de evento adverso para verificar que la informacion del suceso
haya sido consignada y si hay actividades reportadas que muestran el seguimiento posterior
a la presentacion del evento.

Se solicitaron a la coordinacion de clinicas de la sede la informacion de seguimiento de los
reportes de eventos adversos segin el programa de seguridad del paciente y las actas de
reunion del comité del mismo, para verificacion de la difusion de los mismos.

Este proyecto se ejecut6 con el proposito de concientizar a los estudiantes y a los directivos
de la importancia de la seguridad del paciente para poder garantizar buenos procedimientos
a partir de planes de mejoramiento hechos con base en dichos reportes.

6.3 Analisis de los datos:

Toda la informacidn de los reportes se recopilé en una base de datos de Excel de creacién
propia, segun los eventos adversos en el area clinica, y las evoluciones de las historias clinicas
relacionadas en los formatos; esto se realiz6 por medio de un conteo analizando porcentajes,
frecuencia y distribucién de los eventos reportados.
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7. Resultados
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Gréfica 1, historias clinicas abiertas entre los afos 2015 al 2019. Coordinacion académica
UAN.

Durante el periodo comprendido entre 2015 y 2019, segun fuente administrativa UAN,
se realizaron 4.108 aperturas de historias clinicas de la sede centro y 3.782 aperturas de
historias clinicas de la sede administrativa ( Fig. 1), en el mismo periodo se reportaron
16 eventos adversos entre las dos sedes (Fig. 2); en 6 historias clinicas hay evidencia de
reporte, quedando 9 historias sin revisar por dificultades administrativas por parte del
personal encargado de su ubicacién, para poder hacer la verificacion de la evolucion del
reporte en las mismas.
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Gréfica 2, Cantidad de eventos adversos reportados entre el afio 2015 al 2019.
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En total se encontraron 16 reportes diligenciados entre los afios 2015 al 2019 en los cuales
en el 2015 se realizaron 3 reportes, en el 2016 se realizo 1 reporte, en el 2017 se realizaron 6

reportes, en el 2018 se realizaron 4 reportes y en el 2019 se realizaron 2 reportes. (Fig. 2)

Tabla 1. Tipos de eventos adversos reportados en las clinicas UAN entre 2015 y 2019

TIPO DE EVENTO ADVERSO

FRECUENCIA F.A F.R AR F.R.A
ACCIDENTE POR HIPOCLORITO 1 6.22% 1 6.22%
PERFORACION DEL TERCIO CERVICAL 1 6.22% 2 12.44%
PERFORACION DEL CONDUCTO 3 18.75% 5 31.19%
NUCLEO NO ADAPTADO 2 12.5% 7 43.69%
CAIDA DEL ESPALDAR DE LA UNIDAD 1 6.22% 8 49.91%
CAIDA PACIENTE 1 6.22% 9 56.13%
ESPICULAS OSEAS 1 6.22% 10 62.35%
HEMORRAGIA 1 6.22% 11 68.57%
FALLA ADMINISTRATIVA 1 6.22% 12 74.79%
PERFORACION DE FURCA 1 6.22% 13 81.01%
LiQUIDO EN EL 0JO 1 6.22% 14 87.23%
NUCLEO CORTO 1 6.22% 15 93.45%
ESTRUCTURA DE REMOVIBLE NO ADAPTADA 1 6.22% 16 100%
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Se detectaron 13 tipos de eventos adversos, entre los mas frecuentes estan los relacionados
con perforaciones de conducto (19%) y fallas en la adaptacion de nucleos
interradiculares(13%), seguidos por accidente por hipoclorito (7%), perforacion del tercio
cervical radicular (7%), caida del espaldar de la unidad odontoldgica (6%), caida del paciente
(6%), espiculas Oseas (6%), hemorragia post exodoncia (6%), falla administrativa (6%),
perforacion de furca (6%), caida de liquido en el ojo (6%), nlcleo corto (6%), estructura de
removible no adaptada (6%), tal como se muestra en la tabla 1.

Eventos adversos de distintas
especialidades

B Endodoncia 5 B Rehabilitacion 3 ® Cirugia 2 ® Odontopediatria 1 = Administrativos 5

Gréfica 3, Eventos adversos reportados de distintas especialidades.

