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RESUMEN

La seguridad del paciente es considerada como la reduccion al minimo aceptable
del riesgo de dafios innecesarios durante la atencién a la salud, por lo cual es
necesario que la misma sea evaluada a través de mecanismos de control que
puedan prevenir eventos adversos. Por tanto, el objetivo del presente trabajo
investigativo fue desarrollar un Sistema de Notificacion y Registro de Eventos
Adversos (SNEAS).

Para determinar la necesidad de la creacion de este Instrumento, se realizo6 la
adaptacion y aplicacion del cuestionario VENCER- MF, validado en el Instituto
Mexicano Seguridad Social, a los estudiantes en el Centro de Atencion
Odontoldgico (C.A.0.) — UDLA, con la finalidad de conocer la frecuencia de
eventos adversos (EA) y cuasi fallas que se producen en el C.A.O. Los
resultados mostraron que en el C.A.O., se produce un 13% de eventos adversos
y 42,9% de cuasi fallas, En lo que respecta a las causas de ocurrencia de los
EA, el 40% se debe a los tratamientos y, las cuasi fallas se originan
principalmente en el diagnostico y tratamiento en un 32,4% cada uno.

Se concluy6 que, debido a las falencias encontradas y expuestas en el parrafo
anterior, es necesario fortalecer la politica de seguridad del paciente para
corregir fallas que pueden conllevar en lesiones para el paciente por eventos
adversos o cuasi fallas. La OMS recomienda la necesidad de enfatizar la
comunicacién de eventos adversos y cuasi fallas para mejorar la seguridad del
paciente y, asi transformar la cultura organizacional a una cultura de aprendizaje,
en donde los errores son considerados como oportunidades de mejora.

Por lo tanto, como producto final de esta investigacion se cre6 el SNEAS, para
fortalecer el cuidado de los pacientes recolectando informacion util acerca de los
EA, sus causas, incidencia, especialidades en que se notifican para crear

mecanismos que reduzcan su frecuencia.

PALABRAS CLAVES: Seguridad del paciente, Eventos adversos, Sistema de

Notificacion de Eventos Adversos.



ABSTRAC

Patient safety is considered as the reduction to the minimum acceptable risk of
unnecessary damage during health care, so it is necessary that the same sea
through the control mechanisms that prevent it. Therefore, the objective of the
present investigative work was to develop a System of registration and registry
of adverse events (SNEAS).

To obtain the need for the creation of this Instrument, the adaptation and
application of the VENCER-MF questionnaire, validated in the Mexican Social
Security Institute, to the students in the Dental Care Center (CAO) - UDLA, was
carried out in order to know the frequency of adverse events (AD) and quasi-
failures that occur in the CAO The results were found in the CAO, there are 13%
of adverse events and 42.9% of quasi-failures, with regard to causes of the
occurrence of AD, 40% is due to the treatments, the quasi-failures originate

mainly in the diagnosis and treatment in 32.4% each.

It was concluded that, due to the shortcomings found and exposed in the previous
paragraph, it is necessary to strengthen the patient safety policy to correct faults
that can lead to injuries by the patient due to adverse events or near-misses. The
WHO recommends the need to emphasize the communication of adverse events
and quasi-failures to improve patient safety and thus transform the culture of
culture into a culture of learning, where mistakes are considered as opportunities

for improvement.

Therefore, the final product of this research was the SNEAS, to strengthen the
care of patients who receive information about AD, its causes, incidence,
specialties in which it is notified to create mechanisms that reduce its frequency.

KEYWORDS: Patient safety, Adverse events, Adverse event notification system.
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CAPITULO |

1. ASPECTOS GENERALES
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de los considerables avances en tecnologia y conocimientos en las
Ultimas décadas, los pacientes siguen siendo afectados por errores derivados de
la Atencién Sanitaria. Estos errores pueden resultar en eventos adversos (EA),
los mismos que se definen como el incidente que resulta en algun tipo de dafio
al paciente y estan relacionados directamente con la atencion sanitaria (OMS.,
2018). El aumento de la ocurrencia de EA ha sido sefialado como uno de los
factores que influyen directamente en la calidad de los servicios sanitarios,
considerando que los incidentes pueden resultar en tragedia para los pacientes
y/o familiares, en aumento de los costos de la asistencia sanitaria (Paranagua,
Bezerra, Bauer, & Azevedo, 2014) pp. 207

Es ampliamente reconocido que la seguridad del paciente es fundamental para
qgue las Instituciones Sanitarias cumplan su papel social, ofreciendo asi, una
asistencia sanitaria de calidad con el minimo de riesgos para el paciente. De
acuerdo a la literatura, para reducir la frecuencia de los problemas de seguridad
es necesario entender sus causas y disefiar métodos para prevenirlos o
detectarlos antes de que produzcan dafio a los pacientes (Bafiares, Orrego,
Suiiol, & Urefa, 2005) pp. 22

En un estudio realizado en Espafia sobre los Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizacion (ENEAS), se evidencio un 72% de cuasi fallas que pudieron
desencadenar en eventos adversos, ademas; la frecuencia de eventos adversos
en hospitalizacién fue del 8,9%. Entre los eventos adversos detectados el 45%
fueron leves, el 39% moderados y el 16% graves (Mateus, 2015) pp 23-44. A
partir de estos datos, se han creado varias estrategias para reducir la ocurrencia
de EA, garantizando asi una atencion sanitaria segura. Por ejemplo; el
Cuestionario Analisis del Modo y Efecto de Falla (AMEF), proceso sistematico

para la identificacion de las fallas potenciales de un servicio o de un proceso



antes de que éstas ocurran, con el propésito de eliminarlas o de minimizar el
riesgo asociado al mismo, a través del analisis de causa- efecto por medio de
recoleccion de datos, entrevistas, revision de expedientes, etc., (Mateus, 2015)
pp. 37-50.

También, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha recomendado la
implementacion de un Sistema de Notificacion de Eventos Adversos (SNEAS)
en las Instituciones de Salud, con la finalidad de que la cultura de los miembros
involucrados en la atencion sanitaria, permita aprender de los errores y cambiar
el concepto de culpar Unicamente a la accién de los profesionales sobre la
ocurrencia de EA. Este sistema, ademas, permite conocer las causas de los
incidentes, reducir su incidencia y motivar hacia una cultura de aprendizaje
enfocada en el mejoramiento de la atencién sanitaria (OMS, 2017). La obligacion
ética de revelar los errores, incluso los casi errores o aquellos sin consecuencias
significativas ha sido establecido por diversas instituciones a nivel internacional
como la American Medical Association Council on Ethical and Judicial Affaire,
Institute of Healthcare Improvement y la National Academy for State Health
Policy (AMA, 2012) pp. 12-55.

Por lo antes expuesto, es fundamental que las autoridades de las carreras
universitarias de ciencias de la salud, unifiquen los esfuerzos para motivar un
cambio cultural a partir de los estudiantes que se encuentran en su formacién
profesional. Es por ello, que el objetivo del presente trabajo es crear un sistema
de registro y notificacion de eventos adversos que recopile experiencias de la
realidad clinica sobre los errores y los riesgos a los que estan expuestos los
pacientes en el Centro de Atencién Odontolégico (C.A.O) de la Universidad de
las Américas, y posteriormente a partir de la informacion recolectada se

planifiquen estrategias para su reduccion o eliminacion.



1.2 JUSTIFICACION

La seguridad del paciente es considerada como un principio fundamental de la
atencién sanitaria, sin embargo; es ampliamente reconocido que existe un cierto
grado de peligrosidad inherente a cada paso del proceso de atencion de salud
(OMS, 2008). Segun el Estudio de Eventos Adversos en Atencion Primaria de
Salud (APEAS) en los centros de salud de Latinoamérica, la prevalencia de
sucesos adversos en el afio 2008 fue de 18,63%, el 54,7% fueron leves, el 38%
moderado y el 7,3% graves (APEAS,2008).

La OMS recomienda la cultura de aprendizaje como una practica diaria necesaria
para aprender de los errores y reducir o mitigar los errores para el paciente
(OMS, 2018). El reporte de eventos adversos es de gran importancia para
motivar un cambio hacia una cultura de aprendizaje en donde los errores son

considerados como oportunidades para detectar fallos y mejorar el sistema.

