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RESUMEN

La ocurrencia de eventos adversos en el area de endodoncia a nivel local puede
considerarse como un fenémeno complejo y dificil de estudiar, principalmente debido a que la
baja produccion de datos y estadisticas impide conocer su dimension real y su comportamiento
a lo largo del tiempo, donde, la presencia de factores como las omisiones de registro, se
destaca como una de las mayores limitaciones para estudiar el fenomeno, por su relaciéon
frente a la seguridad del paciente. En consecuencia, se explora la ocurrencia de eventos
adversos durante los afios 2022 y 2023 en una clinica de posgrado en endodoncia ubicada en
Cali, Colombia, para realizar una descripcion de las caracteristicas que presentan, apoyandose
en las categorias construidas por los autores de referencia revisados. Para esto, se desarrolla
un estudio de tipo observacional descriptivo de corte transversal, tomando como fuente de
informacion los datos de las historias clinicas de los procedimientos endodonticos, cuyos
hallazgos fueron recolectados en un formulario electronico y analizados estadisticamente en
el software SPSS version 24, con el fin de determinar la presencia y frecuencia de variables
como la omisién de registros, los niveles de gravedad, la naturaleza prevenible o no prevenible
de los eventos, y la adherencia a los protocolos de norma ante su aparicion. El estudio fue
realizado de manera ética, restringiendo el acceso a los datos personales de los pacientes, y
siguiendo los lineamientos actuales que regulan las investigaciones clinicas.

Se revisaron 420 historias clinicas completas de los aflos 2022 y 2023 del posgrado de
endodoncia, encontrando 14 eventos adversos no reportados, y 22 reportados, que suman
8,6% del total de la muestra, donde en el 6.1% de los casos no se sigue el protocolo segun la
norma, y solo el 18.2% lo implementan de manera completa. Predominan los eventos con
dafios permanentes pero leves a los pacientes (nivel de gravedad G1) (47,2%), y los no
prevenibles (54,3%), y la separacién de instrumentos es el tipo de evento mas frecuente (11
casos / 30%). La prevalencia significativa de la omision de registros (no reporte) dentro de los
eventos no prevenibles que se observa en los resultados, sugieren que puede existir una
relacion causal, e indicar que la naturaleza no prevenible puede ser un factor decisivo en la
notificacion.

Palabras Clave: Eventos adversos, Notificacion Obligatoria, Endodoncia, Atencion

odontoldgica, Instrumentacién, Omisiones de Registro



1. INTRODUCCION

La presencia de eventos adversos en la practica clinica y su relacion con la seguridad del
paciente es un tema que ha adquirido interés en los Ultimos afios [1], teniendo en cuenta que
segun datos de la Organizacion Mundial para la Salud [2] es una de las principales causas de
los fallecimientos a nivel global, donde los dafios durante las atenciones en salud afectan a 1
de cada 10 pacientes, y a 4 de cada 10 en areas de atencioén primaria y ambulatoria, en los
cuales mueren al afio 4 de cada 100 personas en paises de ingresos medianos y bajos, y 3
millones en el mundo. Se ha calculado que, cada afio, los dafios causados a los pacientes
reducen hasta en un 0,7% el crecimiento econémico mundial, y los costos indirectos de la
naturaleza prevenible de mas de la mitad de los casos (80% en algunas areas) equivalen
anualmente a un gasto de billones de délares [2]

Con una incidencia equiparable a la tuberculosis y el paludismo, los casos de fallecimiento
del paciente como resultado de dafios ocasionados por errores médicos son considerados por
la OMS [3], como un grave problema de salud publica, dentro de las 15 causas mas frecuentes
de morbimortalidad en el mundo [3], y superan en nimero de muertes a las causadas por
accidentes de vehiculos, o por enfermedades como el cancer de mama, o VIH [4]. En este
punto, es preocupante que actividades de alto riesgo como el trabajo en instalaciones
nucleares o los deportes extremos no presentan la cantidad de dafios y muertes que suceden
en los procedimientos médicos, pues podria indicar que las politicas de seguridad
implementadas en estos campos tienen un nivel de desarrollo superior a los estdndares de
seguridad del paciente establecidos para las atenciones médicas [3].

Dentro de esto se ha podido reconocer, que uno de los factores que impide mejoras en la
seguridad del paciente ha sido la incidencia de la omision de registros [4] [5], tema sobre el
cual una de las investigaciones mas importantes en el campo rompe el silencio en el trabajo
titulado “Errar es humano” [4]. En este se explora el impacto negativo y las implicaciones de la
incapacidad de reconocer los errores en la probleméatica, que se destaca como uno de los
principales obstaculos para el estudio del fenomeno, en el sentido en que la notificacion es una
condicion necesaria para observar las caracteristicas de la situacion en que se presentan estos
errores, su frecuencia, o las acciones correctivas que se ejecutan tras su aparicion [6].

En este contexto, la creacién de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente en el

afio 2008 [7], fue otro de los estimulos para el desarrollo de nuevos estudios, que responde al
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interés de la comunidad cientifica por comprender las distintas dimensiones que presenta el
fenomeno, y el papel que cumple la notificacion y registro de reportes dentro de este,
reconociendo que la importancia de la implementaciéon de sistemas de informacién a los que
se pueda acceder en tiempo real, radica en que son estos datos los que permiten estudiar el
tema [8]. En esta corriente pueden destacarse investigaciones como el IBEAS (Estudio
Iberoamericano de Eventos Adversos) [9], el APEAS (Estudio sobre la seguridad de los
pacientes en atencion primaria de salud) y el ENEAS (Estudio Nacional sobre los Efectos
Adversos) [10] [11].

Como resultado de este proceso, la OMS en el afio 2009 [11] propone una categoria Unica
que agrupa las multiples manifestaciones de los errores en procedimientos médicos en
diferentes campos, bajo el nombre de “eventos adversos”. Esta categoria se define como una
situacion que presenta resultados inesperados que de alguna manera origina dafios o
perjuicios a la salud del paciente, no relacionados con su enfermedad de base [10], los cuales
pueden ser prevenibles cuando el resultado no deseado y no intencional se habria evitado
mediante el cumplimiento de los estandares de cuidado asistencial y los protocolos
disponibles, y, por otro lado, no prevenible cuando se presenta a pesar del cumplimiento de
los estdndares [10], con la concepcion de que a pesar de que los errores médicos son los que
principalmente determinan estos eventos, existen causas externas al procedimiento o al
ejercicio médico que pueden incidir en su aparicion [11].

Por otro lado, aunque la seguridad del paciente también ha sido una de las preocupaciones
inherentes a la practica odontolégica, manifestado en el desarrollo de investigaciones en
tematicas como los efectos de productos farmacéuticos, los materiales dentales o los
procedimientos clinicos, la recurrencia del no reporte [12], y la ausencia de registros o datos,
sigue presentandose como un obstaculo para el estudio, a pesar de que la notificacion es
requerida por la regulacién 3100 del Ministerio de Salud de Colombia [13].

A pesar de las regulaciones y las recomendaciones, tras la revision de la literatura sobre
la manera en que se presentan los eventos adversos dentro del campo de la odontologia en el
ambito local, se identifica que tanto la omision de registros, como la baja produccién de datos,
sigue siendo una dificultad vigente que afecta su estudio [8], pero que también desestimula la
exploracion del tema, donde una muestra de ello es la baja proporcion de propuestas
investigativas que se enfoquen en comprender la naturaleza de los eventos que suceden en

9



endodoncia identificadas. La brecha creada por este aspecto no solo puede llevar a malas
practicas, si no que al mismo tiempo demuestra la falta de interés en un tema con gran
incidencia no solo desde la dimension académica, si no también desde la dimension de la
administracion publica, y ain mas desde la practica clinica [14].

A partir de lo anterior, es importante destacar que la estrecha relacion entre el
mejoramiento de la atencién al paciente, la ensefianza de los procedimientos clinicos, y la
comprension del fenomeno de los eventos adversos, es la que justifica el desarrollo de estudios
gue intenten comprender las causas de estos eventos en cada situacion en que comunmente
se presentan [4]. Y, dentro de estos, el reporte sobresale como el dato mas importante para
los andlisis, siendo el insumo principal de las investigaciones [15] que pueden llevar a la
comprension de los factores que inciden en el fenbmeno, y un elemento fundamental para
guiar los procesos de formulacion de estrategias de prevencion, protocolos y procedimientos
estandarizados, donde se ha identificado [1] que el obstaculo que genera mayores impactos
en el estudio de este tema es la baja disponibilidad de datos y el limitado marco de
investigaciones previas [15].

El documento se presenta entonces en apartados, donde se establece inicialmente la
problemética, para luego exponer el marco tedrico que guia la investigacion, el marco
metodoldgico con que se realiza, y los resultados de este, terminando con la discusién, las

conclusiones y recomendaciones, que se espera sean de utilidad para futuros estudios.
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2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

Como se menciona anteriormente, uno de los principales inconvenientes identificados para
el estudio de este tema es la ausencia de datos publicos sobre eventos adversos en
procedimientos especificos [6], que, para el caso del presente estudio, es especialmente
notorio la ausencia de ellos en el area de endodoncia y odontologia en general a nivel local.

En este punto se debe mencionar que para fortalecer la prevencion de acciones inseguras
en odontologia, incluyendo sus especialidades y sub especialidades, es esencial contar con
avances en el desarrollo tedrico y conceptual, punto en el cual el ambito local presenta una
debilidad, teniendo en cuenta que no encontrar investigaciones sobre el tema, muestra el
interés que la comunidad académica tiene sobre la problematica, y a su vez, la forma en que
se incluye la cultura de seguridad del paciente y la correspondiente gestiébn de eventos
adversos en la practica, en la formacion de profesionales, como lo recomiendan los entes
reguladores [9].

En este sentido, en cuanto a la forma en que se gestiona la seguridad del paciente y el
reporte de eventos adversos en el campo de la odontologia en Colombia, debe decirse que la
profesion esta regulada por la Ley 35 de 1989 [16], la cual aborda aspectos como los deberes
y derechos del odontdlogo, la relacion con los pacientes, la confidencialidad de la informacion
meédica, la publicidad y promocion de servicios, y las sanciones por incumplimiento ético. Estas
disposiciones ayudan a asegurar que los odontélogos en Colombia actien de manera
profesional y ética, brindando atencion de calidad a sus pacientes.

Es asi, como esta ley establece un marco legal que promueve la integridad, la honestidad,
la confidencialidad y el respeto en la practica odontolégica. Al establecer un marco ético claro,
esta ley contribuye a generar confianza en la practica odontolégica y a proteger los intereses
de los pacientes, ademds, proporciona una base para la autorregulacién de la profesion,
promoviendo la actualizacion continua de los conocimientos y habilidades de los odontélogos,
asi como el respeto por las normas éticas y legales.

Otro de los puntos que da importancia a la comprensién sobre como ocurren los eventos
adversos en endodoncia, radica en que los tratamientos endodénticos incluyen procedimientos
quirdrgicos de mediana complejidad, en los cuales hay la probabilidad de que se presente un

evento inesperado que cause dafios graves al paciente al cual se esta tratando, por lo que
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comunmente se clasifican dentro de los procedimientos con un nivel de riesgo clinico alto [17]
[18].

A nivel nacional, también se ha estudiado la prevalencia de los eventos adversos en
odontologia, donde una referencia que muestra la perspectiva desde adentro es la
investigacion de De la Valle y Diaz [20], en la cual se eligen a los estudiantes de odontologia
como poblacion para realizar un estudio descriptivo transversal en la ciudad de Cartagena,
donde se identifica que la complicacion mas reportada fue la sobre obturacion de conductos,
seguida de la presencia de trismos y las causas mas reportadas fueron las acciones inseguras
por falta de experiencia clinica. Se encontro relacion con significancia estadistica entre edad,
acciones inseguras y premura en el tiempo, con la ocurrencia de un Evento Adverso (EA) y
complicaciones del reporte de estos para control de su aparicion y mejoramiento de la atencion
odontologica.

En el &mbito de la endodoncia, los eventos adversos pueden no ser reportados por varias
razones, dentro de las cuales se cuentan la falta de conocimiento sobre la necesidad de
reportar, el desconocimiento del procedimiento adecuado para hacerlo, la percepcion de que
ciertos problemas son menores o0 no graves, el temor a represalias o dafio a la reputacion, y la
alta carga de trabajo [8] [12], donde en la mayoria casos, a pesar de que su aparicion este
relacionada con la realizacion de practicas inseguras, la omisién del registro de eventos
adversos y complicaciones es justificada por la consideracion de ciertas situaciones como de
bajo riesgo [20].

