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Resumen

La seguridad del paciente tiene como objetivo reducir el dario sufrido por los pacientes como consecuencia de la atencion en la salud
e identificar oportunidades para mejorar los resultados de las intervenciones médicas u odontologicas. Tiene como finalidad minimizar
el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion en salud o de mitigar sus consecuencias.

En la actualidad se estdn realizando diferentes iniciativas en seguridad del paciente en odontologia con la finalidad de mejorar y
brindar una atencion de calidad. La odontologia debe ser mas activa en esta disciplina, creando una cultura en seguridad del paciente
centrada en el aprendizaje a partir de los incidentes y eventos adversos, fomentando que la “seguridad del paciente” es una obligacion
ética de una profesion como la odontologia.

Una cultura en seguridad en la prdctica odontologica a través de un sistema de reportes de eventos adversos nos llevara a fomentar
mejores prdcticas en pos de una atencion segura y un mejor funcionamiento del sistema de salud.
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Summary

Patient safety aims to reduce the harm suffered by patients as a result of health care and identify opportunities to improve outcomes of
medical or dental procedures. It aims to minimize the risk of an adverse event in the process of health care or mitigate its consequences.

At present several initiatives are underway in patient safety in dentistry in order to improve and provide quality care. Dentistry should
be more active in this field, creating a patient safety culture focused on learning from incidents and adverse events, encouraging the
“patient safety” is an ethical obligation of dentistry as a profession.

A safety culture in dental practice through a system of reports of adverse events lead us to promote best practices towards safe care

and better functioning health system.

Key words: Patient safety, dentistry, adverse events.

Introduccion

La Seguridad del paciente es una dimension
clave en la calidad asistencial. En los ultimos afios,
el problema de la seguridad de los pacientes y de
la calidad de la asistencia sanitaria ha acaparado
la atencion de profesionales, organizaciones y
autoridades sanitarias, siendo una de las prioridades
mundiales en la atencion en los servicios de salud'.
En efecto, la atencion sanitaria es cada vez mas
compleja: los procesos asistenciales suponen
una combinacion de actuaciones, tecnologias e
interacciones humanas de un gran numero de
profesionales. Esto se asocia a un riesgo creciente
de efectos adversos y perjuicio involuntario para el
paciente?.

La seguridad del paciente es una disciplina
relativamente nueva, cuyo objetivo es reducir el
dafio sufido por los pacientes como consecuencia
de la atencion sanitaria e identificar oportunidades
para mejorar los resultados de las intervenciones
médicas'.

Aunque la preocupacion por no hacer dafio al
paciente (el “primun non nocere” hipocratico) ha
sido algo intrinseco a la practica sanitaria desde su
inicio donde los profesionales de la salud ofrecen
una conducta ética, pero esta conducta no evita
que ocurran los eventos adversos, ya que estos
derivan generalmente del error humano o fallas en
los sistemas. La publicacion en 1999 del estudio
“To err is human” del Committee on Quality of
Health Care in America del Institute of Medicine,
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 seguridad de los pacientes™®. Un
ejemplo representativo serfa la “Alianza Mundial
para la Seguridad de los Pacientes” auspiciada por
la Organizacién Mundial de la Salud (WHO) o la
Declaracion de Luxemburgo de la Union Europea’.
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Las consecuencias sanitarias, sociales y
econdmicas de los errores en la asistencia han
conducido a organismos internacionales a reflexionar
sobre la seguridad del paciente y la gestion de
riesgos sanitarios y a desarrollar recomendaciones
acerca de la prevencion de los efectos adversos y
formular estrategias en este ambito, tal como la
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente que
promueve la Organizacion Mundial de la Salud.
Enfatizando que las estrategias de seguridad, y
sus sistemas deben incluir 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 la difusion
de las lecciones aprendidas®.

La seguridad del paciente es un objetivo de las
ciencias de salud que enfatiza en el reporte, analisis
y prevencion de las fallas de la atencion en salud
que con frecuencia son causas de eventos adversos
(E.A). La “seguridad del paciente” persigue estudiar



los eventos adversos (ya sean errores, accidentes o
complicaciones evitables) para impedir en lo posible
que vuelvan a aparecer o, al menos, estar preparados
para ello diseflar estrategias para encontrar
soluciones y mejorar la calidad de atencion.

La Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente enfatiza que las estrategias de seguridad
y sus sistemas deben incluir 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 la difusion
de las lecciones aprendidas®.

La OMS propone seguir un determinado ciclo de
investigacion en Seguridad del Paciente que consiste
en primer lugar en medir el dafio, el mismo se refiere
a identificar aquellos EA asociados a los cuidados;
sus respectivas consecuencias (muerte, invalidez,
etc); lo errores (error de indicacion o procedimental);
los factores que contribuyen (defectos, fallos del

Desarrollo

Los primeros estudios en seguridad del paciente
fue realizado a nivel médico hospitalario’ como
el estudio ENEAS™ en Espaiia (2005) donde se
evallio la incidencia de eventos adversos a nivel
hospitalario. El estudio Iberoamericano de Eventos
Adversos (IBEAS)" se realizo entre el 2007 y
2009, para valorar la seguridad del paciente en 58
centros hospitalarios pertenecientes a cinco paises:
Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Peru,
los datos surgidos de este estudio fueron que 10 de
cada 100 pacientes ingresados en un dia determinado
en los hospitales estudiados habian sufrido dafio
producido durante la atencion.

A nivel de la odontologia la Federacion Dental
Internacional (FDI) esta desempefiando un papel
activo en la sensibilizacion de los Profesionales de
la odontologia de los Problemas de Seguridad del
Paciente?.

En este ambito odontologico algunos paises
tuvieron una participacion mas activa, como por
ejemplo Espafia que mediante el Consejo General
de Odontologos y Estomatologos de Espafa
conjuntamente con la Universidad Complutense
de Madrid, crean el Observatorio Espafiol para la
seguridad del paciente.

En el contexto de América Latina, las iniciativas
en seguridad del paciente vienen siendo desarrolladas
en algunos paises por diferentes instituciones. En
Colombia, el Ministerio de la Proteccion Social
promulgd un documento que estableci6 oficialmente
los Lineamientos para la implementacion de la
politica en seguridad del paciente'".

En Meéxico se viene realizando politicas en
seguridad del paciente en los consultorios dentales
como por ejemplo la obligacion de la verificacion
bioldgica de los ciclos de esterilizacion, asimismo

sistema, de los procesos o de la infraestructura).

Los elementos del sistema sobre los que la propia
OMS ha recomendado trabajar prioritariamente,
hacen referencia a la vigilancia de los medicamentos,
al equipo médico y la tecnologia.

Para medir el dafio existen los Sistemas de
Notificacion de EA, (sistema muy difundido y
economico), que brindan informacion determinante
para mejorar la seguridad en ambitos médicos y
odontologicos. Aunque existe controversia sobre
las caracteristicas de un sistema de “‘comunicacion
ideal”, para que tenga éxito se necesita una cultura
de seguridad implantada en la organizacion. Los
sistemas de comunicacion recogen informacion
sobre sucesos adversos, errores o incidentes, con el
objetivo de analizar sus causas e implantar cambios
en el sistema para evitar su repeticion. Una de las
limitaciones mas importantes de estos sistemas
es la infracomunicacion, que tiene su origen en el

en ese pais fue presentada la Guia curricular en
seguridad del paciente a fin de desarrollar e incorporar
esta disciplina en facultades de odontologia'.

En Argentina estas acciones en seguridad fueron
llevadas a cabo por la Comision Nacional de Salud
Investiga, la Academia Nacional de Medicina y
el Instituto de Investigaciones Epidemiologicas,
quienes realizaron estudios centrados en el error en
Medicina:

Afines del aio 2011, la Administracion Nacional
de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica
(ANMAT) crea el Programa de Odontovigilancia
con el objetivo de recoger, evaluar y organizar
informacion sobre los eventos adversos asociados a
los productos médicos de uso odontoldgico, a fin de
garantizar asi su calidad, eficacia y seguridad.

En el afo 2013 se presenta en Buenos Aires
la Guia curricular en seguridad del paciente para
su incorporacion en la curricula. Con base a estos
antecedentes, la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional del Nordeste (Corrientes) cred
en el aflo 2014 el Observatorio para la Seguridad
del Paciente en Odontologia destinado crear una
cultura en seguridad en la atencion y fomentando la
prevencion de cualquier tipo de riesgo derivado de
la asistencia dental.

