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Seqguridad del paciente en la practica odontologica™

Patient Safety dental practice

RESUMEN

La seguridad del paciente es una disciplina que pretende reducir el dafio innecesario,
sufrido por los pacientes, como consecuencia de la atencion e identificar las
oportunidades para mejorar los resultados de las intervenciones clinicas. Objetivos:
identificar, analizaryvalorar eventosadversosrelacionados con la practica odontologica.
Material y métodos: Estudio observacional descriptivo de notificaciones voluntarias de
eventos adversos (EA) en odontologia, teniendo en cuenta el tipo de tratamiento, tipo
de evento y gravedad. Resultados: Se recolectaron 208 notificaciones voluntarias de
EA en Odontologia. 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 tratary 6 errores
en la zona a intervenir. Por accidentes (n=42) se recibieron 29 notificaciones de cortes,
quemaduras, fracturas de tabla 0sea o pieza dentaria; 8 de ingestion/aspiracion de
materiales odontoldgicos y 4 por dafos oculares. Relacionados con la medicacion
(n=21): 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. Conclusion: Los errores en odontologia ocurren,
son leves, repetitivos y potencialmente peligrosos. Es necesario implementar acciones
tendientes a crear una cultura en seguridad del paciente contando con un sistema de
notificaciones que muestre la realidad actual.

PALABRAS CLAVES:
Sequridad del paciente, errores médicos, mala practica e iatrogenia.

ABSTRACT

Patient safety is a discipline that seeks to reduce unnecessary damage suffered by
patients as a result of care and identify opportunities to improve outcomes of clinical
interventions. Objectives: to identify, analyze and assess adverse events related to
dental practice. Material and Methods: Observational study of voluntary reports of
adverse events in dentistry given treatment type, event type and severity. Results:
EA 208 voluntary reports of Dentistry were collected. Depending on the type of
treatment: 102 occurred during surgery, 52 in Endodontics, Prosthodontics 22, 14 in
dental surgery, 7 in Orthodontics, Periodontics 3 others (8). Regarding the type of
event: 131 were for problems related to attention or procedure: 74 errors by improper
handling of the art, 20 errors in planning, 22 events due to fractures instrumental, 9 in
the tooth to be treated and 6 errors Area intervene. Accidents (n = 42) 29 notifications
of cuts, burns, fractures, bone or tooth table is received; 8 ingestion /[ aspiration of
dental materials and 4 eye damage. Related to medication (n = 21) (adverse drug
reactions-19- and errors in medication-2). According to severity: increased transient
lesion (54); permanent injury dentaria- less-loss of the part (18). Conclusions: Errors
in dentistry occur, are mild but repetitive potentially dangerous. It is necessary to
implement actions to create a culture where patient safety expecting a notification
system to show us the current reality.
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Patient safety,medical errors, dentistry, malpractice, iatrogenic disease and dentistry
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[nfroduccion

La sequridad del paciente es una disciplina relativamente nueva, cuyo objetivo es reducir el dafio
sufrido, por los pacientes, como consecuencia de la atencion sanitaria e identificar oportunidades
para mejorar los resultados de las intervenciones médicas (1, 2). Aunque la preocupacion por no
hacer dafo al paciente, el “primun non nocere" hipocratico, ha sido intrinseca a la practica sanita-
ria desde su inicio; recientemente, se ha priorizado mas en esta tematica, a partir de la publicacion
en 1999 del estudio “To err is human” del Committee on Quality of Health Care in America del
Institute of Medicine donde se conocieron que fallecian, cada afio en Estados Unidos, entre 44.000
y 98.000 personas debido a errores en la asistencia sanitaria y donde se estimaba que la mayor
parte de estos errores eran prevenibles. En la actualidad, son muchas las instituciones que han
desarrollado programas e iniciativas para mejorar la sequridad de los pacientes (3 - 5). Un ejemplo
representativo, es la "Alianza Mundial para la Sequridad de los Pacientes” auspiciada por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (WHO) (6) y la Declaracion de Luxemburgo de la Union Europea (7).

