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RESUMEN: E| Andlisis de Causa-Raiz (ACR) es una forma de estudio retrospectivo de eventos adversos destinado a
detectar las causas subyacentes de los mismos para proteger a los pacientes mediante la modificacion de los factores dentro
del sistema de salud que los provocaron y prevenir sus recurrencias. Si bien esta concepcion centrada en la seguridad del
paciente ha visto un importante auge en la atencidon médica, la odontologia no ha sido llevada de igual manera probablemente
por presentar dafios mas leves, procedimientos ambulatorios (con la consiguiente falta de seguimiento de muchos eventos
adversos) y practicas fundamentalmente privadas (cuyos conflictos afectarian potencialmente los resultados comerciales).
Dado que no hay precedentes en Chile, se presenta un evento adverso producido en la Clinica Odontoldgica Docente Asistencial
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de La Frontera y su ACR, desarrollado como primera intervencion del Centro
Chileno para la Observacién y Gestion del Riesgo Sanitario de esa institucion. Se plantean las necesidades de implementar un
sistema explicito de categorizacién de eventos adversos en esa disciplina y de apoyar politicas de cultura en seguridad para el
paciente odontoldgico, y se discute el papel de las instituciones universitarias para reconocer las areas de vulnerabilidad en sus
clinicas y asi reforzar y mejorar la calidad de sus practicas sanitarias.

PALABRAS CLAVE: analisis causa-raiz (ACR), odontologia, educaciéon odontolégica, seguridad del paciente;
reporte de eventos adversos, cultura sanitaria.

INTRODUCCION

Los Eventos Adversos son "resultados no es- El Analisis de Causa-Raiz (ACR) es una for-

perados de un tratamiento sanitario que provoca la
prolongacion del tratamiento, algun tipo de morbilidad,
mortalidad o simplemente cualquier dafo que el pa-
ciente no deberia haber sufrido" (Perea-Pérez et al.,
2011a). Este concepto es sumamente amplio e inclu-
ye errores, accidentes, retrasos asistenciales, negli-
gencias, entre otros, pero no las complicaciones pro-
pias de la enfermedad del paciente (Perea-Pérez et
al., 2011a). La deteccion de la causa subyacente de
eventos que vulneren la seguridad del paciente, cons-
tituye la clave para minimizar el riesgo de que estos
se repitan (Pandit & Gong, 2016).

ma de estudio retrospectivo de estos eventos para en-
tender sus causas subyacentes mediante una revision
paso a paso de la cronologia de los acontecimientos y
de aquellos factores que permitan identificar su causal.
Sobre la base de los campos de datos interoperables,
un equipo organizado ACR puede investigar mas a fon-
do el evento al revisar el informe, entrevistar al profe-
sional o al paciente cuando lo considere necesario, y
revisar las declaraciones de testigos, la ficha clinica y
los protocolos de trabajo y procesos para determinar
todas las posibles causas que podrian haber llevado a
la produccién del evento (Pandit & Gong).

" Centro Chileno para la Observacién y Gestion del Riesgo Sanitario, Facultad de Odontologia, Universidad de La Frontera, Temuco, Chile.

2 Programa de Magister en Odontologia, Facultad de Odontologia, Universidad de La Frontera, Temuco, Chile.

3 Observatorio Espafiol para la Seguridad del Paciente Odontolégico (OESPO), Departamento de Toxicologia y Legislacion Sanitaria,
Escuela de Medicina Legal, Facultad de Medicina, Universidad Complutense, Madrid, Espafia.

4 Laboratorio de Pericias en Odontologia Forense -LPO-, Facultad de Odontologia, Universidad de La Frontera, Temuco, Chile.
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En consonancia con los estandares exigi-
dos por el Ministerio de Salud de Chile para asegura-
miento de la Calidad y Seguridad del paciente sanita-
rio (Kraemer & Vera, 2008; Ministerio de Salud, 2004;
2012), en Sesion Extraordinaria N° 24 del 30 de mar-
zo de 2016, el Consejo de Facultad de Odontologia
de la Universidad de La Frontera aprobd la creacion
del "Centro Chileno para la Observacion y Gestion del
Riesgo Sanitario", cuya mision es "minimizar la canti-
dad y calidad de eventos adversos inherentes a la
actividad odontolégica -por principio juridico falible
dada la naturaleza humana de quienes la realizan-, a
través de la gestiébn adecuada del riesgo asistencial
sanitario en la Facultad de Odontologia de la Univer-
sidad de La Frontera". Entendiendo que entre las li-
neas de trabajo declaradas por este Centro se encuen-
tra la "aplicacion de herramientas diagnésticas: anali-
sis retrospectivo de eventos adversos comunicados:
ACR vy analisis prospectivo de potenciales eventos
adversos: Analisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE)"
(1. Organizacion y Administracion del Centro Chileno
para la Observacion y Gestion del Riesgo Sanitario
(OBSERVATORIO), punto C, inciso 3), se presenta un
ACR sobre evento adverso producido en la Clinica
Odontolégica Docente Asistencial (C.O.D.A.) de esa
casa de estudios, y se discute el conjunto de acciones
relevantes para potenciar la educacion en cultura de
seguridad del paciente odontoldgico.

