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RESUMEN 

Los Errores Activos (ErrA’s) representan un campo de estudio 
para reducir la cantidad de incidentes que dañan al paciente.  

Objetivo: Identificar los ErrA’s más frecuentemente cometidos du-

rante la formación de pregrado de cirujanos dentistas recién titu-

lados. 

Método: Muestra de conveniencia no probabilística de cirujanos 
dentistas que acuden al curso propedéutico en la División de Es-

tudios de Posgrado e Investigación (DEPeI) de la Facultad de 

Odontología, los cuales provienen de 83 escuelas en 11 países de 

habla hispana. Se aplicó un cuestionario anónimo, voluntario y 
confidencial con preguntas cerradas sobre diversos ErrA’s cometi-

dos durante su formación de pregrado. 

Resultados: De 784 participantes admitidos en los cursos prope-

déuticos de 2013 a 2017 en la DEPeI, 100% admitió haber incu-
rrido en ErrA’s. En el análisis estadístico no se encontró diferencia 

estadísticamente significativa entre la cantidad de ErrA’s cometi-

dos, con el tipo de escuela (pública o privada) ni con el sexo. 

Conclusiones: Los resultados indican que durante la formación 

en licenciatura los Cirujanos Dentistas cometieron uno o más 
ErrA’s, lo cual presenta una oportunidad de intervención para me-

jorar la seguridad con la que se atiende al paciente dentro de las 

clínicas de enseñanza.  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ABREVIATURAS 

ErrL - Error Latente 
ErrA - Error Activo 

EvA - Evento Adverso 

DEPeI - División de Estudios de Posgrado e Investigación 

OMS - Organización Mundial de la Salud 

FH - Factor Humano 
IOM - Institute of Medicine 

IBEAS - Estudio Iberoamericano de Efectos Adversos 

OPS - Organización Panamericana de la Salud 

SSA - Secretaria de Salud 
NOM - Norma Oficial Mexicana 
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GLOSARIO 

Prevalencia 
Es un indicador de frecuencia que apunta a medir la cantidad de 

casos existentes en un momento dado, o durante un cierto perio-
do, en una comunidad social determinada y en un lugar dado.1 

Puede presentarse en forma de:  
•Frecuencia absoluta:  
Es el número de fenómenos existentes en un momento o periodo 
dado. Es decir, es el número de casos existentes.  
•Frecuencia relativa:  
Es el número de fenómenos existentes en un momento o periodo 

dado con respecto al número de individuos expuestos a riesgo. Es 
decir, indica los casos existentes con respecto a un denominador 

(los individuos). 

Error 
Es el hecho de no llevar a cabo una acción prevista según se pre-

tendía o de aplicar un plan incorrecto. Los errores pueden mani-

festarse al hacer algo erróneo (error de comisión) o al no hacer lo 
correcto (error de omisión), ya sea en la fase de planificación o en 

la de ejecución.2 

 !7



Error latente (ErrL) 
Son consecuencia de la organización de una institución, estos no 

tienen un contacto directo con el paciente y no son responsabili-

dad de quien atiende al paciente.1 Como un ejemplo de ello ten-

dríamos la falta de algún material de restauración necesario. 

Error activo (ErrA) 
Los ErrA’s se presentan como consecuencia de la interacción di-

recta con el paciente, estos errores pueden o no derivar en un 

daño al paciente.1 Son más fáciles de medir porque están limita-

dos dentro de un marco temporal y espacial.3 

Los ErrA’s pueden ser cometidos por varios motivos, como: dis-

tracción, falta de atención, olvido, equivocación, omisión, etc. Por 

ejemplo, el no consultar la historia clínica del paciente antes de 

iniciar la atención clínica. 

Evento Adverso (EvA) 
Todo incidente que haya traído aparejado un daño a un paciente.2 

Otra definición propuesta es: “Evento adverso es el resultado no 

esperado de un tratamiento sanitario, que provoca la prolongación 

del tratamiento, algún tipo de morbilidad, mortalidad o simplemen-
te cualquier daño que el paciente no debería haber sufrido”.4 

Son consecuencia de uno o más ErrA’s o ErrL’s, se caracterizan 

por ser un daño no intencionado que varía en severidad. Por 

ejemplo, lastimar el labio del paciente con el instrumental, aneste-
siar el cuadrante equivocado o realizar una comunicación pulpar 

no intencionada.  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1. INTRODUCCIÓN 

La ausencia de programas para vigilar la seguridad del paciente, 
es un problema que existe en todos los centros de atención a la 

salud. Se estima que 1 en 10 pacientes atendidos en hospitales 

sufre algún daño derivado de la atención recibida.5 Del mismo 

modo, durante la atención odontológica no estamos exentos de 

cometer errores durante la práctica clínica.  