Las consecuencias sanitarias, sociales y economicas de los errores en la asistencia han conducido,
a organismos internacionales, a reflexionar sobre la sequridad del paciente, gestionar los riesgos
sanitarios, desarrollar recomendaciones acerca de la prevencion de los efectos adversos y formu-
lar estrategias en este ambito; tal es el caso de la Alianza Mundial para la Sequridad del Paciente
que, promovida por la Organizacion Mundial de la Salud, enfatiza en estrategias de seguridad y
sistemas que incluyan acciones dirigidas a la prevencion, deteccion y mitigacion de los efectos
adversos cada vez que ocurren; asi como al analisis de sus causas, aprendizaje de los errores y
difusion de las lecciones aprendidas (8).

La seguridad del paciente es un objetivo de las ciencias de salud que enfatiza en el reporte, anali-
sis y prevencion de las fallas de la atencion en salud que, con frecuencia, son causas por eventos
adversos (E.A). Un incidente adverso es un accidente imprevisto e inesperado, no intencional, que
causa algun dafio o complicacion al paciente. La seguridad del paciente tiene como finalidad estu-
diar los eventos adversos; sean errores, accidentes o complicaciones evitables; para impedir, en lo
posible, que vuelvan a aparecer o, al menos, estar preparados para ello y disefiar estrategias para
encontrar soluciones y mejorar la calidad de la atencion

Desde el punto de vista de la sequridad del paciente, la odontologia tiene una serie de peculiarida-
des, tanto profesionales como, y sobre todo, asistenciales, que la diferencian de otras profesiones
dentro del ambito hospitalario (9). Asi mismo, los estudios sobre el error en medicina son amplios;
sin embargo, practicamente, no existen estudios que traten sobre la frecuencia y repercusiones de
los errores cometidos durante la practica odontologica.

En odontologia hay ciertas barreras que hace que el indice de notificaciones sea muy bajo, tal
vez porque los dafnos, en los pacientes, son mas leves aunque potencialmente peligrosos. No obs-
tante, en ocasiones, determinados accidentes, o tratamientos, tienen consecuencias muy serias
para la salud de los pacientes. A esto hay que afadir que las maniobras odontologicas son lo su-
ficientemente numerosas y repetitivas como para que los eventos adversos graves, aunque sean
improbables, sucedan tarde o temprano. Ademas, segun se hace mas compleja la practica de la
odontologia, también se incrementan los riesgos para los pacientes. Cada vez se manejan farmacos
potencialmente mas peligrosos, se utiliza instrumentos técnicos - radiaciones o electrobisturi - que
pueden provocar dafos graves; ademas, se esta en contacto con sangre y fluidos corporales que
pueden transmitir patologias infecciosas. La atencién odontologica es una practica ambulatoria y
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aislada; esta estructura condiciona el conocimiento de los eventos adversos que ocurren en una
determinada consulta, haciendo que quede limitado al ambito del centro de atencion. Por otra
parte, la mayor parte de los odontologos estdn menos familiarizados con la cultura de la seguridad
del paciente (10, 11). Con la tendencia actual de los procedimientos dentales a ser mas complejos e
invasivos, el potencial de la aparicion de eventos adversos aumenta (12). Sin embargo, las notifica-
ciones de eventos adversos, por parte de los odontdlogos, es muy baja, o casi no existen; tal vez,
por temor a ver afectada su reputacion profesional al revelar EA (12, 13).

Las incidencias de eventos adversos en odontologia ocurren, pero no hay datos registrados. El uso
de un sistema de notificacion en odontologia podria ayudar a minimizar la aparicion de eventos
adversos y elevar los estandares esenciales de calidad y sequridad en las practicas odontologicas
(14, 15). Se debe aprender de los errores para evitar que vuelvan a suceder; si no se conoce lo que
esta ocurriendo, dificilmente se podran adoptar medidas para evitarlo.

