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1. INTRODUCCION

La seguridad del paciente es una caracteristica que se presenta
mundialmente en todos los niveles de atencion en salud y se ha convertido

en uno de los ejes de la asistencia sanitaria en los Ultimos afios.

Es una disciplina relativamente nueva, cuyo objetivo es reducir el
dafio sufrido por los pacientes como consecuencia de la atencién sanitaria e
identificar oportunidades para mejorar los resultados de las intervenciones
médicas. Segun el Grupo de Trabajo de Definicion de Prioridades de
Investigacion en Seguridad del Paciente de la OMS, “diez millones de
pacientes en todo el mundo son victimas cada afio de lesiones

discapacitantes o mortales provocadas por una atencion médica insegura”.

En el &mbito odontoldgico la seguridad de los pacientes ha sido una
de las preocupaciones intrinsecas pero las propuestas son escasas y no
existe en la bibliografia disponible ningun “plan de gestion de riesgos

sanitarios” especifico para odontologia.

Se puede suponer que la razén por la que no se considera de alta
prioridad en el ambito sanitario es porque la morbilidad, mortalidad y el
impacto financiero de un error humano en el entorno dental es
significativamente menor que el observado en medicina y esto a su vez

puede dar al odontdlogo una falsa sensacion de seguridad.

Sin embargo a pesar que la magnitud y la complejidad de las
cuestiones de seguridad del paciente en odontologia, difieren de las que se
encuentran a nivel hospitalario, las actitudes hacia los temas de seguridad no

deben ser subestimadas.



Es de suma importancia que los estudiantes de la Facultad de
Odontologia al ser parte de una educacién en salud y al brindar atencion a
pacientes dentro de la misma, cuenten con la preparacion necesaria para
evitar en lo posible eventos adversos dentro de la practica y proporcionen a

cada uno de los pacientes una atencion mas segura.



2. ANTECEDENTES

La falta de seguridad de los pacientes es un problema que se
presenta en todos los paises —desarrollados o en vias de desarrollo- y en

todos los niveles de atencion en salud.

Los efectos indeseables derivados de la prestacion de atencion de
salud son, en muchos casos, causa de enfermedad, traumatismo o muerte.
En promedio, uno de cada diez pacientes ingresados sufre alguna forma de
dafio evitable que puede provocar discapacidades graves o incluso la
muerte. La situacion es mas grave en los paises en desarrollo, donde
millones de personas sufren problemas cronicos de salud o discapacidades
que hubieran podido evitarse, cuando no mueren por culpa de errores
médicos, transfusiones de sangre sin garantias, medicamentos falsificados o
de calidad inferior a la norma y sobre todo préacticas inseguras realizadas en

condiciones de trabajo inadecuadas.*

Las principales caracteristicas del problema son que afecta a un gran
ndamero de pacientes en todos los paises; tiene numerosas causas,
relacionadas con los sistemas y procedimientos asi como los errores
humanos; existen formas comprobadas de reducir el problema, pero muchos
establecimientos de salud todavia no han adoptado esos métodos y no se
brinda un contexto claro para la investigacion como también para el

seguimiento y la evaluacion de la eficacia de las medidas correctivas.?

Las infecciones relacionadas con la atencion médica afectan a
cientos de millones de pacientes cada afio, lo cual ocasiona altos costos
imprevistos para el paciente y sus familiares, enormes cargas econémicas
adicionales para los diferentes sistemas de salud en el mundo, generan
hospitalizaciones mas prolongadas, pueden generar discapacidades y elevan

la mortalidad. Es por ello que debe existir un control de calidad efectivo que



contemple la capacitacion, el manejo de datos e informacion, el
mantenimiento y uso de medidas adecuadas limpias y asi proveer una

atencion segura.’

Para ayudar en la investigacion y en la busqueda de soluciones, es
necesario contar con una taxonomia sobre cuestiones de seguridad del
paciente, un conjunto comun de conceptos, principios y normas para la
notificacion y el andlisis. Es por ello que la Alianza Mundial para la Seguridad
del Paciente llevd a cabo un programa de trabajo que tuvo el propdésito de
definir los conceptos relativos a la seguridad del paciente y agruparlos en
una clasificacion internacionalmente reconocida que favorezca el aprendizaje

y mejora de la seguridad del paciente en diferentes sistemas.

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente llevé a cabo un
programa de trabajo con el propésito de definir los conceptos relativos a la
seguridad del paciente y agruparlos en una clasificacion internacionalmente
reconocida que favorezca el aprendizaje y mejora de la seguridad del

paciente en diferentes sistemas.

La Clasificaciéon Internacional para la Seguridad del Paciente (CISP)
se llevd a cabo con la finalidad de permitir la categorizacion de la
informacion sobre seguridad del paciente por medio de conjuntos de
conceptos con definiciones acordadas, términos preferidos y relaciones entre
ellos basadas en una ontologia de dominio explicita (por ejemplo, la
seguridad del paciente). La CISP se ha ideado para ser una verdadera
convergencia de las percepciones internacionales de las principales
cuestiones relacionadas con la seguridad del paciente y para facilitar la
descripcion, la comparacion, la medicion, el seguimiento, el analisis y la

interpretacion de la informacion con miras a mejorar la atencion al paciente.

La CISP aun no es una clasificacion completa, se trata de un marco

conceptual para una clasificacion internacional que aspira ofrecer una



comprension razonable del mundo de la seguridad del paciente y unos
conceptos conexos con los que las clasificaciones regionales y nacionales

existentes puedan establecer correspondencias.

La CISP elabor6 un marco conceptual formado por diez clases
superiores que integran el marco conceptual de la Clasificacion Internacional
para la Seguridad del Paciente y fueron concebidas para ofrecer una
comprension global del tema de la seguridad del paciente. Su objetivo es
representar un ciclo continuo de aprendizaje y mejora haciendo hincapié en
la identificacidn de riesgos, la prevencion, la deteccién, la reduccion de

riesgos y la recuperacion de los incidentes.

