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RESUMEN sobrecostos en los sistemas de salud. Estos dafios pue-

den ser prevenidos dependiendo de la importancia que
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durante los tltimos afios, en razén a que los dafios cau-  del riesgo. El reporte de los eventos adversos en dreas
sados durante la prestacién de servicios asistenciales ambulatorias como la odontologia debe cobrar mayor

impactan la calidad de vida de las personas y generan importancia, ya que el gran nimero de pacientes y la
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extensa duracién de los tratamientos exponen a los pa-
cientes a la materializacion de un riesgo, representado
en un evento adverso. El presente estudio determina
los eventos adversos en ortodoncia desde la perspecti-
va de la norma técnica ISO 31000 (ICONTEC, 2011)
y proporciona un listado que facilita su identificacion
y sirve para estimular el reporte y promover la ges-
tién del riesgo durante el tratamiento de ortodoncia.
Se utiliz6 la técnica de grupos focales, con 4 grupos
de expertos. La informacién fue codificada cualitati-
vamente, con saturacién de categorias y reduccién de
ftems. La clasificacion de los riesgos se realizd segiin
la International Classification for Patient Safety 1.0 de la
Alianza mundial para la seguridad del paciente de la
OMS, adaptada a Colombia. Se evidencié el descono-
cimiento de los conceptos de riesgo y evento adverso
entre los profesionales de ortodoncia, asi como de un
sistema de gestion. Se consolidd un listado prelimi-
nar de 154 eventos adversos que se clasificaron en 24
categorias.

Palabras clave: evento adverso, gestién del riesgo,
1SO 31000, ortodoncia, seguridad del paciente.

ABSTRACT

Patient safety has become very important in recent
years, due to damages caused during the provision of
care services which affect the peoples’s quality of life
and generate cost overruns in health systems. Such da-
mage can be prevented depending on the importance
of institutions and professionals give risk management.

Most damages can be prevented depending on the
interest that institutions and health professionals put
on risk management. The reporting of adverse events
in ambulatory settings as dentistry must have greater
significance, since the large number of patients and

duration of treatment exposes these patients to the ma-
terialization of a risk, represented in an adverse event.
This study identifies the adverse events in orthodon-
tics from the perspective of the technical standard [SO
31000 and provides a list for easy identification and
reporting that serves to stimulate and promote the risk
management reporting during orthodontic treatment.
The technique of focus groups, with 4 groups of ex-
perts was used. The information was encoded qua-
litatively, with saturation of categories and items
reduction. The WHO International Classification for
Patient Safety 1.0 adapted to Colombia was used. A
risk management guideline for orthodontics was done.
Lack of knowledge of the concepts of risk and adver-
se events between the professionals of orthodontics,
as well as its management from the perspective of a
management system was evident. A preliminary list of
154 adverse events, classified into 24 categories was
consolidated.

Keywords: Adverse event, risk management, ISO
31000, orthodontics, patient safety.

INTRODUCCION

La seguridad del paciente en los servicios de salud es
una preocupacion que viene desde la década de los
anos cincuenta del siglo pasado. En el 2000 el Instituto
de Medicina de los Estados Unidos (IOM) publica el
libro To err is Human: building a safer health system, el
cual reporta que en Estados Unidos hasta 98.000 per-
sonas morfan por aflo a causa de errores que podian
prevenirse. A raiz de estos datos, la seguridad del pa-
ciente se convierte en una prioridad para el sistema sa-
nitario de ese pafs. Posteriormente, la “Seguridad del
Paciente” tomo dimensiones mundiales de gran im-
portancia, que llevo a diferentes paises a realizar estu-
dios para conocer su situacién frente al evento adverso
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en la atencién en salud (Department of Health UK,
2000; National Patient Safety Agency, 2012; Aranaz,
Aibar y Vitaller, 2006). La 55a Asamblea Mundial de
la Salud (2002) insta a los estados miembros a que
presten la mayor atencion posible al problema de la
seguridad del paciente y consoliden sistemas necesa-
rios para mejorar la seguridad del paciente y la calidad
de la atencion sanitaria, en particular la vigilancia de
los medicamentos, el equipo médico y la tecnologia y
la 57a Asamblea Mundial de la Salud (2004) propone
formar una Alianza Internacional para la Seguridad
del Paciente (World Alliance for Patient Safety) como
una iniciativa global. Estas alianzas han enfocado sus
acciones hacia la definicién de politicas mundiales,
dirigidas a los sistemas de salud y orientadas a la gene-
racién de calidad en la atencion sanitaria que se brinda
a los usuarios (European Commission DG Health and
Consumer Protection, 2005).