Por lo expuesto, esta investigacion es de importancia ya que, al implementar un
Sistema de Notificacion de Eventos Adversos en el Centro de Atencion
Odontolégico de la Universidad de las Américas, permitirA ampliar el
conocimiento sobre la frecuencia y las condiciones latentes del sistema que
permiten la aparicion de la accion insegura, cuasi fallas y eventos adversos que
ocurren en el C.A.O., con la finalidad de planificar e implementar estrategias que
permitan brindar una atencion sanitaria de calidad y garantizar la seguridad del

paciente.



1.3. MARCO TEORICO
1.3.1 Seqguridad del paciente

Se entiende por seguridad del paciente como la reduccién al minimo aceptable
del riesgo de dafios innecesarios durante la atencién a la salud (Wegner,2012)
pp. 2-8. La asistencia sanitaria, es una actividad de riesgo y el objeto central de
esta actividad es el paciente, el cual es un elemento fragil y aunque dispone de
mecanismos de autodefensa, en ocasiones la practica clinica puede superar las
defensas de los pacientes y provocarles, de manera involuntaria, algan EA que

puede llegar a ser grave e incluso irreversible

Lograr una atencion sanitaria mas segura requiere un aprendizaje continuo sobre
coémo interaccionan los diferentes componentes del sistema, lo que implica, por
un lado; poner en practica aquellas actuaciones que han demostrado su
efectividad para reducir la probabilidad de aparicién de fallos y errores, aumentar
la probabilidad de detectarlos cuando ocurren y mitigar sus consecuencias, y por
otro; generar, mediante la investigacibn nuevo conocimiento sobre aquellos
factores que pueden contribuir a mejorar la seguridad del paciente y la calidad
asistencial (Aranaz., 2002).

Por ello, la percepcion y practica de la seguridad del paciente en los centros de
salud, esta determinada por distintos grados de avance o madurez. Parker
sintetizé cinco niveles en la seguridad: a) nivel bajo, en el cual la seguridad es
considerada como algo ajeno a la agenda y preocupaciones de las instituciones
Sanitarias, lo cual es caracteristico de una cultura patolégica, b) segundo nivel
reactivo, en el cual se actlia Unicamente cuando aparecen eventos o problemas,
c) tercer nivel mas avanzado, en cual existen sistemas de gestion del riesgo
clinico, d) cuarto nivel proactivo el cual se anticipa ante los riesgos que existen y
pueden aparecer y e) quinto nivel o generativo, en el cual la gestién del riesgo
forma parte integral de la practica asistencial (Hirsh, Ruchlin, & Nicolle, 2004)
Pp. 47-58.



1.3.2. Cultura de seguridad

La cultura de seguridad del paciente es la relacion de las creencias y actitudes
que asumen las personas en su practica para garantizar que el paciente no
experimentara dafo innecesario o potencial, asociado a la atencién sanitaria.
(Ramirez , Gonzalez, Garzon, Mateus, & Soto, 2011) Pp. 97-111.

Segun el Ministerio de Salud de Espafia en 2010, la cultura de seguridad de una
organizacion esta estrechamente relacionada a la seguridad del paciente ya que
se ha demostrado que gracias a esta cultura, los profesionales brindan una
atencion sanitaria centrada en la seguridad del paciente, siempre buscando
sistemas para mejorarla (Ministerio de Salud Espafiol, 2010).

De acuerdo al (Ministerio de Salud Espafiol, 2010), una organizacion
representada por una cultura de seguridad adecuada, se caracteriza por los
siguientes rasgos:

a) Reconoce gue existen riesgos y es proactiva, es decir; la organizacion
estd enfocada a conocer los riesgos a los que estan expuestos los
pacientes antes de que ocurran, todo lo contrario, a una cultura
reactiva en donde se actua luego de haber ocurrido un problema.

b) Promueve un ambiente donde los individuos tienen libertad para
hablar de errores o de situaciones de riesgo sin ser acusados o
culpabilizados. Por ello se manifiesta que los profesionales que
sienten seguridad de aceptar sus errores en el medio que trabajan,
son proactivos e influyen de manera positiva en el mejoramiento de la
seguridad del paciente, mientras que; los profesionales que no
reconocen los errores, sienten menos interés en el mejoramiento de
la seguridad del paciente.

c) Fomenta la colaboracion entre profesionales de diferentes categorias
para buscar soluciones. Es decir, no se trata sélo de una cuestion de
esfuerzo personal y buena voluntad del personal de salud, sino de un
deber en conjunto que todos los profesionales deben cumplir.



d) Existe buena voluntad por parte de la organizacion para asignar
recursos, es decir que la organizacion esta dispuesta a brindar
recursos para mejorar la seguridad del paciente.

e) Por udltimo, mide y monitoriza sus indicadores para evaluar cambios,
por ejemplo: creando sistemas para registrar y recolectar las
caracteristicas de los problemas que ocurren en las organizaciones y
de esta forma poder evidenciar los cambios y controlarlos (Ministerio
de Salud Espafiol, 2010).

1.3.3 Eventos Adversos

Evento adverso es el dafio imprevisto no intencional sufrido por el paciente, como
consecuencia del proceso de atencion sanitaria. Puede ser prevenible si se
identifica y se controlan los riesgos capaces de ocasionarlo (UNAM, 2017) Pp.
23-27.

1.3.3.1 Causas de los eventos adversos

Se ha definido que las causas de los eventos adversos se producen en un 70%
por parte del sistema, 25% por el profesional y 5% por el paciente (OMS, 2008).
Por ello; no se puede culpar siempre al profesional ya que se estaria limitando
sus responsabilidades y capacidad laboral (Aranaz., 2014).

Eventos Adversos causados por falla del profesional. - Se ha mencionado
gue el error humano no es una causa aceptable de un EA

porque este implica que puede volver a ocurrir. (Rivera, Acevedo, Perea, Labajo,
& Fonseca, 2016) Pp. 206-217

Desde el punto de vista ético, el enfrentamiento de los errores se enmarca en el
"principio de beneficencia”, que conduce a promover el beneficio del paciente
como proposito fundamental, llevando implicito el principio de "no maleficencia”,

es decir, evitar cualquier accion que pudiera causarle dafio.



El imperativo ético de revelar los errores, incluso los casi errores o aquellos sin
consecuencias significativas ha sido establecido por diversas instituciones a
nivel internacional como; la American Medical Association Council on Ethical and
Judicial Affaire, Institute of Healthcare Improvement y la National Academy for
State Health Policy. Sin embargo, en la declaracién de derechos y deberes de
los pacientes en Chile, no se contempla originalmente que el paciente tenga el
derecho a ser informado de los errores producidos en el transcurso del
tratamiento. Si bien los actuales estandares de acreditacion del Ministerio de
Salud de Chile se refieren al registro y evaluaciéon de los eventos adversos, no
se menciona nada sobre la comunicacién de éstos al paciente o su familia (Mena,
2013) Pp. 319-326.

Para tener una cifra adecuada de los EA cometidos por parte de los profesionales
se necesita el registro de los mismos, un 92% afirma haber usado un registro de
errores como mecanismo formal para reportarlos y poder conseguir una cifra
adecuada de los EA (Frances, y otros, 2016) Pp. 25-32

Para poseer una estadistica de los errores médicos, los profesionales de la salud
deben reconocer las fallas producidas por errores de este tipo, un estudio con
médicos de atencidn primaria espafiol, sobre los errores cometidos en el 2016,
describe a éstos como: negadores (niegan haber cometido un EA) en un 28%,
aguellos que consideran no han cometido error; perceptivos, los que reconocen
al menos un error, el 67%; y los perceptivos que reconocen 28 o mas errores el
altimo afio, que fueron un 7%. Respecto a la comunicacion al equipo, los médicos
jovenes, en contraste con los mayores; comunican mas frecuentemente sus
errores. Los perceptivos tienden a tener mayores reacciones emocionales
después de cometer errores, es decir que suelen estar mas preocupados y
sienten interés en reducir los errores, mientras que los negadores no
presentaban interés en tomar medidas ante los errores cometidos, por lo tanto
los perceptivos ayudan en el mejoramiento de la atencion sanitaria (Koller, y
otros, 2016) Pp. 32-38.