En el caso de Colombia, puede observarse que el reporte también es influenciado por el
énfasis y los perfiles que establecen los sistemas de informacion supeditados a los
lineamientos de las politicas nacionales, pues a pesar de que estos deben ser obligatoriamente
reportados a través de la plataforma Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica
SIVIGILA al Ministerio de Salud [21], en la revision de los boletines epidemiolégicos publicados
por esta entidad, se encuentra que se orienta o se da mas importancia a los reportes de
eventos relacionados con la pandemia del COVID-19, a los presentados en la vacunacion, y a
los eventos centinela (situaciones que tienen alto riesgo epidemiol6gico), haciendo que
informacion disponible para estos sea mucho mas amplia que para los que se presentan en el

area de odontologia.
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En un escenario similar, otras entidades que también almacenan reportes de eventos
adversos como el INVIMA [22] presentan la misma carencia de datos especificos, que para el
caso de los reportes en algunas especialidades médicas como la odontologia y la endodoncia,
son casi inexistentes Sobre este punto, el Ministerio De Salud y Proteccion Social en conjunto
con la Universidad Nacional Abierta y a Distancia [23] destacan que dentro de los procesos de
evaluacion de eventos adversos y monitoreo de la seguridad del paciente en Colombia, el
reporte constituye un elemento fundamental, cuya importancia radica en que estos son los
datos que pueden determinar la magnitud real del fendbmeno, lo cual es indispensable para
implementar estrategias efectivas de prevencién y mejora.

Es por esto que el presente trabajo tiene como propdésito explorar y describir como se
presentan los eventos adversos en odontologia y especificamente en los procedimientos de
endodoncia a nivel local, y de este modo, comprender las caracteristicas y naturaleza de los
tipos de eventos que se presentan con mas frecuencia en los procedimientos, donde la
produccién de datos estadisticos que se desarrollan en el proceso, se consideran un aporte
significativo para la construccion de conocimiento en este tema, que pueden servir como
insumo para futuros andlisis, teniendo en cuenta que al desconocer el panorama general del
fendmeno, el presente estudio pretende solo explorar de manera inicial, la forma en que estos
eventos aparecen en el periodo y espacio estudiado, sin pretender generalizar el
comportamiento observado en los eventos encontrados, ni evaluar las causas de estos,
limitandose solo a describir su ocurrencia en los afios 2022 y 2023, y especificamente en la
clinica de posgrado de la universidad estudiada.

Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, aunque el tema ha sido estudiado en
distintos niveles, a nivel local sigue existiendo la problemética causada por la ausencia de
datos y de investigaciones, resaltando la necesidad de explorar como se comporta el fenémeno
en escenarios especificos, para identificar si existen diferencias, y describir un panorama que

pueda ser analizado a profundidad.
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2.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cuales son las caracteristicas de los eventos adversos ocurridos en la clinica de
posgrado en Endodoncia de la Escuela de Odontologia de la universidad estudiada durante
los aflos 2022 y 20237
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3. MARCO TEORICO

Teniendo en cuenta que el tema estudiado en este trabajo es la ocurrencia de eventos
adversos, se muestran a continuacion algunos de los aportes y adelantos tedricos que han
desarrollado algunas investigaciones para comprender el fendmeno. Se puede decir que
existen dos perspectivas desde donde se aborda el andlisis de los eventos adversos, en primer
lugar, el tema puede estudiarse desde un punto de vista general, donde los estudios se enfocan
en la normatividad y la gestidén de sistemas de reporte, en este sentido desde una perspectiva
cuantitativa.

Y, en segundo lugar, puede estudiarse desde una perspectiva especifica, donde se analiza
Su ocurrencia en un area de especialidad en el sistema de salud, teniendo en cuenta que las
enfermedades o padecimientos por los que los pacientes van a consulta son de naturaleza
muy variada. Para el caso de este estudio, el andlisis se realiza desde la perspectiva de la
ocurrencia de eventos adversos en odontologia, y especificamente dentro de la especialidad
de endodoncia, y en este sentido, el anadlisis puede profundizar en la comprension del

fendmeno de acuerdo con sus caracteristicas cualitativas.

3.1 EVENTOS ADVERSOS Y OMISIONES DE REGISTROS

El concepto de "evento adverso" se empez6 a utilizar en el ambito médico y de la salud
especialmente a partir de la publicacién del informe "To Err is Human: Building a Safer Health
System" [4]. Este término abarca una amplia gama de incidentes, desde errores médicos hasta
complicaciones inesperadas derivadas de tratamientos médicos, y ha sido la adopcién y
difusibn de este concepto la que ha fomentado la investigacion, la educacion y la
implementacion de medidas de seguridad en el ambito sanitario.

Sobre este punto, se debe reconocer que la comunidad académica ha intentado definir
algunas categorias de analisis de eventos adversos en el area de odontologia y endodoncia
en el &mbito nacional y local, donde se han identificado algunas causas mas comunes de
atencion en odontologia, cuya conceptualizacion puede mostrar la relacion entre las
caracteristicas de estos diagnosticos y la ocurrencia de eventos adversos. Las causas

comunes de consulta identificadas pueden verse en la siguiente tabla.
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Tabla 1. Causas comunes de atencidén en odontologia

Primeras diez causas de atencion en odontologia

Caries de la dentina
Gingivitis cronica
Gingivitis aguda
Raiz dental retenida
Pulpitis
Absceso periapical con fistula
Periodontitis crénica
Trastorno no especificado de la encia y de la zona edéntula
Alteraciones en la erupcion dentaria
Necrosis de la pulpa

Nota: Podria predecirse la ocurrencia de un tipo especifico de evento, solo si se ha

identificado con anterioridad la relacion del diagnéstico inicial del paciente, el tratamiento

seguido, y los procedimientos que se realizan [19]. Fuente: E.S.E. Salud Cali [19].

En este sentido, para analizar y gestionar la calidad de la atencion en salud, y de este

modo, facilitar la identificacion de situaciones de riesgo y la implementacion de medidas

preventivas, ha sido necesario conceptualizar algunas de las situaciones asociadas con la

aparicion de estos eventos de las que comunmente vienen acompafados. Dentro de estas,

segun las definiciones de referencia que se establecen en la guia de Enfermeria y Seguridad

del Paciente [5] pueden destacarse los siguientes términos clave:

Riesgo: Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.

Evento adverso: Es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produjo dafo.

Incidente: Es un evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un paciente
gue no le genera dafo, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos
de atencion.

Complicacion: Es el dafio o resultado clinico no esperado, no atribuible a la atencion en
salud sino a la enfermedad o a las condiciones propias del paciente.

Barrera de seguridad: Una accion o circunstancia que reduce la probabilidad de

presentacion del incidente o evento adverso.
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3.2 NIVEL DE GRAVEDAD Y POTENCIAL DE PREVENCION

El modelo de clasificacién de eventos adversos en endodoncia segun su nivel de gravedad
ha sido un tema discutido por la comunidad académica hasta el dia de hoy, pues no existe un
consenso que defina y estandarice las categorias para clasificar de forma integral el nivel de
gravedad de los eventos que se presentan, y en este contexto, los diferentes modelos
propuestos son usados de manera heterogénea en la investigacion del tema, y al mismo
tiempo, siguen formulandose nuevos esquemas de clasificacion y apareciendo nuevas
propuestas de manera continua [24].

Un factor que distingue los esquemas propuestos es la perspectiva que define las
categorias de clasificacion segun el impacto de los eventos en los pacientes [11]. En este
sentido, una de las propuestas mas pertinentes para el analisis de los eventos adversos en
odontologia es la de Kalenderian et. al. [25], la cual se plantea teniendo en cuenta algunos de
los modelos de clasificacibn mas reconocidos y usados a nivel internacional.

Esta propuesta, a través de la revision de clasificaciones médicas especificas, construye
un esquema que superpone las categorias de andlisis de los modelos, CTCAE (Common
Terminology Criteria for Adverse Events) del Instituto Nacional de Cancer de Estados Unidos,
el ICPS (International Classification for Patient Safety) de la OMS, que utiliza un gradiente de
cinco puntos para evaluar el dafio, y las herramientas de activacion para pacientes
ambulatorios del IHI (Institute of Healthcare Improvement’s), que clasifica el dafio en cinco
categorias, dafio temporal con necesidad de intervencion, dafio temporal con hospitalizacion,
dafio permanente, intervencion para mantener la vida, y muerte [25].

A raiz de esto, se integraron elementos del IHI, ICPS y CTCAE por su relevancia para la
salud oral, para desarrollar una escala de gravedad propia utilizando el sistema de orden
alfabético de A - D, destacando la clasificacion de IHI pues esta evalia el dafio segun el
impacto a corto y largo plazo del EA en el paciente, donde cuanto mas severo el impacto
inmediato 0 mas extensa la mitigacion a largo plazo, mayor es la calificacién de gravedad, y
descartando los del SRE cuyo enfoque en las causas no encaja para clasificaciones de

gravedad [11], como se muestra en la tabla 2.
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Tabla 2. Categorias de clasificacion del nivel de gravedad de eventos adversos

Categoria segun

gravedad Descripcion
A Circunstancias o situaciones con capacidad de producir un incidente pero que no llegan a
producirlo por ser descubiertas y solucionadas antes de llegar al paciente.
No se o . . s I . . .
consideran B Elincidente alcanz6 al paciente y no le caus6 dafio. No requirié seguimiento ni intervencion.
eventos C El incidente alcanzé al paciente y no le caus6 dafio, pero precisé seguimiento y/o intervencion
adversos para comprobar que no le habia causado dafio.
D Elincidente causé un dafio imposible de determinar, y si requiere seguimiento.
E1l Elincidente contribuy6 o caus6 dafio temporal (reversible o transitorio) minimo/leve al paciente
E . I o . o
E2 El incidente contribuy6 o causé dafio temporal (reversible o transitorio) de moderado a grave al
paciente
= El incidente contribuyé o causé dafio temporal al paciente y precis6 o prolongé la
Se hospitalizacion.
consideran L L - . .
eventos G1 Elincidente contribuy6 o causé dafio permanente minimo/leve al paciente
adversos G

G2 Elincidente contribuy6 o causé dafios permanentes moderados a graves para el paciente
H Elincidente comprometid la vida del paciente y se precisé intervencién para mantener su vida.

| Elincidente contribuy6 o causoé la muerte del paciente.

Fuente: Elaboracion propia con base en Lombo [24] y Kalenderian, et. al. [25].

Esta escala inicial de gravedad en salud oral comprende entonces 7 categorias, que se
explican a través del siguiente diagrama de flujo, donde se sefiala que los primeros cuatro
items de la escala (A—D) no son pertinentes para el estudio de los eventos en el area de
odontologia porque al no representar un dafio en el paciente no pueden considerarse eventos
adversos. También, en esta clasificacion se suprime la "magnitud de la intervencion" de cada

paso, y se combinaron las categorias "moderada" y "grave".
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Figura 1. Diagrama de flujo para identificacion de gravedad de evento adverso.
Fuente: [25].

Por otra parte, una de las formas mas importantes para clasificar los eventos adversos, es
a través de la probabilidad de ser prevenido, agrupandolos en dos categorias segun su
potencial de prevencién, como prevenibles o no prevenibles. De acuerdo con la OMS [11] esta
clasificacion es importante, porque permite distinguir las situaciones donde los eventos no
hubieran ocurrido si el paciente hubiera recibido los estandares ordinarios de cuidado a su
debido tiempo, entendiendo los términos "evitable" o “prevenible” como algo que puede
controlarse dadas las circunstancias especificas, con la capacidad de ser modificado. Estas
categorias son definidas de la siguiente manera.

Prevenible: Se refiere al dafio que podria haberse evitado mediante el cumplimiento
riguroso de los protocolos obligatorios, la adherencia a las inducciones y reinducciones, la
formacion académica adecuada y la experiencia practica necesaria. Esto incluye la ejecucién
correcta de labores especificas segun los estandares establecidos [11].

No prevenible: Se refiere al dafio que ocurre a pesar de seguir estrictamente las directrices
asistenciales, respetar la literatura probada y cumplir con la experticia requerida. Esto se da

incluso cuando se aplican las indicaciones de los procedimientos institucionales normalizados.
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En estos casos, queda claro que el dafio no resulta de una complicacion atribuible a
deficiencias en el proceso asistencial [11].

3.3 ADHERENCIA A PROTOCOLOS

El Ministerio de salud y Proteccion Social [10] de Colombia ha reglamentado que son las
instituciones las que deben definir el procedimiento que se debe seguir ante la aparicion de
eventos adversos, sin embargo, existen algunas recomendaciones generales y pautas que se
dirigen a la consolidacion de un protocolo estandar enfocado en orientar a los profesionales en
el manejo del paciente y su familia cuando ocurren estas situaciones, y de este modo,
establecer estandares de calidad que faciliten la vigilancia de indicadores a nivel general.

Se debe resaltar que la identificacion de las conductas seguidas por los endodoncistas
ante la aparicion de eventos adversos, necesita un estudio profundo debido a las
particularidades de la forma en que estas se establecen en cada institucion, siendo esto una
de las razones por las cuales el estudio que se expone en el presente documento no tiene
como objetivo determinar estos factores especificos, y solo explora si en las situaciones donde
se encontrd la ocurrencia de un evento adverso el profesional sigue algun protocolo, lo cual se
ha determinado en el instrumento de consulta por medio de una pregunta con respuesta
dicotomica.