Actualmente la seguridad del paciente ha emergido como una 

prioridad dentro de los sistemas de salud de todas las naciones.6 

La verdadera incidencia de los ErrA’s es difícil de conocer. Entre 
las razones principales se encuentra una tendencia natural a ocul-

tarlos, derivada de la creencia de que un clínico competente es 

infalible y los errores están reservados para aquellas personas in-

competentes, a quienes se les aplican sanciones y estigmatiza, 

para mantenerlos “vigilados”.7 Otro factor a considerar es que se 
necesita cierto nivel de madurez para admitir, los errores y sacar 

provecho de ellos.8 

Como profesionales de la salud, los cirujanos dentistas se esfuer-
zan por contribuir al bienestar de nuestros pacientes, ya sea ayu-

dándoles a mantener una óptima salud bucal o rehabilitando a 

quienes padecen de enfermedades bucodentales. Para lograrlo, 

en nuestra práctica profesional aplicamos los conocimientos y ha-
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bilidades que adquirimos en las clínicas de enseñanza, bajo la 
supervisión de nuestros profesores. 

La educación odontológica se distingue por la necesidad de llevar 

a los alumnos, lo más temprano posible, a proveer diversos trata-

mientos a “sus” pacientes. 
A menudo, los profesores se encuentran satisfechos con el apa-

rente buen funcionamiento del proceso enseñanza-aprendizaje en 

las clínicas universitarias. Pero, ¿Es la atención en las clínicas de 

enseñanza odontológica realmente segura para los pacientes?  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2. ANTECEDENTES 

En los Estados Unidos de América, la “Commission on Dental Ac-

creditation” indica que la educación odontológica debe centrarse 
en el bienestar del paciente.9 En México, la normatividad vigente 

establece, “Las/los alumnas/os en formación en las instituciones 

de educación superior podrán realizar actividades educativo pre-

ventivas, diagnóstico, pronóstico y actividades derivadas del plan 
de tratamiento, rehabilitación y control de enfermedades bucales 

bajo la estricta supervisión del estomatólogo docente.”10 

Entre las diversas variables que merman la seguridad de la aten-

ción en las clínicas de enseñanza, coinciden la inexperiencia, las 
prisas, la sobrecarga de trabajo, la fatiga, y posibles fallas en la 

supervisión. Por ello, es posible que ocurran situaciones en las 

que algún paciente resulta lastimado. 

Se cometen acciones erróneas que pueden resultar en daño al 

paciente. Estos ErrA’s pueden suceder por falta de conocimientos, 

por violación de las reglas o por carencia de habilidades. Los erro-

res humanos son distintos a las fallas latentes del sistema (o 
ErrL’s), como una descompostura del equipo (falla técnica) o un 

deficiente flujo de trabajo (falla organizacional).11  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2.1 Importancia del estudio de los errores  
Los estudiantes de las carreras de la salud no solo necesitan co-

nocer las herramientas más actuales para atender a sus pacien-

tes, también es importante que impacten sobre la calidad y la se-

guridad de la atención clínica que brinden. Necesitan aprender a 
manejar los desafíos que implica garantizar la seguridad del pa-

ciente. 

Inculcar en los futuros odontólogos una cultura de seguridad es un 

proceso necesario. Las habilidades y actitudes concernientes a la 
seguridad del paciente deberán comenzar a enseñarse tan pronto 

como los estudiantes ingresen a la carrera. Al enseñar a los alum-

nos a tratar a cada paciente de manera individual y como un ser 

humano más que un conjunto de tratamientos, los estudiantes 
mismos pueden llegar a ser un ejemplo para el resto de los inte-

grantes del sistema. 

Los errores son una herramienta importante para entender las fa-

llas dentro del sistema de atención. Son indicadores de los pro-
blemas operacionales y debilidades que usualmente no se sospe-

chan. 