Una asistencia odontologica que controle todos los posibles factores de riesgo para el paciente
es, necesariamente, de mayor calidad. La calidad de la asistencia tiene un reflejo evidente en la
fidelizacion de los pacientes y en elevar los estandares en salud. Es esencial comenzar a crear una
cultura en sequridad del paciente para que se conozca la importancia de las notificaciones de
eventos adversos. Construir una cultura de sequridad requiere reconocer la sequridad del paciente
como principal elemento de la calidad asistencial y, por tanto, integrarla en la mision y objetivos
de la organizacion, en sus indicadores y en la elaboracion de proyectos y formas de trabajo.

Los Objetivos de este estudio fueron: Identificar, analizar y valorar eventos adversos (EA) relacio-
nados con la practica clinica odontologica.

Mareriales y mérodos

Se realizé un estudio observacional y descriptivo de notificaciones voluntarias de EA en la prac-
tica clinica odontologica (periodo Marzo del 2012 a Diciembre del 2013), en ambitos publicos y
privados. Este estudio fue aprobado por el Comité de ética de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional del Nordeste y se obtuvo el consentimiento informado de los participantes.

Evaluacion y analisis de las notificaciones de eventos adversos en Odontologia: se utilizé, como
instrumento, una ficha de notificacion de eventos adversos en odontologia, elaborado para tal fin.
Consta basicamente de:

e |dentificacion del paciente (iniciales del nombre, edad, sexo).

e Informacion de los eventos adversos en el paciente (descripcion del evento, tipo de trata-
miento que se realizaba).

* Tipo de evento adverso: problemas relacionados con la atencion o procedimiento, relacio-
nados con la medicacion, accidentes u otro.

® lugar donde el error se origino.

e Describir el desenlace (lesion, hospitalizacion, muerte, efecto adverso).

* Fecha del evento y de notificacion.

e Datos o iniciales del notificador.
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Asi mismo, para poder tener retroalimentacion con el notificador y calidad en la informacion,
aprovechando las nuevas tecnologias, se ideo una ficha en linea que se accedia por un vinculo, o
por medio de un APP (aplicativo movil), para mejorar y facilitar la notificacion.

Las notificaciones voluntarias de EA fueron recolectadas y clasificadas segun:

a)

Tipo de tratamiento: especialidad, o disciplina, que se realizaba cuando presento el EA (Ope-
ratoria dental, cirugia, protesis, periodoncia, ortodoncia u otras)

Tipo de evento: se tuvieron en cuenta las siguientes categorias:

Problemas relacionados con la atencidn o procedimiento: Error en el diente a tratar, error en
la zona intervenir, manejo inadecuado de la técnica, error en la planificacion del tratamiento
y fractura de instrumental.

Accidente: Incidencia o evento involuntario, y/o imprevisto, que puede derivar en una lesion
o la muerte: caida del paciente en la consulta, caida de instrumental punzante o aparato-
logia pesada sobre el paciente, lesiones por cortes o quemaduras, ingestion o aspiracion de
materiales odontoldgicos y, dafios oculares.

EA relacionados con la medicacion: Lesion en un paciente como consecuencia de una medi-
cacion derivada de un error, sea por una reaccion farmacologica a una dosis normal o, por
una reaccion adversa y prevenible a un medicamento.

Comprende los errores de prescripcion, los errores de dispensacion y los errores de adminis-
tracion de la medicacion.

Otros. Aquellos EA que no correspondan a las categorias antes mencionadas.

¢) Segun el codigo de gravedad. Marco conceptual para la Seguridad del Paciente (16):

No alcanza al paciente: Lesion potencial: Error que fue detectado a tiempo y no llego al
paciente.

Alcanza al paciente: El paciente no sufre ni lesiones ni efectos.