En este sentido, a pesar de que el alcance del estudio permite aproximarse al panorama
gue muestra el comportamiento de la adherencia a protocolos, no tiene la capacidad de
explorar e identificar elementos como las acciones de mitigacién ejecutadas, las que se
sugieren en la clinica donde se realizan los procedimientos, ni si estos protocolos hacen parte
del proceso de formacion de los profesionales en esta area. Se acuerda generalmente que los
protocolos no solo deben mitigar las afectaciones clinicas, sino que también deben intentar
gestionar los efectos que estas situaciones tienen en las percepciones de los pacientes y su
familia, por lo cual se recomienda que el disefio de protocolos incluya el enfoque social, donde
se resaltan los siguientes elementos [10].

e Educar al paciente e incentivarlo para preguntar acerca de su enfermedad, de su
autocuidado y de los riesgos: transmitirle la idea de que la busqueda de este es algo

positivo y no negativo.
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e Promover la participacion del paciente y su familia, como un integrante activo en la
prevencion de incidentes y eventos adversos.
e Sembrar, en el equipo de atencion, la necesidad de concurrir hacia el paciente cuando

ocurre un EA, y acompaiiarlo.

3.3.1 ACCIONES CORRECTIVAS

Después de que ocurren los eventos adversos, el endodoncista debe tratar de mitigar la
situacion desfavorable al minimo, asi como también, propone un tratamiento correctivo que
lleve a la mejora de los efectos negativos en la salud del paciente afectado [10]. Cuando ocurre
un evento adverso, las recomendaciones sugieren que el manejo del paciente debe estar
orientado hacia:

e No negar la ocurrencia del evento adverso; por el contrario, dar informacién en apoyo al
paciente: Definir el evento, explicando la situacion en los términos de quien, como y
cuando.

e Hacer todo lo necesario para mitigar las consecuencias del evento adverso

e Resarcir al paciente que ha padecido un evento adverso, entendido este como el
reconocimiento, soporte y acompafiamiento en lo que sea pertinente.

e Explicarle el procedimiento que se realizara para prevenir futuras ocurrencias del evento
adverso.

e Mostrar que no se eluden las responsabilidades ante la ocurrencia del evento adverso y
gue se tiene la voluntad de contribuir al resarcimiento de las consecuencias de este.

e Sila situacion lo amerita: presentarle excusas al paciente y su familia por la ocurrencia del
EA

3.4 TIPOLOGIA DE LOS EVENTOS ADVERSOS EN ENDODONCIA

La complejidad de los procedimientos en endodoncia y la precision necesaria para
garantizar el éxito del tratamiento, genera riesgos permanentes de distinto nivel, donde las
posibilidades de que ocurra un evento adverso dependen de los procedimientos que se

realizan en cada fase de la atencion al paciente, donde el resultado potencial no deseado tiene
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afectaciones no solo en el paciente si no también en el resultado final del tratamiento [17] [27].

En este sentido, la tabla 3 presenta una recopilacion de caracteristicas de eventos adversos

especificos en procedimientos endoddnticos, describiendo la fase del tratamiento en la que

suelen ocurrir.

Tabla 3. Eventos adversos en endodoncia

Fase de tratamiento Caracteristica del evento

Descripcion

Perforacion coronal-cervical-furca

Agujero accidental en la corona o furca.

Imposibilidad de localizar conductos

No se pueden encontrar todos los conductos
radiculares.

Apertura cameral
Hipersensibilidad a los anestésicos

Reaccion adversa a la anestesia.

Fractura coronal

Fractura de la corona del diente.

Compleja anatomia radicular

Dificultad para tratar conductos con anatomia
complicada.

Diagnéstico Endodoncia diente equivocado

Tratamiento realizado en el diente incorrecto.

Prescripcién de medicamentos

Errores en la medicacion prescrita.

Condensacion deficiente

Mala compactacion del material de obturacion.

Sobre obturacion gutapercha

Exceso de gutapercha en el conducto.

Sobre obturacion cemento

Exceso de cemento de obturacion.

Obturacion Sub-obturacion

Insuficiente material de obturacién en el conducto.

Quemadura de tejidos

Dafio térmico a los tejidos bucales.

Sobrextension

Instrumentacion mas alla del &pice del conducto.

Subpreparacion

Preparacion insuficiente del conducto.

Broncoaspiracién de instrumento

Agujero accidental en la corona o furca.

Estallido radicular

No se pueden encontrar todos los conductos
radiculares.

Esterilizacion de la instrumentacion

Reaccion adversa a la anestesia.

Formacién de escalén

Fractura de la corona del diente.

Fractura radicular

Dificultad para tratar conductos con anatomia
complicada.

Hipersensibilidad al hipoclorito de

Preparacion quimico-
sodio

Tratamiento realizado en el diente incorrecto.

mecanica
Perforacion radicular

Errores en la medicacion prescrita.

Separacién de instrumento

Mala compactacién del material de obturacion.

Sobreinstrumentacion

Exceso de gutapercha en el conducto.

Sobrepreparacion

Exceso de cemento de obturacion.

Sub-extension

Insuficiente material de obturacion en el conducto.

Transportacion

Dafio térmico a los tejidos bucales.
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Alveolitis post exodoncia

Inflamacién del alveolo después de una extraccion.

Cuidados posteriores al
procedimiento

Inadecuados cuidados después del tratamiento.

Dolor severo

Dolor intenso después del tratamiento.

Fractura completa de la restauracion

Restauracion se rompe completamente.

Fractura del diente pilar

Rotura del diente que soporta la restauracion.

Fractura del nucleo colado

Rotura del ntcleo metalico dentro del diente.

Postratamiento Fractura radicular vertical

Fractura vertical a lo largo de la raiz del diente.

Inflamacién extraoral

Hinchazoén fuera de la boca.

Inflamacion intraoral

Hinchazén dentro de la boca.

Pérdida de estabilidad, soporte y
retencion

Fallo en la estructura de soporte del diente.

Pérdida de obturacién temporal

Caida del relleno temporal antes del definitivo.

Sensibilidad

Sensacion de molestia o dolor en el diente tratado.

Contaminacion de conductos

Conductos expuestos a contaminacion durante el

procedimiento.

Fuente: Elaboracion propia con base en [18] [28].

La identificacion y comprension de la manifestacion de eventos adversos a través de los
riesgos en cada uno de los procedimientos en endodoncia es necesario si se quiere minimizar
la ocurrencia de estos eventos, mitigar sus efectos, o apoyar la implementacion de estrategias

preventivas y correctivas mas efectivas.

3.5 ESTADO DEL ARTE

El proceso de referenciacidbn se realiza mediante una busqueda en repositorios
académicos como PubMed, MedLine, Elsevier, Scielo, y Gooogle Scholar, para localizar
antecedentes en el estudio de los eventos adversos que se presentan en el area de
endodoncia. Tras la revision de la bibliografia existente se encuentra una baja proporcion de
investigaciones en el tema especifico, en comparacion a los que exploran la incidencia del
fendmeno en el panorama general de la prestacion de servicios de salud, cuya causa puede
ser la conexion entre la aparicion de eventos adversos y la seguridad del paciente, los cuales
afectan de manera global a todos los procedimientos clinicos.

En este sentido, aunque la mayoria de referencias encontradas estudian como se presenta

el fendmeno en el campo de la salud de manera general, se descubren algunos que describen
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las particularidades que presentan los eventos adversos en los distintos procedimientos
clinicos o en determinadas areas de la salud, de los cuales se seleccionan aquellos que se
enfocan en el area de salud dental a nivel local, y dentro de estos, los que se dedican al estudio
de los casos que se presentan en endodoncia. La mayoria de los trabajos con el nivel de
especificidad requerido encontrados tienen un alcance descriptivo, donde los andlisis de casos
clinicos aislados o de series breves, las recomendaciones clinicas que se proponen de manera
empirica, y los resultados, no pueden ser generalizados [18].

Es importante resaltar que aunque la exploracion de la incidencia global del fenémeno es
la que ha dado origen a los estudios especificos, la principal motivacion para el desarrollo de
estos es el reconocimiento de que para comprender los factores que fomentan la aparicién de
eventos adversos, y para respaldar formulacion de estrategias de prevencidon, se hace
necesario distinguir los elementos caracteristicos de la ocurrencia en cada especialidad dentro
del campo de accion de la préactica clinica en salud [18].

De acuerdo con esto, y teniendo en cuenta que la incidencia de este fendmeno en el area
de endodoncia aun no ha sido explorada a profundidad, el trabajo recurre a los desarrollos
conceptuales y a la contextualizacion aportada por las investigaciones sobre la ocurrencia de
eventos adversos en el area de odontologia a nivel local, asumiendo que estos pueden aplicar
de la misma manera para diferentes procedimientos odontolégicos, y en este sentido, constituir
una referencia valida para la investigacion.

El proceso de revision también permitio identificar que a pesar de que algunos estudios
tienen la misma orientacion del presente trabajo, existe muy poca exploracion de la
problemética causada por la omision de registro o del reporte de eventos adversos para el
analisis del fenbmeno. Este punto es reflejado en trabajos como el de Tafur, et. al. de 2014
[28], en cuanto en esta se advierte que a pesar de la obligatoriedad del reporte y seguimiento
de los eventos que establecen paises como Colombia, la prevalencia de las omisiones de
registro obliga a que los investigadores deban recurrir a los datos de las historias clinicas para
identificar la presencia de eventos que no tienen reporte en el sistema, comunmente
encontrados en la hoja de evolucién, en la secuencia radiogréfica, o en el seguimiento del
procedimiento.

A pesar de esto, aunque la investigacion podria haber identificado la presencia de
omisiones de registros, de acuerdo con los objetivos planteados solo se describe la frecuencia
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y la naturaleza de los eventos adversos que se presentaron durante los afios 2007 y 2008 en
la clinica de posgrado de endodoncia de la universidad Javeriana en Bogota, donde por medio
de la revision de 464 historias clinicas se encontraron 306 eventos adversos (74,4 %), de los
cuales 81,3 % eran prevenibles, frecuentemente presentados en la fase de preparacion (36,1
%) y obturacion (60 %), y causados en su mayoria por perforaciones coronales,
transportaciones y sobre obturaciones. La alta frecuencia de eventos adversos prevenibles
encontrados permitid resaltar la importancia de generar mecanismos para determinar las
causas y generar estrategias de prevencion [28].

En esta misma linea, el estudio de Manrique et. al. [17] reporté un total de 167 eventos
adversos, donde el evento més frecuente es la hipersensibilidad post tratamiento restaurador,
seguido de fractura y en tercer lugar la lesibn de camara pulpar durante tratamiento
restaurador. Ademas, los hallazgos van en concordancia con otras investigaciones que
plantearon que una de las principales causas de los eventos adversos en endodoncia es los
producidos por las separaciones de los instrumentos en los conductos radiculares. Concluye
el estudio que, a pesar de la baja prevalencia de eventos adversos, es necesario generar listas
de chequeo, estandarizar procesos y validar protocolos, para disminuir su aparicion a los
estandares minimos.

Este punto también es resaltado por Burbano y Rios [29] los cuales exploraron la
adherencia a la politica de seguridad del paciente en un servicio odontoldgico universitario en
Cali, encontrando numerosas acciones inseguras y una baja tasa de reporte de eventos
adversos, lo que refleja una debilidad en la gestiéon del programa de seguridad del paciente.
Los resultados sugieren que el temor de los profesionales para realizar el reporte, el
inadecuado diligenciamiento de las historias clinicas y la debilidad en la gestién del programa
son factores que influyen negativamente en la adherencia a la politica de seguridad del
paciente.

El tema de la omision de registro, también es tratado en el estudio de Jaimes, Nifio y Uribe
[12], el cual pudo determinar que aunque la mayoria de los eventos adversos en odontologia
son de caracter leve, pueden ocurrir en cualguier momento durante una intervencion, y en este
sentido, el analisis pudo concluir que factores como el temor a represalias, acciones legales o

pérdida de empleo son las principales causas del subregistro de eventos adversos, siendo este
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subregistro una limitacion para el seguimiento y tratamiento de los posibles efectos
secundarios, afectando la calidad del servicio prestado a los pacientes.

Por otra parte, en su investigacion, Gémez Pérez et al. [30] analizaron los eventos
adversos en el area de rehabilitacion oral de la Facultad de Odontologia de la Pontificia
Universidad Javeriana de Bogota, donde a través de la revision de 590 historias clinicas,
encontraron que en el 6.1% se reportaron eventos adversos, siendo la pérdida de la
restauracion el mas frecuente. Este estudio también buscO determinar si el evento era
prevenible o no, concluyendo que la mayoria de los eventos adversos en rehabilitacion oral
son prevenibles y resaltando la necesidad de mejorar los registros y protocolos para
prevenirlos.

