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Resumen

Debido a la necesidad de reportar de manera sistematica
los incidentes que se presentan, como consecuencia de
la atencion meédica y de establecer la cultura del reporte,
mediante el uso de instrumentos reconocidos interna-
cionalmente; la Comision Nacional de Arbitraje Méedico
(CONAMED) y la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS), han tomado la iniciativa de traducir, automatizar
y realizar pruebas de campo con la Clasificacion Interna-
cional para la Seguridad del Paciente de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) 2009 (v1.1). Este instrumento
tiene el propdsito de “definir, armonizar y agrupar, los
conceptos sobre la seguridad de los pacientes, en una
clasificacion internacional, de tal manera, que responda
a las necesidades de aprendizaje y mejora de dicha se-
guridad, en los diferentes sistemas de salud”. En vista de
gue no es una clasificacion totalmente terminada, exis-
ten definiciones que deberan modificarse con el fin de
responder a las diferencias existentes, desde el punto de
vista cultural y linguistico. Las pruebas cientificas tendran
que esperar todavia a que se termine la aplicacion y re-
vision de los conceptos. El software desarrollado propor-
cionara a los usuarios un sistema sencillo, facil de utilizar
y que contiene un formato integrado de funciones para
el reporte confidencial y anénimo de incidentes. La re-
troalimentacion de las pruebas preliminares servird para
identificar las modificaciones que deban hacerse, tanto a

la traduccion como al programa de registro electronico.
Rev. CONAMED. 2010;15(1).29-36.
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Abstract

Due to the need for systematic reporting of incidents that
occur as a consequence of medical care and to establish
a culture of incident reporting through internationally
recognized instruments, the National Commission for
Medical Arbitration (CONAMED) and the Pan American
Health Organization (OPS) have taken the initiative to
translate, automate and field test the International Clas-
sification for Patient Safety of the World Health Organiza-
tion (WHO) 2009 (v1.1). This instrument is intended to
“define, harmonize and bring together the concepts of
patient safety in an international classification, in such a
way that it meets the learning needs and contributes to-
wards improvement of safety within the different health
systems.” Given that such classification is not completely
finished, there are definitions to be modified in order to
respond to cultural and linguistic differences, the scientific
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evidence will have to wait for the implementation and re-
vision of concepts to be finished. Developed software will
provide users a simple, easy to use and integrated format
that contains functions for confidential and anonymous
incident reporting. Feedback from preliminary tests will

Introduccion

El tema de la seguridad ha estado presente de manera
formal en la literatura, desde que Flanagan, en 1954,
describid por primera vez la técnica de incidentes criticos
para el analisis de los accidentes aéreos.! En ella, se des-
cribe el incidente critico como “aquél que contribuye de
manera significativa en la aparicion de una actividad o fe-
némeno”. Los procedimientos que incluye, se refieren a
la identificacion, revision y determinacion de los puntos
clave relacionados con el incidente, utilizando posterior-
mente la informacion para la toma de decisiones.

Uno de los aportes importantes de esa técnica, es la
eleccion de las decisiones que resolveran la causa raiz
del problema, mediante practicas efectivas que evitaran
qgue la situacion se vuelva a presentar. Este modelo de
analisis de incidentes, con modificaciones sucesivas, se
continda utilizando para atender diferentes eventos que
se presentan en la practica médica.*?

En la practica médica, cada dia se pone mayor én-
fasis en la necesidad de identificar los incidentes que
pueden evitarse, con el fin de implementar medidas de
prevencion. De esta manera, se ha reconocido su gran
frecuencia y severidad (principalmente en los paises mas
avanzados tecnoldgicamente) asi como la importancia
que tiene la educacion del personal de salud y de los
pacientes, para lograr su disminucion.*>¢

Por otra parte, la gran frecuencia de incidentes que
producen dano a los pacientes, ha hecho que se conside-
re como un problema de salud publica, que condiciona
gastos extraordinarios y necesidad de acciones especificas
para resolverlo.”#? Su importancia es tal, que las compa-
nias aseguradoras médicas han comenzado a tomar me-
didas para no pagar dafios por infecciones nosocomiales,
por ser prevenibles.'® Esto ha conducido a la implemen-
tacion de practicas seguras de medicacion, tratando de
crear confianza a traves de la transparencia, medir los
problemas, construir estandares para competencias en
seguridad del paciente y otras Nno menos importantes.