2.2 Sistemas de reporte 
Alrededor del mundo, los incidentes se reportan principalmente en 

formatos prediseñados en versiones impresas, vía correo electró-

nico a través de servidores seguros o por medio de portales de in-

ternet especializados.12 
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A pesar de estos esfuerzos la falta de reportes de incidentes aún 
es un problema, principalmente en los sistemas de salud. Se es-

tima que únicamente entre el 5% al 20% de los incidentes se re-

portan.13 

En un esfuerzo por combatir esta falta de reportes, algunas insti-

tuciones han empezado a recolectar información de manera 

proactiva (en especial en cirugía cardiaca y cuidados intensivos) 

empleando expertos en riesgos y factores humanos que observan 

las prácticas y colectan información en tiempo real para elaborar 
una lista de errores e incidentes que pueden ser utilizados para 

mejorar la seguridad clínica.14 Estos sistemas de reporte han de-

mostrado ser eficaces para identificar un gran número de proble-

mas de seguridad a comparación de un reporte “pasivo”.15 

En odontología, el análisis y uso de la información sobre errores 

se encuentra en una etapa preliminar. Eso se debe en parte al 

gran volumen de información acerca de los incidentes que involu-

cran un daño al paciente. 

2.3 El factor humano dentro de los sistemas de salud 
El factor humano (FH) es un área de especialidad a cargo de in-

genieros y psicólogos cognitivos.16 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Esta disciplina se encarga de descubrir y aplicar información 
acerca del comportamiento humano, habilidades, limitaciones y 

otras características para el diseño de herramientas, máquinas, 

sistemas, tareas, trabajos y entornos para que el uso humano 

pueda ser productivo, seguro, cómodo y eficaz. El objetivo es me-
jorar la productividad y desempeño del personal dentro de un tra-

bajo mientras se conserva la seguridad (disminuir los errores y 

accidentes ocupacionales). La calidad y seguridad son propieda-

des emergentes de la interacción entre el sistema y las personas 

que trabajan dentro de él.17 

Con respecto a los sistemas de salud encontramos la primera re-

ferencia del FH en la década de los 60´s con la publicación de un 

análisis de errores en la medicación en hospitales.18 

Con la aplicación de los principios del FH y la implementación de 

varios cambios en la atención, incluyendo entrenamiento de traba-

jo en equipo, uso de simulaciones para el entrenamiento en pro-

cedimientos, implementación de nuevas tecnologías (como la pul-
sioximetría) y procedimientos escritos, la mortalidad bajó significa-

tivamente de finales de la década de los 70’s a finales de los 90’s.
19 

Actualmente, el Instituto de Medicina (IOM), la “Joint Commission” 

y los expertos en seguridad del paciente recomiendan la aplica-

ción del FH a los sistemas de salud.20 
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Sin embargo, la industria de la salud no ha acogido al FH como 
una medida para incrementar la seguridad. Por esta razón la Aca-

demia Nacional de Ingeniería del IOM publicó un reporte remar-

cando como el cuidado de la salud y la ingeniería pueden trabajar 

en conjunto para rediseñar la atención a la salud y alcanzar las 
mejoras de seguridad que otras industrias han logrado.21 

2.4 Análisis y gestión de riesgos 
En la década de los 90’s, James Reason destacó la importancia 

del FH en la incidencia de los Eventos Adversos. Derivado de este 
análisis, Reason propuso el “modelo de queso suizo” el cual es un 

modelo de análisis de riesgo utilizado en la aviación, ingeniería y 

la atención a la salud. 

El modelo compara estos sistemas complejos, con rebanadas de 

queso apiladas, donde los “fallos” del sistema son representados 

por los agujeros, dentro de estos fallos es donde podemos encon-

trar a los Err’As y ErrL’s. Para que se produzca un resultado no 

deseado, se requiere la alineación de diversos agujeros dentro del 
modelo.22 

!  

Imagen 1: Modelo de queso suizo propuesto por James Reason y Dante Orlandella.22 
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2.5 Gestión de la Calidad Total 
Es una estrategia desarrollada desde la década de los 50’s, a par-

tir de las prácticas de William Edwards Deming. 

En esta práctica se utilizan círculos de calidad total, orientados a 

crear consciencia de calidad en todos los procesos de organiza-
ción. Se denomina total porque concierne a la organización de la 

empresa de manera global y considera a las personas que traba-

jan en ella.23 

Esta estrategia ha sido ampliamente utilizada en varios sectores, 

como la industria, la educación y los servicios de salud.  