En Colombia, el Ministerio de la Proteccidn Social
(2009) realiza diferentes estudios que incluyen infor-
macion en materia de efectividad, seguridad y expe-
riencia de atencién en servicios hospitalarios, lo que
condujo a consolidar el Sistema de Informacién para la
(Calidad, el cual incluye indicadores de calidad que in-
centivan el reporte de los eventos adversos y la gestién
de los mismos (Aranaz y Aibar, 2010). No obstante,
la evaluacién y seguimiento de los eventos adversos,
ha sido dirigida al dmbito médico y hospitalario, de-
jando a un lado el drea ambulatoria, dentro de la cual
se encuentra la odontologia, que cuenta con mds de 8
especialidades.

Segiin Baker, Norton, Flintoft, et dl. (2004), algunos
estudios sobre eventos adversos realizados en paises
como Canadd mencionan la presentacion de eventos
adversos en odontologia en un 3,6% y en Colombia un
estudio de casos realizado por FEPASDE derivado de
las demandas a odontdlogos muestra como el evento
adverso es la principal causa de estos dafios (Manrique,

2005). Hoy en dfa se hace evidente la poca informacion
existente sobre lo que se puede considerar “evento ad-
verso en ortodoncia” que permita manejar un lenguaje
universal, operativo y estandarizado en relacion con los
eventos adversos, asimismo, se cuenta con poca infor-
macion sobre la gestion eficaz del riesgo dentro de la
gestién de calidad de las instituciones odontolGgicas.

Dentro de los objetivos de los lineamientos para
la implementacién de la Politica de Seguridad del
Paciente en Colombia, se contempla la prevencion
de la ocurrencia de los eventos adversos mediante
la adopcidn de herramientas practicas y se define el
Sistema de Gestion del Evento Adverso (Ministerio
de la Proteccidn Social, 2008). Este estudio establece
el contexto de la seguridad del paciente en el drea de
ortodoncia, en relacién con los eventos adversos y la
gestion del riesgo; determina y clasifica los eventos
adversos en ortodoncia desde la perspectiva de la nor-
ma técnica ISO 31000 en las etapas de: identificar el
riesgo; realizar el andlisis del riesgo por medio de la
consideracién de las causas, fuentes, consecuencias y
su probabilidad; evaluar el riesgo con el propdsito de
facilitar la toma de decisiones basada en los resultados
del andlisis realizado y finalmente, tratar el riesgo.

METODOLOGIA

La metodologia se desarrollg en torno a la perspectiva
del enfoque genérico que describe la norma técnica
ISO 31000, la cual proporciona directrices definidas
en su marco de referencia y en el proceso de gestion
del riesgo. El enfoque de la Investigacidn es cualita-
tivo y se desarrolld siguiendo las fases planteadas por
Herndndez Sampieri, Ferndndez y Baptista (1997).

Previo consentimiento informado, se selecciond una
muestra no probabilistica de expertos que demostra-
ran trayectoria académica y clinica con mds de 4 afios
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de experiencia, con pregrado en Odontologia General
y Postgrado en Ortodoncia, que ejerzan o hayan ejer-
cido como tutores de los trabajos de investigacion
en el postgrado de Ortodoncia y que demostraran
permanente actualizacion de conocimientos de una
Institucién que presta servicios educativos y asisten-
ciales de tipo ambulatorio en el drea de la ortodoncia
de la ciudad de Bogotd.