Como mencionan algunos autores, uno de los prin-
cipales problemas relacionados con la seguridad del pa-
ciente, es la carencia de informacion o la existencia de
informacion incompleta, 1o cual debe ser solventado con
mejoras en los sistemas de registro, de acuerdo con la
evolucion tecnoldgica.'" La solucion se inicia con el repor-
te sistematico de los incidentes, que permite crear bases
de datos con suficiente informacion, para realizar analisis
adecuados y establecer estrategias efectivas de preven-
cion. Sin embargo, esto es solo una parte de la transfor-
macion integral que deben lograr las instituciones de sa-
lud, redisefiando sus procesos para mejorar su calidad.'?

identify changes to be made, both in the translation and
the electronic registration program.

Keywords: Incidents, adverse events, patient safety,
software for patient safety, reporting systems, Interna-
tional Classification for Patient Safety.

La adherencia a sistemas de reporte que se han venido
utilizando por varios anos y que han funcionado adecua-
damente, para las necesidades de diferentes instituciones
de salud; constituye a la vez un adelanto, pero tambieén
una barrera para el desarrollo de sistemas integrales.

ldealmente, debiera disponerse de sistemas de in-
formacion homogéneos y accesibles; sin embargo, son
muchas las dificultades que se presentan al tratar de di-
sefarlos, de tal manera que sean extensivos a diferen-
tes medios. Por ello, todavia no hay un sistema con una
clasificacion aceptada universalmente y los que existen,
todavia varian ampliamente en sus objetivos, estructura
y conceptualizacion. '3

Algunos utilizan listas de palabras descriptivas organi-
zadas en diferentes dominios, mientras que otros utilizan
jerarquias basadas en la forma en gue los autores inter-
pretan los términos error, incidente y evento adverso, asi
como en la forma como los codifican. Debido a ello, las
estadisticas difieren de manera importante cuando se pu-
blican, dando lugar a confusion, sobre todo cuando se
refiere a la frecuencia de incidentes con dafo y sin dafo.
Aqui es importante sefalar, que la propuesta de Clasifi-
cacion Internacional para la Seguridad del Paciente (CISP)
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), constituye
un esfuerzo para responder a dicha problematica, al tiem-
po que establece una estructura conceptual claray en la
que el término “incidente” cobra vigencia nuevamente.

Es necesario mencionar, que existe un rechazo im-
portante al reporte voluntario de los incidentes, situacion
gue se podra ir solventando en forma paulatina a traveés
de acciones educativas, que intervienen de manera sig-
nificativa en su dimension cognitiva.'

Por otro lado, la mayor parte de las taxonomias y
clasificaciones, han sido plasmadas en papel y cuando
se han utilizado formatos para consignar los incidentes,
han presentado problemas para su aplicacion por las
cargas excesivas de trabajo y dificultades posteriores
para su transferencia a las bases electronicas de datos.
Por otra parte y dado que en un mismo paciente puede
presentarse mas de un incidente, la presentacion en pa-
pel, puede representar una carga importante de tiempo
dificil de resolver, ya que después de utilizar las plantillas
correspondientes, habria que pasar las respuestas a una
base de datos electronica, para el procesamiento de la
informacion. Por ello, el reporte por medios electronicos
se ha disefiado como una estrategia viable y ha propor-
cionado algunos beneficios concretos, como es el uso
de la Web para efectos de una aplicacion mas amplia y
posibilidades de analisis comparativos.
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Objetivos de los sistemas de reporte

Basicamente se refieren a su utilidad para identificar y
analizar los incidentes, aplicando el conocimiento para
retro alimentar a los sistemas de salud para efectos de
mejora de la calidad de la atencion médica y la seguri-
dad del paciente. Al igual que los formatos en papel, el
diseno de los sistemas electronicos, implica la estandari-
zacion de la terminologia, lo que obliga a revisar la mis-
ma, con base en los avances internacionales que se han
dado para unificar términos clave y hacerlos mas claros,
para su aplicacion en la practica cotidiana.'