Se han definido 48 conceptos clave y se les han asignado términos
preferidos, los cuales representan el inicio de un proceso continuo orientado
a lograr una comprension internacional comun cada vez mejor de los

términos y conceptos relacionados con ella.

La finalidad del marco conceptual de la CISP es ofrecer un método
de organizacion de los datos y la informacion sobre seguridad del paciente
que es muy necesario y que permitird agregarlos y analizarlos para facilitar
la comprension y transferencia de la informacion relacionada con la

seguridad del paciente, asi mismo con miras a:

« Comparar los datos sobre seguridad del paciente entre disciplinas,

entre organizaciones, entre paisesy a lo largo del tiempo.

* Analizar los papeles que desempefian los factores humanos y de los

sistemas en la seguridad del paciente.
* Identificar posibles problemas de seguridad del paciente.

* Fijar prioridades y concebir soluciones relacionadas con la seguridad.



Las 10 clases superiores que integran el marco conceptual de la
Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente fueron concebidas
para ofrecer una comprension global del tema de la seguridad del paciente.
Su objetivo es representar un ciclo continuo de aprendizaje y mejora
haciendo hincapié en la identificacién de riesgos, la prevencion, la deteccién,
la reduccion de riesgos y la recuperacion de los incidentes.

Las diez clases superiores son:

1. Tipo de incidente

2. Resultados para el paciente

3. Caracteristicas del paciente

4. Caracteristicas del incidente

5. Factores/peligros contribuyentes
6. Resultados para la organizacion
7. Deteccion

8. Factores atenuantes

9. Medidas de mejora

10. Medidas adoptadas para reducir el riesgo

Cada clase cuenta con subdivisiones dispuestas jerarquicamente.
Estos conceptos pueden estar representados por una serie de términos que
den razén de dialectos regionales, diversos idiomas, distintas disciplinas

clinicas o preferencias del proveedor de asistencia sanitaria o del paciente.

La clase tipo de incidente es un término descriptivo para una
categoria constituida por incidentes de naturaleza comun que se agrupan por

compartir caracteristicas acordadas, como «proceso clinico/procedimiento».



Aunque cada concepto de tipo de incidente es singular, un incidente
relacionado con la seguridad del paciente puede clasificarse como méas de un

tipo de incidente.

La clase resultados para el paciente contiene los conceptos
relacionados con las repercusiones para el paciente total o parcialmente
atribuibles a un incidente. Los resultados para el paciente pueden clasificarse
segun el tipo, el grado de dafio, y el impacto social o econémico.

En conjunto, las clases tipo de incidente y resultados para el paciente
tienen por objeto agrupar los incidentes relacionados con la seguridad del

paciente en categorias clinicamente pertinentes.

Existen cuatro clases que dan cuenta de la informacion descriptiva

pertinente que confieren contexto al incidente, las cuales son:

e Las caracteristicas del paciente clasifican la informacion demogréfica
del paciente, la razén original por la que se solicitd atencion sanitaria,
y el diagnaostico principal.

e Las caracteristicas del incidente clasifican la informacién sobre las
circunstancias que rodearon el incidente, como en qué momento y
lugar del paso del paciente por el sistema de salud tuvo lugar el
incidente, quiénes se vieron implicados y quién lo notifico.

e Los factores/peligros contribuyentes son las circunstancias, acciones o
influencias que se cree que han desempefado un papel en el origen o
el desarrollo de un incidente o que elevan el riesgo de que se
produzca. Son ejemplos de ello factores humanos tales como el
comportamiento, el desempefio o la comunicacion; factores del
sistema como el entorno de trabajo, y factores externos que escapan
al control de la organizacién, como el medio natural o las politicas

legislativas. Es habitual que en un incidente relacionado con la
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seguridad del paciente intervenga mas de un factor contribuyente o un
peligro.

e Los resultados para la organizacién se refieren a las repercusiones
para la organizacion total o parcialmente atribuibles a un incidente.
Abarcan las consecuencias directas para la organizacion, como el
aumento de los recursos asignados a la asistencia del paciente, la
atencion de los medios de comunicacion o las ramificaciones juridicas,
a diferencia de las consecuencias clinicas o terapéuticas, que se

consideran resultados para el paciente.”

Existe una relacion compleja entre el tipo de incidente y los factores
contribuyentes. Segun el contexto, la circunstancia o el resultado, el mismo
incidente o circunstancia puede ser percibido como un incidente o un factor

contribuyente.

Un incidente se acompafia siempre de una serie de factores
contribuyentes. Aunque un incidente puede ser un factor que contribuya a la
aparicion o al desarrollo de otro incidente, algunos factores contribuyentes no
pueden ser incidentes en si mismos. Por ello, un incidente puede designarse
como un tipo de incidente principal segun reglas administrativas especificas
del contexto (p. €j., el incidente mas préximo al resultado para el paciente
identificado), el disefio de un sistema de informacion o el tipo de analisis de

los datos.

Las clases deteccion, factores atenuantes, medidas de mejora y
medidas adoptadas para reducir el riesgo dan cuenta de informacion
relacionada con la prevencion, la recuperacion del incidente y la resiliencia

del sistema.

Juntos, la deteccion y los factores atenuantes representan la

recuperacion del incidente (es decir, la prevencion secundaria). Las medidas

11



de mejora son las utilizadas en la fase de rescate de la recuperacion del

incidente (es decir, la prevencidn terciaria).

Las medidas tomadas para reducir el riesgo representan el
aprendizaje colectivo basado en la informacién clasificada en las diez clases
y necesario para lograr la mejora del sistema, la reduccion del riesgo y la

mejora de la atencién al paciente.

El concepto de recuperacion del incidente, derivado de la ingenieria
industrial y la teoria del error, es especialmente importante cuando se trata
de aprender de los incidentes relacionados con la seguridad del paciente. Es
el proceso mediante el cual se identifica, comprende y corrige un factor o un
peligro contribuyente, con lo que se impide que evolucione hacia un incidente
relacionado con la seguridad del paciente. La recuperacion del incidente y la
resiliencia (en el contexto de la CISP, la resiliencia es «el grado en que un
sistema previene, detecta, atenla o mejora continuamente peligros o
incidentes» para que una organizacion pueda recuperar su capacidad
original de prestar funciones basicas) proporcionan el contexto para discutir

la deteccion, la atenuacién, la mejora y la reduccion de riesgos.