El area clinica en la que se presentd la mayor frecuencia de reportes fue la de endodoncia
con un total de 5 reportes que equivale al 31% del total de los reportes encontrados, seguido
del area de rehabilitacion con 3 reportes que equivalen al 19%, el area de cirugia con 2
reportes que equivalen al 13%, en el area de odontopediatria se encontr6 1 reporte que
equivale al 6%. Adicionalmente, se encontraron 5 reportes de eventos adversos de tipo
administrativos que equivalen al 31%.
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Tabla 2. Deficiencia de los reportes de los eventos adversos presentados en la clinica UAN
entre 2015y 2019.

DEFICIENCIA DE LOS EVENTOS REPORTADOS

FRECUENCIA F.A F.R F.AA F.R.A
FORMATOS CON DATOS FALTANTES 10 23.25% 10 23.25%
FORMATOS DIFERENTES 5 11.62% 15 34.87%
FORMATOS SIN EVOLUCION Y SEGUIMIENTO 14 32.55% 23 67.42%
FORMATOS SIN CIERRE 14 32.55% 43 100%

Adicional a lo anterior, se encontraron deficiencias en la informacion consignada en los
formatos de reportes de eventos adversos, donde se registran 10 formatos con datos faltantes
que equivalen al (23%), 5 formatos distintos al formato institucional vigente que equivalen
al (12%), 14 formatos sin evidencia de evolucion y seguimiento en historia clinica que
equivale al (32%), y 14 formatos sin evidencia de cierre del proceso que equivalen al (33%),
adicional no se hallan planes de mejoramiento para dichos reportes de eventos adversos.

Tabla 3, Eventos adversos prevenibles y eventos adversos no prevenibles.

EVENTOS ADVERSOS
FRECUENCIA F.A F.R F.AA F.RA
PREVENIBLES 15 93,75% 15 93,75%
NO PREVENIBLES 1 6,25% 16 100%

Segun los datos encontrados podemos evidenciar que de los 16 eventos adversos ocurridos
en la UAN en el periodo de tiempo del 2015 al 2019 se hallaron 15 de 16 eventos adversos
prevenibles y 1 de 16 eventos adversos no prevenibles.

Eventos adversos presentados en las
diferentes clinicas

Clinica de nifios .
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Grafica 4: Eventos adversos presentados en la clinica de adultos y la clinica de nifios.

Con base a nuestro analisis podemos observar en la grafica nimero 5, el total de eventos
adversos presentados en las diferentes clinicas teniendo como resultado 1 solo caso de evento
adversos en la clinica de nifios y 15 casos de eventos adversos en la clinica de adultos.

Tabla 4: Cantidad de hombres y mujeres que sufrieron algun tipo de evento adverso en las
clinicas UAN entre el periodo de tiempo 2015 — 2019.

GENERO
FRECUENCIA F.A F.R F.AA F.R.A
HOMBRES B 37 5% B 37 5%
MUJERES 10 62.5% 16 100%

Por otro lado, podemos determinar que, segun los 16 formatos de eventos adversos
hallados, encontramos que ocurrieron mas eventos adversos a mujeres que a hombres;
mostrando un total de 5 hombres que equivalen al 33% y 10 mujeres que equivalen al 67%.
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8. Discusion:

Segun el estudio realizado se puede evidenciar que el nimero de reportes es bajo
comparado con el estudio anterior realizado en la facultad de odontologia de la UAN en el
afio 2014 sobre identificacion de complicaciones operatorias y postoperatorias en los
tratamientos ejecutados en las clinicas del adulto de la universidad, donde reportaron que se
presentaron 49 eventos en una muestra de 196 historias clinicas analizadas aleatoriamente y
esto nos hace pensar en dos posibles causas, la primera puede ser que no se estan reportando
en la actualidad los eventos adversos que podria ser por multiples razones, y la otra opcion
es que posiblemente no se hayan presentado ningin tipo de evento adverso, que
consideramos seria dudoso dado que al hacer el ejercicio de préacticas clinicas existe la
posibilidad de errar en el mismo. (Castafieda Sanchez & Rodriguez Aguirre, 2014)

Segun los resultados analizados de los reportes de eventos adversos presentados por afio,
identificamos un bajo porcentaje en cada uno de ellos arrojandose un valor por afio de (2015
) 3% (2016) 1% (2017) 5% (2018) 4% (2019) 2%, lo que nos muestra que en el afio 2017
fue donde se hicieron mas reportes que en los demas afios analizados, aun asi, revisando el
estudio anterior realizado en la universidad Antonio Narifio en el afio 2014 se evidencia que
este porcentaje es minimo comparado con dicho estudio, dado que fue analizado solo un
afio, yen este se obtuvieron 49 reportes de eventos con un porcentaje de 33%. (Castarieda
Sanchez & Rodriguez Aguirre, 2014)