Los eventos adversos en odontologia se presentan con menor frecuencia que
en medicina y se ven relacionados principalmente al conocimiento del
odontdlogo tratante (Villa, 2011) Pp. 9-31. De acuerdo al estudio realizado en los
centros de salud de Medellin los eventos adversos mas comunes en odontologia
se dieron en endodoncia especialmente la periodontitis apical aguda originada
en la pulpa con un 58,3 %, seguido de la periodontitis apical crénica con un
16,7% continuando con necrosis de la pulpa con un 13,9% y finalmente las caries
con el 5,6% (Alvarado, Ramirez, Sanchez, & Pineda, 2009) Pp. 73-78. En
endodoncia se han reportado eventos adversos principalmente por la mala
utilizacion de hipoclorito de sodio al extravasar el conducto radicular (Costa et
al., 2015. Pp. 54-71).

En el departamento de Estomatologia en Espafia se realiz6é un estudio sobre los
eventos adversos en la consulta dental, en este estudio se report6 a la
especialidad de endodoncia como la mas registrada en los eventos adversos
tanto por la medicacion como por el proceso o los materiales utilizados en el

tratamiento, seguido por el servicio de cirugia.

Cansancio del profesional.-. Aunque conceptualmente todo error debe ser
evitable, la repeticion de actos similares, unido a fallos organizativos, la presion
asistencial y la fatiga; son factores que impiden eliminar completamente los
errores e incidentes en la atencién sanitaria (Malamed, Reed, & Poorsattar,
2013) Pp. 45-56. También, una asignacion inadecuada del profesional incide de
manera negativa en los resultados obtenidos en los pacientes, y afecta a los
profesionales, quienes corren un riesgo mayor de fatiga emocional, estrés,
insatisfaccion en el trabajo y agotamiento lo cual repercute en la atencion a los
pacientes (Carrion., 2012. Pp. 120-133).



Cumplimiento de protocolos. - La calidad y cumplimiento de normas y
protocolos son elementos estratégicos para la transformacion y mejora de los
sistemas sanitarios modernos. (Aranaz, 2014). En varios analisis sobre los
eventos adversos odontologicos encontrados y relacionados con los
procedimientos, se encontré6 que el 5,1% de las historias clinicas que se
analizaron, reportaban fallas activas en la seguridad del paciente, muchas de
estas por no cumplir los protocolos establecidos (Sandoval & Donat, 2008) Pp.
111-119. Concluyendo que, los profesionales que no estan familiarizados con
protocolos clinicos suelen reportar con mayor frecuencia eventos adversos ya
gue no se cumplen los pasos correspondientes para cuidar la seguridad de los
pacientes (UIS, 2014) Pp. 13-21.

Comunicaciéon. - La comunicacion es el proceso de pasar la informacion
especifica de un paciente a otro prestador de atencion, para asegurar la
continuidad y la seguridad en la atencion del paciente. Estudios revelan que el
principal problema de una comunicacion no efectiva radica en que no se realiza
personalmente y, la transmision de informacion es poco precisa, ambigua y
desordenada, esto puede traer repercusiones en la atencién adecuada de los

pacientes (Rora, Johnson , Lovinger, Humphrey, & Meltzer, 2015) Pp. 41-57.

Con respecto a las fallas producidas por la comunicacién entre profesionales
médicos y del area administrativa, se indicé que los pacientes tenian entre el 15
al 25 % de mortalidad. Los pacientes en la unidad de cuidado intensivo debido a
una comunicacion defectuosa han presentado una incidencia de eventos
adversos entre el 38 % y el 81 % y una prevalencia del 49 %, convirtiéndose en
un problema de salud de primer orden, tanto para el paciente y sus cuidadores,
como para los sistemas de salud y los profesionales, asi también un 95 % de los
eventos adversos se consideran evitables y, probablemente, esta cifra sea mas
un llamado de atencion a los profesionales para que implementen programas de
prevencion y tratamiento basados en las ultimas evidencias clinicas (Germanco,
2013) Pp. 303-323.
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Eventos Adversos causados por falla del paciente:

Alteracion de indicaciones médicas por parte del paciente. - En cuanto al
auto retiro de artefactos terapéuticos, un estudio realizado en Brasil revelo que
en un 57,5% de eventos adversos se generan por este error del paciente
(Toffoletto et al., 2013. Pp. 23-45). Los pacientes suelen auto medicarse, cambiar
las prescripciones medicamentosas realizadas por los profesionales de salud,
suspender los medicamentos por decisidén propia, etc. Estas decisiones propias
del paciente, han provocado gran cantidad de eventos adversos cuya
responsabilidad a recaido sobre el profesional tratante (Arreaza, 2005) Pp. 3-8.

Pacientes con enfermedades sistémicas. - La hipertension arterial es una de
las enfermedades sistémicas mas relacionada con la ocurrencia de eventos
adversos. En estos pacientes, se registra un 66% de eventos adversos o mala
atencion odontolégica, es decir; maximo el 40% de los pacientes hipertensos

estan bien manejados (Arreaza, 2005) Pp. 3-8.

Estos pacientes son identificados con facilidad en la consulta odontolégica
mediante anamnesis y el monitoreo de la presion arterial, la relevancia en el
cuidado del paciente radica en la interaccién del farmaco a utilizar para controlar
la enfermedad de base con los farmacos del tratamiento a realizar (Recolons,
Rodriguez, Lopez, & Chimenos, 206) Pp. 332-345.

Interacciones por medicamentos.- Se debe recalcar que en los eventos
adversos en odontologia el 50% de ellos se registran por la utilizacién de
farmacos (Arreaza, 2005) Pp. 3-8.

En la consulta odontoldgica el paciente también esta expuesto a sufrir eventos
adversos derivados de las actuaciones clinicas. Coincidiendo con lo que ocurre

a nivel hospitalario se estima que el mayor nimero de eventos adversos en
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odontologia, hasta un 50% de los mismos se registra en el uso de farmacos.
Aunque el nimero de farmacos usados en la consulta del odontoélogo es limitado,
los eventos adversos derivados de los mismos pueden alcanzar la misma

gravedad que los relacionados a la medicina (Villa, 2011) Pp. 9-31.

En el Hospital Centinela de Goias en Brasil fueron identificados 230 errores de
medicacion, siendo la mayoria en la preparacion y administracion de
medicamentos (64,3%). Los errores de medicacion fueron de omision (50,9%),
de dosis (16,5%), de horario (13,5%) y de técnica de administracion (12,2%). Se
constatd que 37,4% de los medicamentos eran potencialmente peligrosos.
Considerando los errores de medicacion detectados, es importante promover
una cultura de seguridad en el hospital (Bauer et al., 2013. Pp. 2-8).

Alergias a biomateriales.- Dentro de otros riesgos y eventos adversos
reportados, encontramos las reacciones por biomateriales odontolégicos que
podrian ser toxicos debido a reacciones tisulares y que son expresadas con
inflamacion gingival (Fuertes, Gonzalez, Lopez, Gamell, & Salas, 2014) 2009.
Pp. 6-14

Los efectos de cualquier material que entre en contacto con el cuerpo humano
pueden desencadenar una serie de reacciones alérgicas, entre estos materiales
se encuentra; materiales de impresién, protesis dentales, cementos, materiales

de restauracion, adhesivos, etc. (Ospina & medina, 2010) Pp. 19-3.

A pesar que estos materiales han sido utilizados en odontologia desde hace
mucho tiempo, pueden producir de manera poco frecuente efectos biolégicos
adversos, lesiones eritematosas a los tejidos, sensacion quemante, xerostomia,
entre otros. Aunque autores mencionan que la incidencia de estas reacciones a

los materiales es dificil de apreciar (Maya et al., 2011. Pp. 79-90).

Los eventos adversos por extrusion de hipoclorito sédico al periapice o inyeccion

accidental de hipoclorito sédico son una complicacibn poco frecuente en
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odontologia. Aun asi, los graves sintomas que producen, justifican el
seguimiento de un protocolo preventivo, asi como el de un protocolo de actuacién
en el caso de producirse un accidente, en un estudio realizado en la Escuela de
Medicina Legal de Madrid, se identifico las causas de los eventos adversos por
hipoclorito de sodio, entre los principales motivos se establecieron perforacion
del conducto radicular (6,25%) seguido de extrusion por forzar la aguja (5%), el
menos frecuente fue confusion de hipoclorito con anestesia con el 1% (Del
Castillo, 2011) Pp. 71-79.