La investigacion de Salinas [31] afirma que la falta de informacion precisa en las historias
clinicas puede generar problemas meédico-legales y afectar negativamente la salud del
paciente, resaltando la necesidad de fortalecer los conocimientos sobre la Historia Clinica entre
los estudiantes para mejorar la calidad de la atencién odontoldgica. Este estudio realizé una
evaluacion la calidad de la informacion registrada en las historias clinicas en el Centro de
Atencion Odontologico de la Universidad de Las Américas, a través de la revision de 306
documentos, donde se encontr6 que en el 69.33% de las historias clinicas revisadas se
presentaron errores significativos, como la ausencia de dosis, frecuencia y duracion de los
medicamentos prescritos.

Otro de los estudios que subraya que la falta de registros adecuados de eventos adversos
en los formatos institucionales, es un impedimento para un control efectivo que permita generar
planes de mejora es el de Corredor [32], en el cual se explora la frecuencia de eventos
adversos a partir de la revisibn manual de historias clinicas de procedimientos endoddénticos
realizados por estudiantes del posgrado de endodoncia en la Universidad Santo Tomas, con
lo cual se pudo encontrar una frecuencia de 14.3% de eventos adversos registrados entre 2014
y 2017, siendo la sub obturacion y la falsa via los mas frecuentes.

Por su parte, Gomez Hoyos et al. [33] identificaron y clasificaron los eventos adversos mas
frecuentes entre los estudiantes de quinto a décimo semestre que realizan sus practicas en la
Clinica Odontoldgica de la Universidad Cooperativa de Colombia en la ciudad de Pasto,
durante los periodos 2020-2 y 2021-1. Con un enfoque cuantitativo y un disefo transversal,

encuestaron a 80 estudiantes y encontraron que el 85% de los encuestados no report6é eventos
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adversos significativos, mientras que el 15% experiment6 algun tipo de evento, principalmente
debido a instrumentos cortopunzantes e instrumental de operatoria. Los resultados indicaron
una baja frecuencia de registro de eventos adversos, destacando la necesidad de proponer
protocolos de actuacion para mejorar la seguridad del paciente.

Por ultimo, Copete y Arteaga [34] en su estudio de las clinicas de la Universidad Antonio
Narifio en Armenia, encontraron que los estudiantes no estan siendo retroalimentados sobre
los eventos adversos o complicaciones presentadas durante la atencion odontologica. Entre
los afios 2015 y 2019, se identificaron numerosos eventos adversos, lo que permitio sefialar la
importancia de la retroalimentacion constante en los procesos de mejora de las practicas

clinicas.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Caracterizar la ocurrencia de eventos adversos en una clinica de posgrado en endodoncia

de una universidad colombiana, durante los afios 2022 y 2023.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar socio demograficamente los casos donde ocurren eventos adversos en la
clinica de posgrado en endodoncia de la universidad estudiada durante los afios 2022 y
2023

Determinar los tipos de eventos adversos mas frecuentes y los dientes tratados en las
situaciones donde ocurren estos eventos en la clinica de posgrado en endodoncia de la
universidad estudiada durante los afios 2022 y 2023

Explorar la omisién de registro, los niveles de gravedad, el potencial de prevencion y la
adherencia a los protocolos en las situaciones que presentan eventos adversos en la clinica

de posgrado en endodoncia de la universidad estudiada durante los afios 2022 y 2023
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5. METODOLOGIA

A patrtir de la limitacion causada por la ausencia de estadisticas sobre la ocurrencia de
eventos adversos en endodoncia en los sistemas de informacion locales, el estudio se perfila
como exploratorio, como sucede comunmente en las situaciones donde el problema ha sido
poco estudiado, se cuenta con poca informacion o donde los datos de contexto son
inexistentes [35]. Este escenario brinda la oportunidad de examinar el fenobmeno desde una
perspectiva innovadora, intentando identificar conceptos que resuelvan los cuestionamientos
e imprecisiones, y que puedan preparar el terreno o establecer prioridades para
investigaciones futuras [35], resaltando que la literatura de la que se dispone actualmente es
en su mayoria institucional cuyos aportes son guias y recomendaciones.

Por otro lado, la disponibilidad de datos en los sistemas de informacion hace necesario
gue el proceso de recoleccion se realice mediante la revision de las historias clinicas de los
procedimientos endodonticos en el periodo estudiado, que, como fuente primaria, contienen el

registro inicial de los eventos adversos que ocurren.

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

El estudio tiene un enfoque cuantitativo de tipo observacional (no experimental) pues no
hay intervencion ni manipulacion de las variables por parte del investigador [36], y el fenbmeno
gue se estudia es una situacién ya existente, [35]. También, la investigacion tiene un disefio
de corte transversal [37], el cual ha limitado la recoleccién de datos a un momento determinado
en el tiempo, en este caso, el periodo comprendido por los afios 2022 y 2023.

Por otro lado, aunque el estudio tiene un perfil exploratorio por la naturaleza de la
informacién de la que se dispone para el analisis, la investigacion tiene un alcance descriptivo
en cuanto mide la presencia, caracteristicas o distribucion (frecuencias) del fenémeno sin
establecer ninguna relacion causal, [38] [39], pudiendo describir manifestaciones inusuales de
este, y posibles factores de riesgo sin pretender probarlos, [36] limitandose a “dibujar” un
panorama del fendbmeno estudiado y analitico por la presentacion de medidas de significancia
estadisticas y diferencias entre grupos

Al no ser excluyentes segun Hernandez, et. al. [35], los alcances antes descritos permiten

medir conceptos, y adicionalmente definir algunas variables, Utiles para observar distintos
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componentes de la ocurrencia de eventos adversos en procedimientos endodoénticos, que
pueden servir de apoyo a investigaciones futuras, y a procesos de vigilancia epidemiolégica
[35].

5.2 AREA DE ESTUDIO

Procedimientos endodonticos realizados en la clinica de posgrado de la universidad

estudiada durante los afios 2022 y 2023.

5.3 POBLACION OBJETIVO

Pacientes asistentes a la clinica de posgrado en endodoncia de la universidad estudiada
en los afios 2022 y 2023

5.4 POBLACION DE ESTUDIO

Historias clinicas de procedimientos realizados a pacientes que acuden a la clinica de

posgrado en endodoncia estudiada disponibles para los afios 2022 y 2023

5.5 CRITERIOS DE SELECCION

5.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Localizarse entre los afios 2022 y 2023

e Tener disponibilidad y ser accesibles en el archivo de la clinica estudiada
5.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Tener datos incompletos o ilegibles

¢ No haber sido firmadas o avaladas por los docentes

5.6 DISENO DE MUESTREO

Teniendo en cuenta que el tamafio muestral para los estudios transversales descriptivos
constituye a una proporcién unica (representada por la prevalencia de un evento), y que el
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proceso de muestreo depende estrechamente del tamafo del universo [35], para el presente
contexto en el que se enmarca el estudio, donde el tamafio de la poblacion es desconocido
[37], se utiliza la férmula de tamafio muestral para una sola proporcién con un nivel de
confianza y un margen de error determinados [37].

De este modo, se realiza una revision de todas las historias clinicas de pacientes tratados
en endodoncia en los afios 2022 y 2023, con el propésito de definir la cantidad de pacientes
gue acudieron en este periodo, y para tener una mayor precision y confiabilidad de los
resultados. A través de este muestreo disefiado de forma no probabilistica, se encontraron 420

casos de procedimientos realizados a pacientes en el periodo

5.6.1 CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA.

El célculo de tamafio muestral para una prevalencia alrededor del 20% de eventos
adversos de un total de 420 pacientes implica la revision especifica de 112 pacientes, con un
error del 0,05% y bajo una confianza del 95%, sin embargo, para este caso se revisaran la
totalidad de historias clinicas.

5.7 DEFINICION DE VARIABLES

Las variables se han clasificado en tres tipos, de identificacion, de contexto, y de
caracterizacion del evento adverso, las cuales solo aplican a las historias clinicas donde se
pudo observar la presencia de eventos. Estas Ultimas variables han sido definidas por los
objetivos del estudio, que, en este caso, permiten distinguir los eventos con omision de registro,
(reporte/no reporte), la naturaleza prevenible y no prevenible del evento, el nivel de gravedad
resultado del evento, y la frecuencia de la adherencia a protocolos de norma ante la aparicion

de estos.

5.7.1 DEFINICION DE LA VARIABLE DEPENDIENTE

Teniendo en cuenta que en la investigacion no experimental los hechos y variables ya
ocurrieron, y que no hay manipulacion de las variables independientes porque no se busca
determinar relaciones causales con las dependientes, la observacion se limita a describir las
relaciones tal cual aparecen en su contexto natural [35]. En este sentido, la variable

dependiente del estudio es el reporte del evento adverso, pues se encuentra que la omision
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de registro no solo afecta la observacion de la frecuencia de los eventos, si ho que se identifica

que la decisién de no reportar los eventos ocurridos puede tener relacion con algunas variables

independientes como, el nivel de gravedad alcanzado o la naturaleza prevenible/no prevenible

del evento.

5.7.2 CUADRO OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

La tabla 4, muestra las variables que guian la recoleccion de los datos, especificando sus

detalles, y asi mismo, orientando el proceso con el cual se han ordenado los registros en el

formulario y lista de chequeo en linea, utilizado como instrumento para almacenar los datos

encontrados dentro de las historias clinicas revisadas.

Tabla 4. Definicion operacional de variable

Tipo /
Variable Definicion operacional nivel de Valores posibles
medicion
. Cualitativa/ .
Evento Adverso Presencia de evento adverso Dicotémica Si/No
Omisién de Registro Evento adverso con omision de Cualitativa/ Si/No

registro Dicotomica

Edad del paciente  Edad registrada en la historia clinica. Cualitativa

Pregunta abierta

. . Género del paciente registrado en la Cualitativa/ Mascul!no
Género del paciente T . Femenino
historia clinica. Nominal Otro
. Si la consulta fue por urgencia o Cualitativa/ Urgencia
Tipo de consulta .
programada Nominal Programada
Pruebas diagnésticas Si se reallzaron prL_lebas para el Cyalltgtl\_/a/ Si/ No
diagnostico Dicotomica
Tejido apical normal
Necrosis pulpar
Pulpitis irreversible sintomatica
Pulpitis irreversible asintomatica
. _ - . L . Cualitativa/ Pulpitis reversible
Diagndstico Inicial Diagndstico establecido ; . i
Nominal Diente previamente tratado
Periodontitis apical asintomatica
Periodontitis apical sintoméatica
Absceso apical agudo
Absceso apical crénico
. Tratamiento ejecutado por Cualitativa/ Tratamiento de. conducto
Tratamiento . . Retratamiento
endodoncista Nominal .
Pulpectomia
Fase del Fase del procedimiento en que ocurre Cualitativa/ Antes del procedl_mlento
- i Durante el procedimiento
procedimiento el evento adverso Nominal

Después del procedimiento

Fase especifica del Fase especifica del procedimiento en Cualitativa/
procedimiento gue ocurre el evento adverso Nominal

Diagnostico
Apertura cameral
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Aislamiento
Preparacién quimico-mecanica
Obturacion
Postratamiento
Canino
Diente que se estaba tratando Cualitativa/ Incisivo
cuando ocurre el evento Nominal Molar
Premolar
Accidente con hipoclorito de sodio
Compleja anatomia radicular, Imposibilidad de
localizar conductos
Condensacion deficiente
Dolor severo
Formacion de escaléon
Causas reportadas del evento Cualitativa/ Fractura coronal
adverso Nominal Fractura de instrumento
Perforacion coronal-cervical-furca
Perforacion radicular
Sensibilidad
Separacion de instrumento
Sobre obturacién gutapercha
Sub-obturacion
E1 Dafio temporal (reversible o transitorio)
minimo/leve al paciente
E2 Dafio temporal (reversible o transitorio) de
moderado a grave al paciente
F Dafio al paciente que requiri¢ traslado a
urgencias y/o hospitalizacion prolongada
G1 Dafio permanente minimo/leve al paciente.
G2 Dafios permanentes moderados a graves
para el paciente.
H Intervencion necesaria para mantener la vida
| Muerte del paciente
Pulpotomia
Pulpectomia
Incision drenaje
Reduccion oclusal
Exodoncia
Si, completos
Si, incompletos

Diente tratado

Tipo de evento

Categoria donde se incluye el dafio  Cualitativa/

Gravedad i
causado por el evento adverso Nominal

Conducta seguida para controlar los Cualitativa/

Acciones Correctivas :
efectos del evento adverso Nominal

Adherencia a los Ante la aparicion de evento adverso Cualitativa/

protocolos se sigue algun tipo de protocolo Nominal No
Naturaleza . . I
(Prevenible — No Si el evento adverso es prevenible o Cualitativa/ Prevenible / No Prevenible

. no prevenible Dicotomica
prevenible)

Fuente: Elaboracion propia

5.8 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Los datos registrados mediante formulario electronico se almacenan en una hoja de calculo
gue es exportada al programa SPSS version 24 para el analisis estadistico, el cual consiste en
la medicion de frecuencias absolutas y relativas para cada una de las variables de interés.