REPORTE DE CASO

Antecedentes. La Clinica Odontologica Docente
Asistencial (C.0.D.A.) es una entidad dependiente de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de La Fron-
tera la que, junto a las instalaciones en el Centro de
Diagndstico y Tratamiento CDT del Hospital Henriquez
Aravena de Temuco (Chile), ofrecen servicios de salud
oral a la comunidad. La C.0.D.A. cuenta con 104 unida-
des dentales completas (sillones odontoldgicos), servi-
cios de pabellon, equipos de imagenologia y de esterili-
zacion para brindar atencién odontoldgica a pacientes
provenientes de distintas comunas de la Region de la
Araucania. Bajo ese concepto, estas instalaciones de-
sarrollan una gran actividad docente a cargo de profe-
sionales cirujanos dentistas supervisando permanente-
mente a mas de 170 estudiantes de la Carrera de Odon-
tologia de esa universidad (http://odontologia.ufro.cl/
index.php/clinica-de-atencion).

El 6 de enero de 2016, fue recibido en la oficina
de Contraloria de la institucion el reclamo de una mu-
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jer de 66 afos, paciente de la C.0.D.A., ingresada al
sistema desde marzo de 2014 quien refiere la pérdida
de un diente posteriormente a su tratamiento
odontoldgico en el establecimiento, durante el cursa-
do de la asignatura Clinica Odontolégica Integral Adulto
Il (pregrado, 5° Afo). La paciente manifiesta que "...lue-
go de varias sesiones, donde fui atendida por un alum-
no en practica que siempre me atendié de manera
deferente y profesional, en la ultima de ellas el alum-
no, recibiendo instrucciones de la odontdloga a cargo,
aplicé al parecer un procedimiento equivocado a mi
modo de ver, lo que derivd en la pérdida del diente
(sic). De acuerdo a lo anterior, solicito a ustedes, se
me compense dicha pérdida con un tratamiento que
permita corregir el dafio provocado y a su vez eximir
de responsabilidad al alumno que me atendid, toda
vez que la responsable real del error es la odontéloga
que supervisaba su trabajo".

En abril de ese afio la oficina de Contraloria se
expidio informando que la paciente "desdentada par-
cial con enfermedad periodontal y dafio coronario en
dientes 23 y 25, recibid atencién integral de tipo
periodontal y rehabilitador en base a pulidos coronarios
y prétesis fija en diente 23 y fallida protesis fija en diente
25, quedando sugeridos tratamiento de protesis par-
cial superior. A la fecha la paciente presenta resto
radicular de mal prondstico en diente 25. El paciente
solicita mejora en tratamiento de ese diente. Se su-
giere realizar exodoncia de resto radicular de diente
25 y posteriormente protesis parcial removible supe-
rior, todo esto sin costo para paciente...". El 26 de abril
de ese afio, la Coordinadora Clinica de la C.O.D.A.
consiente la resolucion de Contraloria y paralelamente,
solicité al OBSERVATORIO larealizacion de ACR para
la evaluacién de los hechos, factores colaboradores,
evento adverso presentes en este caso y mecanis-
mos de prevencion del riesgo.

Metodologia ACR. El objetivo de realizar un ACR es
proteger a los pacientes mediante la identificacion y
modificacion de los factores dentro del sistema de sa-
lud que potencialmente pueden conducir a dafio. Para
el trabajo de campo se siguieron las fases
estandarizadas por la National Patient Safety
Foundation (2016) ajustadas a la secuencia propues-
ta por Charles et al. (2016), y segun los lineamientos
propuestos para odontologia por Perea-Pérez et al.
(2011b):

Paso 1. Identificacion del Evento Adverso. Desde la
creacion del OBSERVATORIO, la Facultad de Odon-
tologia de la UFRO lleva a cabo una importante tarea
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de fomento para el reporte honesto y voluntario del
Evento Adverso con acceso a una plantilla de reporte
en la pagina oficial de la institucién (http://
odontologia.ufro.cl). Debido al caracter inicialmente
judicializado del evento, la Coordinadora Clinica de la
C.0O.D.A. tomo en consideracion la realizacion del ACR,
con lo que la Oficina de Contraloria entregd al OB-
SERVATORIO toda la informacion disponible respec-
to de Ficha Clinica y documentacion basal del caso
presentado.

Paso 2. Organizacion del Equipo. EI OBSERVATO-
RIO cuenta con un Director (Doctor en Odontologia,
experto en Odontologia Legal), acompafiado por un
Comité Asesor de cuatro académicos (Doctores,

Magister y Especialistas odontdlogos) administrando
respectivas areas especificas (Diagnodstica y Terapéu-
tica; Rehabilitacion y Reconstruccion; Odontopediatria;
Postgrado e Investigacion) y cuatro técnicos
(odontodlogos y administrativos de la C.O.D.A.). Este
Comité permanente solicita a su vez la participacion de
expertos segun el caso en tratamiento, siempre consi-
derando que cada uno de los miembros no se encuen-
tre involucrado directamente en el caso, para asegurar
objetividad (Charles et al.). El tiempo de realizacion
del ACR demandé aproximadamente unos 45 dias.