Lesion transitoria menor: Lesion menor del paciente, aumento de la vigilancia del paciente o
cambio en el plan de tratamiento, con lesion o sin ella. La duracion de la estancia aumenta
en menos de un dia.

Lesidn transitoria mayor: Lesion transitoria de mas entidad que una lesion transitoria menor,
0 que aumenta la duracion de la estancia en un dia 0 mas.

Lesion permanente menor: Lesion permanente que no compromete las funciones basicas de
la vida diaria. Por ejemplo :la pérdida de piezas dentarias.

Lesion permanente mayor: Lesion permanente que afecta las funciones basicas de la vida
diaria. Ejemplos: fractura de cadera, lesion neural por una colocacion quirdrgica incorrecta,
pérdida de un miembro o, lesion de un 6rgano de los sentidos.

Lesidon extrema: Ejemplos: lesion cerebral, paralisis grave o muerte.
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Hesulrados

Se recogieron 208 notificaciones voluntarias de EA en odontologia. De acuerdo a las siguientes
variables demograficas: el 57% afectaron el sexo masculino (n=119) y el 43% al sexo femenino
(n=89). El rango etareo fue entre 7 y 67 afos, con una media de 38 afos, registrandose los si-
guientes datos:

a) Segun el tipo de tratamiento los eventos adversos de mayor frecuencia fueron en Cirugia,
representado por 49 % (n= 102); seguidos, con un 25%, por los tratamientos de Endodoncia
(n=52).

En la Grafico 1 se observa la frecuencia de eventos adversos notificados de acuerdo al tipo de
tratamiento realizado:

Grafico 1. Tipo de tratamiento que origino el evento adverso
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b) Segun el tipo de evento: el 63% (n=137), fueron por problemas relacionados con la atencion,
o el procedimiento; el 20% (n=42), por notificaciones de accidentes; el 10% (n=21), por even-
tos adversos relacionados con la medicacion: 19 fueron reacciones adversas al medicamento
(RAM), producidas por farmacos como articaina al 4% + adrenalina (n=7), analgésicos an-
tiinflamatorios no esteroideos (n=2), antibioticos (n=7) y corticoides (n=3) y 2 se debieron
por errores en la medicacion (un error por la dosificacion de clorhexidina y otro referido a
la duracion del tratamiento de amoxicilina) y 7% (n=14) por otros tipos de eventos.

En la Cuadro 1 se observan los diferentes eventos adversos de acuerdo con las variables ana-
lizadas:

Acta Odontologica Colombiana Julio - Diciembre 2015; 5(2): 21-32 |

Investigaciones Originales original research

ACTA

Odontoldgica Colombiana

Sequridad del Paciente en la prdctica odontoldgica

25



pupiquojoq paiBpjojuopy

BID3S|BA [3QB|A 'BYI0Y BSIII] BLIB|A 'IUBIISLIYD) ISO[ UBn

26

VIV

210352 [DUIBLIO S3RUIBIIQ SAUOIDEBIISIAU|

CUADRO 1. Tipo de Evento Adverso

Tipo de Evento Adverso Caracteristicas (n=)

Error en el diente a tratar (9)
Error en la zona intervenir (6)
131 Manejo inadecuado de la técnica (74)
Error en la planificacion del tratamiento (20)
Fractura de instrumental (22)

Relacionado con la atencion o
procedimiento

Caida de instrumental o aparatologia
sobre el paciente (1)

Accidentes 42 Lesiones, cortes heridas, quemaduras o fracturas (29)
Ingestion o aspiracion de materiales odontologicos (8)
Lesiones oculares (4)

Errores en la prescripcion de medicamentos (7)
Relacionado con la medicacion 21 Errores en la indicacion del medicamento (7)
Reacciones adversas a medicamentos (19)

Reaccion adversa: al latex (4),

Acrilico, membrana de colageno, agua de cal, acido

grabador vy al fluoruro de sodio. Lesiones en encia
Otras causas 14 con el gel blanqueador durante el tratamiento (3)