Desde el punto de vista de la “seguridad
del paciente”, la odontologia tiene una serie
de peculiaridades tanto profesionales como
asistenciales, que la diferencian de otras profesiones
sobre todo dentro del &mbito hospitalario®.

En odontologia hay ciertas barreras que hace que
el indice de notificaciones sean muy bajas, tal vez
porque los dafios son mas leves en los pacientes y
la practica odontoldgica es menos agresiva que la

miedo a medidas disciplinarias o legales y la falta de
conviceion en su eficacia.

Un sistema de notificacion y registro de
incidentes adversos requiere la implicacion de los
profesionales. Tienen como objetivo conocer la
frecuencia e informacion sobre los eventos que
llevan a su produccion.

La seguridad de los pacientes es un tema
complejo que atraviesa miultiples disciplinas. La
préctica odontologica implica posibles riesgos en la
seguridad del paciente, porque la misma puede estar
asociada ala aparicion de errores, que son situaciones
muy comunes, prevenibles y en ocasiones evitables,
y pueden ocasionar eventos adversos que afecten
a la seguridad del paciente como consecuencia del
empleo incorrecto de un procedimiento, técnica, mal
uso de algiin material 0 una incorrecta medicacion.

asistencia médico hospitalaria y consecuentemente
genera daflos mas leves. En consecuencia en
odontologia no esta la cultura de los registros de
situaciones como en otras areas de la salud, ya que
el ejercicio profesional es de manera individual y en
menor grado institucional

No obstante, en ocasiones, determinados
accidentes o  tratamientos en  pacientes
comprometidos tienen consecuencias muy serias
para la salud de nuestros pacientes. A esto hay
que afiadir que las maniobras odontologicas son
lo suficientemente numerosas y repetitivas como
para que los eventos adversos graves (aunque sean
improbables) acaben sucediendo tarde o temprano.
Ademas, el avance tecnologico de aparatologia y
técnicas quirtirgicas en la practica de la odontologia,
también hace que se incrementan los riesgos
para los pacientes. Cada vez se maneja farmacos
potencialmente mas peligrosos, como también
se utilizan instrumentos técnicos (radiaciones,
instrumentos para implantologia) que pueden
provocar dafios graves; Se estd en contacto con
sangre y fluidos corporales que pueden transmitir
patologias infecciosas. En el ambito hospitalario
donde se origina la seguridad del paciente es un
area jerarquizada y estructurada donde el control
es protocolizado lo que hace relativamente
mas sencillo detectar algin evento adverso. En
cambio la atencion odontologica es una practica
ambulatoria, aislada, ésta estructura condiciona
que el conocimiento de los eventos adversos
que ocurren en una determinada consulta quede
limitado al ambito de dicho centro, la mayor parte
de los odontologos estan menos familiarizados a esa
cultura de la seguridad™®.

Con la tendencia actual de los procedimientos
dentales mas complejos e invasivos, el potencial de
la aparicion de eventos adversos aumenta'”.
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Asi misma otra barrera es la prevalencia de los
incidentes dependera de cada profesional odontologo
con capacidad para reconocer los eventos adversos.
En particular, algunos odontologos reconocen
la dificultad de forma retrospectiva estimar con
precision el numero de incidentes'”. La seguridad
del paciente en odontologia recién estd empezando
a involucrarse respecto a las demdas profesiones
en salud, posiblemente porque en odontologia
los pacientes son ambulatorios y la practica
fundamentalmente es privada. Sin embargo hay
renuencia de los profesionales de revelar incidentes
por temor a su reputacion profesional'’.

Las incidencias de eventos adversos en

Conclusiones

En todo el mundo, la prestacion de atencion
sanitaria se enfrenta al desafio de una amplia gama
de problemas de seguridad. El tradicional juramento
médico (“Lo primero es no hacer dafio”) rara vez es
violado intencionalmente por parte profesionales de
la salud, pero los hechos sefialan que los pacientes
sufren dafios todos los dias, en todos los paises del
mundo, en el proceso de obtencion de atencion
sanitaria, y la odontologia no escapa de esto.

La odontologia es una practica ambulatoria,
si bien los eventos no son tan graves o extremos,
muchas veces la rutina, el stress hace que se cometa
errores. Aprendiendo de los errores, creando
una cultura o sensibilizacion en seguridad de los
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