Paso 3. Desarrollo de un Diagrama Inicial de Flujo. La
Fig. 1 representa esquematicamente los hechos co-
nocidos:

1. Unidad de Diagnéstico
(UI) evalu6é al caso con
una complejidad apta

2. Un afio después se
retomd tratamiento sin
nueva evaluacion de UL

4. Se realizaron pruebas,
ajuste y cementado final
de pemo de fibra. Se

3. El estudiante origind
una falsa via durante la

. 4

desobturacion. Esto no se

para ser abordado en el Se actualizé diagndstico:

sefial6 en ficha (A). inici6  protocolo de

pregrado. diente con fracturas. tallado para PFS.
5. Se produjo la primera 6. Un mes después: 7. Una semana después: 8. Dos dias después:
Feamrn ol romEneE segunda fractura durante tercera fractura durante paciente  llegé  con

radiografico de la
desobturacién (B), se

perno de fibra 'y

dentario durante ajuste y == ajuste 'y remocion |3 retiro del provisorio. Se f==3»| provisorio desalojado y

remocién del provisorio. provisorio. Se corrigi6 el corrigid el tallado cuarta fractura. Cambio
tallado nuevamente. nuevamente. terapia a perno colado.

9. Se inicié el retiro del 10. Al hacer control 11. Se informé al 12. Durante cinco meses

paciente de la nueva
situacion y se derivé al

se realizé seguimiento y
emisién de informes de

desobturacién parcial del
constaté la perforacion

del diente problema.

conducto.

) 4

Contraloria. Se indic6
extraccion del diente (C).

Encargado de Asignatura
para reevaluar situacion.

Fig. 1. Diagrama de flujo inicial y radiografias presentando los hechos conocidos. A: Radiografia periapical del dia 20 de octubre de
2015. Nétese la falsa via producida durante la desobturacion parcial del conducto en el diente 2.5 (*). B: Radiografia periapical del
dia 21 de diciembre de 2015. Nétese la perforacion lateral (p) del diente problema y su coincidencia con la falsa via producida dos
meses antes. C: Radiografia periapical control del dia 29 de febrero de 2016. La gran pérdida de sustancia y el proceso de reabsorcion
6sea (r) en relacion a la perforacién llevaron a la indicacion de extraccion dentaria (adaptado de National Patient Safety Foundation).
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En marzo de 2014, la mujer fue citada para su
evaluacién por la Unidad de Diagndstico de la
C.0.D.A,, la que determino el grado de complejidad
del caso luego de revisar los antecedentes, su condi-
cion clinica y exdmenes imagenoldgicos complemen-
tarios. Sobre esa determinacion, la paciente fue in-
gresada al sistema para su evaluacion clinica y
diagndstica integral por un estudiante de quinto afio
bajo supervision docente en Clinica Integral Adulto Il.
Durante el transcurso de ese afio, el estudiante reali-
z6 las acciones de alta basica y periodontal, poster-
gando la fase de rehabilitacion planificada para el si-
guiente afio.

A fines de marzo de 2015, la paciente retomé
su tratamiento con el mismo estudiante, quien actuali-
z6 el diagndstico y la planificacion. Se consigno al dien-
te 25 con “fractura coronaria asintomatica, observan-
do en radiografia relleno completo” e indicando una
protesis fija singular (PFS), previamente realizando una
obturacion provisional como parte de las acciones del
tratamiento basico.

Entre los meses de julio a octubre de 2015, e
iniciando el proceso de preparacion de PFS, el estu-
diante realiz6 la desobturacién parcial del relleno
endodontico y la confeccion de obturaciones provisio-
nales con vidrio ionémero. Una vez finalizada la
desobturacién parcial, se realizé la prueba de perno
fibra 0,5 con buen ajuste, el cual se cementd de ma-
nera definitiva con cemento autoadhesivo universal de
resina. Se realizd obturacién con composite y pulido.

Evento Adversoy Tiempo:
Perforacion lateral del 2.5
(21/12 /2015)

El 9 de noviembre de 2015, se realizo el tallado
del 25. Durante la confeccioén del provisorio, este se
sobreajusté al remanente dentario y en el proceso de
retiro, se fracturd. Los procesos de rectificacion del
tallado y reajuste de provisorios se realizarian en las
siguientes tres sesiones.

El 9 de diciembre de 2015, y nuevamente duran-
te el retiro del provisorio, el remanente volvié a fractu-
rarse. Se reconstituyd con composite, se talld, para lue-
go ser reajustado y cementado de manera provisoria.

El 16 de diciembre de 2015 se repitio la secuen-
cia de fractura al momento del retiro del provisorio.
Nuevamente se reconstituyé con composite, se volvio
a tallar, y el provisorio se reajusto y cemento.

El 18 de diciembre de 2015 la paciente llego
con el provisorio desalojado y una nueva fractura en
el diente. En vistas de este nuevo escenario, se deci-
dié cambiar el tratamiento de perno fibra a perno cola-
do. El cambio de accién quedo consignado en la ficha
solo con la firma del Jefe de Clinica. El provisorio se
ajusté y cementd con vidrio ionémero.