Segunda intervencion quirurgica de liberacion

de canino por desprendimiento de aleta de un

braquet. Lesion necrotica con hipoclorito de sodio

¢) Deacuerdo con la gravedad, segtin el Marco conceptual para la Clasificacion Internacional para
la sequridad del paciente: el EA alcanzo al paciente sin producir ni efectos ni lesiones n=10;
lesion transitoria menor n=126; lesion transitoria mayor n=54; y lesion permanente menor,
pérdida de la pieza dentaria n=18 (Endodoncia 7, Cirugia 6, Protesis 4 y Periodoncia 1).

De las 208 notificaciones recibidas, el 33% (n=70) produjeron prolongacion en el tiempo de aten-
cion; el 29% (n=60) necesitd concurrir a otra sesion no planificada a raiz del evento adverso
ocurrido para el control o tratamiento de la lesion o dafio causado; 4,3% (n=9) necesitaron asis-
tencia médica/hospitalaria, 3 necesitaron intervencion quirurgica; y en el 8,6% (n=18) se produjo
la pérdida indebida de una pieza dentaria.
Teniendo en cuenta el lugar donde se origino el evento, se encontrd: 83% en Consultorio particular,
8% en Centro de salud, 6%: en Clinica'y 3%: en Hospital.

Eventos Adversos segun el Tratamiento
Eventos adversos en cirugia

Los eventos mas notificados durante las cirugias fueron:

® 37,6% (n=38) produjeron prolongacion de la sesion por el acontecimiento adverso presentado.
® 29,7% (n=30) requirieron volver a una nueva sesion para finalizar el tratamiento.
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® 10% fueron por lesiones con instrumental punzo - cortantes (elevadores), generalmente
durante exodoncia de terceros molares.

® 50p dejaron, como secuela permanente, la pérdida de la pieza dentaria.

® 90p dejo como secuela temporaria parestesia.

Por problemas relacionados con la atencion o procedimiento quirdrgico, se reportaron 70 eventos

adversos.

En el Cuadro 2 se detallan los eventos notificados de acuerdo con el orden de frecuencia:

CUADRO 2. Eventos relacionados a la atencion o procedimiento en Cirugia bucal.

Tipo de Evento

Descripcion (n=)

Error en el diente a intervenir 6  -Extraccion del diente equivocado (6)
-Anestesia en el lugar incorrecto (4)

Error en la zona a intervenir 6 -Incisiones en el lado equivocado en
exodoncias de terceros molares (2)
-Fractura de la pieza dentaria vecina durante una exodoncia (6)
-Fractura del piso de seno durante una exodoncia (6)
-Fractura de tabla externa durante una exodoncia (4)
-Hemorragia, dolor por exodoncia incompleta que
debid someterse a una sequnda intervencion (3)
-Trismus y dolor en la apertura bucal luego
de la exodoncia, de 5 a 20 dias (2)
- Luxacion de pieza dentaria vecina durante la exodoncia (2)
-Sangrado nasal durante la anestesia (2)

Error en la planificacion o manejo

. L 48 ., . ., .

inadecuado de la técnica -Ulceracién y dolor en el sitio de puncion luego de la anestesia (2)
-Hemorragia pos extraccién, desvanecimiento por
lo que el paciente fue trasladado al Hospital
-Golpe en las piezas dentarias y labios, aftas, al zafar el forceps.
-Hematoma en mucosa y piel luego de la
anestesia, sequndo anestubo
-Anestesia troncular con un anestubo que fue llenado con
hipoclorito de sodio; paciente con inflamacion y necrosis de
la zona que debid ser intervenido con incision extrabucal
- Fractura y exfoliacién de un sequndo molar anquilosado
durante una extraccion de un tercer molar
Por procedimientos en implantes (16)

o ) -Lesion al nervio dentario inferior con parestesia

!Error en la plan|f|c§C|qn 0 manejo 4 quevari6 de 5 dias a 1 afio 9)

inadecuado de la técnica -Error en la posicion/orientacion de un implante (5)
-Implante en seno maxilar (1)
-Osteotomia sin haber controlado que los implantes no eran
los indicados lo que necesito de una sequnda intervencion