Un estudio realizado en la Universidad Nacional del Nordeste sobre los
incidentes adversos producidos por materiales y sustancias quimicas de uso
odontologico se determind como principal causante de eventos adversos al
hipoclorito de sodio (25,7%), seguido del uso de guantes de latex (25%), dique
de goma con el 5,6% Yy por ultimo el sellador endoddntico con base de hidréxido
de calcio con el 2,8% (Rocha, 2005) Pp. 33-45.

Eventos Adversos causados por falla del Sistema de Salud/Organizacién.

El modelo explicativo de la cadena causal de un EA mantiene que son mas
importantes los fallos del sistema que los errores de las personas. Los fallos
latentes son las causas profundas, que pueden dar origen a nuevas cadenas

de eventos adversos (Costa et al., 2015. Pp. 54-71).

Entre las causas inmediatas, los diferentes estudios muestran que el 70% de
ellos son debido a fallos técnicos, a defectos en la toma de decisiones, a no
actuar de la manera mas apropiada en funcién de la informacion disponible, a
problemas en la anamnesis, a la ausencia de cuidados que eran necesarios 0 a

la prestacion inadecuada de éstos (Aranaz., 2002).

A lo largo de los afios, los métodos y enfoques en la evaluacion y mejora de la
calidad entre el sector sanitario y el industrial han vivido de forma independiente

y desconectada. Las decisiones clinicas, en la medida de lo posible, deben estar
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sustentadas en la evidencia cientifica y, la calidad debe formar parte de los
objetivos asistenciales en todos los niveles de la organizacion sanitaria (Aranaz.,
2002).

Equipamiento. - Las condiciones latentes son representadas por las patologias
intrinsecas del sistema y surgen a partir de las decisiones de los profesionales
de nivel gerencial mas alto, pudiendo o no provocar errores, estos se pueden
relacionar a la falta de materiales, insumos inadecuados y falta de manutencién
(Costa et al., 2015. Pp. 54-71).

La falta de equipamiento en odontologia limita el seguimiento adecuado de los
protocolos de atencidn. Se ha observado que la falta de materiales adecuados,
puede constituir un gran peligro para la seguridad de los pacientes (Costa et al.,
2015. Pp. 54-71).

Gestion de la informacién.- Se reporta como accion insegura la no
actualizacion de las historias clinicas de los pacientes por el profesional, varios
estudios han identificado como factores contributivos una deficiente
comunicacioén entre el equipo de salud y una excesiva carga laboral (Toffoletto &
Ruiz, 2013) Pp. 23-45.

Las fallas en la comunicacion generan incertidumbre durante las decisiones
sobre la atencion del paciente, a su vez; la incertidumbre puede dar como
resultado una atencion ineficiente o subdptima. Es necesario una comunicacion
eficaz a través de historias clinicas precisas, actualizadas, que incluyan el
contenido estandar del paciente, como el estado, el cédigo o problemas médicos
activos y anticipados (MSPS., 2006. Pp. 1-70).

Recursos. - En los paises desarrollados, se estima que hasta uno de cada 10
pacientes hospitalizados sufren dafios debido a la atencion recibida, y en paises
en desarrollo, la cifra es probablemente mucho mayor (OMS., 2018). Los
médicos no son los Unicos responsables de las adversidades, de hecho; buena

parte del fendmeno lo explica la falta de recursos, que impactan la calidad de los
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servicios que se proporcionan y por lo tanto generan cambios en los resultados
propuestos (Germanco, 2013) Pp. 303-323. Se ha reportado también que la falta
de recursos por parte de los pacientes puede llevar a eventos adversos, se ha
destacado la falta de dinero para adquirir los medicamentos prescritos, lo cual
afecta de forma directa a los tratamientos (Navas et al., 2014. Pp. 1340-1362).

1.3.3.2 Consecuencias

En Estados Unidos, los eventos adversos representan entre 17.000 y 29.000
millones de délares al afio. Esta situacion provoca la falta de confianza y
satisfaccion en los pacientes. Los estudios apuntan a que la mayoria de eventos
adversos se producen en los hospitales, pero también se producen en
consultorios, clinicas y hasta en el domicilio del paciente (Bafares et al., 2015,
pp. 11-13).

Las reacciones adversas relacionadas a los medicamentos pueden causar
complicaciones como choques anafilacticos, hiperreacciones e hiporeacciones,
etc. De estos, los eventos adversos causados por medicacion en odontologia

mas comunes son anafilacticos de tipo 1 y IV (Arreaza, 2005) Pp. 3-8.

Los eventos adversos relacionados con procedimientos, fallo de equipos y
pruebas diagnoésticas, se presentan en menor porcentaje. Sin embargo, se
refiere que estos eventos tienen implicaciones para el paciente y las
instituciones, puesto que el retraso, la preparaciéon y el procedimiento
equivocado e inadecuado generan sobrecostos como en la estancia hospitalaria
(Achury et al., 2016. Pp. 324-337).
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1.3.4 Medidas para mejorar la seguridad de los pacientes

La importancia de la cultura de la seguridad ha sido puesta de relieve en el marco
de los paises de la Union Europea por medio de la Declaracién de Luxemburgo
aprobada en el afio 2005. En ella se reconoce que el acceso a una asistencia
sanitaria de calidad es un derecho humano fundamental y que la mejora continua
de la calidad asistencial es un objetivo clave, tanto para la seguridad de los
pacientes como para la gestion eficiente de los sistemas de salud (Aranaz, 2014).

El actual concepto de calidad ha evolucionado hasta convertirse en una forma
de gestion que introduce el concepto de mejora continua en cualquier
organizacion y en todos sus niveles, y que afecta a todas las personas y a todos
los procesos (Aranaz.,2014). Los sistemas de notificacion y registro de
incidentes y eventos adversos son una medida de mejoramiento de la atencién
sanitaria que trata de conocer los problemas mas frecuentes, aprender de los
errores y evitar que puedan volver a repetirse. Su importancia radica en que
estudian tanto EA con dafio, como sin dafio. No pretenden hacer una estimacion
de la frecuencia de los EA, sino que son una forma de obtener una valiosa
informacion sobre la cascada de acontecimientos que llevan a la produccion de
un EA (Aranaz,2002).

Por lo tanto, es de gran importancia tanto para el personal de salud como para
el paciente, tener conocimiento acerca de los factores de riesgo que conducen a
resultados no deseados. La prevencion de un EA se centra en identificar las
barreras de seguridad, lo cual guia al disefio e implementacion de practicas

seguras en los procesos de atencion (Alvarado et al., 2009. Pp. 73-78).
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1.3.5 Sistema de recoleccion de eventos adversos (SNEAS)

Es una estrategia que permite la recoleccion de datos sobre eventos adversos
producidos en el ambito sanitario, a partir de los cuales se puede mejorar la
seguridad de los pacientes (Barreras, 2016). Los sistemas de notificacion de
incidentes tienen una finalidad de aprendizaje para los profesionales, a la vez
que permite reforzar el sistema para que, siendo mas seguro, impida el error de
los profesionales. A partir de los incidentes notificados, produzcan o no dafo, es
posible extraer la informacién de dénde, cobmo y por qué ocurrid el evento, para
asi determinar las medidas necesarias que reduzcan la probabilidad de que

vuelva a ocurrir (Aranaz, 2014).

1.3.5.1 Caracteristicas generales de los sistemas de registros y eventos
adversos
De acuerdo a la OMS los Sistemas de registro de eventos adversos deben tener

las siguientes caracteristicas:

e Accesible y facil de utilizar. - El profesional suele estar bastante
atareado y el sistema de notificacidon no debe suponer una sobrecarga en
su trabajo. Es por ello que debe ser facil de emplear. También debe ser
facil de encontrar en la web, si la notificacién es informatica, o a través de

un formulario en papel (Aranaz, 2002).

e Disponer de un mecanismo de informacion hacia el notificador. - El
sistema debe contar con un mecanismo de seguimiento confidencial en el
que el notificador pueda acceder al andlisis que de €l se ha hecho y las
posibles practicas seguras implantadas o sugeridas derivadas de su
notificacion (WHO., 1985).

e Agil. - Las notificaciones requieren que los responsables de su gestion
den una respuesta rapida, poniendo en marcha las correcciones

pertinentes en los lugares adecuados (Aranaz, 2014).
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1.3.5.2. Voluntariedad de los sistemas

La notificacidn de los sistemas de registro puede ser de caracter voluntario o bien
de caracter obligatorio. Los sistemas obligatorios de notificacion se centran en
los eventos adversos que producen lesiones graves o muerte, pretenden aportar
a los pacientes proteccidon y ser un incentivo para que las instituciones eviten
problemas de seguridad que les podrian conducir a sanciones y, en ultimo lugar,
en exigir a las organizaciones inversiones en recursos para la seguridad del

paciente.