La deteccion se define como una accion o circunstancia que permite
descubrir un incidente. Por ejemplo, un incidente puede detectarse por un
cambio en la situacion del paciente o mediante un monitor, una alarma, una
auditoria, un examen o una evaluacién de riesgos. Los mecanismos de
deteccion pueden estar incorporados al sistema como barreras oficiales o

establecerse de forma no estructurada.

Los factores atenuantes son acciones o circunstancias que previenen
o moderan la progresion de un incidente hacia la produccion de un dafio al
paciente. Se conciben para reducir todo lo posible dicho dafio una vez que el
error se ha producido y ha puesto en marcha mecanismos de control del

dano.
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Juntas, la deteccion y la atenuacion pueden impedir que la
progresion de un incidente alcance al paciente o lo dafie. Si el incidente

causa dafo, pueden adoptarse medidas de mejora.

Las medidas de mejora son las medidas que se adoptan o las
circunstancias que se modifican para mejorar o compensar el dafio tras un
incidente. Se aplican al paciente (tratamiento clinico de una lesion,
presentacion de disculpas) y a la organizacién (reunion informativa con el

personal, cambios de cultura, gestion de reclamaciones).

Las medidas adoptadas para reducir el riesgo se concentran en
disposiciones para evitar que se repita el mismo incidente relacionado con la
seguridad del paciente o uno similar y en mejoras de la resiliencia del
sistema. Son aquellas medidas que reducen, gestionan o controlan el dafo o
la probabilidad de dafio asociado a un incidente. Pueden ir dirigidas al
paciente (dispensaciéon de una atencion adecuada, apoyo a la toma de
decisiones), al personal (formacion, disponibilidad de politicas y protocolos),
a la organizacion (mejora del liderazgo o la orientacion, evaluaciéon proactiva
del riesgo) y a los agentes y equipos terapéuticos (auditorias regulares,
funciones forzosas). La deteccién, los factores atenuantes y las medidas de
mejora influyen en las medidas adoptadas para reducir el riesgo y las

orientan.

Conceptos clave y términos preferidos de la Clasificacién

Internacional para la Seguridad del Paciente

Estos conceptos representan el inicio de un proceso continuo
orientado a una comprensién internacional comun cada vez mejor de los
términos y conceptos del ambito de la seguridad del paciente. El uso
coherente de conceptos clave con definiciones acordadas y términos

preferidos, unido a un marco conceptual amplio, pero adaptable, ayuda a los
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investigadores a entender el trabajo de sus colegas facilitando asi mismo la
recopilacion, la agregacion y el andlisis sisteméticos de informacion
pertinente. Esto permite comparar entre si establecimientos sanitarios y
jurisdicciones, y hacer un seguimiento de las tendencias a lo largo del

tiempo.*

Los conceptos basicos manejados en seguridad del paciente son:

e Paciente.- Persona que recibe atencién sanitaria.

e Atencion sanitaria.- Servicios que reciben las personas o las
comunidades para promover, mantener, vigilar o restablecer la salud.
Se utiliza el término paciente en lugar de cliente, residente o
consumidor, si bien se admite que es posible que muchos receptores
de atencidn sanitaria no sean considerados pacientes o no se vean a
si mismos como tales. La atencidn sanitaria incluye el cuidado de la

salud por uno mismao.

e Salud.- La Organizacion Mundial de la Salud define la salud como «un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la

ausencia de afecciones o enfermedades».

e Seguridad.- Es la reduccion del riesgo de dafios innecesarios hasta un
minimo aceptable, el cual se refiere a las nociones colectivas de los
conocimientos del momento, los recursos disponibles y el contexto en
el que se prestaba la atencién, ponderadas frente al riesgo de no

dispensar tratamiento o de dispensar otro.

e Peligro.- Una circunstancia, un agente o una accién que puede causar

dano.
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Circunstancia.- Una situacidon o un factor que puede influir en un

evento, un agente o una o varias personas.

Evento.- Algo que le ocurre a un paciente o que le atafie.

Agente.- Sustancia, objeto o sistema que actia para producir cambios.

Seguridad del paciente.- Es la reduccién del riesgo de dafios
innecesarios relacionados con la atencion sanitaria hasta un minimo
aceptable, el cual se refiere a las nociones colectivas de los
conocimientos del momento, los recursos disponibles y el contexto en
el que se prestaba la atencion, ponderadas frente al riesgo de no

dispensar tratamiento o de dispensar otro.

Gestion de riesgos sanitarios.- Trata de identificar, evaluar y tratar
problemas que pueden causar dafio a pacientes, llevar a denuncias de
mala practica y producir pérdidas econdémicas innecesarias a los

proveedores sanitarios.

Dafio asociado a la atencién sanitaria.- Es el dafio que deriva de los
planes o medidas adoptados durante la prestacion de atencion
sanitaria 0 que se asocia a ellos, no el que se debe a una enfermedad

o lesién subyacente.

Incidente relacionado con la seguridad del paciente.- Es un evento o
circunstancia que podria haber ocasionado u ocasion6 un dafio
innecesario a un paciente. En el contexto de la CISP, los incidentes
relacionados con la seguridad del paciente se denominaran
simplemente incidentes. El uso del adjetivo «innecesario» en esta

definiciéon reconoce que en la asistencia sanitaria se producen errores,

15



infracciones, casos de maltrato al paciente y actos deliberadamente
poco seguros. Incidente.- Puede ser una circunstancia notificable, un
cuasiincidente, un incidente sin dafios o un incidente con dafios

(evento adverso).

Circunstancia notificable.- Es una situacion con gran capacidad de

causar dafos, pero en la que no se produce ningun incidente.

Cuasiincidente.- Incidente que no alcanza al paciente.

Incidente sin dafios.- Es aquel en el que un evento alcanza al

paciente, pero no le causa ningun dafio apreciable.

Incidente con dafios (evento adverso) es un incidente que causa dafio

al paciente.