) Punta de elevadores (7)
Fracturas de instrumental dentro o
del sitio de intervencion que 10 Fresas quirdrgicas (2)

prolongo el procedimiento

Aquja de sutura
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En relacion con los Accidentes (n=16), se notificaron con mayor frecuencia lesiones cortantes pro-
ducidas por los elevadores durante la exodoncia de terceros molares (n=13), un evento de ingestion
de destornillador de implantes y una lesion ocular en paciente sometido a cirugia por fractura de
maxilar, bajo anestesia general; por falta de proteccion ocular, durante el procedimiento el pacien-
te presentd multiples ulceras oculares en el ojo derecho, por incrustacion de esquirlas metalicas
durante la colocacion de las placas de titanio, acompafiado de dolor y ardor.

Se notificaron otros tipos de eventos como un caso de reaccion adversa a membrana de colageno
que produjo inflamacion en los tejidos, maxilar inferior. Relacionados con la medicacion se reci-
bieron 15 notificaciones en Cirugia. Las mismas fueron RAM por anestesia (n=6): articaina 4%,
por corticoides (n=3); por antibidticos: amoxicilina + ac. Clavulanico (n=2), y penicilina (n=1); y
analgésicos (n=T1). Por errores de medicacion (EM) ocurridos en la etapa de prescripcion: error en
la duracion del tratamiento, amoxicilina 500mg que se indico durante 4 dias y un error en la dosis,
clorhexidina que se utilizd al 20%, en lugar de al 0.12%.

Eventos Adversos en Endodoncia

Durante los tratamientos de endodoncias, se notificaron 52 eventos adversos. Los mas frecuentes
fueron asociados al uso de hipoclorito de sodio (n=15)y salpicaduras en cara, cuerpo y ojos debido
a fractur ca del instrumental (n=13). Algunos eventos fueron irreparables, lo que produjo la pérdi-
da de la pieza dentaria (n=7): 5 por perforacionesy 2 por limas endodonticas rotas. En el siguiente
cuadro se observan los eventos adversos mas notificados en endodoncia.

CUADRO 3. Eventos adversos en Endodoncia

Eventos adversos n=

Asociados al Hipoclorito de sodio 15
Fracturas de lima 12
Perforacion pieza dentaria 8
Quemaduras 4
Error en el diente a intervenir 3
Otros (reacciones adversas a medicamentos, dolor posoperatorio etc) 10

También se notificaron: por error en el diente a intervenir (n=5) y quemaduras al cortar conos de
gutapercha (n=4). RAM (n=4): Amoxicilina+ ac.clavulanico que provocaron diarrea o dolor abdo-
minal (n=2), metronidazol ciplofloxacina que provoco nauseas y cefalea y penicilina g benzatinica
que provoco lesiones maculopapulosas pruriginosas generalizadas. Y una reaccion adversa al agua
de cal.

Eventos adversos en Protesis

Durante tratamientos de protesis dental se notificaron 22 eventos; de los cuales, 3 se produjeron
como secuela a la pérdida de la pieza dentaria. En un caso, se produjo la ingestion de una protesis
removible de cromo, por lo que el paciente debio ser intervenido quirirgicamente. También se ob-
servaron: lesiones por protesis mal adaptadas (n=7), lesiones por rebasado de protesis (n=2), daios
oculares (n=2), fracturas de raiz (n=2) y falsas vias (n=2).
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Eventos adversos en Operatoria Dental (n=14), Ortodoncia (n=7), Peridoncia (n=3)

Estos eventos fueron lo de menor frecuencia con lesiones en encia, lengua, mucosa yugal, cortes
con instrumental de mano, rotatorio, compresion de papilas con clamps y una pérdida de pieza
dentaria durante un tratamiento periodontal.