Las lecciones aprendidas con el analisis de los inci-
dentes reportados, pueden servir para incrementar la se-
guridad del paciente, a través de alertas generadas por
los propios reportes; o revelar tendencias y riesgos que
requieren atencion, asi como por las recomendaciones
sobre buenas practicas que pueden generarse a partir
de los mismos.'®

Los sistemas de salud, generalmente funcionan en
base a indicadores y estandares que no incluyen elemen-
tos de seguridad especificos. Lo anterior ha sido condicio-
nado en parte por el desconocimiento que existe, sobre
la frecuencia, tipo y severidad de los incidentes. Debido
a ello, resulta imperativo el reporte para comprender me-
jor el tipo, la frecuencia y las causas de los incidentes,
con el fin de desarrollar meétodos mas efectivos para su
prevencion.'”'8 Por otra parte, los sistemas de reporte no
deben dejar afuera los cuasi-errores, que hablan de pro-
Cesos inseguros, que de alguna manera no se concretan
en dafo de los enfermos, pero que siempre conservan la
potencialidad para causarlo.'?. Algunos sistemas que se
han utilizado se muestran en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Taxonomias y clasificaciones utilizadas para
reporte.

Dove.”®
Error medico

Taxonomia con categorias de error
medico, contexto y consecuencias.

Categorias: Informacion del paciente,
evento de error de medicacion,

Brixey. ' . . >
Erroryde desenlace en el paciente, informacion
medicacion del producto, personal involucrado,

tipo de error de medicacion, causas,
factores contribuyentes.

1. Errores basados en falta de

Zhang y Patel.”? conocimiento  (errores  de

1. Taxonomia metas, errores de intencion) o
cognitiva del seguimiento de reglas (errores
error basada de especificacion de acciones).
en la accion. 2. Fallas de ejecucion (fallas

2. Taxonomia de metas, de intencion, de
cognitiva de especificacion de accion, de
falla basada gjecucion) y fallas de evaluacion
en la accion. (de percepcion, de interpretacion

y de evaluacion).
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Sisterna de cinco niveles con inclusion
Makeham.” de 171 tipos de error. Orientado
Errores enla a descripcion de problemas con
practica general. los procesos de la practica medica

general.
Pase.” Incluye cinco dominios y 38 ejes.
Taxonomia Codifica todos los pasos de los

basada en las
dimensiones de
los desenlaces
medicos.

procesos, diagnosticos, pruepas vy
medicacion asociada, participantes,
desenlaces, prestadores de servicios
que descubrieron el evento.

Caracteristicas de los sistemas de reporte

El reporte de eventos adversos No ha sido exitoso en la
mayor parte de los casos. Eso ha sido debido en parte a
que pueden despertar el temor de que sean utilizados
con fines punitivos 0 a que se ha confundido la obliga-
toriedad de las instituciones de salud de cumplir, con la
obligacién que pueden tener los médicos de hacerlo.
Los errores en la atencion meédica pueden identificar-
se mediante diferentes mecanismos; uno de ellos a traves
de los comités hospitalarios de morbilidad y mortalidad,
de infecciones, etc., a través de las quejas medicas, por
reporte obligatorio o voluntario, o por andlisis sistematico
de los expedientes clinicos.??¢ Sin embargo, en esta Ulti-
ma instancia, existe el problema del llenado incompleto
o la falta de consignacion de los mismos, aun cuando a
traves de su lectura pueda inferirse su existencia.
Para que los sistemas de reporte sean exitosos deben
cumplir algunas condiciones como:

= Ser confidenciales

= No identificar numeros de expediente, hombres
de pacientes o de medicos.