Se construyen tablas de contingencia para identificar la independencia entre las

caracteristicas del paciente y la atencion con la presencia de evento adverso; asi como el
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contraste entre los diagndsticos previos y las conductas o tratamientos instaurados segun la
presencia de eventos adversos. Estos se realizan mediante prueba chi2 y se establece el nivel
de confianza en 95% y el nivel de significancia en 5%, basado también en el calculo de tamafio
muestral.

El acceso a estos datos es restringido para personas diferentes al investigador principal,
con el propdsito de reducir los riesgos que presenta el manejo de datos personales. Ademas
de esto, los archivos son almacenados de manera segura en el disco duro de la investigacion
principal, al cual solo tiene acceso el investigador, por lo cual, puede decirse que el nivel de
riesgo en cuanto a la violacion de la confidencialidad, integridad o disponibilidad en el manejo

de los datos personales en la investigacion fue minimo.

5.9 CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo de investigacion ha sido desarrollado sin participacion directa de seres
humanos por medio de la revision de historias clinicas, y conté con el aval del Comité de Etica
en Investigacion en Salud de la Facultad de Salud, que después de evaluarlo fue aprobado
mediante la constancia que reposa en el archivo con codigo E 031-023, con fecha del 18 de
julio del afio 2023 que se muestra en el Anexo 2. Asi mismo, el proceso de recoleccién de
datos es conducido de manera ética, y sigue los procedimientos establecidos en el Protocolo
de Londres (Analisis de incidentes clinicos) [40], en la Declaracién de Helsinki (Principios éticos
para investigacion médica en humanos) [41], y las disposiciones reglamentadas para Colombia
[42], donde se incluye la Ley de Proteccion de Datos Personales o Ley 1581 de 2012 [43], la
cual reconoce y protege el derecho que tienen todas las personas a rectificar las informaciones
gue se hayan recogido sobre ellas en bases de datos o archivos.

En este sentido, la investigacion sigue los lineamientos de la Resolucion 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia [42], la cual es una guia ética y cientifica para la investigacion
en seres humanos, las cuales deben garantizar la confidencialidad y privacidad de la
informacion médica de los pacientes, que debe ser accesible solo para el personal autorizado
del estudio, que adicionalmente también debe ser anonimizada para proteger su privacidad,
como propone el DANE [44], midiendo el riesgo de las variables y clasificandolas en los tres

niveles de riesgo establecidos, para luego reemplazar los datos con un codigo numérico
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6. RESULTADOS

Teniendo en cuenta que el proceso de revision estuvo condicionado por la disponibilidad
de historias clinicas en el archivo de la escuela de odontologia de la clinica de posgrado de la
universidad estudiada, debe decirse que a pesar de que no fue posible acceder a los
documentos fisicos en su totalidad debido al proceso de digitalizacion que adelanta esta
dependencia, pudieron revisarse un total de 420 historias clinicas de procedimientos
endodonticos, encontrando que la presencia de eventos adversos es relativamente baja, pues
los casos donde ocurre algun evento adverso representan solo el(36) 8.6% del total, de los
cuales 22 (5.2% del total) fueron reportados, como se muestra en la figura 2.

En este sentido, se identificaron algunos casos donde a pesar de la ocurrencia de evento
adverso se omiti6 el registro y no cuentan con reporte, los cuales representan el 3.3% (14) del
total de casos revisados, mostrando que, aunque la proporcion de casos que no se reportan
es significativa (38.8% versus 61.1% que si se reportan) la mayoria de los eventos adversos

gue ocurren en la clinica de posgrado estudiada son reportados de manera formal.

Figura 2. Eventos adversos identificados en la muestra

m EA identificados

m EA reportados
420

Total HC revisadas

36
22

Fuente: Elaboracion propia.
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6.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE PACIENTES Y CONSULTAS EN
LA MUESTRA

La tabla 5 muestra algunas caracteristicas sociodemograficas que permiten determinar el
perfil general de la poblacion atendida y la naturaleza de las consultas examinadas en las
historias clinicas de la muestra. En esta, los datos indican que los pacientes de género
femenino predominan en la utilizacion de los servicios de endodoncia de la clinica siendo
58.9% del total, mientras el 41.1% de las historias clinicas corresponden a pacientes de género
masculino.

En cuanto a la distribucion por edad, se evidencia que el servicio estd siendo
principalmente utilizado por adultos, pues en las historias clinicas de la muestra predominan
las consultas que corresponden a poblacion adulta, que constituyen el 96.5% del total de
casos, en contraste con la baja representacion de adolescentes (2.3%) y nifios (1.2%). Por otra
parte, el andlisis muestra la predominancia de la consulta planificada, pues mientras una
minima proporcion de consultas fueron de urgencia (1.9%), el 98.1% del total fueron

programadas por los pacientes.

Tabla 5. Porcentaje de género, etapa de curso de vida y tipo de consulta segun la
presencia de evento adverso.

Evento adverso

No Si Total
n (%) n (%) n (%) p
Género del Femenino 230 (59.8) 17 (46.5) 247 (58.7) 106
paciente Masculino 154 (40.2) 19 (53.5) 173 (41.3) '
Adolescente 8(2.3) 2(6.1) 10 (2.3)
Etapa de Adulto 371 (96.4) 34 (93.9) 405 (96.5) 0.353
curso de vida
Nifio 5(1.3) 0(0) 5(1.2)
Tipo de Programada 378 (98.4) 34 (96.9) 412 (98.1) 5o
consulta Urgencia 6 (1.6) 2 (3.1) 8 (1.9) '

Fuente: Elaboracién propia

Los datos muestran también que en la inmensa mayoria de los procedimientos revisados
se aplican diversas pruebas diagnosticas, pues mientras el 99.8% de los casos (419) cuenta

con registro de las pruebas realizadas en el procedimiento, solo se observa un 0.2% (1 caso)
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sin pruebas diagndsticas, lo que refleja una practica comun y consistente durante las consultas.

Las pruebas y los paraclinicos méas reportados son, la radiografia periapical (98,6% de los

casos), el examen intraoral (98,3%), el examen extraoral (95,7%), la palpacion (83%), la

percusion vertical y horizontal (83%), la sensibilidad pulpar (67,6%), de frio (58,6%), eléctrica

(53,6%). Las menos realizadas son,

tomografia (7,7%), cavitaria (2,6%),

radiografia

panoramica (2,4%), la de calor (1,4%), y la de tinciébn con azul de metileno (0,7% de los casos).

Tabla 6. Proporcion de aplicacion de pruebas diagnésticas

CARACTERISTICAS

PORCENTAJE CUENTA

TOTAL, HC REVISADAS

Aplicacion de pruebas
diagnosticas

Si 99,8%
No 0,2%

Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto a los diagnésticos que se presentan con mas frecuencia en las consultas, la

tabla 7 muestra que predominan la necrosis pulpar que alcanza el 26,6% de los procedimientos

realizados durante el periodo revisado, y los tratamientos que han sido previamente iniciados

gue son el 19,3%. Sin embargo, se encuentra una presencia significativa de casos con

periodontitis apical asintomatica y la pulpitis irreversible asintomatica que alcanzan a ser cada

aproximadamente el 17,5% cada uno.

Tabla 7. Diagnéstico segun la presencia de evento adverso.

Evento adverso

No Si Total

n (%) n (%) n (%) p
Necrosis pulpar 100 (26) 12 (33.3) 112 (26.6) 0.617
Tratamiento previamente iniciado 72 (18.7) 9 (25) 1(19.3) 0.228
Periodontitis apical asintomatica 69 (17.9) 4 (11.1) 3(17.4) 0.952
Periodontitis apical sintomatica 6 (1.5) 0 (0) 6 (1.4) 0.511
Pulpitis irreversible asintomatica 72 (18.7) 3(8.3) 5(17.8) 0.486
Pulpitis irreversible sintomatica 23 (6) 3(8.3) 26 (6.2) 0.019
Pulpitis reversible 12 (3.1) 4 (11.1) 16 (3.8) 0.121
Pulpa clinicamente normal 11 (2.8) 0 (0) 1(2.6) 0.247
Absceso apical 19 (4.9) 0 (0) 19 (4.5) 0.328
Retratamiento 0 (0) 1(2.7) 1(0.2) 0.927

Fuente: Elaboracion propia.
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En cuanto al diagndstico mas comun dentro de los casos donde se encuentran eventos
adversos, se destaca la necrosis pulpar pues se presenta en el 33,3% de los eventos adversos,
pero también la pulpitis reversible, que a diferencia de como se presenta en el total de casos,
este es significativo pues aparece en el 11,1% de los eventos.

Ya sobre los tratamientos realizados, la tabla 8 muestra que la endodoncia es el mas
comun, representando el 69.3% del total con 291 casos. Le sigue el retratamiento con un
17.6% y 74 casos, la cirugia apical con un 5.9% y 25 casos, y la pulpectomia con un 3.6% (15

casos). Otros tratamientos representan el 3.6%%, con al menos 15 casos.

Tabla 8. Tratamiento realizado segun la presencia de evento adverso

Evento adverso

No Si Total
n (%) n (%) n (%) P
Endodoncia 265 (69) 26 (72.2) 291 (69.3) 0.514
Retratamiento 69 (17.9) 5(13.9) 74 (17.6) 0.425
Cirugia Apical 25 (6.5) 0 (0) 25 (5.9) 0.141
Pulpectomia 11 (2.8) 4 (11.1) 15 (3.6) 0.096
Otros 14 (3.6) 1(2.7) 15 (3.6) 0.246

Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto al tipo de diente que fue tratado, la tabla 9 muestra que el Molar es el diente
tratado con mayor frecuencia (35,7% de los casos), seguido del Premolar con 33,3%, mientras
incisivos y caninos presentaron un 19.3% y 11.6% respectivamente. De los 36 eventos
adversos encontrados en los registros revisados, 24 (66,6%) corresponden a tratamiento de
molares y 9 (25%) de premolares. (Tabla 9)

Tabla 9. Frecuencia de eventos adversos segun el tipo de diente tratado

No Si Total
n (%) n (%) n (%) p
Canino 46 (11.9) 3(8.3) 49 (11.6)
Incisivo 81 (21.1) 0(0) 81 (19.3) 0.000
Molar 126 (32.8) 24 (66.6) 150 (35.7)
Premolar 131 (34.1) 9 (25) 140 (33.3)

Fuente: Elaboracion propia.
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La figura nUmero 3 que se muestra a continuacién, permite observar proporcion de eventos
adversos encontrados segun el tipo de diente tratado cuyo comportamiento se ha explicado en

la anterior tabla.

Figura 3. Frecuencia de eventos adversos segun el tipo de diente

0
I 3
Incisivo Canino Premolar Molar

m Evento Adverso Si

Fuente: Elaboracion propia.

Por otro lado, la figura 4 muestra los tipos de eventos adversos que mas se presentan
segun sus caracteristicas, que se encontraron en el andlisis de los procedimientos donde
ocurrieron eventos. En esta puede observarse que la mayoria de los eventos en el periodo
fueron causados por la Separacién de instrumentos (13 casos) los cuales representan el 36.1%
del total, mientras otros eventos donde se observan caracteristicas como la sobre obturacion
en gutapercha, la condensacion deficiente, la compleja anatomia radicular o la perforacion
radicular, a pesar de ser menos frecuentes que la separacion de instrumentos, tienen una
presencia significativa.

En contraste, eventos como la sub-obturacion, la fractura coronal, el dolor severo, y los
accidentes con hipoclorito de sodio se presentan en menor medida, y tienen una baja
frecuencia. En conjunto, la figura resalta que, dentro de las complicaciones que se presentan
en la practica endoddntica, la alta frecuencia con que aparece el tipo de evento que ocurre por
la separacion de instrumentos, representa un problema significativo el cual puede estar

relacionado causalmente con la ocurrencia de eventos, y ser un factor que incide en su
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apariciéon, donde la alta probabilidad de presentarse lo hace una de las situaciones con mayor

riesgo de convertirse en una complicacion.

Figura 4. Clasificacion de los eventos adversos encontrados.

Sub obturacion I 2
Sobreobturacion gutapercha I 4
Separacion de instrumento N 13
Sensibilidad I 2
Perforacion radicular EE 1
Perforacion coronal-cervical-furca I 1
Fractura coronal N 1
Formacion de escalon I 1
Dolor severo I 2
Condensacion deficiente I 3
Imposibilidad de localizar conductos NN 5

Accidente con hipoclorito de sodio I 1

Fuente: Elaboracién propia.

6.2 NIVEL DE GRAVEDAD DE LOS EVENTOS ADVERSOS ENCONTRADOS

La Tabla 10 muestra los niveles de gravedad de los eventos adversos encontrados, donde
los dafios causados al paciente solo se presentan en tres categorias. En primer lugar, el E1
gue se refiere a dafios temporales, reversibles o transitorios, minimos o leves para el paciente,
representan el 44.4% (16 casos) del total. En segundo lugar, el E2 agrupa aquellos dafios
temporales, también reversibles o transitorios, pero de mayor severidad, de moderados a
graves, constituyen el 8.3% (3 casos). Por ultimo, el G1 indica dafios permanentes que, aunque
son minimos o leves, afectan al paciente de manera mas duradera, siendo esta la categoria

mas frecuente, con un 47.2% (17 casos).
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Esta distribucion sugiere que, si bien la mayoria de los eventos adversos no implican un
dafio grave o irreversible, existe una proporcion significativa de casos donde el dafio, aunque
leve, es permanente, lo que resalta la necesidad de un monitoreo continuo y un manejo

adecuado para minimizar las secuelas a largo plazo en los pacientes afectados.