Dafio.- Alteracion estructural o funcional del organismo y/o todo efecto
perjudicial derivado de ella. Los dafios comprenden las enfermedades,
las lesiones, los sufrimientos, las discapacidades y la muerte, y

pueden ser fisicos, sociales o psicoldgicos.

Evento adverso.- Lesion causada por el tratamiento o por una
complicacion médica, no por la enfermedad de fondo, y que da lugar a
una hospitalizacién prolongada, a una discapacidad en el momento del
alta médica, o a ambas cosas. Resultado no deseado para el paciente,
gue puede ser 0 no consecuencia de un error. Evento u omision que
surge durante la atencion clinica y causa lesiones fisicas o
psicolégicas a un paciente. Consecuencia negativa de la atencién que
da lugar a una lesion no buscada o una enfermedad que podia haber

sido o no prevenible. Son causados por complicaciones
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medicamentosas, infecciones de la incisién y complicaciones técnicas,
y los debidos a negligencia [lo son por] percances diagndsticos,
percances terapéuticos y eventos ocurridos en el servicio de

urgencias.*°°

Error.- Es el hecho de no llevar a cabo una accion prevista segun se
pretendia o de aplicar un plan incorrecto. Los errores pueden
manifestarse al hacer algo erréneo (error de comision) o al no hacer lo
correcto (error por omision), ya sea en la fase de planificacion o en la

de ejecucion.

Infraccion.- Es un desvio deliberado de las normas, reglas o
procedimientos operativos. Tanto los errores como las infracciones
elevan el riesgo, aunque no llegue a producirse un incidente. Los
incidentes pueden tener su origen en actos intencionados o
involuntarios. Los errores son, por definicion, involuntarios, mientras
gue las infracciones suelen ser intencionadas, aunque raramente
maliciosas, y pueden llegar a hacerse rutinarias y automaticas en

algunos contextos.

Accidente.- Suceso aleatorio, imprevisto e inesperado, que produce
dafios al paciente o cualquier otro tipo de dafio (materiales, personal

sanitario, etc.).

Negligencia.- El hecho (por lo general por parte de un médico u otro
profesional sanitario) de no proceder con la diligencia, la prudencia o
la competencia ordinaria, razonable, habitual o esperable (que
aplicarian habitualmente otros médicos acreditados al tratar a
pacientes similares) en el desempefio de una obligacion legalmente

reconocida, lo que ocasiona dafos, lesiones o pérdidas previsibles a
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otros; la negligencia puede ser un acto de omision (es decir,
involuntario) o de comision (es decir, intencionado), caracterizado por
falta de atencion, imprudencia, inadvertencia, desconsideracion o
desorden; en la atencion sanitaria, la negligencia implica una practica
médica de calidad inferior a la «practica de referencia» que habria
ejercido un profesional con la misma formacion en circunstancias

similares.*>®

Riesgo.- Probabilidad de que se produzca un incidente.

Enfermedad.- Disfuncién fisioldgica o psicologica.

Lesion.- Dafio producido a los tejidos por un agente o una

circunstancia.

Sufrimiento.- Consiste en la experiencia de algo subjetivamente
desagradable y comprende el dolor, el malestar general, las naduseas,

la depresion, la agitacion, la alarma, el miedo y la afliccion.

Discapacidad.- Cualquier tipo de alteracion estructural o funcional del
organismo, limitacién de actividad y/o restriccion de la participacion en

la sociedad, asociadas a un dafo pasado o presente.

Control de infecciones.- Politicas y procedimientos utilizados para
prevenir la transmision de una infeccion de una persona infectada a
otra. El término se utiliza en relacion con la proteccion de los
profesionales y otros trabajadores que puedan tener contacto con el
paciente contagioso, y la proteccion de los demas pacientes. Las
medidas de control de la infeccion comprenden el uso de indumentaria

de proteccion, el lavado de manos, las precauciones contra pinchazos,
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la descontaminacion (del entorno y la ropa de cama del paciente), la
eliminacion de desechos y la correcta manipulacion de las muestras

de laboratorio.>*®

e Error profesional en odontologia.- Los errores en la asistencia
odontologica pueden ser de origen humano ( en los que un profesional
toma una decision errénea o realiza un tratamiento deficiente), pero en
la mayoria de los casos la aparicién de los mismos depende, en gran
medida, de mudltiples factores contribuyentes relacionados con el
sistema, que provocan una cadena de errores y acaban causando

dafio al paciente.’

La maxima “Ante todo, no hacer dano” se atribuye a Hipdcrates. Si
bien no se sabe si él en realidad la pronuncio, esta oracién perdura como
una expresion de lo que deberia ser el principio fundamental en la atencién
de salud; los profesionales de la salud deben hacer lo posible por mejorar la

salud de los pacientes y no perjudicarla por culpa de errores.

El actual movimiento mundial de seguridad del paciente alcanzé
relevancia cuando en 1999 en Instituto de Medicina (IOM) de la Academia
Nacional de Ciencias de los Estados Unidos publicé el informe “Errar es
Humano: Construyendo un Sistema de Salud Mas Seguro”, el cual concluy6
que entre 44,000 y 98,000 personas mueren cada afio como resultado de

errores médicos prevenibles. °

El problema de la seguridad del paciente ha sido una preocupacion
gue ha venido aumentando entre el publico en los Ultimos afios, por lo que
un namero cada vez mayor de profesionales de la medicina, de expertos en

salud publica y de defensores de los pacientes no han dejado de abordarlo.
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En la 55° Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en 2002, se
aprob6 una resolucién sobre el tema en la que instaba a los estados
miembros a prestar “la mayor atencion posible al problema de seguridad del
paciente” y a establecer y consolidar “sistemas de base cientifica necesarios
para mejorar la seguridad del paciente y la calidad de atencion de la salud,
en particular la vigilancia de los medicamentos, el equipo médico y la

tecnologia”.*!