= No ser punitivos

= Estar orientados a la identificacion y registro de in-
cidentes, con el fin de establecer estrategias para
la mejora de la calidad de la atencion medica y
seguridad del paciente.

= Ser faciles de utilizar

= Utilizar formatos electronicos automatizados para
registro y obtencion de estadisticas.

= Utilizar terminologia actualizada y aceptada inter-
nacionalmente.

Barreras para su implementaciéon

La escasa disposicion que existe en los hospitales para
el registro y reporte de incidentes es condicionada por
varias razones. Algunas de ellas son por la presion de
tiempo, debida al exceso de demanda de atencion; la
percepcion de que no reportaran ningun beneficio a los
medicos, asi como el miedo al castigo. En este sentido,
existe la idea de que seran culpados y no quieren pasar
por experiencias que los avergonzaran delante de sus
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colegas o ante los pacientes y familiares, ademas de la
posible pérdida de su reputacion. De cualquier manera,
el enfoque para vencer estas barreras, es centrarse mas
en las organizaciones que en los individuos.

Es necesario mencionar que, a nivel de la operacion,
la extension de las clasificaciones, sobre todo cuando el
formato de captura se presenta en papel, hacen muy
laborioso el reporte, lo que constituye una barrera impor-
tante para su aplicacion.

Los sistemas automatizados tienen ventajas induda-
bles, pero dependen de equipos de computo y “soft-
ware”, exigiendo ademas que los usuarios tengan ha-
bilidades minimas para su manejo, lo cual no siempre
puede asegurarse.

Sistemas automatizados en la atencion médica

Han sido numerosos los trabajos que sefialan la impor-
tancia de la aplicacion de las tecnologias de comuni-
cacion e informacién en la atencion meédica. Su rapida
evolucion, ha facilitado los registros méedicos de diferente
naturaleza y ha disminuido el niumero de incidentes du-
rante las diferentes etapas de la misma.?”-%

Estos sistemas se han disehiado tanto para uso local en
unidades médicas de diferente nivel, como para captura
y reporte a través de paginas web. Su mantenimiento no
es sencillo y exige mucho trabajo institucional, pero es
una inversion indudablemente necesaria (Cuadro 2).

Cuadro 2. Ejemplos de sistemas automatizados de re-
porte de eventos adversos.

Autor (es) Orientado a

Phansalkar S, | Analisis textual para deteccion de eventos
etal® adversos por medicamentos.

Penz JF, Reporte de eventos adversos en colocacion
etal® de cateteres venosos centrales.

Richesson Manejo de eventos adversos en redes
RL, et al.?' clinicas.

Kohl KS, Reporte  de  eventos  adversos  por
etal inmunizaciones.

Kilbridge PM, | Identificacion de eventos adversos en
etal® Pediatria.

Taft LM |dentificacion de factores de riesgo con
ot a3 ’ reconocimiento de patrones electronicos, para
: mejorar la deteccion de eventos adversos.
Bilimoria KY, | Identificacion de patrones de eventos adversos

etal? en cirugia.

FDA% Reporte en Internet, de eventos adversos de
farmacos y productos bioldgicos autorizados.

cDC¥ Reporte en Internet de eventos adversos por
vacunacion.

La Clasificacion Internacional para la Seguridad
del Paciente

En el afno de 2003, la OMS reconocio la necesidad de
estandarizar, adicionar y analizar, la informacion sobre
incidentes de los pacientes, para proporcionar un medio
de comparacion y aprendizaje local, regional, nacional e
internacional.®

Posteriormente, en 2005, la Alianza para la Seguridad
del Paciente de la OMS, reunio a un grupo de expertos
para desarrollar una estructura conceptual para la “Cla-
sificacion Internacional para la Seguridad del Paciente
(CISP)".

Como parte del proyecto, en la segunda mitad del
ano del 2006, la Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente (OMS) realizd una encuesta en Internet con el
meétodo Delphos, para identificar la relevancia y acepta-
cion de la misma. Esta fue realizada con la participacion
de 250 expertos internacionales y generd informacion
sobre los antecedentes y la justificacion de la Clasifica-
cion, los conceptos clave, definiciones y términos preferi-
dos, asi como el marco conceptual de la misma.