Entre los beneficios que se obtienen al emplear este sistema po-

demos encontrar que el trabajo será más eficaz, la productividad 
aumenta, se reduce el costo de las operaciones e incrementa la 

calidad en los productos elaborados. Pero hay que tener en cuen-

ta que este es un proceso constante que se debe aplicar de ma-

nera regular.24 

2.6 Mejora continua como un ideal en los sistemas de salud 
Existen dos acercamientos hacia el problema de implementar la 

calidad dentro de los sistemas de salud. El primero es la teoría de 
las “Manzanas podridas”, la cual dice que la calidad se obtiene al 

descubrir las “manzanas podridas” y removerlas del lote. A esto se 

le llama calidad por inspección, sin embargo, cuando la calidad es 

perseguida mediante un proceso de búsqueda de personal defi-

 !16



ciente, los supervisados juegan a la defensiva. Usualmente usan-
do tres prácticas: aislar al mensajero, distorsionar los datos o 

cambiar las medidas y centrar la atención en alguien más.25 

El segundo enfoque es la mejora continua, donde los problemas 
representan una oportunidad para mejorar. Bajo este enfoque, 

una mejora real se consigue revisando y entendiendo el proceso 

de producción, con base en los datos proporcionados por el pro-

ceso mismo.23 

La idea de la mejora continua no es ajena al área de la salud, el 

aprendizaje continuo, desarrollo personal y adquisición de compe-

tencias son temas cotidianos en la instrucción médica. Sin embar-

go, cuando se habla de calidad aún se encuentra el proceso de 
buscar “manzanas podridas”.25 

Por ello desde 1989, Donald M. Berwick, impulsa la adopción de 

la mejora continua en los sistemas de salud. Mediante seis reco-

mendaciones: 
1. Los directivos tienen que encabezar la búsqueda de la calidad. 

2.La inversión en la mejora de la calidad debe ser sustancial. 

3.El respeto hacia el trabajador de la salud debe ser restablecido. 

Se debe asumir que los doctores, enfermeras, empleados, etc. 
Actúan de buena fe, se esfuerzan y que no cometen errores a 

propósito.  
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4.El diálogo entre los clientes y quien provee los servicios de sa-
lud debe ser abierto y mantenido de manera cuidadosa. 

5.Se deben emplear técnicas modernas, con bases teóricas para 

mejorar los procesos. 

6.Las instituciones de salud deben reorganizarse para alcanzar la 
calidad. 

También recalca que las personas que se encuentran dentro de 

un sistema complejo y realizan tareas complicadas, cometerán 

errores no intencionados, a estas personas no se les puede pre-
sionar para que lo hagan mejor. De hecho si se sienten presiona-

dos, probablemente su desempeño sea peor, ya que usarán su 

tiempo en ponerse a la defensiva en lugar de aprender.25 

2.7 Evidencia de daños dentro del área de la salud 
En 1991 un estudio reveló que los pacientes hospitalizados en Es-

tados Unidos sufren daño, mayormente por negligencia. La mayo-

ría de ellos con secuelas leves y de corta duración, sin embargo, 

existe un porcentaje que causaba secuelas permanentes o muer-
te.26 

El IOM reveló que en los Estados Unidos alrededor de 44,000 a 

98,000 personas murieron por causa de errores médicos27, cinco 
años después apareció una reflexión sobre qué se había aprendi-

do acerca de esta publicación: el progreso obtenido, las barreras 

existentes (como que muchos profesionales no creían que las ci-
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fras publicadas fueran reales) y recomendaciones sobre las medi-
das a tomar para lograr la meta de una atención más segura.28 

Recientemente se reveló que pese a ser comúnmente citado el 

artículo del IOM, este se encuentra desactualizado, ya que un es-
tudio encontró que poco más de 250,000 norteamericanos mue-

ren cada año debido a errores médicos, siendo la tercer causa de 

muerte en los Estados Unidos.29 

En América Latina, se realizó el estudio Iberoamericano de Even-
tos Adversos (IBEAS), el primero sobre incidentes que causan 

daño en la asistencia a la salud dentro de hospitales latinoameri-

canos contó con la participación de 58 centros de atención, con 

equipos de investigadores de Argentina, Costa Rica, Colombia, 
México y Perú. Donde se observó que en todos los países habían 