Dos afios después de aprobada dicha resolucién en octubre de 2004,
en la sede de la sede de la Organizacidbn Panamericana de Salud, la OMS
puso en marcha una nueva Alianza Mundial para la Seguridad de Paciente,
convocando a realizar una serie de acciones a favor de la seguridad del
paciente. Con esta alianza se busca, ademas de la difusién del proyecto,
identificar la dimension de los problemas de seguridad, las posibilidades de
modificacion y control, los beneficios y costos agregados y los ajustes que
tendrian que realizarse cuya meta es consolidar y coordinar las iniciativas
mundiales y nacionales para mejorar la seguridad del paciente en todo el

mundo.*’

Una de las primeras iniciativas de la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente es la de “Seguridad para el paciente en todo el
mundo 2005 — 2006, cuyo lema es “La atencién con higiene es una atencién
mas segura”. Tomando en cuenta 5 ambitos principales: manos limpias,
métodos limpios, productos limpios, entornos limpios y equipos limpios. La
higiene de las manos es la medida primordial para reducir infecciones
relacionadas con la atencion médica, sin embargo aunque se trata de una
accion sencilla, su incumplimiento entre los prestadores de atencion médica

representa el principal problema. **

La campafia promueve una técnica de lavado de manos en cinco

momentos esenciales, el cual centra su atenciéon en:
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e Mejorar las normas y practicas de higiene de las manos en la atencion
meédica y en ayudar a aplicar las intervenciones eficaces.

e Promover que los diferentes sistemas de salud adopten el Reto
involucrando a sus pacientes, usuarios, familiares y a los prestadores de
atencion médica en los planes de accion para lograr mejoras.

e Esto bajo la premisa de que “una atencién mas limpia es una atencién
mas segura”, no es una opcion, sino un derecho basico de los pacientes

a una atencion de calidad”.*?

Segun un estudio de la Universidad de Harvard, presentado en el
programa 2005 de la nueva alianza, indica que el 70% de los efectos
adversos productos de errores en la atencibn médica deriva en
discapacidades temporarias y un 14% de ellos en la muerte del paciente. Y
también es grande el impacto econémico de este problema. Otros trabajos
han revelado que la hospitalizacién adicional, las demandas judiciales, las
infecciones intrahospitalarias, los ingresos perdidos, la discapacidad y el
costo de gastos médicos oscila, de acuerdo al pais, entre los 6 mil millones y

29 mil millones de doélares al afio.’

En el 2006, el Dr. Poul Erik Petersen, jefe de del programa de salud
bucal de la OMS, fue invitado a ser el primer ponente del premio memorial
del Dr. John S. Zapp de la OSAP. Durante su asistencia a la reunion, él
enfocO a la organizacién a trabajar con él como parte del desafio global de
seguridad del paciente para traducir la evidencia cientifica actual y la
informacion disponible para el control de infecciones con énfasis en los
temas sobre cuidado de salud bucal. El objetivo de este trabajo era
desarrollar un documento escrito, “Guias practicas para el control de
infecciones en ambitos de salud bucal” para proporcionar un marco para el

cuidado de salud bucal seguro.®
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Por su parte la Organizacibn Panamericana de Salud junto con la
OMS en la 27° Conferencia Sanitaria Panamericana de la 59° sesion del
comité regional celebrada en Washington, DC, Estados Unidos en Octubre
del 2007 publicé “Politica regional y estrategia para asegurar la calidad del
cuidado de salud, incluyendo seguridad del paciente”, donde se menciona
que la calidad, incluyendo la seguridad del paciente, es un aspecto del
cuidado de salud esencial que atafie los objetivos de salud nacional y asi
mismo la mala calidad de la atenciéon de salud impone una muy pesada
carga sobre la sociedad y los sistemas de salud. También presenta
indicadores selectos de la calidad del cuidado de la salud y seguridad del
paciente en la Region de las Américas. De igual manera se menciona que es
importante tomar medidas inmediatas en los planos nacional y regional para
asegurar que los sistemas de salud proporcionen efectivos, seguros,
eficientes, accesibles, apropiados y satisfactorios cuidados de salud para los

usuarios.>*

En América Latina el primer documento nacional que establecio
oficialmente una politica de seguridad del paciente fue el denominado
“Lineamientos para la implementacion de la politica de seguridad del
paciente” en Colombia promulgado por el Ministerio de la Proteccién Social
de Colombia en junio de 2008 cuyos objetivos primordiales entre otros son:

e Direccionar las politicas institucionales y el disefio de los procesos de
atencion en salud hacia la promocion de una atencién en salud segura.

e Disminuir el riesgo en la atencién en salud brindada a los pacientes,
prevenir la ocurrencia de eventos adversos en los procesos de atencion
en salud mediante el despliegue de metodologias cientificamente
probadas y la adopcion de herramientas practicas que mejoren las
barreras de seguridad y establezcan un entorno seguro de la atencion en

salud.
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e Educar a los pacientes y sus familias en el conocimiento y abordaje
de los factores que pueden potencialmente incidir en mejorar la
seguridad de los procesos de atencion de que son sujetos.

e Difundir en la opinion publica y los medios de comunicacion los

principios de la politica de seguridad del paciente.®

En México el 1° de octubre de 2008, la Secretaria de Salud se suma
al esfuerzo propuesto por la OMS, lanzando la Campafa Sectorial “Esta en

tus manos”, cuyos objetivos principales son:

e Proteger la seguridad de los pacientes atendidos en los
establecimientos de salud.

e Recordar a los profesionales de la salud la importancia la importancia
que tiene la correcta higiene de manos en la prevencion de infecciones.

e Homologar los criterios sobre las técnicas de higiene, capacitar al

personal y facilitar el uso de .soluciones alcoholadas.*?