La recoleccion de los datos se realizé mediante el mé-
todo o técnica de Grupos de Enfoque mediante el uso
de filmaciones y grabaciones de voz durante todas las
sesiones. Se ensamblaron 4 grupos focales distribuidos
de la siguiente forma: 2 grupos focales conformados
por 5 expertos cada uno, correspondientes a la Clinicas
Ao Clinica Autoligado y a la Clinica C o Clinica MBT.
El tercer grupo focal estuvo conformado por 6 expertos
correspondientes a la Clinica B o Estdndar y el dlti-
mo grupo conformado por 4 expertos de la Clinica de
Ortodoncia. Cada grupo focal tuvo en promedio una
duracién de 2 horas.

La construccion del instrumento se realizé de manera
que las preguntas especificas fomentaran la interac-
cién entre los expertos y las investigadoras, la profun-
dizacion en las respuestas, y se minimizo la posibilidad
que las investigadoras y participantes se salieran del
tema definido (Tabla 1). Se revisé la grabacién de cada
grupo focal y se identificaron los eventos adversos
teniendo en cuenta el orden en que se realizaron las
preguntas definidas en el instrumento. Se realizd la
transcripcion de datos verbales en texto de cada grupo
focal y se registraron en una base de datos. De la infor-
macion transcrita, se obtuvo un listado de eventos ad-
versos por cada grupo focal, en el orden en el que cada
experto mencionaba el evento y en el orden en el que
se realizaron los grupos focales. Con la informacién de
los 4 grupos focales, se agruparon los eventos adversos
que se repetian en cada lista, consoliddndose una lista
de los eventos adversos.

Tabla 1. Preguntas a los grupos focales

1. | ;Se tienen identificados los riesgos en ortodoncia?

2. | ¢Gémo gestiona los riesgos en su labor de ortodoncia?

3. | ¢Cudles son los eventos adversos que se presentan en
ortodoncia y sus principales implicaciones?

4. | sEn qué etapa de prestacién del servicio se presentan
eventos adversos? (antes de iniciar la atencidn, durante o
posterior)

5. | ¢Qué se hace con el evento adverso cuando se presenta?

6. | ¢Qué problemas se tienen para documentar los eventos
adversos y para hacer seguimiento?

Fuente: elaboracién propia.

Con los datos se generaron categorfas de eventos ad-
versos, repitiendo la misma operacién varias veces
hasta que se logr6 la saturacion de las mismas y dichas
categorfas se alinearon con la metodologia de la nor-
ma técnica ISO 31000. Cada categorfa fue definida
teniendo en cuenta la frecuencia con la que aparece
en los datos analizados especificando su descripcidn,
su significado y la relacion entre las categorias, y fi-
nalmente fue codificada. Posteriormente se seleccio-
naron los eventos adversos a partir del andlisis de datos
generados y mediante la adaptacién de la metodologia
establecida en la guia GTC 45 (ICONTEC, 2010) se
determing el nivel de probabilidad, consecuencia y ni-
vel de riesgo. Se definid la frecuencia asi: frecuencia
mayor, los que se repiten mds de 10 veces; frecuen-
cia intermedia, los que se repiten entre 2 y 9 veces
en cada grupo focal; y frecuencia menor, los que se
repiten una vez en cada grupo focal. Se compard la
distribucién de eventos adversos con la adaptacion
para uso en Colombia de la clasificacion propuesta
en la International Classification for Patient Safety 1.0
de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente
de la OMS, el Marco Conceptual de la Clasificacién
Internacional para la Seguridad del Paciente, Informe
Técnico Definitivo. Versién 1.1, la Clasificacién de
los Eventos Adversos segin el National Quality Forum
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- NQE 2011 y el Listado de Referencia de Eventos
Adversos Trazadores de la Calidad de la Atencién en
Salud, Anexo Técnico Resolucién 1446 de 2006.