Lo anterior, constituy® una respuesta de la OMS, ante
los problemas de informacion heterogénea en relacion
a los reportes de eventos adversos, gue ya se venia ha-
ciendo y gue han utilizado terminologia diferente, para
designar los mismos problemas, situacion que ha condi-
cionado problemas de interpretacion y de comparacion
internacional.

En la segunda etapa del desarrollo de la Clasificacion,
el grupo de expertos recomendo tener en cuenta varios
aspectos con respecto a:

= Necesidad de realizar pruebas de campo y un ma-
nual de instrucciones,

= Complejidad de la estructura conceptual para el
uso cotidiano,

= Confusion con respecto a la relacion entre los fac-
tores de recuperacion, factores mitigantes y accio-
nes implementadas,

= Confusion con respecto al papel de la clase de fac-
tores preventivos,

= la pertenencia estructural de los “Procedimientos
del Paciente” a la clase de “Caracteristicas de los
Eventos”, en lugar de ubicarse en la clase de “Ca-
racteristicas del Paciente”,

= El término y propdositos de los “Factores de Recu-
peracion”.

= El concepto de “Conducta”.

En 2007, se adiciona la necesidad de desarrollar un do-
cumento educativo con definiciones y criterios descri-
tos en la Clasificacion, que acompafara a la estructura
conceptual, para proporcionar instrucciones de como
aplicarla, lo cual todavia no se ha publicado. En el afio
2008, se hicieron evaluaciones en el marco de las carac-
teristicas culturales y linguisticas de la Clasificacion, en las
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reuniones de Espafa, Suiza y Francia, asi como en Sud
Asia y Region del Pacifico Oeste.

Los trabajos para el desarrollo de la CISP se basaron
en algunas clasificaciones existentes, como la Patient
Safety Event Taxonomy de la Joint Commission; Ad-
vanced Information Management System (Australia); el
Eindhoven/PRISMA-Medical Classification Model; Inter-
national Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems y National Reporting and Learning Sys-
tem (United Kingdom) (Cuadro 3).

La Clasificacion se puso a disposicion de los profesio-
nales de la salud para pruebas de campo, con el fin de
adecuar la terminologia y las variables a los diferentes
contextos.

La version 1.1 de la Clasificacion, que ha continuado
revisandose en diferentes reuniones como las de Esparia,
Suiza, y paises de Asia, contiene la estructura conceptual
de la misma, una lista de 46 términos preferidos y defi-
niciones para los conceptos clave, asi como las 10 clases
principales con sus correspondientes divisiones.

Cuadro 3. Clasificaciones en las que se baso la Clasifica-
cion Internacional para la Seguridad del Paciente.

Cinco nodos fundamentales o
clasificaciones primarias: impacto,
tipo, dominio, causa, prevencion y
mejora. Estos fueron subdivididos

SO en 21 subclasificaciones, que a su

Patient Safety Event f bdividid - S d

Taxonomy.3 vez fueron subdivididas en mas de
.

200 categorias codificadas y un
numero no definido de campos de
texto no codificados, para la captura
de informacion narrativa.

Captura eventos adversos vy
PSI. cuasi errores, es una clasificacion
Advanced estandarizada que identifica el como
Information y el porqué de los incidentes. Incluye
management reporte de incidentes clinicos, salud
System.*° ocupacional y seguridad, reportes
de patologia, riesgos.

Proporciona los  codigos de
clasificacion  de  enfermedades
con signos, sintomas, hallazgos
patolégicos, causas externas de
danos y/o enfermedad, etc. Cada
condicion de salud puede ser
asignada a una categoria y darle un
codigo de hasta seis caracteres de
longitud. Sirve para correlacionar
incidentes con condiciones.

OMS, CIE 10. #!

Base de datos cuantitativa de
incidentes 'y  desviaciones de
procesos. Contiene el metodo del
arbol de descripcion causal del
incidente, el Modelo de Clasificacion
de Eindhoven de Falla del Sistema y
la Matriz de Clasificacion/Accion.