Asi mismo en Octubre de 2008 la Alianza mundial para la Seguridad
del paciente de la OMS dio a conocer en declaracion en Londres un
documento en el cual los pacientes hablan en defensa de su Seguridad,
menciona lo siguiente: “Nosotros, Pacientes en Defensa de su Seguridad,
vislumbramos un mundo diferente en el cual los errores de la atencion de
salud no dafien a las personas. Somos socios en el esfuerzo por prevenir
todo dafio evitable en la atencién de salud. El riesgo y la incertidumbre son
comparferos constantes, por eso nos unimos en el dialogo y tomamos parte
en la atencion junto con los profesionales sanitarios. Unimos nuestras
fuerzas como defensores de una atencion que no cause dafio ni en el mundo
en desarrollo ni en el mundo desarrollado. Estamos comprometidos con la
difusion de persona a persona, de pueblo a pueblo, de pais a pais. Tenemos

derecho a recibir asistencia sanitaria segura y no dejaremos que prospere la
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cultura actual del error y la negacion. Pedimos honestidad, franqueza y
transparencia. Haremos que reducir los errores de la asistencia sanitaria sea

un derecho humano basico que preserve la vida en todo el mundo”.*®

De igual manera establece que los pacientes colaboraran de manera
conjunta a manera de socios para:

e La creacion y promocién de programas para la seguridad del
paciente y el empoderamiento de los pacientes.

e La promocion y puesta en marcha de un dialogo constructivo con
todos los socios pertinentes para la seguridad del paciente.

e La creacidn de sistemas que permitan informar y abordar el dafio
provocado por la atencion de salud a escala mundial.

e La definicion de las practicas 6ptimas para abordar el dafio
provocado por la atencién de salud de todo tipo y la promocion de

esas practicas en todo el mundo.*°

La Guia de Programas de Seguridad del Paciente de la OMS,
elaborada desde una perspectiva multiprofesional, se publicé por primera vez
en 2009, para proporcionar a las facultades de Medicina una orientacién
pedagdgica a la hora de ensefiar el tema de la seguridad del paciente. A raiz
del creciente reconocimiento de los dafios causados por la atencion médica,
la OMS inici6 una revision de la Guia e invito a la FDI, Federacién Dental
Internacional a participar como protagonista en el proyecto junto a la
Confederacion Internacional de Parteras y la Alianza Mundial de Profesiones
de Salud, de la que forman parte la FDI, el Consejo Internacional de
Enfermeras, la Federacibn Farmacéutica Internacional y la Asociacion

Médica Mundial.*®

Donde el Dr. David Alexander, Director Ejecutivo de la FDI, afirmo:

“La FDI se complace en colaborar con la Organizacién Mundial de la Salud y
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otros lideres en el ambito sanitario como la OSAP y la IFDEA (que son
miembros de la FDI), en este importante trabajo para mejorar la Seguridad
del Paciente” y agreg6: “Al igual que los esfuerzos que hemos desplegado en
la creacion y distribucion del Manual de Etica Odontolégica, la revision
exhaustiva de un recurso serio y de calidad en materia de seguridad del
paciente en el &mbito odontolégico responde a una obvia necesidad

planetaria”.*®

Por otro lado en el 2009 en Colombia se publica una Guia técnica
“Buenas practicas para la seguridad del paciente en la atenciéon en salud”,
cuyo proposito es brindar a las instituciones recomendaciones técnicas, para
la implementacion practica de los lineamientos mencionados en su
documento del 2008 en sus procesos asistenciales, recopila una serie de
practicas disponibles en la literatura médica que son reconocidas como
practicas que incrementan la seguridad de los pacientes, ya sea porque
cuentan con evidencia suficiente, o porque aunque no tienen suficiente
evidencia, son recomendadas como tales por diferentes grupos de

expertos.'®

En Ginebra, Suiza, el 25 de marzo del 2010, la FDI participa en la
revision oficial de la Patient Safety Curriculum Guide (PSGC) (Guia de
Programas de Seguridad del Paciente) de la OMS, a la par de Organizacién
de Seguridad y Procedimientos de Asepsia (OSAP), la Federacion
Internacional de Asociaciones y Educadores Odontolégicos (IFDEA) y otras

importantes asociaciones profesionales de medicina a nivel mundial.®

Asi mismo en el 2010 en Colombia se publica “Gestion de riesgos
adversos en Odontologia” en el que se hace una solicitud a notificar
voluntariamente, dia a dia, las actividades de los colaboradores del sector

salud, pues se pueden presentar oportunidades de detectar eventos
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adversos generados en los procedimientos y los profesionales deben tener
la capacidad de identificarlos, registrarlos, gestionarlos o promover la gestion
necesaria para evitar la recurrencia de dichos eventos adversos, con el fin de
contribuir a mejorar la seguridad de la atencion de los usuarios y a reducir

costos sin degradar la calidad.*

En nuestro pais se han desarrollado algunas acciones en materia de
seguridad del paciente dirigidas a problemas como la aplicacion de
medicamentos, identificacion del paciente, comunicacién adecuada con el
paciente y con el equipo de salud, uso y apego a protocolos y guias
diagnésticas, prevencion de infecciones, importancia del factor humano en
los eventos adversos, cambio de cultura organizacional y corresponsabilidad
del paciente en su atencién. Aunque en el &mbito dental no se ha creado aun

ningun programa o protocolo especifico para odontologia.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La falta de seguridad hacia los pacientes es un problema que se
presenta a nivel mundial y aunque la preocupaciéon por no hacer dafio al
paciente ha sido algo intrinseco a la practica sanitaria desde su inicio,
conseguir una atencion segura debe se una prioridad en todas la profesiones

sanitarias.

En el &mbito dental no debe dejarse de lado este problema pues, a
pesar que los dafios son por lo general mas leves es importante considerar
que la odontologia debe se mas activa en todo lo relacionado con la

seguridad del paciente.

La pregunta que surge es que tanto conocen y que tanta importancia

le dan los alumnos de la facultad al tema de seguridad del paciente.

27



4. JUSTIFICACION

Debido a que este tema no es del todo conocido ni abordado en el
programa de estudios de la Facultad es imperante establecer la importancia
que tiene el que los estudiantes de la Facultad de Odontologia conozcan y
aprendan acerca de la seguridad del paciente y asi poder llevar a cabo una

practica mas segura.

Al obtener informacion acerca de los conocimientos y actitudes de
los estudiantes de la facultad hacia la seguridad del paciente se podran
detectar los principales problemas y mejorar las medidas dentro de la
practica en su educacion y posterior desarrollo profesional.
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5. OBJETIVOS

5.1 GENERAL

Determinar los conocimientos que sobre seguridad del paciente tiene
una muestra de alumnos de la Facultad de Odontologia, de la UNAM en el
periodo 2011 — 2012.