Con esta informacion se desarrollé una gufa donde se
definieron las posibilidades que tiene el usuario, para
tomar decisiones sobre cémo tratar un riesgo identifi-
cado. Finalmente, se realizé la validacién de la guia
con un experto que no hizo parte de los grupos focales.

RESULTADOS

La realizacion de los grupos focales permitié advertir
la existencia de riesgos presentes en el proceso de
atencion en ortodoncia. Los participantes manifesta-
ron gran interés en conocer el resultado del estudio,
sin embargo, en ellos no estaba claro el concepto de
riesgo y evento adverso y las diferencias entre éstos.
Los expertos coincidieron que en su ejercicio profe-
sional se les han presentado eventos adversos, pero no
los tienen claramente identificados ni cuentan con un
plan definido que les oriente qué deben hacer después
de que éste se presenta. Estd claro que al presentarse
un dafio o lesion en el paciente, éste es gestionado, y
de alguna manera se le da solucién y se le informa al
paciente. Los expertos coinciden que no siempre se
registra el evento adverso en la historia clinica del pa-
ciente y que esto depende de la gravedad del mismo.
Dicha gravedad no se encuentra definida, por esto,
cada profesional la define a criterio propio.

Se consolidd inicialmente una lista de 154 eventos ad-
versos. Posteriormente se realizé reduccion de items
consoliddndose en 50 categorias. Con las 50 categorfas
preliminares se realizd la segunda reduccidn de ftems
(saturacién de categorias) obteniéndose 26 categorias
a las cuales se les realizo la tercera reduccidn consoli-
ddndose las 24 categorias finales de Eventos Adversos,
las cuales se presentan en la Tabla 2. Al realizar la

definicion de los eventos adversos en ortodoncia se
excluyeron tres ftems no considerados eventos adver-
s0s: el dolor, considerado como un sintoma; el atrapa-
miento de la pierna del operador, que no es una lesién
generada al paciente y la queilitis angular, ya que es
dificil establecer su causa.

Tabla 2. Listado de eventos adversos en ortodoncia
segtin frecuencia de repeticién

Evento adverso Frecu.er.lfzia
repeticion
1 Laceracion 49
2| Fracturas 15
3 | Alergias 13
4 | Enfermedad Periodontal 9
5 Ingestién de cuerpo extrafio 9
6 Quemaduras 9
7 Infeccién Odontoldgica 6
8 | Procedimiento equivocado 5
9 | Reabsorcion patoldgica 5
10 | Daiios de la ATM 3
11 | Descalcificacion por acumulo de placa 3
12 | Movilidad dental grado 11l 3
13 | Patologas Pulpares derivadas de 3
Ortodoncia
14 | Luxacién de diente 2
15 | Caida del paciente de la Unidad {
Odontoldgica
16 | Dafio de la aparatologia 1
17 | Espasmo muscular 1
18 | Estomatitis por contacto 1
19 | Exposicién radicular 1
20 | Falla en el tratamiento 1
21 | Indicacidn inadecuada de aparatologfa 1
22 | Obstruccidn de la via aérea 1
23 | Perdida de diente 1
24 | Perdida de espacio 1

Fuente: elaboracidn propia.
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La frecuencia de los eventos se presenta en la Tabla 3.

Tabla 3. Eventos adversos segtin la distribucién
de frecuencia

Eventos adversos que se presentaron
con frecuencia mayor

Laceracién

Fracturas

Alergias

Eventos adversos que se presentaron
con frecuencia intermedia

Enfermedad Periodontal

Ingestién de cuerpo extraiio

Quemaduras

Infeccién Odontoldgica

Procedimiento equivocado

Reabsorcidn patoldgica

Dafios de la ATM

Descalcificacién por acumulo de placa

Movilidad dental grado 11l

Patologias Pulpares derivadas de Ortodoncia

Eventos adversos que se presentaron
con frecuencia menor

Luxacidn de diente

Caida del paciente de la Unidad Odontoldgica

Dafio de la aparatologia

Espasmo muscular

Estomatitis por contacto

Exposicién radicular

Falla en el tratamiento

Indicacién inadecuada de aparatologia

Obstruccidn de la via aérea

Perdida de diente

Fuente: elaboracién propia.