ocurrido eventos adversos que pudieron ser evitados al menos en 

un 65% de los casos.5 

2.8 Esfuerzos para combatir el daño 
A partir de 1995 la política de la “Joint Commission’s Sentinel 

Event” requiere a sus organizaciones acreditadas investigar los 

incidentes que dañaron de manera severa a los pacientes.30 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en su quincuagésima 

quinta asamblea general, invita a los países que son miembros de 

la OMS a prestar la mayor atención posible a los problemas sobre 
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la seguridad del paciente. Mediante el desarrollo de normas, pro-
moción de políticas basadas en evidencia, promoción de meca-

nismos para reconocer la excelencia en seguridad del paciente y 

alentar la investigación en este campo.16  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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los ErrA’s comparten raíces con los incidentes que dañan al pa-
ciente, al ser los ErrA’s más frecuentes y de mayor número, estu-

diarlos genera recomendaciones efectivas para disminuir los epi-

sodios donde el paciente es lastimado. 

Los ErrA’s frecuentemente se relacionan con los eventos que da-
ñan al paciente. Al no contar con un sistema de registro o análisis, 

no contamos con cifras ni estimaciones acerca de cuantas veces 

los alumnos de odontología incurren en este tipo de errores o de 

la magnitud de los mismos. 

 !21



4. JUSTIFICACIÓN 

En las clínicas de enseñanza se atienden diariamente a un gran 
número de pacientes, se realizan diversos procedimientos por di-

ferentes personas, lo cual brinda una gran cantidad de datos para 

analizar. 

Al tener un porcentaje de ErrA’s admitidos por odontólogos recién 
graduados, las instituciones formadoras de odontólogos podrán 

diseñar medidas para evitar que estos errores se sigan presen-

tando y mejorar la seguridad con la que se atiende al paciente. 
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5. HIPÓTESIS 

5.1 Hipótesis 
La mayoría de los odontólogos recién graduados habrán cometido 

ErrA’s durante su formación clínica de pregrado. 

5.2 Hipótesis nula 
La mayoría de los odontólogos recién graduados no habrán come-
tido ErrA’s durante su formación clínica de pregrado. 
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6. OBJETIVOS 

6.1 General 
Identificar los ErrA’s más frecuentemente cometidos por los parti-

cipantes. 

6.2 Específicos 

1.Determinar posibles asociaciones entre las variables de estudio. 
2.Comparar la frecuencia ErrA’s entre las diferentes generaciones 

de odontólogos recién graduados. 

3.Comparar la frecuencia de ErrA’s entre las diferentes institucio-

nes formadoras de odontólogos. 
4.Proporcionar recomendaciones para minimizar la presentación 

de ErrA’s dentro de las clínicas de enseñanza. 

5.Proporcionar recomendaciones para mejorar la formación de los 

odontólogos con respecto a la seguridad del paciente. 

 !24



7. MATERIALES Y MÉTODOS 

7.1 Cuestionario 
Del Programa de Apoyo a Proyectos para la Innovación y Mejo-

ramiento de la Enseñanza (PAPIME) PE202911 (Actualización de 

profesores y desarrollo de material didáctico para mejorar la en-

señanza sobre la Seguridad del Pacientes en Odontología) se se-

leccionó información relevante acerca de que ErrA’s los cirujanos 
dentistas mencionaron como más frecuentes. 

Se realizaron encuestas de las que se obtuvieron datos demográ-

ficos como: edad, sexo, promedio de egreso, especialidad a la 
que aspiran, país de procedencia, escuela o facultad de proce-

dencia y tipo de escuela. 

Las encuestas contaban con preguntas de percepción en escala 

tipo Likert, donde los participantes indicaron su grado de concor-
dancia con aseveraciones relacionadas con temas como Control 

de Infecciones y Seguridad del Paciente, por ejemplo: “se debe 

esterilizar la pieza de alta entre pacientes”. 

De igual forma se contó con aseveraciones donde las opciones de 

respuesta fueron si, no, no sé para que los participantes indicaran 

si cometieron esos ErrA’s durante su formación de pregrado. Entre 

las opciones se encontraban preguntas como “Hice extracciones 
sin radiografía previa”. 
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7.2 Tipo de estudio 
Descriptivo transversal 

7.3 Población de estudio 
Todos los cirujanos dentistas aceptados a cursar el propedéutico 
de la DEPeI, de cualquiera de las especialidades ofrecidas en la 

entre los años 2013 a 2017 (n=784). 

