CariTuto 3

© Monkey Business Images | Dreamstime.com

Taxonomia de la seguridad
del paciente

Carla Patricia Amaral Carvalho Denser
Elena Bohomol
Maria de Jesiis Castro Sousa Harada

Introduccion

La intensa produccién de conocimientos asociados con el fenémeno de la globalizacién
estimula a las organizaciones a desenvolver estrategias capaces de registrar, mapear
y diseminar informaciones. Estas estrategias, ejemplificadas por la l6gica de red, realidad
virtual y ciberespacio, son fundamentales para solidificar conocimientos entre aquellos
individuos que desenvuelven actividades similares.(1)

Existen esfuerzos para conseguir la clasificaciéon de términos en un lenguaje comtin,
universal, en diferentes dreas de conocimiento, que han sido marcados en diferentes
escenarios. Un ejemplo cldsico de la creacién de una taxonomia en la drea de salud fue el
desarrollo de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CID), realizada en el afio de
1948 por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), que trata sobre tipos de morbilidad
y mortalidad, y es utilizado por todos los servicios de salud en el mundo. Su construccién
sigue el concepto de taxonomia en cuanto a sistema para clasificar informaciones segtin
tipo, naturaleza y categorias, respetando jerarquias dentro de un campo cientifico.(2)
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El concepto de taxonomia asocia terminologia y ciencia de la clasificacién; es decir, es un
vocabulario controlado de una determinada drea de conocimiento, un instrumento que
permite la comunicacién de forma répida entre especialistas y entre éstos y el publico.(2,3)

La gestion del conocimiento tiene en la taxonomia una importante herramienta para el
registro, organizacion y recuperacién de la informacién.

Se sabe que existen dificultades para la recuperacién de la informacién y que este hecho
influye negativamente en el desempefio de las actividades de aquellos que la requieren
como apoyo en las decisiones de su dia a dfa, por lo que una de las ventajas del uso de la
taxonomia es que los profesionales pueden utilizar la misma expresién para designar, por
ejemplo, un hecho o un concepto, asi como para el registro de cualquier situacién.(1)

En lo que se refiere a la seguridad del paciente, la propuesta de una taxonomia involucra
la identificacién, la clasificacién y la descripcién de causas por las que ocurren las fallas
en determinado sistema, con lo que se pueden tomar acciones preventivas y de contencién
para minimizar la incidencia de errores en el futuro, de manera sistematizada y
organizada.(3)

El conjunto de términos sobre seguridad del paciente, al igual que otras disciplinas de la
salud, deben incorporar teorfas, conceptos, definiciones, y vocabulario aceptado y validado
con adaptacioén para cada cultura.

De acuerdo con la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, el entendimiento de
términos, conceptos y definiciones relevantes para el dominio de la seguridad del paciente
deben reflejar su uso de forma coloquial; transmitir significados adecuados en materia
de seguridad de los pacientes y, al mismo tiempo, ser breves y claros, sin calificaciones
innecesarias o redundantes.(4)

Se entiende que el entendimiento del uso de palabras o expresiones es crucial en la
exposicién de un concepto, por lo que no siempre la comprensién es tan clara como parece.
El Institute of Medicine, en el afio de 2003, como parte del informe “Patient Safety:
Achieving a New Standard of Care”, recomienda la sistematizacion y mejor gestién de
la informacion sobre seguridad del paciente, incluyendo casi-fallas (near miss) y eventos
adversos, aspectos necesarios para el desenvolvimiento de estrategias que reduzcan el
riesgo de incidentes evitables en el sistema de salud.(5)

Una terminologfa comtin es fundamental para compartir y recolectar datos de investigacion
para apoyar las decisiones acerca de la seguridad del paciente.

Los sistemas de notificacién de incidentes difieren en disefio, contenido y objetivos vy,
por tanto, en su capacidad de definir, cuantificar y controlar eventos adversos. Entre los
sistemas de informacién existen con frecuencia diferentes campos de datos, terminologfas
en conflicto, clasificaciones y caracteristicas que tornan la sistematizacién dificil. Ademads
de eso, cada fuente de datos de casi-errores y eventos adversos por lo general requieren
diferentes métodos para interpretar y aclarar esos eventos. Adicionalmente, el mal uso de
la terminologfa en investigaciones, conferencias, documentos, presentaciones y medios de
investigacién contribuyen para la generalizacién de malos entendidos sobre el lenguaje de
la seguridad de los pacientes.(6)
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Los debates entre especialistas y prestadores de cuidados de salud sobre cémo se definen
y clasifican errores, casi-errores y eventos adversos que deben ser monitorizados en
sistemas de notificacién de eventos de seguridad del paciente, han sido objeto de estudio
en diferentes paises y organizaciones; sin embargo, relativamente poca atencién se le ha
dado al proceso de construccién de las definiciones de esos términos y de qué forma estos
conceptos y clasificaciones afectan la capacidad de las instituciones en contextualizar su
experiencia en el escenario mundial.(7,8)

De esta manera, la clasificacién de un evento dentro de una categoria u otra puede afectar
a la forma de andlisis de los datos, definicién de incentivos y el informe sobre seguridad
del paciente.

Se han desarrollado varios métodos para definir y clasificar los errores en los servicios de
salud, los eventos adversos, casi-errores, y otros conceptos y términos que envuelven la
seguridad del paciente; sin embargo, esos métodos tienden a ser, con algunas acepciones,
estricta y predominantemente modificados para dreas especificas como errores de
medicacién, las reacciones transfuncionales, los cuidados primarios y los cuidados de
enfermeria.(6)

Segun el Institute of Medicine,(5) la proliferacién de informaciones sobre seguridad
del paciente ha generado la necesidad de la creacién de un sistema y terminologias de
informacién organizados sobre seguridad del paciente, con el fin de intentar suprimir las
necesidades identificadas en los estudios epidemioldgicos.