Con los 24 eventos adversos definidos se realizé la clasi-
ficacidn en las 14 categorias (tipos) de la clasificacion de
eventos adversos para uso en Colombia, encontrdndose
que enlos tipo 5 “Relacionada con la medicacién o la ad-
ministracion de liquidos parenterales”, 6 “Relacionada
con la sangre y sus derivados”, 7 “Relacionada con la
dispensacion de dieta o alimentos”, 8 “Relacionada con
la administracién de oxigeno o gases medicinales”, 10
“Relacionada con el comportamiento o las creencias del
paciente” y 13 “Relacionados con la infraestructura o
el ambiente fisico”, no hubo ningin Evento Adverso.
Asi, los 24 eventos adversos en Ortodoncia solo se cla-
sificaron en § categorfas como se puede observar en la
Tabla 4. Se encontré que un evento adverso también
podia ser clasificado en mds de una categorfa. EI mayor
ntimero de eventos adversos se clasificd en la categorfa
2 “Relacionados con fallas en procedimientos asisten-
ciales” y en la categoria 9 “Relacionada con dispositivos
y equipos médicos”.

Se realiz la comparacién de los eventos adversos en
ortodoncia con el Marco Conceptual de la Clasificacién
Internacional para la Seguridad del Paciente cuya taxo-
nomia estd organizada en 10 Clases superiores y cada
una de ellas cuenta con sus respectivas subdivisiones.
La Clase “Tipo de Incidente” es el término descripti-
vo que se utilizo para una categoria constituida por in-
cidentes de naturaleza comun agrupada por compartir
caracteristicas acordadas (Organizacién Mundial de la
Salud, 2006). De las 13 subdivisiones con las que cuen-
ta la Clasificacion Tipo de Incidente, se encontré que
en 6 de ellas, (Medicacion / Liquidos para administrar
IV, Sangre / Productos Sanguineos, Nutricidn, Oxigeno
| Gases [ Vapores, Comportamiento e Infraestructura)
no se clasificd ningtin Evento Adverso. En las subdivi-
siones Administracién Clinica, Proceso / Procedimiento
Clinico, Documentacidn, Infeccisn Asociada a la
atencién Sanitaria, Dispositivos / Equipos Médicos,
Accidentes del Paciente y Recursos se relacionaron
eventos adversos, segin se observa en la Tabla 4. Se
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realiz6 también una comparacién con la Clasificacién de los eventos adversos segin el National Quality Forum - NQE

2011, que considera 7 categorias dentro de las cuales solo 6 de los 24 eventos adversos en ortodoncia pudieron ser

clasificados. Asi mismo la comparacidn con el Listado de Referencia de Eventos Adversos Trazadores de la Calidad
de la Atencidon en Salud, Anexo Técnico Resolucion 1446 de 2006 solo pudo involucrar 4 de los 24 eventos adversos

definidos en ortodoncia.

Tabla 4. Clasificacion de los eventos adversos en ortodoncia dentro del Marco Conceptual
de la Clasificacién Internacional para la Seguridad del Paciente

Clase Subdivision

Eventos adversos definidos en ortodoncia

Administracién Clinica

Proceso /Procedimiento Clinico

Fractura, indicacién inadecuada de aparatologfa, procedimiento equivocado, luxacién
de diente, exposicién radicular, falla en tratamiento, laceracion

Documentacion

Perdida de diente

Infeccion Asociada a la atencién Sanitaria

Infeccidn odontoldgica, estomatitis por contacto

Medicacidn /Liquidos para administrar IV

Sangre / Productos Sanguineos

Nutricion

Oxigeno / Gases / Vapores

Tipo de incidente

Dispositivos | Equipos Médicos

Alergias, Dafio de aparatologfa, dafio en ATM, espasmos muscular, estomatitis

por contacto, indicacién inadecuada de aparatologia, ingestidn de cuerpo extrafio,
laceracidn, luxacidn de diente, quemadura, obstruccion de la via aérea, descalcificacion
por acumulacién de placa.