PRISMA.

Prevention

and Recovery
Information System
for Monitoring and
Analysis.*?
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Inicic en 2003. Los reportes
se envian a una base de datos
nacional, desde ahf se analizan para
identificar riesgos y oportunidades
para mejorar la seguridad del
paciente. Contiene dos secciones:
para reporte por cualquier personay
otra para el personal medico. Analiza
en qué momento de la atencion
medica se presento el incidente, con
qué se relaciono (infecciones, mala
comunicacion, medicacion,  etc.)
Yy una seccion para narrativa. Para
el personal medico incluye: datos
sobre el incidente, sobre el paciente,
sobre la organizacion, medicacion y
dispositivos, sitio sonde se presentod
el incidente, etc.

National Reporting
and Learning System
(United Kingdom)*

Traduccién y automatizacion

En el 2009, la Comision Nacional de Arbitraje Medico,
en colaboracion con la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS), inici¢ la traduccion y automatizacion de
la Clasificacion. En el proceso se tomaron en cuenta las
siguientes consideraciones:

1. Que en Meéxico existen diferentes regiones en las
que puede variar tanto la terminologia como su
significado.

2. Lainclusion de los cambios que se realizaron a la
Clasificacion en 2008, en las diferentes reuniones
llevadas a cabo.

3. La revision de la traduccion por expertos de las
diferentes especialidades para la mejora de la mis-
ma.

4. El desarrollo de un software de uso facil, para
cualquier persona con el minimo de preparacion
en informatica medica.

5. La integracion en el software, de la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y otros
Problemas de Salud (CIE 10) de la OMS y docu-
mentos normativos y legales de salud vigentes
en Mexico.

6. Las pruebas de campo de la primera version del
software y versiones subsecuentes.

7. La elaboracion de un manual para el uso de la
Clasificacion en espanol.

8. La evaluacion del software con un
especifico.

instrumento

La traduccion realizada se modificé de acuerdo a las su-
gerencias aportadas por expertos de diferentes areas, por
gjemplo: en la clasificacion original en idioma inglés y su
traduccion inicial, el término “asistente medico”, no tiene
un equivalente en Meéxico. Por otro lado, algunos térmi-
Nos como prescripcion, administracion, distribucion, de
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medicamentos y otros requieren de acuerdos y explica-
cion para precisarlos. Como lo sefala la OMS, la Clasifica-
cion debe adecuarse en cada contexto.

El proceso fue relativamente lento y requirid de abor-
dajes sucesivos con modificaciones acordes a las sugeren-
cias de expertos en diferentes campos, pero se logro un
nucleo de conceptos importante que permite su aplica-
cion de manera preliminar.

La automatizacion incluyd las mas de 700 variables
que contiene la CISP, con formato en base de datos de
Access, con varias secciones que corresponden al pro-
grama propiamente dicho y otras que vinculan a docu-
mentos de consulta utiles, como la Clasificacion Estadisti-
ca Internacional de Enfermedades y otros Problemas de
Salud (CIE 10) de la OMS, la Ley General de Salud, la
Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico, etc.

El Programa incluye la Clasificacion en diez clases (Fi-
gura 1):

1) Tipo de Incidentes,

2) Caracteristicas del Incidente,

3) Caracteristicas del paciente,

4) Desenlaces en pacientes,

5) Desenlaces organizacionales,

6) Factores Contribuyentes y Riesgos,
7) Deteccion,

8) Acciones para reducir riesgos,

9) Factores mitigantes, y
10) Acciones de mejora.

Figura 1. Interfaz del Programa de la Clasificacion Inter-
nacional para la Seguridad del Paciente. Se muestran las
10 clases principales.