Los sistemas voluntarios estan destinados hacia la mejora de la seguridad. Se
emplean en la notificacion de los incidentes potenciales y de otros problemas de
seguridad de mayor gravedad. Su objetivo es identificar areas o elementos
vulnerables del sistema antes de que se produzca el dafio en los pacientes
(Banares et al., 2015, pp. 11-13).

A nivel global se encuentran los dos tipos de sistemas, en el contexto de
sistemas que apoyen en el aprendizaje y la generaciéon de condiciones de
atencion mas seguras se prefiere los sistemas voluntarios. Es muy importante
enfatizar la motivacion de los trabajadores de la salud para la notificacion vy,
evidenciar los resultados en la mejora de la seguridad en la atencién, como
resultado del reporte, para la sostenibilidad del sistema. La decision sobre la
obligatoriedad de la notificacion de eventos adversos e incidentes es potestad
de cada centro de atencion y de cada pais. En los sistemas obligatorios el interés
esta dirigido a la vigilancia de tipos particulares de eventos y que tienen
consecuencias en el pago por parte de los compradores de servicios 0 en

acciones de responsabilidad civil, legal o penal (Cho et al., 2013. Pp. 11-37).



18

1.3.5.3 Tipo de evento que se comunica

Segun el evento que se comunique, se distingue los sistemas de caracter
general, que permiten la notificacién de cualquier tipo de evento y aquellos mas

especializados en determinadas areas (Bafares et al., 2015, pp. 11-13).

Clasificacion del EA segun las consecuencias del suceso:

e Leve: El paciente presenta sintomas leves, la pérdida funcional y el dafio
gue presenta es minimo o intermedio, de corta duracién y, no es
necesaria la intervencion o esta es minima, sin prolongar la estancia.

e Moderado: Un evento que necesita de intervencion, por ejemplo; una
cirugia o la administracion de un tratamiento suplementario, prolonga la
estancia hospitalaria del paciente o causa una pérdida funcional
permanente o de larga duracion.

e Grave: Cuando dicho EA causa un dafio o una pérdida funcional

permanente o de larga duracion.

e Muerte: En este caso, el evento causa la muerte o el propicio a corto
plazo. (MSP., 2014. Pp. 13-45)

1.3.5.4 Gravedad del caso

En el caso de los incidentes sin dafio para el paciente, comparten en muchas
ocasiones el proceso causal con los eventos adversos, con lo que el
conocimiento de las causas de los incidentes puede facilitar la puesta en marcha
de estrategias para evitar incidentes y, como consecuencia de ello; evitar
también eventos adversos que pueden producir o producen dafio a los pacientes
(Bafares et al., 2015, pp. 11-13).



19

Entre los incidentes adversos tenemos los siguiente:

INCIDENTES ADVERSOS SERIOS: Potencial riesgo de dafio no intencionado
que puede llevar a la muerte o al deterioro serio de la salud del paciente, pero
que, por causa del azar o la intervencion de un profesional de la salud u otra

persona, o una barrera de seguridad, generd un desenlace adverso.

INCIDENTE ADVERSO NO SERIO: Potencial riesgo de dafio no intencionado
diferente a los que pudieron haber llevado a la muerte o al deterioro serio de la
salud del paciente, pero que, por causa del azar o la intervencion de un
profesional de la salud u otra persona, o una barrera de seguridad, no generé un
desenlace adverso (MSPC., 2011.pp. 1-6).

Entre los eventos adversos tenemos:

EVENTOS ADVERSOS SERIOS. Evento no intencionado que pudo haber
llevado a la muerte o al deterioro serio de la salud del paciente, operador u otro,
como consecuencia de la utilizacion de un equipo o material biomédico. Se
considera como deterioro serio de la salud: Enfermedad o dafio que amenace la
vida, dafo de una funcion o estructura corporal, condicidn que requiera una
intervencion médica o quirdrgica para prevenir un dafio permanente de una
estructura o funcién corporal, evento que lleven a una incapacidad permanente
parcial, evento que se necesite una hospitalizacion o una prolongacion en la
hospitalizacion, que necesite de una intervencion médica o quirdrgica (MSPC.,
2011.pp. 1-6).

EVENTOS ADVERSOS NO SERIOS: Eventos no intencionados que no llevan a
la muerte o al deterioro serio de la salud del paciente, operador u otro, como

consecuencia de la utilizacion de un equipo o aparato de uso médico.
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1.3.5.5 Anélisis de los datos

Es considerado una etapa critica y sirve para avanzar desde el simple registro
de los casos hasta la gestion y obtencion de resultados como producto del
andlisis. El objetivo es desarrollar un andlisis en profundidad, desde la ocurrencia
del caso individual hasta el andlisis sistematico que identifique las fallas en los

sistemas y procesos.

Dos metodologias se han identificado con frecuente utilizacion: a) El analisis de
causa o analisis de ruta causal: metodologia que avanza, a través de repetidas
preguntas de cual es la causa (desde las causas asociadas a dafio del equipo o
error humano, hasta las causas en los procesos y sistemas). Esta metodologia
se originod en el modelo industrial y ha sido aplicada exitosamente. b) El Protocolo
de Londres: metodologia basada en el modelo de James Reason, que avanza
desde la identificacion de las barreras que fallan, hacia las acciones inseguras,
los factores contributivos y las fallas latentes que existen en la organizacion y la
cultura (Cho et al., 2013. Pp. 11-37).

1.3.6 Barreras para la notificacion de eventos adversos

Los sistemas de registro y notificacion son solo una parte de la seguridad, donde
se entienden los eventos adversos como una oportunidad para aprender y
mejorar mas que, como fallos que deben ser escondidos. En el sistema sanitario,
la creacion e implantacion de estos sistemas todavia no esta sistematizada, pero
ha sido una prioridad en otras industrias donde el riesgo de accidentes y de
eventos adversos es elevado. Aunque, en los Ultimos 5-10 afios se han
producido movimientos encaminados en esta direccion, por ejemplo, los
registros de incidentes en anestesia, en unidades de cuidados intensivos, en

unidades de transfusion, en medicina laboral y en el area de farmacia.

A pesar del interés creciente en relacion a la seguridad, no existe todavia una

sensibilizacién generalizada respecto a la importancia de la notificacion.
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Aproximadamente el 95% de todos los eventos adversos no se documentan, es
decir quedan ocultos. Entre las causas-barreras que se han descrito para
explicar la infra notificacion se encuentran el miedo de los profesionales a las
medidas disciplinarias, la preocupacién por los posibles litigios como
consecuencia de la publicitacién del registro y, sobre todo, por el inadecuado o

escaso retorno de la informacion a quien generoé el dato (Aranaz., 2014).

1.3.7. Utilidad de un sistema de registro y notificacién

La decision para desarrollar un sistema de notificacion de incidentes es generada
en el mas alto nivel gerencial, para lo cual se define un responsable de gestionar
el sistema, se integra un grupo interdisciplinario de analisis, se desarrolla una
cultura de notificacion en el personal de salud, se define metodologias y
herramientas y, se utiliza una nomenclatura uniforme (Santacruz., 2012. pp. 133-
147).

El primer objetivo de la notificacion es aprender de las experiencias y también
contribuir a la mejora del clima de seguridad dentro de los &mbitos de trabajo.
Como se mencion6 anteriormente, no es util para monitorizar los progresos en
la prevencion de los eventos adversos, sino para que, la informacion registrada

sea utilizada para:

Acciones que desencadenan la buena utilizacion de los datos.

e Disefio de barreras de seguridad al interior de la institucion.

e Produccién de alertas de seguridad.

e Difusién de los resultados a través de noticias o boletines (Cho et al.,
2013. Pp. 11-37).