El 21 de diciembre de 2015, se retir6é el perno
fibra y se desobturd el conducto. En el control
radiografico se detecté perforacion lateral, con lo que la
paciente fue informada de la imposibilidad de continuar
la PFS. La paciente afirmo6 entender lo sucedido y fue
derivada al Profesor Encargado de la Asignatura para
evaluar la situacion clinica y la conducta a seguir.

Eventos Especificos que llevaron al Evento Adver so:
- Falsa Via durante desobturacion (20/10/2015)
- Cambio indicaciénde pernode fibraapermno colado

Eventos Iniciales que llevaron al
Evento Adverso:la Unidad de
Diagndstico consideré complejidad
apta parapregrado (28/03 /2014)

dadas las sucesivas fracturas (18/12 /2015)

-

Evento Adicionales contribuyentes al Evento

Seguimiento posterior del Evento Adverso:
- Derivacion a Encargado de asignatura (21/12 /2015)
- Redamo de paciente (28/12 /2016)

- Recepcion reclamo en Contraloria y Alta (06/01 /2016)
- Informe de la Unidad de Diagndstico (25/01 /2016)
-Derivacién a Especialista (27/01 /2016)
-Radiografia periapical control (29/02 /20 16)

- Se indicé extraccion y protesis removible (28/03 /20 16)
- Informe de Contraloria (26/04 /2016)

- Paciente rechaz6 continuar tratamiento (27/04 /20 16)

Adverso: Sucesivas fracturas durante confeccién y
retiro de provisorios (09 /11/15;09/12 /15;
16/12/2015;18/12/15)

=

Descubrimiento del Evento
Adverso: durante radiografia
control de la desobturacion parcial

Reporte del Evento Adverso:
realizado por la Coordinadora
Clinica dela C.0.DA.

(21/12/2015)

(26/04/2016)

Fig. 2. Mapa de Reconstruccion de los Hechos del caso presentado (adaptado de Charles et al.).
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Paso 4. Desarrollo de un Mapa de Reconstruccion de
los Hechos. Una vez realizadas las "preguntas gati-
llo", ayudas cognitivas para proporcionar el contexto
clinico apropiado para interpretar lo ocurrido (Charles
et al.), se expuso de manera grafica la informacién
recopilada a partir de la ficha y de las entrevistas a los
actores asistenciales del evento adverso (Fig. 2).

Tabla I. Eventos, puntos criticos, barreras y estrategias para reduccion de riesgos.

Paso 5. Desarrollo de un Diagrama de Causa y Efec-
to. Este diagrama se encuentra compuesto por una
declaracion de problema, una accion y dos o tres con-
diciones (Charles et al.). Estas categorias deben in-
volucrar problemas comunicacionales, administrativos,
procedimientos y errores humanos conducentes al
evento. Cada evento debera estar conectado a una

Eventos

Puntos criticos

Barreras

Estrategias para reduccion de riesgos

EVENTO INICIAL:
Unidad de Diagnéstico
considero que el caso

era apto en su
complejidad para ser
abordado en el
pregrado

EVENTO
ESPECIFICO: El
estudiante desobtura

el diente problema,
originando una falsa
via. Esto no es
sefialado en
la ficha clinica

EVENTO
ADICIONAL:
Fracturas de

remanente dentario

inmediatas a retiros

y/o confecciones de
provisorio

EVENTO ADVERSO:
Perforacion lateral
durante remocion del
pemo de fibra

Competendas del estudiante
de pregrado para evaluar
complejidad del caso

Paciente reinicia un afio
después tratamiento sin
nueva evaluacion
diagnostica. El diente
presenta fracturas.

Rectificacion en proceso de
desobturacion de relleno
endododntico

Falta de adaptacion apical de
pemo

Paciente no informada de
riesgos y evolucion de
tratamiento

Maniobras imprudentes

durante el proceso de

confeccion y/o retiro de
provisorio

Paciente no infoomada de
riesgos y evolucion de
tratamiento
Ficha no controlada
(inconsistencia en historial
previo endododntico, cantidad
y morfologia de canal(es),
referencias y tipos de
cemento utilizados)
Paciente no infoomada de
riesgos y evolucion de
tratamiento

Cambio curso terapéutico de
perno de fibra a colado

Retiro de perno de fibra

Protocolo de evaluacién
clinica para derivacion pre y
postgrado
(linea roja)

Establecer limite de
complejidad: curvatura
radicular
(linea roja)

Protocolo de personalizacion
de pernos fibra

Informacion a la paciente y
consentimiento firmado en
ficha clinica

Protooolo para confeccion y

cementacion de provisorios

en rehabilitacion mediante
PFS

Informacion a la paciente y
consentimiento firmado en
ficha clinica

Seguir conductas regulares
para control de fichas por
instructor y Jefe de Clinica

Informacion a la paciente y
consentimiento firmado en
ficha clinica
Limites de accién segun
curvatura, remocion,
debilidad del diente, entre
otros
(linea roja)

Protocolo para retiro de
pernos de fibra. Apoyo o
derivacién a especialista

rehabilitador o endodoncista

Desarrollo de protocolo especifico para
derivacion y comunicacion entre Clinica
Odontolégica Integral Adulto I
(pregrado) y Espedalidad en
Rehabilitacién Oral (postgrado).