Comportamiento

Accidentes del Paciente

Caida del paciente de la unidad, descalcificacién por acumulo de placa, espasmos
muscular, estomatitis por contacto, fracturas, laceracién, luxacién de diente, movilidad
dental grado lll, obstruccidn de la via aérea, patologia pulpares derivadas de la
ortodoncia, perdida de diente, perdida de espacio, reabsorcidn patoldgica, quemaduras

Infraestructura

Recursos

Enfermedad periodontal, movilidad dental grado 11l patologfas pulpares derivadas de
la ortodoncia

DISCUSION Y
CONCLUSIONES

se obtuvo informacion con la cual se logré establecer
y definir 24 categorfas de eventos adversos que se pre-

sentan durante la atencién del paciente en la consulta

Si bien la muestra de expertos seleccionada para par-
ticipar en la investigacion cumplia con los requisitos
establecidos se evidencio desconocimiento de los ex-
pertos en la identificacidn y gestion del evento adver-
so. Con la ejecucion del método de Grupos Focales,

de ortodoncia.

En la comparacion de los modelos de clasificacion de
los eventos adversos, los lineamientos para la Politica

de Seguridad del Paciente, Colombia adaptd la

21
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propuesta de la Interrnational Classification for Patient
Safety, version 1.0, que ofrece un detallado Marco
Conceptual de la Clasificacion Internacional para la
Seguridad del Paciente (CISP). Tales lineamientos
definen en Colombia una clasificacién desactualizada
frente a la directriz mundial, sin embargo, ésta clasi-
ficacion colombiana es la que mds permitid ajuste de
los eventos adversos en ortodoncia definidos en la
investigacion.

Los eventos adversos en ortodoncia definidos en la
presente investigacion pudieron ser ubicados en al-
gunas clasificaciones internacionales tales como la
definida en el Marco Conceptual de la Clasificacion
Internacional para la Seguridad del Paciente. Contrario
a lo anterior, la clasificacion de los eventos adversos
segtin el National Quality Forum - NQE 2011 es espe-
cifica para eventos adversos de tipo hospitalario, por
tanto, muy excluyente de los eventos adversos de tipo
ambulatorio, incluidos los de ortodoncia.

El listado de referencia en Colombia de Eventos
Adversos Trazadores de la Calidad de la Atencién en
Salud del Anexo Técenico Resolucidn 1446 de 2006 es
limitado y aunque define eventos adversos de refe-
rencia para el reporte de las notificaciones obligatorias
ante los Entes de Vigilancia y Control no incluye aque-
llos que se pueden presentar en dreas ambulatorias
como es el caso de la ortodoncia.

Se puede inferir que si bien el enfoque de la Politica
de Seguridad del Paciente como parte del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud de
Colombia estd direccionadoa la prestacién de una aten-
cién segura, los Sistemas (Habilitacidn, Acreditacién y
de Informacién para la Calidad) atin no se encuentran
integrados en su totalidad, lo que se hace evidente con
la poca inclusidn de los servicios ambulatorios como la
ortodoncia, en los listados de referencia para la notifi-
cacion de eventos adversos definidos por la Resolucién

1446 de 2006 ,al igual que con la falta de disefio de
guias de buenas prdcticas para la seguridad de la aten-
cion en esta especialidad.