7.4 Muestra 
Muestra de conveniencia no probabilística.  

7.5 Criterios de inclusión 
Cirujanos dentistas que cursaron el propedéutico en la DEPeI, 

que asistieron los días en que las encuestas fueron aplicadas. 

7.6 Criterios de exclusión 
Cirujanos dentistas que no asistieran los días en que las encues-

tas fueron aplicadas.  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7.7 Variables de estudio 

7.8 Análisis estadístico  
Se elaboró una base de datos en Excel con las respuestas para 

las preguntas de los 5 años, asignando una clave a cada pregun-
ta. 

Tabla 1: Conceptualización de las variables

Variable Tipo de variable

Universidad y plantel Cualitativa ordinal

País Cualitativa ordinal

Tipo de escuela Cualitativa nominal dicotómica

Edad Cuantitativa discreta

Sexo Cualitativa nominal dicotómica

Generación Cualitativa ordinal

Especialidad a la que aspira Cualitativa ordinal

Nivel de concordancia (escala tipo Li-

kert)

Escala ordinal

Muy fuerte (Valor 4)

Fuerte (Valor 3)

Regular (Valor 2)

Bajo (Valor 1)

Muy Bajo (Valor 0)

Sí (Valor 2) Cuantitativa discreta

No (Valor 1) Cuantitativa discreta

No sé (Valor 0) Cuantitativa discreta
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Se obtuvieron tablas de frecuencia para cada reactivo y se aplicó 
el análisis estadístico de χ 2 mediante el programa JMP 10 (SAS 

Institute Inc. Cary. NC). También se obtuvieron las tendencias de 

distribución de las respuestas y se analizaron las posibles asocia-

ciones entre las variables de estudio (sexo, especialidad a la que 
aspira, escuela, país de procedencia y año de titulación). 

Un valor crítico de P<0.05 fue considerado como estadísticamente 

significativo. 

7.9 Consideraciones éticas 
Autorización del Comité de Investigación y Ética de la Facultad de 

Odontología (CIE-FO), UNAM CIE/0403/08. 

Se informó de manera verbal a todos los participantes que la en-

cuesta fue de carácter anónimo, voluntario y confidencial. No se 

ofreció incentivo alguno. 

Se proporcionaron las condiciones éticas requeridas por laCIE-

FO: 

•La investigación no implicó ningún peligro potencial para los par-

ticipantes del estudio. 

•La participación no repercutió en las actividades ni evaluaciones 
programadas en el curso. 

•No hubo sanción alguna en caso de no participar en las encues-

tas. 
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•Los participantes pudieron retirarse del proyecto si consideraban 
que no era conveniente a sus intereses. 

•No implicó algún gasto económico, ni se dio remuneración alguna 

por la participación en el estudio. 

•Se guardó estricta confidencialidad sobre los datos obtenidos. 
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8. RECURSOS 

8.1 Humanos 
Director de tesis 

Tesista 

Aspirantes a posgrado en la DEPeI 

8.2 Materiales 
• Encuestas 

• Computadora 

• Impresora 

• Software estadístico JMP 10 (SAS Institute Inc.- Cary. NC). 
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9. RESULTADOS 

9.1 Demografía 
Los participantes provinieron de 82 universidades de 11 países di-

ferentes, 84% son de escuelas públicas. 

Tabla 2: Distribución de los aspirantes por país

País Número de aspi-
rantes

%

Bolivia 8 1.02%

Colombia 15 1.91%

Costa Rica 2 0.26%

Ecuador 44 5.61%

España 1 0.13%

Guatemala 4 0.51%

México 695 88.65%

Nicaragua 3 0.38%

Panamá 1 0.13%

República Domini-
cana

3 0.38%

Venezuela 8 1.02%

Total 784 100.00%
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Al comparar los resultados de México con el resto de los países 
no se encontraron diferencias entre las respuestas, por ello se tra-

tó a la muestra como una sola población. Lo mismo ocurrió al 

comparar escuelas públicas con privadas. 

Al no encontrarse diferencia significativa entre los ErrA’s cometi-
dos en cada año, se presentan los resultados como una sola po-
blación. (Tabla 3). 

El 66% de los participantes tenía entre 24 y 26 años. 

Participaron 242 hombres y 542 mujeres, con una proporción mu-

jer-hombre de 2:1 

60% fueron de las generaciones 2007 a 2010.  