También se incluyen todas las subdivisiones de cada una
de ellas. En total, la Clasificacion contiene mas de 700
rubros que pueden capturarse dentro de las 10 clases
principales. A pesar de ello, la captura electronica es muy
sencilla y rapida y la revision de las mismas es facil. Uno
de los aspectos que se considera fundamental, es la con-
secuencia del incidente, de tal manera que se ha creido
pertinente adicionar a la version automatizada, algunos

cuadros para explicaciones narrativas que pueden enri-
quecer la informacion.

Por otra parte, la facilidad para obtener informes, asf
como estadisticas actualizadas de manera dinamica, fa-
vorecen un mejor control, asi como las posibilidades de
implementar medidas especificas de mejora de acuerdo
con los hallazgos (Figura 2).

Figura 2. Reporte de la Primera Clase: Tipo de Inciden-
tes.

Con relacion a la evaluacion del software, ésta se ha rea-
lizado en dos fases:

1. Pruebas por los propios desarrolladores y modifi-
caciones de acuerdo a los hallazgos.

2. Pruebas de “caja negra”. En esta los usuarios
Unicamente se enfocan sobre como debe traba-
jar la aplicacion y qué debe hacer, asi como los
resultados que se deben obtener. De esta ma-
nera, los usuarios iniciales actuaran exactamente
como lo haran los usuarios finales sin que intere-
se propiamente la estructura programatica. Esto
es, las pruebas se realizan desde el punto de
vista de las necesidades del usuario, buscando
que la interfaz y todos los componentes visuales,
sean explicitos y amigables.

Discusion

Existe un gran numero de clasificaciones sobre inciden-
tes que se presentan como consecuencia de la atencion
medica. Sin embargo, todavia es escaso el conocimiento
de las mismas y su utilidad, pero sobre todo, se ha iden-
tificado poca disposicion para realizar un registro siste-
matico de los incidentes. Esto se debe a multiples causas,
algunas relacionadas con las diferencias culturales y tec-
nologicas y otras, como el temor de los profesionales a
ser culpados y sancionados.
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Por otra parte, las diferencias conceptuales entre las
clasificaciones, dificultan tanto la unificacion terminolo-
gica, como de las estadisticas que se reportan con su
uso. De esta forma, se ha creado confusion en lo que
respecta a la frecuencia real de los distintos incidentes,
asi como sobre sus consecuencias y las medidas que se
han tomado para su prevencion.

La Clasificacion Internacional para la Seguridad del
Paciente, estd orientada precisamente a resolver esa pro-
blematica, creando una estructura conceptual sustenta-
da en diferentes clasificaciones y que sirva como punto
de partida, para el establecimiento de un referente ho-
mogeneo para el registro de los incidentes.

La traduccion de esta Clasificacion, ha enfrentado dos
problemas principales, uno que se refiere a los términos
gue se utilizan en forma comun en nuestro medio y que
en algunos casos no concuerda con la terminologia de la
misma y otra en cuanto a los perfiles de puesto diferentes
que existen en otros paises y No en el nuestro. Quedan
todavia algunos términos que deberan sancionarse en
las pruebas de campo, con el fin de que la Clasificacion
pueda ser aceptada y utilizada.

Un elemento fundamental para que funcione este sis-
tema de registro de incidentes, es el compromiso tanto
de los sistemas de salud en lo general, como de los dife-
rentes profesionales de la salud en lo particular.

Conclusiones

Existe una necesidad insoslayable de una herramienta
confiable y uniforme, para el registro de incidentes que
se presentan como consecuencia de la atencion medica.
El desconocimiento de su frecuencia y severidad, inhibe
las posibilidades de mejora de la calidad de la atencion
medica proporcionada por las instituciones de salud.

Los sistemas de reporte deben considerarse como un
elemento fundamental de los sistemas de calidad y no
COmMo un componente optativo o voluntario de ellos.

La Clasificacion Internacional para la Seguridad del
Paciente de la OMS, traducida y automatizada, consti-
tuye un esfuerzo que debe aprovecharse para estable-
cer el Sistema Nacional de Registro de Incidentes, que
permita identificar y analizar sus diferentes dimensiones
y proponer medidas de mejora de la calidad de la aten-
cion médica para prevenirlos.
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