Existen diferentes modelos para realizar la gestion de
los eventos adversos presentados a nivel hospitalario y
por supuesto ambulatorio, sin embargo, el enfoque de
la gestion del riesgo que ofrece la norma técnica ISO
31000 permite el desarrollo de todo el ciclo de gestién
el cual incluye no solo la valoracidn del riesgo sino la
definicion del Marco de Referencia que permite el
involucramiento desde la planeacion estratégica de
la alta direccion hasta el establecimiento del contex-
to tanto interno como externo que otros modelos no
involucran.

La sola definicion y clasificacion de los eventos adver-
sos en ortodoncia, no permite la gestién de los mismos
por parte de los ortodoncistas o interesados. La falta
de definicidn y clasificacion de los eventos adversos y
la ausencia de una herramienta prdctica que permita
la identificacion dificultan la adecuada gestién de los
mismos. La formulacién de una guia para gestionar el
riesgo contribuye en la seguridad del paciente al esta-
blecer pardmetros de referencia con base en criterios
estandarizados que orientan la gestién del riesgo en or-
todoncia. Conocer los eventos adversos en ortodoncia
y contar con una guia que permita su gestion, facilita
el cambio de cultura hacia la seguridad del paciente.

En conclusion, al determinar y clasificar los eventos
adversos en ortodoncia se facilita la unificacién de
conceptos y criterios por parte de los ortodoncistas
para tomarlos como base en una posible gestién de los
mismos. Esto permite detectar la necesidad de forta-
lecer programas enfocados a la Seguridad del Paciente
desde los dmbitos académicos y de prestacidn de ser-
vicios en la especialidad de ortodoncia. Es necesaria la
construccion y disefio de herramientas de fdcil aplica-
cién y validadas por los mismos expertos, con el fin de
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avanzar hacia una adecuada gestion y su inseparable
aprendizaje organizacional. La gufa propuesta permi-
tird la gestion de los eventos adversos en ortodoncia al
involucrar a los profesionales de la salud (en este caso,
ortodoncistas) hacia la participacién y confianza sobre
la generacion de estrategias para evitar o disminuir la
materializacion de los eventos adversos, fomentar el
aprendizaje organizacional mediante la comunicacién
y la consulta, facilitar el sistema de registro e infor-
macion, contribuyendo esto con la gestion del riesgo,
gestionar el riesgo con la participacién del paciente
contribuyendo este con su autocuidado y prevencion
y proveer al usuario de una amplia informacicn relacio-
nada con los riesgos y su posible manejo.

RECOMENDACIONES

Con la definicién de los eventos adversos en ortodon-
cia se facilita el disefio y desarrollo de herramientas
prdcticas que fomenten la notificacién y registro de los
eventos adversos presentados durante el proceso de
atencidn del paciente, esto permitirfa el fortalecimien-
to de los Sistemas de Informacion de los prestadores
de servicios de salud en ortodoncia, con los cuales se
favorece el aprendizaje organizacional y la toma de de-
cisiones para la mejora.

Teniendo en cuenta que la investigacidn se centrd es-
pecificamente en la fase de atencion (durante la con-
sulta) de ortodoncia, se considera de gran importancia
realizar la definicidn y clasificacién de los eventos ad-
versos con su respectiva gestién de riesgos en los mo-
mentos antes y después de la consulta, con lo cual se
fortalecerfa la Seguridad del Paciente en todo el ciclo
de atencion en ortodoncia.

Asf mismo, la identificacion del tratamiento del ries-
go, dicho de otro modo, la definicion de barreras
para prevenir y planes de accién para tratar cada uno

de los eventos adversos en ortodoncia identificados,
puede complementar la gestion del riesgo, por esto,
se sugiere la continuidad de la investigacion hacien-
do uso de igual o similar metodologfa, para que sean
los mismos ortodoncistas quienes participen en dicha
construccion.

La implementacién de la gufa para la gestion del riesgo
en ortodoncia en todo caso serd de mds fdcil aplicacidn,
si se cuenta con conocimientos previos de sistemas de
gestion, mejoramiento continuo, seguridad del pacien-
te, gestion del riesgo entre otros.
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