Tabla 3: Porcentaje de participantes que cometieron ErrA’s 
por año

ErrA’s a elegir 2013 
(n=144)

2014 
(n=157)

2015 
(n=127)

2016 
(n=175)

2017 
(n=181)

P

Cometí errores en la interpreta-
ción de las radiografías 31 25 23 49 59 0.79

Hice extracciones dentales sin 
obtener radiografía previamente 19 10 13 37 25 0.87

Realicé tratamientos sin primero 
revisar el expediente clínico 10 6 9 18 12 0.82

Prescribí medicamentos sin cono-
cimiento del profesor a cargo 15 8 7 10 3 0.49

 !32



9.2 Errores Activos 

Todos los participantes admitieron haber cometido ErrA’s durante 
su formación de pregrado (Figura 1). 

 

39% malinterpretó las radiografías, 22% hizo extracciones sin ra-

diografía, 11% no reviso el expediente clínico antes de iniciar un 

tratamiento y 8% prescribió medicamentos sin conocimiento del 

profesor a cargo. (Figura 2) 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Figura 1: ErrA’s cometidos 
por los participantes 

12 %

46 %
25 %

17 %

1 ErrA   (n=133) 2 ErrA’s (n=196)
3 ErrA’s (n=361) 4 ErrA’s (n=94)
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Figura 2: Errores Activos cometidos por los 
participantes. (n=784)
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9.3 Otros hallazgos  

Adicionalmente se identificaron situaciones que favorecen la co-

misión de ErrA’s. A 63% se le enseñó a doblar la aguja para anes-

tesia y 32% de los alumnos avanzaron sin supervisión. 

También se encontró que la capacidad de los participantes para 

responder ante situaciones de emergencia es un área que puede 

mejorar. 

10% de los participantes contestaron muy fuerte a estar capacita-

dos para dar RCP y 6% para manejar pacientes en “Shock” anafi-

láctico. 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10. DISCUSIÓN 

Los resultados de esta tesis confirman que todos los egresados 
recientes, causaron ErrA’s durante su formación en las clínicas de 

pregrado. 

No se observó diferencia entre hombres y mujeres, en edad o ge-

neración. Tampoco se encontró diferencia por escuela de proce-
dencia. 

La detección y registro de los ErrA’s y ErrL’s es fundamental para 

ayudar a formar estrategias administrativas, colegiadas, estudian-
tiles y del personal auxiliar. Ciertamente es todo un desafío para 

una institución la introducción de un sistema y una cultura de se-

guridad, más aún lo és el propiciarlo y mantener un apego por 

parte de todos los participantes. Para la mayoría de las escuelas y 

facultades es todo un reto formar académicos especializados en 
la seguridad del paciente, así como modificar sus planes de estu-

dio y lograr la integración de esta cultura en las aulas y clínicas de 

enseñanza. Es por ello que la OMS publicó la Guía Curricular 

para la Seguridad del Paciente, esperando así facilitar esta tarea.
16 

Una odontología segura para el paciente es un objetivo lógico y 

ético, aún más si tomamos en cuenta que la guía es el principio 
de “no hacer daño”. Sin embargo, los planes de estudio se en-
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cuentran más orientados al desarrollo y fortalecimiento de prácti-
cas clínicas. Lo cual es consecuencia del poco tiempo disponible 

para la formación de nuevos profesionistas, las materias clínicas 

abarcan el mayor tiempo disponible y desplazan a otras materias 

importantes (como la seguridad del paciente) que no tienen un si-
tio dentro de los planes de estudio.31 Sin embargo, estos temas no 

son algo “extra” que se pudiera dar como materia optativa. La se-

guridad del paciente es parte intrínseca de toda profesión de la 

salud. 

En la actividad clínica cotidiana, estos errores pueden pasar 

desapercibidos; tal vez porque no llegó a existir un daño al pa-

ciente, o si lo hubo, este fue leve y sin consecuencias aparentes. 

Por ello tal vez, durante su formación, los alumnos adopten la idea 
de que “no pasa nada” y esta idea perdura durante la práctica pro-

fesional. 