Segun los reportes encontrados en el articulo Frecuencia de eventos adversos de la terapia
endododntica y seguimiento de pacientes atendidos en el Posgrado de Endodoncia de la
Pontificia Universidad Javeriana (2007-2008) para nuestra investigacion y el estudio
realizado en la UAN en 2014 pudimos evidenciar que la perforacion de conducto fue el
evento adverso con mayor porcentaje de presentacion en las 3 investigaciones, en el estudio
realizado en el 2014, se reportaron 6 perforaciones con un porcentaje de 55% y en el estudio
realizado en el 2007-2008 se reportaron 26 casos con un porcentaje de 36,1%. (Tafur Gallego
etal., n.d.)

Comparando nuestra investigacion con el estudio realizado en el 2014 de la facultad de
odontologia UAN Armenia, se puede evidenciar que el area de endodoncia sigue siendo en
la que con mayor frecuencia se presentan reportes de eventos adversos. En el estudio de Perea
Pérez y colaboradores, en el que se analizaron 4149 reclamaciones legales relacionadas con
eventos adversos en odontologia durante un periodo de 10 afios en Espafia, encontraron 415
reportes de eventos adversos, 86 de esos (20,72 %) relacionados a tratamientos endodonticos.
(Pérez Pérez et al., 2014)

La falta de reporte o la generacion de reportes incompletos en el area de odontologia
puede generar problemas en los servicios puesto que no seria posible detectar las fallas en
las atenciones, que en muchos casos podrian ser prevenibles; este hallazgo de falta de
informacion puede deberse a desconocimiento del tema de eventos adversos, temor por parte
del operador a una sancién por la generacién del evento, o simplemente omitir hacer el
reporte, En la tabla 2 se puede evidenciar las deficiencias encontradas en cuanto al
diligenciamiento del formato de eventos adversos.
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Situaciones similares de reportes incompletos han sido reportados en la literatura, por lo
que se considera un error muy comun, cuya posible causa es que los odont6logos no
consideran que ponga en riesgo la vida de los pacientes y muchas veces los eventos adversos
son resueltos durante el curso del tratamiento.
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9. Conclusiones

Con base a los resultados obtenidos de acuerdo al material de investigacién podemos sacar
las siguientes conclusiones:

Mediante el andlisis de frecuencia relativa, el evento adverso mas frecuente da como
resultado 18,75% el cual fue perforacién de conducto, seguido del nucleo no adaptado con
12,5%. Ademas de este se encontr6 nucleo corto y perforacion de furca con un porcentaje de
6,22% cada uno. Lo que indica que la especialidad con eventos adversos mas frecuente es la
especialidad de endodoncia.

Segun el programa de seguridad del paciente de las clinicas odontoldgicas UAN vigente
actualmente, existe un formato en el cual se deben diligenciar los reportes de eventos
adversos, en nuestra investigacion encontramos que de los 16 reportes hallados 5 de estos
fueron realizados en un formato diferente y 1 se registr6 en una hoja de registro clinico con
analisis y sin seguimiento. Ademas, se encontro que 4 reportes estaban bien diligenciados en
el sentido que estaban todos los aspectos del formato abordados y 12 no estaban completos
con muchos items sin diligenciar. De los 16 reportes se observan que de los reportes
diligenciados en los formatos diferentes (que en total son 5) y en los reportes en el formato
vigente (que en total son 11) en 15 de estos reportes no se hallaron sin seguimiento en
historias clinicas ni en el formato del reporte, entre estos se incluye el encontrado en el
formato de registro clinico. Ademas, no se pudo hacer el analisis al seguimiento en las
historias clinicas dado que por procesos administrativos (cambid de archivo) no fue posible
ubicar o encontrar las historias clinicas de 9 de estos reportes.

Implementar capacitaciones dentro de las actualizaciones semestrales a los estudiantes que
estan adquiriendo competencias clinicas para minimizar riesgos, a su vez hacer la
socializacion del analisis y manejo que se le dio a los eventos adversos generados cada
semestre si los hubiera.

Tambien se considera pertinente la continuacion de dicho trabajo para asi fomentar la cultura
del reporte de eventos adversos.
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10. Anexos

T, T
i "

Ejemplo de formatos usados para reporte de eventos adversos clinicas odontoldgicas sede
Armenia. UAN
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