Por todo ello, el objetivo de este informe es profundizar en los sistemas
implantados en diferentes paises, destacar sus caracteristicas mas importantes
y encontrar aquellos elementos que podrian adaptarse a las necesidades.
(Banares et al., 2015, pp. 11-13).
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1.3.7.1. Anonimato y confidencialidad

La introduccién de los datos de la persona que notifica puede realizarse de forma
andnima, sin que se llegue a saber quién o desde donde ha realizado la
notificacion. Por otro lado, el sistema puede ser confidencial y comprometerse a
gue esos datos no lleguen a revelarse en publico, pero debe permitir contactar

con la persona en caso de necesidad (Bafares et al., 2015, pp. 11-13).

Es considerado un aspecto de mucha importancia el grado de anonimato y
confidencialidad con el cual se manejan los datos, lo cual tiene una relacién
directa con el estimulo al reporte de los eventos adversos o incidentes y, con un
mayor volumen de reportes que dan la informacion necesaria para el andlisis y
la implementacion de mejoras. Es importante recordar que en sistemas
orientados hacia el analisis de los procesos es poco relevante registrar los
nombres de los involucrados, por lo tanto, la notificacion se realiza de manera
anonima. En algunas experiencias, como la de Espafa, no se realiza la
identificacion del informante para proteger el anonimato y la confidencialidad del
reporte (Cho et al., 2013. Pp. 11-37).
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1.4. OBJETIVOS
1.4.1. Objetivo general

Desarrollar un Sistema de Registro de Eventos Adversos (SNEAS) en el Centro
de Atencion Odontoldgico — UDLA.

1.4.2. Objetivos especificos
Determinar la necesidad de la creacion de un SNEAS en el Centro de Atencion
Odontolégico — UDLA, a través de un cuestionario desarrollado para los

estudiantes que cursan la materia de Clinica.

Crear un formato de SNEAS en base a los requerimientos socializados en la

revision bibliogréfica.

Socializar el formato de SNEAS con las autoridades de la Coordinacion del

C.A.O para su revision e implementacion.

1.5. Materiales y métodos

El enfoque de la presente investigacion es cuantitativo ya que, a través de
cuestionarios realizados a los estudiantes sobre la ocurrencia de EA y cuasi-
fallas, se identifico la necesidad de crear un sistema de notificacion de eventos
adversos.

De acuerdo a la cronologia de los hechos, es de corte transversal ya que la

informacion requerida se obtuvo en un momento determinado.

Descripcion del método

Se realiz6 una revision bibliografica para identificar cuestionarios validados,
utilizados para determinar la necesidad de crear y emplear un instrumento de
recoleccion de eventos adversos en las Instituciones de Salud. El cuestionario
VENCER-MF creado por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) que se
validé en el &rea de enfermeria del IMSS para utilizarlo como SNEAS, fue

adaptado para recolectar la informacion de los estudiantes de Clinica Il a Clinica
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V (ANEXO 1).

Dicho cuestionario, guio a conocer la frecuencia y ocurrencia de eventos
adversos, asi como también, de cuasi fallas. Se aplicaron 18 preguntas, las
cuales debian ser respondidas en base a un sistema de respuestas de opcién
multiple, el cuestionario se envié en version digital a los estudiantes, recibiendo
231 respuestas. Subsiguientemente al analisis de los resultados obtenidos con
el cuestionario, se determind la necesidad de crear un SNEAS para lo cual se

realiz6 una busqueda bibliogréfica y fue desarrollado (ANEXO 2).

Universo: El universo de esta investigacion estd compuesto de 378 estudiantes

que cursan la materia de Clinica Il a Clinica V.

Muestra: La muestra de esta investigacion, con 95% de confianza y 5% de error,
estuvo conformada por 191 estudiantes que al momento cursaban la materia de

Clinica Il a Clinica V. Los patrticipantes fueron seleccionados aleatoriamente.

Tablal. Calculo automatico del tamafo de la muestra

Nivel de Confianza (NC) 95% | | Constante (k) 1,96
Poblacion (N) 378 | | Proporcion (q) 0,5
Proporcion (p) 0,5

Error deseado (e) 5,0%

Tamafo de la Muestra es: 191




1.6. Andlisis de Resultados

Tabla 2. Nivel de clinica que cursa el estudiante

Nivel
de Resultados
Clinica
- Frecuencia 26
Clinica Equivalenci
I guivalencia 0
o 11.3%
N Frecuencia 45
Clinica Equivalenci
Il guivalencia 0
on % 19.5%
o Frecuencia 70
Clinica - :
v Equivalencia 30.30%
en % :
o Frecuencia 90
Clinica - :
v Equivalencia 39%
en %
Frecuencia 231
Total Equivalencia | 4,00,
en %
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Se recibieron 231 encuestas, de las cuales hubo mayor participacion de los

estudiantes de clinica V con el 39%, seguido de Clinica IV con el 30.3%.

Evento Centinela

= Si = No

Figura 1 ¢Ha sido parte de un evento centinela?

Se evidencia que en el Centro de Atencion Odontoldgico de la UDLA no se ha

presentado nunca un evento centinela.



Tabla 3 ¢Ha sido parte de un evento adverso?

Fue No fue
Clinica s s
de un de un
EA EA
Frecuencia 4 22
Il i i
Equwa[l)enua 1,7% 9,5%
en %
Frecuencia 8 37
1 i i
Equwa(l)enua 3.5% 16%
en %
Frecuencia 5 65
\Y i i
Equwaloenua 2.2% 28,3%
en %
y Frecuencia 13 "
Equivalencia% | 5,6% | 33,3%
Frecuencia 30 201
Total i i
Equwaloenma 13% 87%
en %
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De las 231 respuestas se evidencio la ocurrencia de EA en el 13% de pacientes.

De estos, se produjeron con mayor frecuencia por los estudiantes de clinica V

con el 5,6%, seguido por clinica Ill con el 3,5%.

Tabla 4 ¢Qué originé el evento adverso?

. ., L, No
. Aplicacion | Prescripcié e
lc\l::}/neil Diagnoéstic | Tratamient de n de Caidas c?gaoé):::c ld%nr:'fd'gfm'
0 0] medicamen | medicamen .
ca salud del paciente
to to .
paciente
Frec % | Frec % | Frec % | Frec % | Frec % | Frec % | Frec %
3,30 3,30
1] 0 0% 2 6,6%| O 0% 0 0% 1 % 1 % 0 0%
6,60 3,30
1} 1 [33%| 2 6,6% | 2 % 0 0% 0 0% 3 10% 1 %
3,40 3,30
[\ 1 [3,3% 1 3,3% 1 % 0 0% 0 0% 1 % 0 0%
13,4 23,4 3,30 3,30
V 4 % 7 % 0 0% 1 % 0 0% 1 % 0 0%
20,0 40,0 3,30 3,30 3,30
Total 6 % 12 % 3 10% 1 % 1 % 6 20% 1 %

De los 30 estudiantes que afirman haber sido parte de un EA, se pudo evidenciar

que se presentd mayor cantidad de eventos adversos en el tratamiento en un

40%, seguido del diagnéstico y falta de corroboracion del estado de salud del

paciente en un 20% cada uno. También se evidencié que los estudiantes de

clinica V fueron mas propensos a cometer errores en el tratamiento con el 23,4%.




Tabla 5 ¢ El

evento adverso produjo consecuencias?
El EA produjo El EA no produjo
Clinica consecuencias consecuencias
Frecuencia 2 2
Il Equivalencia en % 4,90% 4,90%
Frecuencia 3 9
11 Equivalencia en % 7,32% 21,90%
Frecuencia 3 4
\Y Equivalencia en % 7,32% 9,60%
Frecuencia 7 11
V Equivalencia en % 17,1%% 26,80%
Frecuencia 15 26
Total | Equivalencia en % 36,60% 63,4

Se evidencié que el 36% de eventos adversos si produjeron consecuencias.

Tabla 6 ¢ Cémo califica la severidad de las consecuencias?