Socializar protocolos existentes en
Clinica Odontoldgica Integral Adulto Il
(pregrado).

Socializar protocolos existentes en
Clinica Odontolégica Integral Adulto Il
(pregrado).

Supervisién efectiva del docente
instructor y Jefe de Clinica.
Socializar protocolos existentes en
Clinica Odontoldgica Integral Adulto Il
(pregrado).

Supervisién efectiva del docente
instructor y Jefe de Clinica.

Consentimiento informado Ad-hoc.
Lista de chequeo

Socializar protocolos existentes en
Clinica Odontolégica Integral Adulto Il
(pregrado).

Supervision efectiva del docente
instructor y Jefe de Clinica.

Consentimiento informado Ad-hoc.
Lista de chequeo

Supervision efectiva del docente
instructor y Jefe de Clinica.
Lista de chequeo

Consentimiento informado Ad-hoc.
Lista de chequeo

Socializar protocolos existentes en
Clinica Odontolégica Integral Adulto Il
(pregrado).

Supervision efectiva del docente
instructor y Jefe de Clinica.

Socializar protocolos existentes en
Clinica Odontolégica Integral Adulto |1
(pregrado).

Supervision efectiva del docente
instructor y Jefe de Clinica.

Desarrollo de protocolo especifico para
derivacion y comunicacion entre Clinica
Odontoldgica Integral Adulto 11
(pregrado) y Espedalidad en
Rehabilitaciéon Oral (postgrado).
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causa precedente mediante una designacion "causa-
do por". Este proceso se continua hasta agotar el co-
nocimiento del evento poniendo en evidencia las in-
vestigaciones adicionales que fueran necesarias. Este
diagrama pretende ayudar al equipo a identificar los
vinculos causales (Fig. 3). Los errores humanos no
deberan ser considerados nunca como una Causa-
Raiz aceptable (National Patient Safety Foundation).

Paso 6. Identificacion de los Factores Contribuyentes
de la Causa-Raiz (FCCR). Siguiendo las 5 reglas de
la causalidad para la elaboracién de declaraciones
FCCR (Charles et al.), se detectaron falencias y erro-
res comunicacionales-organizacionales:
inconsistencias en la comunicacion entre el docente
instructor y el Jefe de Clinica; falta en la ejecucion de
un protocolo ante las reiteradas fracturas del rema-
nente dental y los ajustes de provisorios. También se
detectd en la ficha la ausencia de registro de las con-
ductas a seguir y de lo que hubiera sido una oportuna
derivacion a especialistas, todos elementos que final-
mente aportaron y/o contribuyeron al origen y/o desa-
rrollo del evento adverso que generd el reclamo de la
paciente. Se identificaron ademas barreras de comu-

nicacion con la paciente, al no existir constancias de
haber sido informada del estado previo riesgoso del
diente problema (estaba desvitalizado y con historial
de fracturas anteriores), de las complicaciones gene-
radas en el transcurso del tratamiento, o de la natura-
leza del evento producido y sus posibles consecuen-
cias.

Paso 7. Desarrollo de acciones correctivas. La Tabla |
presenta el evento adverso, los eventos iniciales, es-
pecificos y adicionales contribuyentes, asi como tam-
bién las barreras y las estrategias para la reduccion
de riesgos para evitar que la Causa-Raiz vuelva a pro-
ducirse.

Paso 8. Medidas de resultados. La Tabla Il expone
las acciones de mejora, los responsables de
efectivizarlas, el tiempo estimado requerido para su
seguimiento y el sistema por el cual se evaluaran.

Paso 9. Comunicacion de resultados. EI OBSERVA-
TORIO convocd a una Mesa de Discusion donde se
presento la evaluacion realizada sobre el caso. Fue
convocada la coordinacion clinica de C.O.D.A, dos

ACCION:
.. e Cassadaper Hubo falla en control
Remocion artificiosa s
de permode fibra ¥
C d
dsadapor No se considero el
historial previo
Condicion: Causadapor Confeccién y
Debilitamiento s T€MOCiON brusca de
progresivo del diente provisorios
Declaracién del
Problema: Hubo falla en control
' Causadapor ausadapor oo it
Perforacion lateral Yo comunicacidn
del diente 2.5
Causadapor
Hubo falla en control
y /o comunicacion
Condicion: Falsa via durante la
Complejidad Causadapor rectificacién en la
anatémica desobturacién
La Unidad de
Diagndstico
Causadapor cboeon
minimizé la
complejidad del caso

Fig. 3. Diagrama de Causa y Efecto para el caso presentado (adaptado de National Patient Safety Foundation, 2016).
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especialistas en el area de rehabilitacién, el docente
instructor protagonista del evento y el equipo del OB-
SERVATORIO. EI Jefe de Clinica no respondio6 a la
consigna. Esta Mesa consensuo las acciones de me-
jora y destacé el papel jugado por la Unidad de Diag-
nostico al minimizar la complejidad del caso; el punto
critico correspondié a las competencias apropiadas del
estudiante de pregrado para realizar tal tarea, y la ne-

cesidad de establecer un protocolo especifico con li-
neas rojas claras entre los parametros y competen-
cias de atencion clinica entre pre y postgrado. Final-
mente, se consensuo la presencia de inconsistencia
en los registros clinicos en los dos afios que estuvo
bajo tratamiento la paciente. En fecha 23 de agosto
de 2016, el OBSERVATORIO remitié el correspondien-
te informe a la Coordinadora Clinica de la C.O.D.A.