Tabla 10. Nivel de gravedad de los eventos adversos encontrados.

Gravedad del evento adverso n (%)
E1 Dafio temporal (reversible o transitorio) minimo/leve al paciente 16 (44.4)

E2 Dafio temporal (reversible o transitorio) de moderado a grave al paciente 3(8.3)
G1 Dafio permanente minimo/leve al paciente. 17 (47.2)

Fuente: Elaboracién propia.

En esta linea, la figura 5 clasifica los eventos adversos segun su gravedad y su potencial
de prevencion, donde en la categoria No Prevenible, se registran 7 casos de E1 Dafio temporal
minimo/leve y 12 casos de G1 Dafio permanente minimo/leve. En la categoria Prevenible, se
identifica 9 caso de E1 Dafio temporal minimo/leve, 3 casos de E2 Dafio temporal de moderado
a grave, y 5 casos de G1 Dafio permanente minimo/leve, lo que puede sugerir que, aunque
algunos dafos permanentes o temporales no son prevenibles, una parte significativa de los
eventos adversos, particularmente los que causan dafios de mayor severidad, se encuentran

dentro de los eventos que pudieron ser prevenidos.

Figura 5. Nivel de gravedad de los eventos
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Fuente: Elaboracion propia.
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6.3 POTENCIAL DE PREVENCION Y ADHERENCIA A PROTOCOLOS

En los eventos adversos encontrados se observa también que una parte de ellos pudieron
ser prevenidos, teniendo en cuenta que, en el proceso de recoleccion, las caracteristicas de
cada uno de los eventos fueron examinadas para identificar su potencial de prevencion, y asi,
clasificarlos para determinar la proporcién de estos en la muestra. De acuerdo con los datos,
en la figura 6 puede verse que el 55.5% de los eventos se presentan sin la posibilidad de haber
sido prevenidos, mientras que el 44.4% fueron considerados prevenibles. Esta distribucion
sugiere que, aunque una parte significativa de los eventos podria haberse evitado con las
medidas adecuadas, la mayoria de los eventos adversos observados en este estudio no se
pudieron prevenir, lo que puede estar relacionado con la naturaleza inevitable de ciertos

riesgos en los procedimientos de salud.

Figura 6 Proporcion de eventos adversos prevenibles y no prevenibles de la muestra
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16

mNo prevenible Prevenible

Fuente: Elaboracién propia.

Asi mismo, es interesante describir cuantos de estos casos prevenibles fueron reportados
siguiendo el protocolo establecido por la clinica, lo que pude mostrar una relacion entre la
naturaleza prevenible con la omision de registro. De este modo, la figura 7 muestra que
mientras los eventos adversos encontrados sin reporte se presentan en la misma proporcion,
donde de los 14 eventos no reportados la mitad son prevenibles y la otra no prevenibles,
aqguellos que si fueron reportados son en su mayoria no prevenibles.

Esto podria significar que la aparicion de un evento cuya su causa se sale del control del
endodoncista al no ser prevenible, tiene mas probabilidad de ser reportado pues la

responsabilidad sobre su ocurrencia no recae sobre malas practicas del profesional que
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ejecuta el procedimiento, y en este sentido, no traeria repercusiones sobre su reputacion,

pudiendo ser un factor que influencia la toma de decision para reportarlo.

Figura 7 Potencial de prevencion para los casos con reporte y con omision de

registro
13
7 7 I 9

No Prevenible Prevenible No Prevenible Prevenible

No reportados Reportados

Fuente: Elaboracién propia.

En esta linea, de manera mas especifica, el analisis de la Figura 8 muestra una relacion
entre el nivel de gravedad del evento adverso, su clasificacibn como prevenible o no
prevenible, y si el evento fue reportado o no. Los eventos adversos reportados tienden a ser
considerados no prevenibles, lo que sugiere que los profesionales son mas propensos a
reportar incidentes que perciben como inevitables. En contraste, entre los eventos no
reportados, hay una distribucion mas equilibrada entre los considerados prevenibles y no
prevenibles, lo que puede indicar que los eventos prevenibles, que podrian reflejar fallas en la
practica o procedimiento, tienen menos probabilidades de ser reportados, posiblemente debido
a preocupaciones sobre la reputacion o las implicaciones profesionales.

La figura muestra que, entre los eventos no reportados, para E1 (Dafio temporal
minimo/leve) hay 3 eventos no prevenibles y 7 prevenibles, mientras que para G1 (Dafio
permanente minimo/leve) se registran 4 eventos no prevenibles y ninguno prevenible. En los
eventos reportados, para E1 hay 3 eventos no prevenibles y 1 prevenible; para E2 (Dafio
temporal de moderado a grave), 1 evento prevenible y 2 no prevenibles; y para G1, 8 eventos
no prevenibles y 4 prevenibles. Estos datos sugieren que los eventos graves y no prevenibles

son mas propensos a ser reportados, mientras que los eventos leves o prevenibles tienen
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menor probabilidad de ser reportados, lo que refleja un posible sesgo en la notificacién de
eventos segun la percepcién de inevitabilidad y la gravedad del dafio.

Figura 8 Nivel de gravedad segun el potencial de prevencion para los casos con
reporte y con omision de registro
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No reportados Reportados

Fuente: Elaboracién propia.

Finalmente, el dltimo factor relacionado con la ocurrencia de eventos es analizado a través
de la variable adherencia a protocolos, la cual fue recolectada y examinada a través de la
pregunta dicotomica en el cuestionario que identifica si ante la aparicién de un evento adverso
el endodoncista ejecuta algun protocolo o no. En este sentido, la Figura 9 muestra la
adherencia a los protocolos ante la aparicién de eventos adversos (EA) en los casos que fueron
encontrados en la muestra, el que se considera un factor importante para evaluar la efectividad
de los procesos preventivos y las practicas clinicas en la mitigacién de riesgos.

Los datos sugieren que la adherencia a los protocolos es variable, pues, aunque en un
94% de casos los profesionales cumplen con los protocolos establecidos ante la aparicion del
EA, y solo un 6% (2 casos) no lo hace, dentro de los casos que se adhieren al protocolo, dos
terceras partes lo hacen de manera incompleta, lo que podria indicar brechas en la practica
clinica que contribuyen a la aparicion de EAs. La adherencia inadecuada a estos protocolos

antes de la aparicion de un EA podria estar vinculada a un mayor riesgo de eventos
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prevenibles, resaltando la importancia de la capacitacion continua y el cumplimiento estricto
de los procedimientos establecidos.

Figura 9. Adherencia a protocolos ante de aparicion de EA
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Fuente: Elaboracién propia.

De este modo, el analisis expuesto en la figura 10 revela que, en los casos reportados, la
adherencia a los protocolos tiende a ser mas alta en comparacién con los casos en los que se
omite el registro, lo que sugiere que cuando se siguen adecuadamente los protocolos, es mas
probable que los eventos adversos sean documentados formalmente. En los casos reportados,
se observa que, aungue todos siguen el protocolo un 28% de los profesionales sigui6é los
protocolos de manera adecuada, mientras que un 72% no lo hizo, en contraste, en los casos
donde se omiti6 el registro del evento adverso, esta diferencia es proporcionalmente mas alta,
y a pesar de que el 86% de los profesionales siguid los protocolos, los Unicos casos que no se

adhieren al protocolo se encuentran dentro de los que no se reportan.

Figura 10 Adherencia a protocolos en casos con reporte y en casos con omision de
registro
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Fuente: Elaboracién propia.

Por otro lado, la falta de adherencia podria estar vinculada no solo a una mayor ocurrencia
de eventos adversos, sino también a una mayor tendencia a no reportarlos, quizas por el temor
a repercusiones profesionales o por una percepcion de menor gravedad del evento. En
conjunto, ambas figuras subrayan la importancia de la adherencia a los protocolos como una
medida preventiva clave y la necesidad de un sistema de reporte robusto para mejorar la

seguridad del paciente en procedimientos endoddnticos.

6.4 REVISION DE CASOS ESPECIFICOS

Como un ejercicio secundario, los datos que resultan del analisis de algunos casos
especificos, que pueden agruparse de acuerdo con su singularidad, pueden ser interesantes
pues la descripcion de las caracteristicas de casos que se presentan de manera aislada
permite la comparacién con el comportamiento general que muestran los casos con mayores
frecuencias. Por lo cual, se ha realizado un ejercicio adicional, como un ejemplo de un tipo de
andlisis que puede realizarse de las situaciones particulares con mas profundidad, el cual
puede revelar elementos que no pueden percibirse desde una perspectiva general.

En los eventos adversos encontrados en la muestra, los casos aislados se distinguen por
en caracteristicas o variables especificas, una de ellas es la edad, donde los eventos adversos
gue ocurren en procedimientos realizados a adolescentes se presentaron solo en dos casos
en comparacion con los 34 que ocurren en procedimientos realizados a adultos. En este
sentido, explorar la existencia de caracteristicas en la forma en que se presentan los eventos

entre los casos de adolescentes y adultos, podria sustentar analisis mas profundos que
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permitan identificar cuales son las caracteristicas particulares en cada uno de los grupos que
mas influyen en la aparicién de estos eventos.

La otra variable donde se encuentran casos aislados es segun el tipo de consulta, donde
las urgencias se presentan también en dos casos, los cuales pueden revelar la forma en que
aparecen estos eventos en situaciones en que el procedimiento no fue planeado, y que
representa un nivel de dificultad mayor para el endodoncista.

De esta manera, en la tabla 9 se muestran dos casos de adolescentes femeninos, en los
cuales no se reporta EA, pero se identifica con el estudio de la evolucién del tratamiento que
si hubo ocurrencia, en los cuales no se sigue la ruta de vigilancia, y solo en un caso los
protocolos establecidos por la norma. Estos casos dejaron un dafio temporal (reversible o
transitorio) minimo/leve al paciente de tipo E1, siendo ambos prevenibles donde uno aparece
durante el procedimiento y el otro después de terminado el procedimiento.

En ambos casos se realizaron pruebas diagndsticas, como palpacion, percusién vertical y
horizontal, radiografia periapical, examen intraoral y extraoral, que permitieron establecer
como diagnostico una pulpitis irreversible sintomatica, para uno y tejido apical normal para el
otro, a los cuales se aplica el tratamiento de pulpectomia. En uno de los casos no se ubica el
conducto por lo cual no se realizdé pulpectomia de conducto distal de diente 36, donde en
ambos casos se presenta dolor después de la atencién, como un evento adverso con la

caracteristica principal de dolor severo.

Tabla 9. Casos de eventos adversos en adolescentes

Tipo de consulta Programada Urgencia
Rx periapical, Sensibilidad Pulpar, Examen Intraoral, Rx periapical, Examen Intraoral,
Pruebas diagnésticas Examen Extraoral, palpacion, percusién vertical, Examen Extraoral, palpacion,
realizadas percusion horizontal, Prueba de sensibilidad pulpar, percusion vertical, percusion
frio, eléctrica horizontal
Diaanéstico Inicial Pulpitis irreversible asintomatica, Periodontitis apical Pulpitis irreversible sintomatica,
9 asintomatica, diente 47 Tejido apical normal, diente 36
Tratamiento (T_ecmca 0 tipo Endodoncia Pulpectomia
de procedimiento)
Fase del procedimiento en Durante el procedimiento Después del procedimiento
el que ocurre el EA
Fase esp_em_flca del Apertura cameral no se ubica conducto
procedimiento
No efecto de anestésico a diente 47 por presencia de no se realizé pulpectomia de
Causa probable ) ;
dolor conducto distal de diente 36 y
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presento dolor después de la

atencion
Caracteristica del Evento Dolor severo
Gravedad E1 Dafio temporal (reversible o transitorio) minimo/leve al paciente
Acciones correctivas Pulpectomia, Aumento de dosis anestésico Pulpectomia
¢, Se sigue el protocolo Si, incompleto No

establecido por la norma?

Naturaleza Prevenible

¢ Se sigue la ruta del
reporte en el sistema de
vigilancia de la clinica de
endodoncia?

No

Fuente Elaboracién propia.

Para los casos de consultas de urgencias analizados puede verse que existen distintos
escenarios en la gestion de eventos adversos, pues en el primer caso, una paciente
adolescente femenina no reporté un EA, pero durante la revision se identifico la presencia de
dolor severo en la fase posterior al procedimiento. A pesar de que se realizaron las pruebas
diagnodsticas pertinentes, el evento se clasific6 con una gravedad E1 (dafio temporal
minimo/leve) y fue considerado prevenible. Sin embargo, es preocupante que no se siguieran
los protocolos ni la ruta de vigilancia adecuados, lo que subraya la necesidad de mejorar la
adherencia a estos procedimientos para evitar futuros incidentes.