5.2 ESPECIFICOS

e Determinar el nivel de conocimientos que tiene una muestra de
alumnos de la Facultad de Odontologia, sobre seguridad del paciente

por grado escolar.

e Determinar el nivel de conocimientos que tiene una muestra de
alumnos la Facultad de Odontologia sobre seguridad del paciente

por sexo.
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6. METODOLOGIA

6.1 MATERIAL Y METODO

Con el fin de evaluar los conocimientos de los alumnos se elabord un
cuestionario con preguntas alusivas al tema, que se repartieron en los grados
de segundo a quinto, se eliminé el primer afio porque se consideré que
todavia no se cuenta con la informacion necesaria ya que este trabajo se

llevé a cabo a los dos meses de haber dado inicio el ciclo escolar.

La encuesta se llevd a cabo en las aulas de la Facultad de
Odontologia, de la UNAM, que fue elegida por ser una escuela de salud
educativa que atiende un gran niamero de pacientes cada afio y que brinda

atencion a los mismos dentro de la misma facultad.

La encuesta se conform6 de 16 preguntas: 15 de ellas de opcion
multiple y una ultima abierta para evaluar un concepto basico dentro del tema

a tratar.
Los recursos empleados para este trabajo fueron los siguientes:

e Recursos humanos:
o Tutora
o Asesora

o Tesista
e Recursos materiales

o Hojas de encuesta

o Lapices
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e Recursos financieros

o Corrieron a cargo de la tesista.

e Infraestructura:
o Aulas de la Facultad de Odontologia, UNAM.

6.2 TIPO DE ESTUDIO

Este trabajo es un estudio transversal descriptivo.

6.3 POBLACION DE ESTUDIO

Alumnos inscritos en la Facultad de Odontologia, de la UNAM,

México D.F. en el periodo escolar 2011 - 2012

6.4 MUESTRA

84 alumnos de género femenino y masculino 18 a 27 afios de edad,
del turno matutino de segundo a quinto afio de la carrera de Cirujano

Dentista de la Facultad de Odontologia, UNAM.

6.5 CRITERIOS DE INCLUSION

e Estudiantes de 18 a 27 afios de edad de México D.F.
e Estudiantes inscritos en el ciclo escolar 2011 — 2012 del turno
matutino de segundo a quinto afio de la Facultad de Odontologia,

que quisieron participar.
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6.6 VARIABLES DE ESTUDIO:

e Grado escolar: Se asentara en afo cursado.
e Edad: Se asentara en afios cumplidos.
e Conocimientos del tema: Se determinard como presentes 0

ausentes.

6.7 VARIABLE INDEPENDIENTE Y VARIABLE DEPENDIENTE

e Variable independiente:
o Los conocimientos que sobre seguridad del paciente tienen una
muestra de alumnos de la Facultad de Odontologia de la UNAM,
2011.
o Edad
o Sexo
e Variable dependiente:
o Seguridad del paciente.
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RESULTADOS

total de 84 encuestas contestadas por estudiantes de

De un
odontologia. El género se distribuy6 de la siguiente manera (Figura 1):

MUJERES HOMBRES

ESTUDIANTES 84

ENCUESTADOS

Fuente directa

Figural

La distribucion porcentual de los alumnos que conformaron la

muestra por grado que cursan actualmente fue:

Distribucion porcentual de grado
escolar de la muestra

M Segundo M Tercero M Cuarto M Quinto

Figura 2 Fuente directa

31 alumnos (37%) corresponden a segundo afio, 21 (25%) a tercer afio, 12
(14%) a cuarto afio y 20 (24%) a quinto afo. (Figura 2)
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Distribucién porcentual de la pregunta ¢ Te es
familiar el término seguridad del paciente?

mSlI mNO

2%

Figura 3 Fuentes directa

De los 84 encuestados a 82 les es familiar el término seguridad del paciente.
(Figura 3)

Distribucion porcental de la pregunta
¢Consideras que en la facultad se llevan a cabo
medidas suficientes para promover la
seguridad del paciente?

mSlI mNO

Figura 4 Fuente directa

60 (71%) alumnos, consideran que en la facultad se llevan a cabo medidas
suficientes para promover la seguridad del paciente, los 24 (29%) restantes
consideran insuficientes las medidas. (Figura 4)
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Distribucién porcentual de la pregunta ¢Qué
medidas utilizas para procurar la Seguridad del
Paciente?

86
84
()
T 82 \
E 80 \\\
o \ —Seriesl
278
|—
76
74
BGG DES/AIS EST LC
Figura 5 Fuente directa

Dentro de las medidas que se utilizan el las clinicas de la facultad el 100%
dice utilizar gorro, bata, guantes (BGG), asi como desinfeccion y aislamiento
de la unidad (DES/AIS), 78 alumnos (92%) esterilizan el material, incluyendo
piezas de mano (EST) y utilizan lentes de seguridad y campo para el

paciente (LC). (Figura 5)

Distribucidn porcentual de la pregunta ¢Aplicas
de manera distinta las técnicas de barrera
dependiendo la clinica en que te encuentras?

mSl mNO

Figura 6 Fuente directa

29 (35%) alumnos aplican distintas técnicas de barrera dependiendo la
clinica en que se encuentran y 55 (65%) las aplican de forma indistinta.