Tabla Il. Acciones de mejora, responsabilidad, plazos e instrumento de evaluacion de las mismas.

Acciones de Mejora Responsable Tiempo estimado Sistema de
requerido Evaluacién
Protocolizacion en seguridad del ¢  Coordinadora Clinica C.0.D.A. 6 meses Desarrollo de Listas de
paciente al equipo docente clinico . Centro Chileno para la chequeo
Observacién y Gestion del
Riesgo Sanitario
Modificacion del Consentimiento . Coordinadora Clinica C.0.D.A. 6 meses Consentimiento
Informado . Centro Chileno para la Informado Ad-hoc
Observacion y Gestion del
Riesgo Sanitario
Modificacion de ficha clinica . Coordinadora Clinica C.O.D.A. 1 afio Ficha clinica
. Centro Chileno para la multidimensionada
Observacion y Gestion del
Riesgo Sanitario
Control efectivo de fichas clinicas . Instructores. 1 mes Supervision efectiva
. Jefes de Clinica responsable de
. Encargados de Asignatura asignatura
Protocolizacién de manejo ante . Equipo docente Clinica 1 afio Protocolos especificos

accidentes clinicos en rehabilitacion

Odontolégica Integral Adulto Il
(pregrado) y Especialidad en
Rehabilitacién Oral (postgrado)
Mesas de Discusion

Centro Chileno para la
Observacion y Gestion del
Riesgo Sanitario

DISCUSION

Se ha mencionado que los recursos para iden-
tificar, analizar y remediar las amenazas a la seguri-
dad sanitaria no son ilimitados, con lo que es esen-
cial utilizar un sistema explicito de priorizacién basa-
do en el riesgo para que una organizacion pueda
determinar de manera creible y eficiente qué peli-
gros deben abordarse primero: dentro de las 72 ho-
ras posteriores a la ocurrencia del evento, el primer
paso sera asignar una puntuacién o categoria que
determine la severidad del mismo, esto basado en
la extension de la lesién, la duracion de la estadia,
el nivel de cuidado requerido para su solucién y los
costos reales o estimados a asumir por la institu-
ciéon. Para esto, se han propuesto las categorias
Menor (paciente sin lesion, sin aumento de la esta-
dia ni aumento del nivel de atencion, con dafos o

pérdidas econdmicas menores o inferiores a 10.000
dolares), Moderado (paciente con aumento de la
estadia o del nivel de atencion, con pérdidas econé-
micas entre los 10.000 y los 100.000 dolares), Ma-
yor (pacientes con disminucidon menor permanente
de funciones corporales no relacionadas con el cur-
so natural de la enfermedad o consecuentes a ac-
tos de comisién u omision, o lesiones desfigurantes,
que requieran intervencion quirdrgica, aumento de
la estadia, o pérdidas econdmicas mayores a los
100.000 ddlares) y Catastrofico (pacientes falleci-
dos o con disminucién permanente importante de
funciones corporales no relacionadas con el curso
natural de la enfermedad o consecuentes a actos de
comision u omisioén, resultados directos de una cai-
da, asociados con salidas no autorizadas y tratamien-
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tos interrumpidos, o resultado de asaltos u otros
crimenes) (National Patient Safety Foundation). Este
sistema de triage pretendera evaluar el reporte del
evento para determinar si el ACR es justificable
(Charles et al.), y si ese es el caso, iniciar la revision
del caso tan pronto como sea posible para poder
capturar los detalles mientras aun estan en mente
de los involucrados (National Patient Safety
Foundation). No hemos detectado algun tipo de
implementacién de ACR en instituciones
odontoldgicas chilenas, menos aun sistemas de
jerarquizacion de eventos adversos especificamente
para este tipo de atencion sanitaria; si bien el caso
que se presenta probablemente justificd su trata-
miento ACR sélo por las pretensiones econémicas
del reclamo de la paciente (el Laboratorio de Peri-
cias en Odontologia Forense -LPO- de la misma ins-
titucion, de manera paralela llevé a cabo una valo-
racion del dafio para estimar los gastos emanados
para una potencial indemnizacién, elemento no con-
templado en el presente reporte), es evidente que
se hace necesaria la implementacién de un sistema
de priorizacién de riesgo y categorizacion del even-
to adverso odontolégico (estableciendo la pertinen-
cia o no de un ACR), aplicable explicitamente para
la C.O.D.A. y con potencial uso en otras institucio-
nes sanitarias de esa especialidad. El caso que se
presenta, siendo el primero reportado en la odonto-
logia chilena (y la primera intervencion formal del
OBSERVATORIO) justificd en la "mecanica de en-
trenamiento" que supuso.