Por otro lado, en el caso de un paciente adulto masculino, tampoco se reporté un EA, pero
se detectd la separacion de un instrumento durante el procedimiento. Este evento fue
clasificado como G1 (dafio permanente minimo/leve) y se consideré no prevenible. Al igual
gue en el caso anterior, no se siguieron los protocolos ni la ruta de vigilancia, lo que destaca
la importancia de una mayor vigilancia y cumplimiento de los procedimientos clinicos para
minimizar los riesgos, incluso en situaciones en las que los eventos adversos pueden no ser

evitables.

Tabla 11. Casos de consultas en urgencias.

EA Pruebas Fase en Se siguen
. Report . . gue se Tipo de Graveda protocolo Naturalez
Género Edad encontrad diagndstica
a EA o s present EA d sy rutade a
a vigilancia

48



Femenin  Adolescent No Si si Después Dolor El No Prevenible
o] e Severo
Separacién
Masculin Adulto No Si Si Durante . de Gl No No
o] instrument prevenible

o]

Fuente: Elaboracion propia.

Esta revision permitio observar que en los casos de adolescentes femeninos, la edad y el
género son factores distintivos, siendo estos eventos menos frecuentes en comparacion con
los adultos, donde sin embargo, un aspecto preocupante es la baja adherencia a los protocolos
establecidos, que al no seguir la ruta de reporte en el sistema de vigilancia, puede representar
una deficiencia en la gestion de estos eventos, pues a pesar de que los eventos adversos en
estos casos son prevenibles, la falta de cumplimiento de los protocolos podria aumentar su
incidencia. Y por otro lado, los casos aislados en consultas de urgencia también presentan
caracteristicas particulares, pues a diferencia de las consultas programadas, las urgencias son
menos frecuentes pero mas complejas debido a la naturaleza no planificada del procedimiento,
aunqgue de la misma manera, la adherencia a los protocolos y a la ruta de reporte insuficiente
en estos casos, resalta la necesidad de mejorar la supervision y el cumplimiento de los
procedimientos clinicos para reducir los riesgos, incluso en situaciones donde los eventos no
son prevenibles.

A diferencia de los casos aislados, los eventos adversos mas frecuentes de la muestra son
menos prevenibles, ya que suelen estar relacionados con dificultades técnicas inherentes al
procedimiento endoddntico, que al compararlos se observa que los casos aislados,
especialmente en adolescentes y urgencias, tienen una mayor prevalencia de dolor severo y
problemas derivados de la técnica y anestesia. Estos eventos son mas prevenibles, lo que
sugiere una necesidad de mejorar la prevencion y el manejo oportuno. En contraste, los casos
frecuentes, que involucran principalmente a adultos masculinos, tienden a presentar
complicaciones técnicas mas graves, que son menos prevenibles. Esto indica que, aunque la
adherencia a los protocolos es mejor en este grupo, aun se requiere mejorar la técnica y la
capacitacion del personal para minimizar los riesgos, pues los casos aislados representan

grupos vulnerables.
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7. DISCUSION

A pesar de que la investigacion presenta datos valiosos y ofrece una vision sobre la forma
en que ocurren los eventos adversos en el &rea clinica de endodoncia, es importante destacar
que los resultados obtenidos representan una fotografia limitada a un periodo y espacio
especifico, esto significa que, aunque los hallazgos son relevantes para el contexto particular
estudiado, no son necesariamente generalizables a otros escenarios.

Sin embargo, el panorama construido por este estudio exploratorio es util para identificar
elementos clave que pueden ser estudiados en el futuro de manera mas especifica, profunda
o amplia, donde, por ejemplo, estudios que analicen la evolucién del fenémeno en periodos
largos o0 que examinen de manera comparativa la prevalencia de los eventos a nivel municipal,
regional o nacional podrian proporcionar una comprension mas completa y diversa del
comportamiento de estos eventos en el &rea de endodoncia.

En este sentido, los resultados de la exploracion revelaron que la incidencia de eventos
adversos en la clinica de posgrado en endodoncia estudiada es baja, pues solo el 8.6% de los
procedimientos revisados presenta algun tipo de evento, siendo un hallazgo que subraya la
eficacia general del tratamiento endoddntico en la clinica y sugiere que la mayoria de los
estudiantes pueden hacer un manejo adecuado de los incidentes adversos cuando ocurren, lo
gue se contrasta con investigaciones como la de Tafur et al. [28], los cuales encuentran una
alta frecuencia de eventos adversos pues aparecen en el 74.4% de las historias clinicas
revisadas.

También es importante sefialar que el estudio expuesto en este documento pudo encontrar
mediante la revision de la evolucién del tratamiento de las historias clinicas, que ademas de
los 22 eventos reportados, se presentaron 14 casos de eventos sin reporte, o que equivale a
gue por cada tres eventos que ocurren, uno no es reportado. La proporcion significativa
manifestada por la omisién de registros dentro del fendbmeno muestra que este es factor de
interés que necesita ser estudiado detalladamente y a profundidad, y que debe ser incluido en
los analisis del fendmeno [28].

Sobre este punto, autores como Burbano y Rios [29] y Salinas [31] consideran que la
presencia de omisiones de registros de eventos adversos es un problema significativo en la
practica clinica, pues limita las capacidades de seguimiento formulacion y aplicacion de

medidas correctivas, lo que refuerza la necesidad de implementar politicas mas estrictas para
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gue se pueda garantizar el registro de estas situaciones. Adicionalmente, el estudio de Jaimes
[12] muestra que algunas de las causas por la cuales los profesionales no reportan los eventos
adversos, estan relacionadas al temor a represalias, acciones legales o pérdida de empleo, lo
cual es un factor que estimula la prevalencia del subregistro en los datos y obstaculiza la
gestion de las consecuencias negativas de estos eventos.

Por otro lado, la caracterizacion sociodemografica de la muestra revela que en esta existe
un predominio de mujeres (58.9%) y de pacientes adultos (96.2%) lo cual es coherente con
estudios previos que sugieren una mayor disposicion de las mujeres a buscar tratamiento
dental, la mayor prevalencia de problemas endodonticos en adultos debido al desgaste dental
acumulado y la exposicion prolongada a factores de riesgo como caries y enfermedades
periodontales [18]. Por otro lado, la predominancia de los pacientes categorizados como
adultos en la muestra explican en parte, la alta frecuencia de diagnosticos como la periodontitis
apical asintomética (33.8%) y la necrosis pulpar (29.5%), condiciones mas comunes en adultos
mayores [18].

También, la alta frecuencia de aplicacién de pruebas diagndsticas en los casos revisados
(99.8%) y radiografias periapicales (98.6%) subraya la importancia de la precision en los
diagndsticos en la practica endodontica, pues esto fue lo que permitié determinar el tejido
periapical normal como el diagndstico mas comuan (54.3%) y puede ser un indicativo de que
muchos pacientes presentaban dientes con buen prondstico para el tratamiento, a pesar de
gue la prevalencia de condiciones graves como la periodontitis apical asintomatica y la necrosis
pulpar también destaca la complejidad de los casos manejados en la clinica, la cual es una
tendencia similar a la presentada en otras investigaciones [34].

En cuanto a los tratamientos realizados, la predominancia de la endodoncia como
procedimiento principal (67.6%) es consistente con la naturaleza del servicio prestado en la
clinica. La proporcién significativa de retratamientos (17.1%) y cirugias apicales (5.7%)
subraya la complejidad de los casos, dado que estos procedimientos suelen ser requeridos en
situaciones donde el tratamiento inicial ha fallado o las condiciones son particularmente
dificiles de manejar [17]. Asi mismo, la alta incidencia de eventos adversos en molares (70%)
puede estar relacionada con la complejidad anatdmica de estos dientes, lo que subraya la
necesidad de mayor precaucion y posiblemente de entrenamiento adicional en el manejo de
molares dentro del contexto de la educacién endodontica [32].

51



En el contexto de la gravedad de los eventos adversos, la distribucion observada muestra
qgue el 45.5% causaron dafio temporal leve (E1), el 6.1% dafio temporal moderado a grave
(E2), y el 48.5% dafio permanente leve (G1). Aunque muchos de estos eventos no son
gravemente debilitantes, su impacto en la calidad del tratamiento y la experiencia del paciente
deberia tenerse en cuenta. Estos resultados refuerzan la importancia de la prevencion de
eventos adversos y la necesidad de fomentar una cultura de seguridad donde el cumplimiento
estricto de los protocolos sea universal y la notificacion de incidentes sea vista como una
herramienta de mejora continua [27].

Los tipos de eventos adversos mas comunes identificados incluyen la separacion de
instrumentos (30.5%), un evento que no es sorprendente dado su reconocimiento en la
literatura como una complicacidon endodontica frecuente. Otros eventos como las sobre
obturaciones y condensaciones deficientes reflejan dificultades técnicas que pueden surgir
durante la fase de obturacion, lo que resalta la necesidad de mejorar la capacitacion y
estandarizacion de procedimientos para mitigar estos riesgos. Este hallazgo es consistente
con los resultados de Tafur et al. [28], quienes también identificaron perforaciones y sobre
obturaciones como complicaciones comunes en la endodoncia, a pesar de los avances
tecnoldgicos y técnicos en el campo.

Esto también coincide con los hallazgos de Manrique et al. [17] en el cual se afirma que
las separaciones de instrumentos y las lesiones de la camara pulpar son causas comunes de
eventos adversos en endodoncia, lo que refuerza la idea de que, a pesar de los avances en la
tecnologia y las técnicas endododnticas, estos problemas continlan siendo una fuente
importante de complicaciones, lo que resalta la necesidad de mejorar la capacitacion y la
estandarizacion de procedimientos para mitigar estos riesgos.

En otra direccion, estudios como el de Tafur, et. al. [28], afirman que la mayoria de los
eventos que se reportan tienen naturaleza prevenible, con una proporcién 80% En contraste,
la presente investigacion muestra una proporcion significativa de eventos no prevenibles
dentro de los que se reportan. La naturaleza no prevenible de ciertos eventos puede ser un
factor decisivo en la decision de reportar, ya que los profesionales pueden considerar que estos
incidentes no implican una falla en su desempeiio, sino mas bien una eventualidad inherente

al procedimiento.
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En este sentido, la proporcion del 45.5% de los eventos adversos considerados
prevenibles, sugiere la existencia de un margen significativo para mejorar la seguridad del
paciente en los procedimientos endodonticos a través de una mayor adherencia a los
protocolos clinicos [27]. Es particularmente preocupante que, en la mayoria de los casos
analizados, se identific6 un seguimiento incompleto de los protocolos normativos, y en una
pequefia proporcion, los protocolos no se siguieron en absoluto. Este incumplimiento es una
de las principales razones detras de la omision de registros, mientras que el cumplimiento
completo de los mismos se asocia con una mayor frecuencia en la notificacion de eventos
adversos [27].

En este sentido, otro hallazgo importante es la relacion entre la adherencia a los protocolos
y la probabilidad de que un evento adverso sea reportado. Los datos sugieren que en los casos
donde se siguen rigurosamente los protocolos, los eventos adversos tienen mas
probabilidades de ser reportados, lo que refleja una mayor conciencia y responsabilidad
profesional. Por el contrario, la falta de adherencia a los protocolos se asocia con una mayor
tendencia a no reportar estos eventos, posiblemente debido a la percepcion de que el
incumplimiento de las normas podria reflejar una falla profesional [27].

Sumado a esto, los resultados muestran que los casos donde se omitio el registro tienen
una menor adherencia a los protocolos, lo que podria reflejar una tendencia a no reportar
eventos debido a la percepcion de que el seguimiento inadecuado de los protocolos podria
implicar una falla profesional. Este hallazgo resalta la necesidad de fomentar una cultura de
seguridad en la que el reporte de eventos adversos se vea como una herramienta de mejora
continua y no como una sefial de fracaso profesional, y destaca la importancia de la adherencia
a los protocolos como una medida preventiva critica para evitar eventos adversos y asegurar
un entorno clinico mas seguro [32].

Finalmente, estudios como los de Gomez Pérez et al. [30] y Copete y Arteaga [34]
subrayan la necesidad de mejorar los protocolos y la retroalimentacion en las practicas clinicas
para prevenir eventos adversos. La alta prevalencia de eventos adversos prevenibles sugiere
gue, aunque se han realizado esfuerzos para mejorar la seguridad del paciente, ain existen
brechas significativas que deben abordarse a través de la educacion continua y la
implementacion de mecanismos de control de calidad [23].
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8. RECOMENDACIONES

Es importante promover la investigacion para construir conocimiento que permita fomentar
la adopcidon de nuevas practicas, haciendo uso del cuerpo significativo de conocimiento
alcanzado en el ambito académico, y de las experiencias exitosas como una referencia, y con
esto poder formular regulaciones y lineamientos que apoyen procesos como los de
capacitacion y certificacion. La prevencién de eventos adversos depende de reconocer los
errores, evaluar sus causas y tomar las medidas necesarias para mejorar

Esto se puede lograr mediante el uso del sistema de notificacién, donde el seguimiento y
analisis de los datos recogidos se considera fundamental. En esta linea, es esencial
implementar sistemas mas robustos para la notificacion y registro de eventos adversos en los
procedimientos endodonticos, por lo que se recomienda fomentar una cultura de seguridad
gue promueva el reporte activo de todos los incidentes, incluyendo aquellos menores o sin
consecuencias graves, pues esto permite realizar una evaluacion mas precisa de los riesgos
y la implementacion de mejoras continuas en la practica clinica.