(Figura 6)
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Distribucién porcentual de la pregunta ¢ Antes de
atender a un paciente le informas de sus derechos
y obligaciones?

mSl mNO

Figura 7 Fuente directa

Respecto a informar a los pacientes acerca de sus derechos y obligaciones
antes de ser atendidos 55 alumnos (65%) contestaron de forma afirmativa,

mientras que 29 (35%) no lo hacen de manera rutinaria. (Figura 7)

Distribucién porcentual de la pregunta ¢Le
informas en que consiste y a su vez proporcionas
atus pacientes el consentimiento informado?

mSl mNO

Figura 8 Fuente directa
Es importante resaltar que casi la totalidad de alumnos, 73 (87%)
proporcionan a cada paciente el consentimiento informado, sin embargo

existen alumnos, 11 (13%) que todavia no lo llevan a cabo. (Figura 8)

36



¢Cuando el paciente cuestiona acerca de su
tratamiento?
80
60 B Responden lo que no
40 cambiara su decision
20 M Encubren
A
0
0 & 0@\“’“" B Lenguaje adecuado
L N &
o < QO
o & ¥
QP"Q
Figura 9 Fuente directa

Con respecto a los cuestionamientos que el paciente realiza acerca de su
tratamiento los 84 afirman brindar alguna respuesta, 76 de ellos responden
con lenguaje adecuado para cada paciente (Lenguaje adecuado), 6
responden lo que consideran no cambiard su decision de tomar el
tratamiento (Lo que consideran no cambiard decisién), sin embargo es
importante resaltar que existen alumnos, 2, que consideran que es mejor

encubrir informacién para no asustarlo (Encubren). (Figura 9)

Distribucion porcentual de la pregunta
¢Cuando se acumula presién consideras
correcto tomar atajos y saltar protocolos por
trabajar mas rapido?

mSlI mNO

Figura 10 Fuente directa

67 (80%) alumnos a pesar de la presion que se pudiera acumular no
consideran correcto tomar atajos, ni saltar protocolos por realizar el trabajo
mas rapido, pero 17 (20%) si lo hacen. (Figura 10)
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Distribucidon porcentual de la pregunta ¢ Al
sentirte presionado se te ha pasado dar
indicaciones al paciente después del tratamiento
aplicado?

mSlI mNO

Figura 11 Fuente directa

Sin embargo al sentirse presionados por la espera de otro paciente, a 46
alumnos (55%) se les ha pasado dar indicaciones después del tratamiento

aplicado. (Figura 11)

PREGUNTA FRECUENCIA PORCENTAJE

A nadie cuando este no tiene 4 5%

potencial de dafar al paciente
Intentas solucionarlo y si lo 16 19%
consigues no le informas a nadie
Cause dafio o no le informas solo 20 24%
al profesor a cargo

Cause dano o no le informas al 44 52%

profesor y al paciente

Figura 12 Fuente directa

44 alumnos informan al profesor a cargo y al paciente de un error cometido
cause este 0 no dafo, 20 lo hacen sélo al profesor encargado, 16 intentan
solucionarlo y si lo consiguen no informan a nadie y 4 no le informan a nadie
cuando suponen que el error no tiene potencial de dafar al paciente.
(Figural2)
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Distribuciéon porcentual de la pregunta ¢ Cuando
cometes un error temes informarlo por sentir que se
te juzga en lugar de apoyar el problema?

mSlI mNO

Figura 13 Fuente directa
La mitad de los alumnos dicen sentir temor de informar cuando un error fue

cometido porque dicen se les juzgara el lugar de apoyarlos en el problema.
(Figura 13)

Distribucién porcentual de la pregunta ¢ Te has
realizado la prueba de VIH en el ultimo afio?

mSlI mNO

Figura 14 Fuente directa

73 alumnos (87%) niegan haberse realizado la prueba de VIH en el ultimo

afo. (Figura 14)
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Distribucion porcentual de la pregunta ¢ Te has aplicado las vacunas te
hepatitis B y su refuerzo asi como la de tétanos?

VACUNA FRECUENCIA PORCENTAJE
HEPATITIS B 13 15%

Figura 15 Fuente directa

14 alumnos (17%) no han recibido vacunas a pesar estar en contacto con
pacientes, por varios afios de su carrera, mientras que 83% han recibido

alguna de ellas o ambas. (Figuralb)

Dentro de las acciones que se consideran para promover la
seguridad de paciente dentro de la facultad el alumno considera adecuado el
pegar carteles visibles al paciente, la entrega de folletos al paciente en el
momento de su admisién, asi como la creacidon de campafias temporales que

orienten al paciente.

Distribucién porcentual de la pregunta ¢ Se te
ha impartido en alguna de tus materias el tema
seguridad del paciente?

mSlI mNO

Figura 16 Fuente directa

72 alumnos dicen que si se les ha impartido el tema de la seguridad del
paciente en alguna materia que han llevado, 14 lo niegan rotundamente, sin
embargo los 84 coinciden en que deberia formar parte del temario.(Figural6)
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CONCLUSIONES

Es evidente que la seguridad del paciente ha sido una preocupacion
intrinseca dentro de la atencién dental que se brinda en cada una de las
clinicas de la Facultad de Odontologia, sin embargo, al no estar integrado
como tema del programa de estudios de ningun curso dentro de la carrera,
saltan a la luz las dudas acerca de aspectos muy importantes y por lo tanto
es necesario una ampliacion y profundizacion de los conocimientos referidos

a la seguridad del paciente odontolégico.

Es vital que exista una formacion continua de profesionales en
Seguridad del Paciente y que ello incluya un sistema de notificacion
inmediata en el que se pueda hacer el seguimiento de los eventos adversos
y fallas peligrosas dentro de las clinicas de la facultad para facilitar el
aprendizaje y ello sirva de base para realizar medidas preventivas.

Asi mismo es esencial que los pacientes tomen parte activa y que los
profesionistas, tomen en cuenta las dudas e inquietudes que pudieran surgir
antes, durante y después de cualquier tratamiento. Responsabilizarse
acerca de las propias acciones y hacer lo posible para que no ocurran

errores similares en el futuro.

El principal reto debe ser no culpar ni castigar, sino evitar que ocurran
los errores, ya sean humanos o del sistema educativo. Debe exigirse mayor
transparencia en la comunicacion de informacién acerca del reconocimiento
de los errores, después de todo errar es humano, pero se tiene el deber de
aprender de ellos y de encontrar la forma para que en lo posible no vuelvan a

causar dafio.

‘ERRAR ES HUMANO. OCULTAR LOS ERRORES ES INACEPTABLE. NO
APRENDER DE ELLOS ...... NO TIENE PERDON”  Sir Lian Donalson
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