. Requiere
- Requiere ;
Clinica si?fé?oan tratamiento trdaézrrr:elrzgo
adicional b
complejidad
Frecuencia 2 2 0
I| E . .
quivalencia 0 0
oy 6,70% 6,7 0%
Frecuencia 7 1 1
I ["Equivalencia 23.30% 33 3,35%
en % ’ ' :
Frecuencia 2 1 1
IV ["Equivalencia 6.70% 33 3,35%
en % ’ ' ’
Frecuencia 6 7 0
V' | Equivalencia 20% 234 0%
en % :
Frecuencia 17 11 2
Total ["Equivalencia 56.70% 36.70% 6,70%
en % ' : :
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Se pudo evidenciar que el 56,7% de los EA fue de rapida solucién, sin embargo

hubo un 36,7% de EA que requierieron tratamiento adicional, seguido por un

10% de eventos que requirieron tratamiento de amplia complejidad.



Tabla 7 ¢ Comunico el evento?
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Si No
Clinica comunico6 | comunico
el evento | el evento
Frecuencia 4 0
I ' i
EquwaLenua 12.90% 0%
en %
Frecuencia / 3
1] Equwal)enma 22 58% 9,70%
en %
Frecuencia 3 1
\Y ' '
Equwa!)enma 9,70% 3,20%
en %
Frecuencia 13 0
\Y Equwaloenma 41,80% 0%
en %
Frecuencia 27 4
Total Equwaloenma 87.10% 12,90%
en %

De 30 estudiantes que fueron parte de eventos adversos, 27 (87,1%)

comunicaron lo ocurrido.

Figura 2 ¢A quién comunico el evento?

@ Coordinacion de clinica

@ Docente tutor
Compafiero

@ Fersonal administrativo

Se observo que el 92,6 % de estudiantes comunico el EA al docente tutor, sin

embargo, un 7,4 % de estudiantes afirmé haber comunicado el EA a un

compafiero.



Tabla 8 ¢Ha sido parte de una cuasi falla?

Fue No fue
parte de | parte de
Clinica una una
cuasi cuasi
falla falla
Frecuencia 8 18
1 ; i
Equivalencia 0 9
o 3,40% 7,70%
Frecuencia 17 28
11 i i
EquwaLenma 7,30% | 11,96%
en %
Frecuencia 18 52
\Y) i i
EquwaLenma 7.70% 22,20%
en %
Frecuencia 58 34
\Y i i
EquwaLenma 24.80% 14,54%
en %
Frecuencia 102 132
Total : i
Equivalencia | 45 o000 | 564106
en % ' '
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Los resultados demuestran que el 43, 6 % de estudiantes ha sido parte de una

cuasi falla. De estos, los estudiantes de clinica V muestran ser mas propensos

a estos incidentes, con el 24,8%.

Tabla 9 ¢Qué origino la cuasi falla?

. Prescripcion Faltade_ e
. P . Aplicacion de . corroboracion | Identificacion
Diagnéstico | Tratamiento . de Caidas h
medicamentos . de la salud del paciente
medicamento :
del paciente
Nivel
de Frec % Frec % Frec % Frec % Frec | % | Frec % Frec %
Clinica
Il 4 3,90% 1 0,1 0 0% 1 0.9% 0 |0%| 1 0,98% 1 0,98%
1] 10 | 9,80% 3 2,90% 0 0% 0 0% 0 [0%| 3 2,94% 3 2,94%
\Y 9 8,83% 6 5,90% 1 0,98 0 0% 0 [0%| 2 1,96% 1 0,98%
\Y 10 | 9,80% | 23 |22,51% 4 3,9 2 193% | 0O |0%| 11 | 10,80% | 6 5,89%
Total | 33 |32,40% | 33 |32,40% 5 4,90% 3 290% | O [0% | 17 | 16,70% | 11 | 10,80%

Los resultados exponen que la mayor cantidad de cuasi fallas se produce en el

tratamiento y diagnéstico representados en 32, 4 % cada uno. La falta de

corroboracion del estado de salud del paciente también es un factor que mostro

elevada repercusion para cometer un EA en un 16,7%. Por ultimo, se afirma que

los estudiantes de clinica V fueron mas propensos a cometer errores en el

tratamiento con el 22,51%.
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Tabla 10 ¢Comunicoé el evento?

Si No
Clinica comunicé | comunicé
el evento el evento
Frecuencia 8 0
1] - -
EquwaLenma 7.50% 0%
en %
Frecuencia 18 3
i Equivalencia
quiva 16,10% 2,85%
en %
Frecuencia 18 0
v Equivalencia
quiva 16,10% 0%
en %
Frecuencia 56 3
\% Equival .
quivalencia 52.80% 2.85%
en %
Frecuencia 100 6
Total R —
quivalencia 94.30% 5.70%
en %

Se evidenci6 que el 94,3% de estudiantes comunico el evento. Los estudiantes

de Clinica V comunicaron las cuasi fallas en un mayor porcentaje, con el 52,8%.

A QUIEN COMUNICO EL EVENTO

Personal
administrativo
1%

cente tutor
96%

Figura 3 ¢ A quién comunico el evento?

Se evidencio que un 96% de estudiantes comunicaron la cuasi falla a su docente
tutor, seguido del 3% que comunicé la cuasi falla a un compafiero y el 1% la

comunicé al personal administrativo.
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Tabla 11 ¢ Se implementaron medidas para corregir y evitar dicho evento?

Si No
Clinica implementaron | implementaron
medidas medidas
Frecuencia 8 g
I EquaLenma 7,60% 0%
en %
Frecuencia 16 =
11 EquwaLenma 15.23% 3,80%
en %
Frecuencia 15 -
v Equivalencia 0 0
o, 14,30% 2,90%
Frecuencia 55 <.
\ Equivalencia 52,40% 3,80%
en %
Frecuencia 94 __
Total | Equivalencia 89,50% 10,50%
en %

El 89.5% de estudiantes indicaron que se implementaron medidas para corregir

y evitar cuasi fallas, siendo los estudiantes de clinica V los que mas

implementaron medidas con el 52,4%.
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DISCUSION:

En el presente trabajo se pudo observar que en el Centro de Atencion
Odontoldgico de la Universidad De Las Américas, se produjo un 13% de EA 'y
42,9% de cuasi fallas, lo cual corrobora el estudio realizado en Espafia sobre los
Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacién (ENEAS), en donde se confirmé
que las Instituciones de Salud son consideradas como una de las instituciones
gue produce mas riesgo para el paciente, en este estudio se evidencié un 72%
de cuasi fallas que pudieron desencadenar eventos adverso y la frecuencia de

eventos adversos fue de 8,9%.

En lo que respecta a las causas de ocurrencia de los EA un 40% se dio debido
a los tratamientos, y las cuasi fallas se originan principalmente en el diagnostico
y tratamiento en un 32,4% cada uno. En la literatura se indica que los EA
implicados a los diagndésticos se producen en un 75% (Leape., y otros, 1991).
Sin embargo, en el estudio realizado en la Residencia de Salud de Murcia se
evidencié que los errores cometidos en el diagndstico se presentaban en un
37,4% y en el tratamiento en un 33,5%, corroborando los datos de la presente

investigacion.

Entre las consecuencias de los EA se registré que el 56,70% fueron de rapida
solucidn, el 36,70% necesitaron tratamiento extra y el 6,70% tratamiento de
amplia complejidad, lo cual se discute en los resultados obtenidos por el
Ministerio de Salud de Espafia (MSE) en el cual las consecuencias de los
eventos adversos fueron de rapida solucién en el 85%, con necesidad de

tratamientos extras el 10% y graves 5%.

El MSE, en sus investigaciones evidenciaron que los profesionales que sienten
seguridad de aceptar sus errores en el medio que trabajan, son proactivos e
influyen de manera positiva en el mejoramiento de la seguridad del paciente en
un 80%, mientras que los profesionales que no reconocen los errores, sienten
menos interés en el mejoramiento de la seguridad del paciente. En el presente
trabajo, a pesar de no contar con un sistema para la notificacion de eventos

adversos y cuasi fallas, la comunicacion de los EA fue en un 87,1% y las cuasi
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fallas en un 94,3%, es decir casi su totalidad.