Se sugiere fortalecer las competencias diagnosticas mediante el uso sistematico de
pruebas complementarias, como las radiografias periapicales, para asegurar una planificacion
precisa del tratamiento. Ademas, se recomienda la actualizacion continua de los conocimientos
sobre las condiciones prevalentes en diferentes grupos etarios, especialmente en adultos
mayores, para mejorar los resultados clinicos y reducir la incidencia de complicaciones, dado
gue los tratamientos en molares presentan un mayor riesgo de eventos adversos, por lo que
se recomienda intensificar la capacitacion en técnicas avanzadas para el manejo de estos
casos.

Para mantener un alto nivel de calidad en los servicios endodoénticos, es fundamental
fomentar la educacion continua de los profesionales de la salud. Esto incluye el uso de
herramientas y tecnologias de ultima generacion, asi como la realizacion de talleres y
simulaciones que permitan a los estudiantes y profesionales desarrollar habilidades
especificas para procedimientos de alta complejidad. Se recomienda la creacion de programas
de actualizacion que incluyan nuevas técnicas, tecnologias, y mejores practicas basadas en
evidencia cientifica, con el objetivo de reducir la incidencia de eventos adversos y mejorar la

seguridad del paciente.



Aunque la ejecucién de protocolos clinicos en los casos encontrados es alta, su aplicacion
incompleta sugiere que se debe reforzar el cumplimiento de estos en todos los niveles de la
practica endodontica. Se recomienda realizar auditorias regulares y proporcionar
retroalimentacion constructiva a los profesionales y estudiantes, con el fin de identificar areas
donde se puedan mejorar las practicas y reducir la prevalencia de eventos adversos
prevenibles. En este punto, se puede sefialar, que es importante reducir los factores
estresantes relacionados con el trabajo, como las exigencias laborales, las demandas
emocionales, la carga de pacientes y los conflictos, pues estos factores pueden causar
angustia, fatiga o un rendimiento deficiente, lo que aumenta el riesgo de cometer errores [8,
12, 45].

Finalmente, se recomienda la implementacion de sistemas de monitoreo y evaluacion
continua de la calidad de los procedimientos endodénticos. Estos sistemas deberian incluir
indicadores de desempefio, tasas de éxito y la incidencia de eventos adversos, permitiendo
asi realizar ajustes y mejoras en tiempo real. La retroalimentacion obtenida a través de estas
evaluaciones debe ser utilizada para orientar la capacitacién y la implementacion de nuevas

estrategias en la practica clinica.



9. CONCLUSIONES

La investigacion permite afirmar que, aunque la prevalencia de eventos adversos en los
procedimientos endododnticos fue baja (8.6%), indicando un alto nivel de seguridad en la
practica clinica, sin embargo, la identificacion de eventos adversos no reportados sugiere que
la omisién de registros es un factor que necesita ser abordado para mejorar la vigilancia y la
calidad del cuidado. Otro de los elementos destacables es que los procedimientos en molares,
gue presentaron la mayor incidencia de eventos adversos (70%), reflejan la complejidad de
estos tratamientos y la necesidad de un entrenamiento mas intensivo en esta area.

Asi mismo, el hecho de que los resultados muestran una alta tasa de eventos adversos
relacionados con la separacion de instrumentos y problemas de obturacién subraya la
importancia de técnicas y herramientas avanzadas para el manejo de estos casos, donde
también, la prevalencia de diagndésticos como la periodontitis apical asintomatica y la necrosis
pulpar en adultos mayores destaca la importancia de una evaluacion diagndstica precisa.

Por otra parte, es importante sefialar que la proporcion de eventos adversos prevenibles,
especialmente en categorias de dafios leves y graves, y la frecuencia de incumplimiento de
los protocolos, resaltan la necesidad de mejorar la adherencia a las normas y la
implementacion de una cultura de seguridad mas robusta en el ambito odontolégico. El hecho
de que el 45.7% de los eventos adversos se consideren prevenibles sugiere que existe un
margen significativo para mejorar la seguridad del paciente en los procedimientos
endodonticos a través de una mayor adherencia a los protocolos clinicos.

A pesar de esto, es positivo que, en los casos reportados, la adherencia a los protocolos
haya sido alta (94%), lo que probablemente contribuyé a la deteccion y manejo adecuado de
los eventos adversos en estos casos, donde la adherencia incompleta en otros casos podria
estar contribuyendo a la ocurrencia de eventos adversos no reportados y prevenibles.

Esto sefiala la necesidad de una cultura de seguridad mas robusta, donde el cumplimiento
estricto de los protocolos sea universal y donde la importancia del reporte de incidentes sea
fomentada de manera continua. Ademas, la implementacion de programas de capacitacion
especificos en el manejo de casos complejos, como tratamientos en molares, puede reducir la
incidencia de eventos adversos y mejorar los resultados a largo plazo.

Como uno de los factores mas importantes, se resalta que el reconocimiento de que la

mitad de los eventos adversos identificados pudieron prevenirse, puede ser considerado como



una oportunidad de mejora y puede servir como un foco al que pueden dirigirse las estrategias
de prevencién, dentro de las cuales se pueden incluir, el establecimiento de estdndares de
desempeiio, por medio de licencias con renovacion periddica, basados en la normatividad en
prevencion de eventos adversos.

También se debe resaltar, que la ausencia de estandares de desempefio en la dimension
de seguridad del paciente y estrategias de prevencion a nivel local se identifica como uno de
los principales desafios a superar. La revision de aspectos relacionados con la seguridad en
la atencidon odontoldgica es importante, no solamente como una medida para cuidar la salud y
el servicio al paciente, sino también para contribuir a la generacién de datos que fortalezcan

los sistemas de informacion, y en este sentido, promuevan y faciliten su estudio.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos — lista de chequeo

Lista de Chequeo - Revision Historias Clinicas - 2022-2023

La siguiente lista de chequeo se construye para revisar la incidencia de eventos

adversos en las historias clinicas de la clinica de endodoncia de los posgrados de la

Universidad del Valle, disponibles para los afios 2022 y 2023.

1.

N° De historia clinica
Se coloca el cédigo con el que fue registrada la historia clinica y con el cual se

archiva.

2. Fecha de Apertura de historia clinica

¢, Se reporta Evento Adverso?
a. Si

b. no

Se decide revisar evolucion de tratamiento

Pueden encontrarse EA no reportado por medio de la revisiébn de la evolucién
consignada en la HC

a. Si

b. No

¢, Se identifica EA (Sin reportar) en evolucion de tratamiento?

a. Si

b. no

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE
Tipo de paciente o Edad del paciente
a. Adulto

b. Adolescente

c. Nifo



7. Geénero del paciente
a. Masculino
b. Femenino
c. otro
8. Tipo de consulta
a. Urgencia
b. Programada
c. Otro
9. ¢Se realizaron todas las pruebas diagnésticas?
Si
No
palpacion
percusion vertical

percusion horizontal

-~ o 2 0 T p

Prueba de sensibilidad

pulpar

= «Q

frio

calor

j. eléctrica
k. cavitaria
|. Tincién con azul de metileno
10.Pruebas diagnosticas realizadas
a. Rx periapical
b. R x panoramica
c. Tomografia Sensibilidad Pulpar
d. Examen Intraoral
e. Examen Extraoral
f. otro
11.Diagnaostico Inicial
a. Pulpa clinicamente normal

b. Pulpitis reversible



Pulpitis irreversible sintoméatica
Pulpitis irreversible asintoméatica

Resorcién radicular interna

=~ ® 2 o

reabsorcion radicular externa

Hiperplasia pulpar

= «Q

Mineralizacion pulpar Necrosis pulpar

Tratamiento previamente iniciado
j. Diente previamente tratado
k. Tejido apical normal
|.  Periodontitis apical sintomatica
. Periodontitis apical asintomética
Absceso apical agudo
Absceso apical crénico
Osteitis condensante

L © o 5 3

Retratamiento Traumatismo

12. Tratamiento (Técnica o tipo de procedimiento endodontico practicado)
a. Cirugia Apical

Endodoncia

Retratamiento

Apicectomia

Pulpectomia

-~ 0o 2 o T

Remocién de nucleo

selle de reabsorcién radicular

= «Q

recubrimiento pulpar directo
I. cirugia exploratoria endodoncia
j. preprotesica cirugia de descompresion
k. control
13.Protocolo Aceptado por docente
a. Si

b. no



INFORMACION DEL EVENTO ADVERSO

14.Fase del procedimiento en el que ocurre el EA
a. Antes del procedimiento
b. Durante el procedimiento
c. Después del procedimiento
15.Fase del procedimiento ¢ En qué fase especifica ocurre el evento adverso?
a. Diagnostico
Apertura cameral
Aislamiento
Preparacion quimico-mecanico
Obturacion
Postratamiento
16.Causa probable del evento adverso
Contaminacion de conductos
Fractura radicular vertical
Reabsorcion externa
Inflamacién intraoral

Inflamacion extraoral

- ® 20 T ® OO0 Q0T

Dolor severo

Fractura radicular

= «Q

Sobre obturacién gutapercha

Sobrextension

j. Condensacion deficiente

K. Sub obturacion

[.  Sub extension

. Perforacién coronal cervical
Hipersensibilidad a los anestésicos
Accidente con hipoclorito de sodio

Sobreinstrumentacion

L2 T o 5 3

Perforacion radicular



r. compleja anatomia radicular
S. Separacion de instrumento
17.Caracteristica Del Evento
Escriba Por Favor las caracteristicas especificas del evento
18.Gravedad del evento adverso
a. E1 Dafo temporal (reversible o transitorio) minimo/leve al paciente
b. E2 Dafio temporal (reversible o transitorio) de moderado a grave al paciente
c. F Dafo al paciente que requirio traslado a urgencias y/o hospitalizacion
prolongada
d. G1 Dafio permanente minimo/leve al paciente.
e. G2 Darfios permanentes moderados a graves para el paciente.
f. H Intervencion necesaria para mantener la vida
g. | Muerte del paciente
19.Acciones correctivas - ¢Que acciones se tomaron después de la ocurrencia del
evento?
Pulpotomia
Pulpectomia
Exodoncia
Cirugia apical

Des obturacion de conducto

-~ 0o o o0 T p

Retratamiento
selle de perforacion

= «Q

seguimiento radiografico

hospitalizacion traslado
j. urgencias
k. medicacion analgésico
|. sobrepasar instrumento
m. obturacion
n. control radiografico
20.¢Ante la aparicion de un EA, se sigue el protocolo establecido por la norma?

Diligenciamiento de anexo de Diagndstico y tratamiento de endodoncia



a. Si, completo

b. Si, incompleto

c. No

21.Naturaleza ¢ El evento es prevenible o no prevenible? Marca solo un évalo

a. Prevenible Resultado no deseado no intencional, que se habria evitado
mediante el cumplimiento de los estdndares del cuidado asistencial disponibles
en un momento determinado

b. No Prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar

del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencia



Anexo 2. Aval del comité de ética para realizar

Comité de Etica en Investigacién en Salud m

Facultad de Salud s Vall

Santiago de Cali, 18 de julio de 2023

Investigadores

PATRICIA RODRIGUEZ SANCHEZ
JOHN JAMES MALPUD CADENA
ADRIANA JARAMILLO ECHEVERRY
BRUNO GUTIERREZ QUICEND
Escuela de Odontologia

Facultad de Salud

Universidad del valle

Asunto: Aprobacion a protocolo sin participacion directa de seres humanos

Cordial saludo.

El Comité de Efica en Investigacién en Salud en sesion plenaria, deja constancia que en la
propuesta “EVENTOS ADVERSO0S EN PROCEDIMIENTOS ENDODONTICOS, UNA REVISION
PARA UNA CLINICA DE POSGRADO DE WUNA INSTITUCION DEL SUROCCIDENTE
COLOMBIANO EN LOS ANOS 2022-2023" Con codigo E 031-023, se hara revision de histonas
dinicas.

Esta propuesta fue revisada y aprobada. Se considera que no involucra la participacion directa de
seres humanos y cumple con los lineamientos éticos.

Se deja copia en nuestro archivo para futuras consultas o constancia de esta decision.

Atentamente,

BEATRIZ EUGENIA FERNANDEZ HURTADO

Presidente
Comité de Etica en Investigacion en Salud