Se ha mencionado que el "error humano" no
€s una causa-raiz aceptable pues, de estar
involucrado en un evento adverso, su misma exis-
tencia implica que puede volver a ocurrir. Es funda-
mental comprender cuales son los factores
sistémicos que facilitaron ese error, y entender que
disciplinando o formando al proveedor puede redu-
cir la probabilidad de que el evento se repita con di-
cho proveedor, pero no frente a otro en circunstan-
cias similares. Las soluciones dirigidas directamen-
te al error humano (tareas de rehabilitacion, capaci-
tacion e implementacion de normas) son todas solu-
ciones débiles y no deben utilizarse para evaluar
desempefios individuales ni para disciplinar, avergon-
zar o castigar al personal (National Patient Safety
Foundation).

Los Analisis de Causa-Raiz (ACR) son una
aproximacioén sistematica orientada a descubrir las
causas de incidentes y eventos adversos para esta-
blecer medidas preventivas. Los equipos ACR inves-
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tigan mas alla del error humano para identificar pro-
blemas en el sistema que contribuyan o que resul-
ten en la produccién de estos eventos. El éxito radi-
ca en lograr responder ¢ qué sucedid?, ;por qué su-
cedio?, y ¢ qué puede hacerse para evitar que suce-
da de nuevo? (Charles et al.). Si bien el caso pre-
sentado no reune los elementos de complejidad ni la
trascendencia clinica habitualmente requeridos para
desarrollar un ACR (Charles et al.; Perea-Pérez et
al., 2011b), la judicializacion de la situacion plantea-
da desde el inicio por la paciente llevaron a poner en
marcha este proceso desde el OBSERVATORIO para
responder a las necesidades implicitas de identificar
la concurrencia de eventos adversos y la prevencion
de sus recurrencias. No hay precedentes (cuando
menos, formales) de una trabajo de estas caracte-
risticas en instituciones odontoldgicas chilenas y, de
hecho, el modelo adoptado por el OBSERVATORIO
pretende replicar el desarrollado por el Observatorio
Espafiol para la Seguridad del Paciente Odontolégico
(OESPO), organismo creado en 2009 por el Conse-
jo General de Odontologos y Estomatélogos de Es-
pana y la Universidad Complutense de Madrid para
"fomentar la seguridad del paciente odontolégico y
prevenir cualquier tipo de riesgo derivado de la asis-
tencia dental" (http://www.ucm.es/toxlegal/oespo).
Aunque se han sefalado limitaciones en los alcan-
ces de un ACR (susceptibilidad a politizacion de su
gestion, tendencia a producir controles insuficientes
de riesgo, malfuncionamiento de su retroalimenta-
cion, confusion sobre culpa y responsabilidad, etc.)
(Peerally et al., 2016), y en odontologia
especificamente existen muy escasas referencias a
su implementacion técnica (Peleg et al., 2010; Perea-
Pérez et al., 2011b), coincidimos con la literatura en
la necesidad de investigacion y reportes para com-
prender a cabalidad cuales son las claves para lle-
var adelante de manera correcta una atencién sani-
taria odontoldgica centrada en el paciente que ase-
gure calidad, seguridad y eficiencia (Mills et al., 2013;
Ramoni et al., 2012; 2014).

Se ha afirmado que los profesionales de la sa-
lud poseen dificultades para asimilar eventos adver-
sos cuando estos ocurren, esto originado en una cul-
tura de "infalibilidad" que asume los errores como
un defecto que debe ser ocultado y un marco legal
adverso a la investigacion de estos conflictos
(Chomali & Miranda, 2003). Esta centralizacion en
el actuar del profesional (lex artis vs. malpraxis) ori-
ginada en un reclamo (legitimo o no) por parte del
paciente ha construido un modelo punitivo sumamen-
te confuso, reactivo y extemporaneo donde las deci-
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siones médicas son tomadas mas por temor que por
motivos clinicos o preventivos (Chomali & Miranda).
Sin embargo, el enfoque de la atencion sanitaria ha
variado considerablemente en los ultimos afios cen-
trandose esencialmente en el paciente y en la pre-
ocupacion de no producirle dafios (Perea-Pérez et
al., 2011a). Este nuevo modelo ha logrado mejorar
los resultados con mayor satisfaccion tanto para el
paciente como para el profesional, disminuyendo
ademas la cantidad de litigios y reclamos por esta
atencion. Este modelo centralizado en el paciente
es una medida fundamental de calidad en atencion
sanitaria (Mills et al.).

En el ambito odontolégico esta propuesta no
ha sido llevada de igual manera, probablemente por
presentar dafios mas leves, procedimientos
ambulatorios (con la consiguiente falta de seguimien-
to de muchos eventos adversos) y practicas funda-
mentalmente privadas (cuyos conflictos afectarian
potencialmente los resultados comerciales) (Perea-
Pérez et al., 2011a; Ramoni et al., 2014). Sin embar-
go, algo tan razonable como "aprender de los erro-
res y difundir los conocimientos adquiridos" (Perea-
Pérez et al., 2011b) parece echarse en falta en esta
disciplina, donde la ausencia de politicas de cultura
en seguridad del paciente no es un dato menor, y ha
sido convenientemente mencionada (Perea-Pérez et
al., 2011a; Ramoni et al., 2014; Fonseca et al., 2015).