El 89.5% de estudiantes indicaron que se implementaron medidas para corregir
y evitar tanto como los EA y cuasi fallas, la OMS en sus investigaciones sobre la
implementacion de las politicas de seguridad evidenciaron que el 75% de
profesionales de la salud se adaptaron a la notificacion de eventos e incidentes

adversos.
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CONCLUSIONES:

Los resultados de este estudio son un acercamiento a la realidad sobre la
problematica de la ocurrencia de eventos adversos, es por ello que se concluye

lo siguiente:

El presente trabajo investigativo fue aplicado a 231 estudiantes de los cuales,
hubo una participacién del 39% de estudiantes de clinica V seguidos por el
30,3% perteneciente a clinica 1V, el 19,5% clinica Ill y 11,3% clinica Il. Los
resultados obtenidos evidenciaron que en el Centro de Atencion Odontolégico
de la UDLA no ha ocurrido un evento centinela, sin embargo, se puede observar

gue se ha producido un 13% de EA y un 42,9% de cuasi fallas.

En lo que respecta a las causas de ocurrencia de los eventos adversos un 40%
se genero en los tratamientos, y las cuasi fallas se originaron por el diagnéstico
y tratamiento en un 32,4% cada uno. El 89.5% de estudiantes indic6 que se
implementaron medidas para corregir y evitar tanto los adversos y cuasi fallas,
habiendo un 15% de incidentes que no fueron corregidos. La comunicacion de
los EA se dio en un 87,1% y las cuasi fallas en un 94,3%, y coincidieron en que

los eventos en su mayoria fueron comunicados a los Docentes.

Considerando la informacion expuesta en el parrafo anterior, se concluye que es
necesario fortalecer la politica de seguridad del paciente para corregir fallas que
pueden conllevar a eventos adversos o cuasi fallas. Para una buena gestion de
eventos adversos, es necesario concientizar a todo el personal involucrado en la
atencion sanitaria en la deteccidén temprana de riesgos para el paciente y reporte
oportuno de los mismos, que permita implementar planes de mejora para

intervenir de forma rapida y proactiva en la incidencia de eventos adversos.

Es importante generar mecanismos de control para mejorar la seguridad del
paciente, misma que es definida como la reduccion y mitigacion de actos
inseguros dentro del sistema de salud. La OMS recomienda la necesidad de

enfatizar la comunicacion de eventos adversos y cuasi fallas para mejorar la
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seguridad del paciente y, asi transformar la cultura organizacional a una cultura
de aprendizaje, en donde los errores son considerados como oportunidades de

mejora.

Los resultados obtenidos justificaron la necesidad de que, en el Centro de
Atencién Odontolégico de la Universidad de las Américas, se necesita un
Instrumento de Registro de Eventos Adversos. Por lo tanto, como producto final
de esta investigacién se cre6 el SNEAS, para fortalecer el cuidado de los
pacientes recolectando informacion util acerca de los EA, sus causas, incidencia,
especialidades en que se notifican para crear mecanismos que reduzcan su

frecuencia.



36

Recomendaciones

Se recomienda motivar a la utilizacion del sistema de reporte de

eventos adversos y/o vigilancia activa, en todas las clinicas

Hacer revision académica y en consenso verificar los planes de manejo
en la atencion de pacientes que requieren atencién en los servicios

gue reporte una alta incidencia de EA.

Implementar mecanismos de adherencia a las recomendaciones dadas
por la OMS, en relacion a la lista de chequeo para la prevencion de

eventos adversos

Se recomienda que luego de implementar el SENEAS se verifique su

efectividad y hacer correcciones en caso de ser necesarias.
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ANEXO 1

Adaptacion del cuestionario VENCER-MF, del “Instituto Mexicano del
Seguro Social” para conocer la frecuencia de eventos adversos en el
Centro de Atencién Odontoldgico de la UDLA (IMSS, 2015).

NOTIFICACION DE EVENTOS CENTINELA, EVENTOS ADVERSOS Y
CUASIFALLAS EN LA UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

LA INFORMACION RECOLECTADA EN ESTA INVESTIGACION ES DE
CARACTER CONFIDENCIAL

e NIVEL DE CLINICA
I ]

1l []
[]

AV I:l

Vv

l. EVENTO CENTINELA. Suceso imprevisto, resultado de la atencion
médica que produce la muerte del paciente, pérdida permanente de una
funcidn u érgano, o cirugia incorrecta y otro evento considerado como
CENTINELA por las politicas del establecimiento.

® ;Hasido parte de un evento centinela?

Si
No

10

Si su repuesta fue “No” pase a la seccion Il.

® ;Qué origind el evento centinela?
En la identificacion correcta de paciente
Aplicacion de Medicamentos

Prescripcion de Medicamentos

Aplicacién de dosis o tipo de vacuna
Caidas

En el diagnostico

oo0o ooonb



En el tratamiento

Otros

® ;Cual fue el resultado?

Pérdida permanente de funcion
Perdida de érgano
Muerte

oo

. EVENTO ADVERSO. Dafio resultado de la atencién médica y no por las
condiciones del paciente

® ;Hasido parte de un evento adverso?

- ]
S
No ]

Si su respuesta fue “No” pase a la seccion lll.

® Qué origino el evento adverso?

En la identificacién correcta de paciente
Aplicacion de Medicamentos
Prescripcion de Medicamentos
Aplicacion de dosis o tipo de vacuna
Caidas

En el diagndstico

En el tratamiento

Otros

HOo0oodtn

® ;Qué sucediod en el evento adverso?

® . Produjo consecuencias?
H
No

® ;Como calificala severidad de las consecuencias?
Rapida solucion

Requiere tratamiento adicional

[
[]



Requiere tratamiento de alta complejidad []

® ;Comunicoé el evento?

Si
No

L

® (A quién comunicé el evento?

Coordinacion de clinica

Docente tutor

Docente que se encontraba del turno
Compaiiero

Personal administrativo

Hooo

Il. CUASIFALLA. Error médico que no produjo un evento adverso porque
se detect6 a tiempo.

® . Hasido parte de una cuasi falla?

Si ]

No ]

® ;De qué tipo fue?
En la identificacion correcta de paciente L]
Aplicacion de Medicamentos []
Prescripcion de Medicamentos ]
Aplicacion de dosis o tipo de vacuna []
Caidas ]
En el diagndstico ]
En el tratamiento ]

@® Describa brevemente lo ocurrido:

® ;Comunicoé el evento?

Si ]
No ]



® (A quién comunicé el evento?

Coordinacion de clinica E

Docente tutor ]

Docente que se encontraba del turno

Compaiiero

Personal administrativo []
® ;Seimplementaron medidas para corregir y evitar dicho

evento? ]
Si

® ;Cudles fueron las medidas?



ANEXO 2

-

FACULTAD DE ODONTOLOGIA — UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS
Registro de Eventos Adversos y Cuasi fallas
Datos del paciente:

Nombre del paciente:

Edad: __ Fecha de nacimiento: Teléfono:

NuUmero de Cédula: Género: M _ F

INSTRUCCIONES:

Lea con atencién cada pregunta y responde segun usted crea conveniente,
escoja una sola respuesta por pregunta encerrandola en un circulo, o escriba la
respuesta en las que asi se lo pidan. Las respuestas deben ser respondidas con
toda sinceridad ya que las mismas serviran para el analisis e implementacion de
estrategias que permitan mejorar la seguridad del paciente.

Encuesta para los estudiantes o profesional de salud:

1.- ¢Usted quiere realizar el registro de un evento adverso / cuasi falla?
a. Evento adverso

b. Cuasi falla

2.- Si su respuesta es si: ¢Qué tipo de evento esta registrando?

a. Leve

b. Moderado

c. Grave

d. No sé la gravedad del evento

2.- Especialidad del problema

a. Endodoncia



b. Cirugia

c. Periodoncia

d. Rehabilitacion oral
e. Odontopediatria

3.- ¢, Qué sucedid?

4.- ; Se tomaron medidas?
a. Si
b. No

5.- ¢Cudles?

5.- ¢, Se detectaron las causas?
a. Si

b.- No

6.- ¢ Cudles son las causas?

a) Medicamentos

b) Falta de comunicacion

c) Cansancio del profesional

d) Falta de protocolo

e) Falta de material o equipamiento
f) Recursos

g) Alergia a biomateriales

h) Gestidon de informacion

i) Enfermedades Sistémicas

j) Alteracién de indicaciones medicas
k) Otra:




Firma de la paciente Firma del clinico responsable

C.l. C.l.
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