El hecho de que los mismos errores se presenten de manera con-

sistente entre las diversas generaciones y escuelas de odontolo-
gía, sugiere un patrón en la enseñanza, que llevan a un potencial 

daño al paciente. Es de particular interés que pese a la frecuencia 

con la que se repiten los ErrA’s, ErrL’s y EvA’s32,33, las escuelas y 

facultades no hayan implementado un sistema de análisis y co-
rrección de errores, esto puede llevar a pensar que la seguridad 

del paciente dista de ser parte fundamental en la enseñanza 

odontológica.  
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Los participantes de este estudio ofrecen un amplio panorama so-
bre la formación clínica de pregrado. Para evitar un sesgo de 

deseabilidad social, los participantes respondieron la encuesta de 

manera anónima, confidencial y voluntaria. La similitud de resulta-

dos entre las cinco generaciones sugiere que tampoco hubo un 
sesgo de memoria. 

La presencia de los ErrA’s en las instituciones de enseñanza es 

preocupante, sin embargo, es importante tener en cuenta que es-

tos resultados son una subestimación de la realidad, ya que se 
emplearon preguntas cerradas y de un menú limitado. El cuestio-

nario no es exhaustivo sobre todos los errores que se pueden 

cometer durante la atención odontológica, ni sobre todas las posi-

bles fallas en las que puede incurrir la institución. Tampoco sabe-
mos cuantas veces cometieron cada error, cuales fueron las con-

secuencias, si llevaron a que se cometiera un EvA, cómo fueron 

manejados, etc. 

Todos los errores cometidos por los alumnos son evitables, por 
ello es injustificable no actuar para mejorar la seguridad de los 

pacientes. La seguridad del paciente se enfoca en comprender 

que pasó para encontrar una solución22, no en señalar culpables o 

estigmatizar a nadie. Generalmente cuando un evento que daña 
al paciente ocurre es por una cadena de ErrL’s y ErrA’s.10 Perea y 

colaboradores, después de analizar demandas judiciales en con-

tra de odontólogos, identificaron once acciones que pudieron pre-
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venir el daño al paciente.34 Estas acciones corresponden justa-
mente a prevenir los ErrA’s. 

Existen alumnos que avanzan sin supervisión o que son capaces 

de prescribir medicamentos sin conocimiento del profesor, es ne-
cesario mejorar la disponibilidad de profesores dentro de las clíni-

cas, así como asegurarse de que cuentan con la disposición para 

supervisar al alumno durante todo el tratamiento. Especialmente 

con los alumnos que más lo requieran. És un error común pensar 

que todos los alumnos son igualmente capaces y que la supervi-
sión debe ser igual para todos. Habrá casos donde el profesor a 

cargo deberá poner un especial énfasis en cierto alumno para ga-

rantizar la seguridad del paciente. 

Otra área donde habrá que poner especial atención es en la ca-

pacidad de los alumnos de responder ante situaciones de emer-

gencia, tomando en cuenta que pocos alumnos se sienten capa-

ces de dar RCP y aún menos de manejar un “Shock” anafiláctico.
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11. CONCLUSIONES  

Todos los odontólogos cometen ErrA’s durante su formación clíni-
ca de pregrado, independientemente de su edad, sexo, tipo de 

escuela o país de procedencia. 

Los ErrA’s más frecuentes son cometer errores en la interpreta-

ción de las radiografías y realizar extracciones sin sacar radiogra-
fía previamente. 

Dentro de las clínicas de enseñanza existen situaciones que favo-

recen la comisión de ErrA’s. 
Existen áreas de oportunidad donde se puede mejorar el proceso 

de enseñanza aprendizaje.  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12. RECOMENDACIONES 

Existen varias acciones que se podrían aplicar con relativa facili-
dad dentro de las clínicas de enseñanza y que ayudarían a mejo-

rar de manera evidente la atención odontológica.  

Algunas de ellas podrían ser: 
1. Crear e implementar sistemas de reporte de ErrA’s y ErrL’s. 

2. Utilizar listas de cotejo para cada procedimiento clínico, con 

especial énfasis en aquellos que podrían presentar algún daño 

grave, para minimizar el error humano33.  

3. Difundir las listas de cotejo ya disponibles para procedimientos 
quirúrgicos.35,36 

4. Acciones de concientización tanto para alumnos, profesores y 

personal auxiliar; sobre la importancia y repercusiones de los 

ErrA’s. 
5. Dar cursos anuales o semestrales a todos los alumnos sobre 

RCP, soporte básico de vida, manejo de emergencias medico-

dentales, etc. 

6. Desarrollar guías de práctica clínica. 
7. Desarrollar una cultura de seguridad y empatía con el pacien-

te. 
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