Otros tipos de Eventos (n=8)

Este tipo corresponde a lesiones del tipo quemaduras durante tratamientos de blanqueamiento
dentario por incorrecta proteccion de tejidos (n=4), reacciones adversas al guante de latex (n=3)
que provocaron eritemas en labio y mejillas; y una reaccion adversa al fluoruro de sodio con irri-
tacion labial y lingual

Jiscusion

Desde el punto de vista de la seguridad del paciente, la practica odontologica 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 (16), y no esta
exenta de riesgos. Cualquier intervencion clinica que se realice puede producir eventos adversos.
Respecto al tipo de tratamiento, donde se producen los eventos adversos mas frecuentes, los es-
tudios realizados por Hiivala y col. (12) y Thusu y col.(13), determinaron una mayor frecuencia de
eventos durante las extracciones y endodoncias, similares a los datos notificados en este estudio.
Por su parte, los datos, del observatorio espaiol en sequridad del paciente odontoldgico, refieren
los eventos relacionados con los tratamientos implantologicos y la cirugia bucal, como los de ma-
yor incidencia.

Teniendo en cuenta el tipo de evento, Thusu y col. (12), encontraron lesiones localizadas, con ma-
yor frecuencia, en el labio; sequidas por las ubicadas en las mucosas yugal, lengua y encia, debido
a cortes por fresas en procedimientos operatorios (34%); durante la cirugia (24%) v, finalmente,
lesiones por quemaduras (6%).

Respecto a los accidentes, Thusu y col. (12), mencionan la ingesta accidental de hipoclorito de
sodio y de fresas. Si bien, en este estudio, no se notificaron eventos de ingestion de hipoclorito, su
uso y manipulacion fue el evento mas notificado durante las endodoncias. Krekeler G (17) afirma
como un evento de probabilidad la ocurrencia de la aspiracion o deglucion de instrumental duran-
te procedimientos de implantes, como los destornilladores. Otros estudios, también mencionan la
ingestion de instrumental endodontico, como limas; en el presente estudio este tipo de situaciones
no fueron halladas; sequramente, por el uso correcto del dique de goma que las previene.

Respecto a los eventos relacionados con la medicacion, Thusu y cols. (12) e Hiivala y cols.(13), no-
tificaron RAM por anestésicos, similares a los resultados de este estudio. En odontologia, cualquier
farmaco puede ocasionar efectos adversos en el paciente; sin embargo, no se han hallado estudios
de EA debido a errores de medicacion en odontologia como los notificados en este estudio. Perea
(10) hace referencia a un 28% de lesiones en el nervio dentario inferior, durante procedimientos
de implantes, que pueden ser debidas al trauma, la compresion o la laceracion. Otros estudios
refieren, como causa principal, la exodoncia de los terceros molares, cuando no se consideran las
cirugias orales y maxilofaciales mayores.
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En un estudio realizado en Finlandia, sobre los eventos relacionados con tratamientos endodon-
ticos, el mas comun fue la fractura de instrumental endoddnticos dentro del conducto; también,
se notificaron quemaduras de tejidos con el instrumental endodontico, enfisemas, hematomas y
perforaciones. Los accidentes con el hipoclorito de sodio, reportados en este estudio, concuerdan
con otros que tienen una escala de gravedad variable y, pueden ser, de muy diversa consideracion:
extrusion de la solucion a los tejidos del periapice, lesiones oculares etc. Gursoy U.K. y Polanco
S.H. (18), describen otros eventos relacionados con hipersensibilidad al hipoclorito en pacientes
alérgicos al irrigante, con sintomas como dolor, sensacion de quemazdn y equimosis.