Para Castillo (2016), aunque las metas inter-
nacionales de seguridad del paciente no han sido
disefiadas per se para el ambito odontolégico, cada
una de ellas puede ser gestionada identificando el
momento oportuno de su aplicacion y, mas impor-
tante aun, fomentando una cultura de calidad desde
las mismas entidades responsables de la formacion
del recurso humano: las facultades de odontologia.
Sin embargo, se ha informado que, desde sus servi-
cios clinicos como escenarios de capacitacion efec-
tiva, ellas aun adolecen de necesidades de mejora-
miento en cultura de seguridad del paciente (Leong
et al., 2008; Ramoni et al., 2014). Especificamente
en Chile, la educacion superior odontologica se ha
visto afectada por la desregulacién originando mo-
delos al arbitrio del mercado sin mayores exigencias
de calidad (Alcota et al., 2016). Sélo 11 de 39 pro-
gramas de odontologia en ese pais tienen sus pro-
gramas acreditados, con curriculas en su mayoria
no adecuadas al contexto social y programas desar-
ticulados entre pre y postgrado. El resultado es la
presencia de proyectos educativos heterogéneos vy,
muy probablemente, profesionales odontdlogos que

no logran responder a las demandas sociales o que
no son capaces de asumir la gestion del cuidado de
las personas proporcionando cuidados de calidad,
seguros y costo-efectivos (Alcota et al.). Sobre este
punto, ya ha sido mencionado el riesgo implicito de
entrelazar provision de salud con mecanismos de
ensefianza-aprendizaje en futuros profesionales: los
pacientes se transforman en simples objetos de en-
sefianza, con lo que cualquier procedimiento reali-
zado en clinicas odontoldgicas universitarias parece
justificarse en nombre de ensefianza. El escenario
es algo caodtico desde esta perspectiva, con
modelizacion de criterios donde se tipifica al pacien-
te, priorizacion de metas y no de calidad, o demoras
en los procedimientos se ven justificadas dada la
naturaleza del efector (el estudiante y su proceso de
aprendizaje)... Dicho de otra manera: promocion sin-
gular de eventos adversos (Finkler ef al., 2015).

Las Facultades de Odontologia representan el
sostén fundamental de la salud oral de un pais, no
solo como instituciones educativas aportando la
mano de obra calificada, sino también como centros
de descubrimiento asegurando que la practica
odontolégica evolucione mediante la investigacion y
la transferencia de los ultimos avances cientificos.
Desde esta perspectiva, y quizas como una de las
misiones mas sensibles, la provision de cuidado oral
configura una mision distintiva de las instituciones
académicas dentales que ha evolucionado desde la
atencion clinica casual a un modelo centrado en el
paciente replicando los ofrecidos por las facultades
de medicina. La responsabilidad de la gestion sani-
taria recae asi en estas instituciones con contribu-
ciones mas eficientes y focalizadas a la gestion de
sus pacientes (ADEA, 2016). Coincidimos con la li-
teratura en que estos entes académicos deben asu-
mir el desafio de reconocer sus areas de vulnerabili-
dad como una oportunidad de fortalecer su propia
cultura de seguridad para el paciente odontoldgico.
Ya que las facultades de odontologia entrenan futu-
ras generaciones de cirujanos dentistas en el mun-
do, ellas mismas deben revisar sus actuales progra-
mas de ensefianza clinica, educar a su personal
docente, estudiantes y facultativos respecto de las
necesidades de monitoreo y reporte de sus inciden-
tes y eventos adversos, asi como también motivar
investigacion adicional para reforzar las mejores prac-
ticas para seguridad de sus pacientes (Leong et al.).

Al fin y al cabo, las universidades deben asu-
mir el rol de representar el estandar de oro de lo que
se ensefa en sus actividades clinicas.
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PEREZ, B.; LABAJO-GONZALEZ, E. & FONSECA, G. M.
Cause-Root Analysis on an adverse event generated at the
dental clinic, Faculty of Dentistry, Universidad de La Fronte-
ra, Chile. Int. J. Odontostomat., 11(2):207-216, 2017.

ABSTRACT: Root cause analysis (RCA) is a
retrospective study of adverse events performed to detect
the underlying causes of these events to protect patients by
modifying the factors within the health system that caused
them and preventing their recurrences. Although this
paradigm focused on patient safety has seen a significant
increase in medical care, dentistry has not been carried out
in the same way, probably because of milder injuries,
outpatient procedures (with the consequent lack of follow-
up of many adverse events) and basically private practices
(whose conflicts would potentially affect commercial
outcomes). Since there is no precedent in Chile, we present
an adverse event produced at the Dental Clinic of the Faculty
of Dentistry of the University of La Frontera and its RCA,
performed as the first intervention of the Chilean Center for
the Observation and Management of Health Risk of that
institution. The needs to implement an explicit system of
categorization of adverse events in this discipline and to
provide support for cultural safety policies for the dental
patient are discussed. The role of university institutions in
recognizing areas of vulnerability in their clinics and to
strengthen and improve the quality of their health practices
is also discussed.

KEY WORDS: root cause analysis (RCA),
dentistry, dental education, patient safety, adverse event
reporting, safety culture.
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