En relacion con la Protesis, se notificaron ulceraciones, eritema, dolor e hiperplasia ocasionadas
por las protesis de acrilico mal adaptadas o por lesiones posteriores a rebasados que podrian ser
causadas por fallas en la polimerizacion de las resinas. Esto coincide con lo encontrado por Laska-
ris (19). Thusu (12) menciona, dentro de ingestion accidental, como tercera causa la de coronas; en
el presente estudio, de acuerdo al tipo de tratamiento y relacionado con la ingestion, los eventos
en Protesis fueron los mas notificados. Se describen, en este estudio un 7% de EA en Operatoria
Dental, sin embargo Thusu (12), hace mencion de una frecuencia de 2,5% de EA en odontologia
restauradora. Los eventos menos frecuentes fueron en tratamientos de ortodoncia y periodoncia,
datos similares a los presentes en otros estudios (12,13, 20).

Conclusion

La prestacion de atencion sanitaria enfrenta el desafio de una amplia gama de problemas de
sequridad. El tradicional juramento médico: “Lo primero es no hacer daio", rara vez es violado,
intencionalmente, por parte profesionales de la salud; pero, los hechos sefialan que los pacientes
sufren danos todos los dias en todos los paises del mundo durante la atencion sanitaria. La prac-
tica odontoldgica no escapa de esto; a pesar que esta profesion, recientemente, se ha involucrado
en sequridad del paciente. Al ser la odontologia una practica ambulatoria, los eventos no son tan
graves o extremos como en la medicina; si embargo, muchas veces, la rutina y el stress hacen que
se cometan errores; aprender de esos errores, creando una cultura o sensibilizacion en sequridad
del pacientes, es una forma de mitigar eventos y mejorar la calidad de la atencion.

Los eventos adversos, muchas veces, pueden ser el resultado de factores presentes en distintos
niveles de atencion; por ejemplo, a nivel de una institucion, o un sistema de atencion sanitaria; o
en el momento de intervencion entre pacientes y profesionales; por ejemplo, un error humano. Por
lo tanto, el cocimiento de esta disciplina pretende promover un entorno que minimice el riesgo
de dafio. Ya se han puesto en marcha distintas campafas mundiales, por la OMS, para hacer de la
seguridad del paciente parte de la politica de salud, y reconociéndola como un elemento inherente
a la calidad y su mejora. Creando una cultura en seguridad del paciente, a través de las comunica-
ciones espontaneas de eventos adversos, se fomentan mejores practicas en pro de la seguridad del
paciente y, en consecuencia, un mejor funcionamiento del sistema de salud.

Un proceso de reflexion, sistematico y bien estructurado, tiene mucha mas probabilidad de éxito
que aquellos métodos basados en tormenta de ideas casuales o en sospechas basadas en valo-
raciones rapidas. Los resultados de los sistemas de reporte son una alternativa para monitorizar
el incremento o disminucion en la presentacion de eventos adversos; por ello, es recomendable
realizar, a intervalos periddicos, estudios que midan la prevalencia, o la incidencia, de estos; para,
de esta forma, brindar mejores practicas en la odontologia. Una asistencia odontologica en la que
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se controlen todos los posibles factores de riesgo para el paciente es, necesariamente, de mejor
calidad. La calidad de la asistencia tiene un reflejo, evidente, en la fidelizacion de los pacientes y
en los estandares en salud bucodental.

Sequir las pautas y protocolos basicos en seguridad del paciente disminuye la posibilidad de apa-
ricion de errores asistenciales y proporciona, ademas, mejores registros del tratamiento. Si no se
conoce lo que esta ocurriendo, dificilmente se podran adoptar medidas para evitarlo. Los resulta-
dos obtenidos muestran que la mayoria de los EA son prevenibles; por lo que, es necesario imple-
mentar acciones tendientes a orientar la reduccion del dafio innecesario, asociadas a la atencion
sanitaria y la sequridad del paciente en odontologia.
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