Clasificacion internacional para la seguridad del paciente

En esta perspectiva y con el objetivo de definir y armonizar los conceptos construidos
sobre seguridad del paciente en una clasificacién internacional, la Alianza Mundial para
la Seguridad del Paciente creé un grupo —el Grupo de Redaccién de la CISP- compuesto por
especialistas en la drea de seguridad del paciente, para el desarrollo de una taxonomia
internacional, denominada Clasificacién Internacional para Seguridad del Paciente (CISP). Se
pretende que este tipo de estrategia pueda ayudar a obtener, capturar y analizar factores
relevantes para la seguridad del paciente, asi como favorecer el aprendizaje y la mejoria
del sistema de salud.4)

Asi, la CISP contiene un conjunto de conceptos vinculados por relaciones semdnticas que
proporcionan una estructura para organizar la informacion a ser usada para una variedad
de fines, incluyendo permitir la colecta de datos sistemadticos de informaciones sobre
seguridad del paciente y eventos adversos, realizar andlisis estadistico, fundamentar
estudios descriptivos e investigaciones de evaluacién, ademads de posibilitar un monitoreo
de los servicios a largo plazo.(4)

Segun la Organizacién Mundial de la Salud,(9) el objetivo de la CISP es permitir la
categorizacién de informaciones sobre la seguridad del paciente, utilizando conjuntos
estandarizados de conceptos y términos preferenciales definidos y las relaciones entre
ellos con base en una ontologia de dominio explicito.

Capitulo 3 - Taxonomia de la seguridad del paciente
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La CISP fue proyectada para facilitar la descripcién, comparacién, medicién, control,
andlisis e interpretacién de la informacién para mejorar la asistencia al paciente, asi como
para fines de planeacién epidemiolégica y de politicas de salud; también fue disefiado
para ser la verdadera convergencia de percepciones internacionales de las principales
cuestiones relacionadas con el tema, de forma que favorezca el aprendizaje y mejore la
seguridad del paciente.(9)

La CISP se ha destinado a los profesionales de la salud, estadisticos, gestores de seguridad
del paciente y de riesgos, programadores de sistemas de tecnologfas de la informacién,
comunicacién, administradores de sistemas nacionales de salud, investigadores,
representantes de organizaciones de la sociedad civil y responsables por el monitoreo de
la seguridad del paciente, que incluyan los consumidores y los grupos de defensa del
paciente.

Podria ser utilizado para la comparacién de datos de incidentes de seguridad del paciente
entre las disciplinas y organizaciones a nivel local, nacional e internacional, asi como para
la investigacién, andlisis de tendencias e incluso en la determinacién de cuestiones de
seguridad de los pacientes en diferentes dreas del cuidado. También serd determinante
para el establecimiento de los programas del sistema y de los factores humanos en la
seguridad del paciente, estableciendo las aplicaciones y limitaciones de las estrategias
de reduccién de riesgos a los pacientes, identificando problemas potenciales y a través
de investigaciones basadas en evidencias; también debe estar en conformidad con los
principios que rigen a los otros miembros de la Organizacién Mundial de Salud a través
de la Familia de Clasificaciones Internacionales,(9) por lo que debe seguir los criterios
basados en la clasificacién, tales como:

* Identificacién y definicién de conceptos clave de la seguridad del paciente.

*  Organizaciéon de los conceptos de seguridad del paciente en categorias
significativas y ttiles.

°  Ser lingtifstica y culturalmente apropiada.

e Tener aplicabilidad en todo el escenario de salud, contemplando desde la

atencién bédsica de la salud hasta las dreas més especializadas, compatible con
los sistemas y procesos existentes en los paises en desarrollo y en transicién.

*  Promover la comparabilidad de las informaciones de datos de seguridad del
paciente.

El Grupo de Redacciéon de la CISP desarroll6 la estructura conceptual con diez clases
prioritarias, llamadas de clases de alto nivel, pues son las diez clases principales que
componen la estructura conceptual de la CISP,(9,10) y se describen como sigue:

1. Tipo de incidente.

2. Resultados para el paciente.

3. Caracteristicas del paciente.

4. Caracteristicas del incidente.

5. Factores contribuyentes/riesgos.

Enfermeria y seguridad de los pacientes



Resultados organizacionales.
Deteccién.

Factores atenuantes.

o ® N

Acciones de mejoria.

10. Medidas tomadas para la reduccién de los riesgos.

Estas clases prioritarias se subdividen jerdrquicamente y representadas de acuerdo
con sus relaciones semanticas(10,11) conforme muestra la figura 1. Las lineas continuas
representan las 10 principales clases de la CISP y sus relaciones semdnticas. Las lineas
punteadas vinculan los respectivos términos preferenciales a las clases; los niimeros entre

paréntesis se refieren a la secuencia en que esos términos aparecen en el texto original.
(10,11)

Figura 1. Estructura conceptual para la Clasificacion Internacional
para la Seguridad del Paciente.(10,11)

---------------- Influyen = =======> Factores/peligros s====-=-- Orientan =========->

contribuyentes

Caracteristicas Caracteristicas del
del paciente incidente

Medidas adoptadas para reducir el riesgo (42)
(zt7) obsaul |2 Jonpai ered sepeldope sepipay

Cemmmmmmmemne- Influyen +============m====- Deteccion (36)

Crmmmmmmmmes Influyen - =====mmmnmnnnnn- Factores atenuantes (36) === ===========" Orientan = =========4 >
Cemmmmmmmmnmn Orientan = ===~ %?;gﬁ%‘;%?épna{%f -- Orientan  +========== >
CGrmmmmmmme Influyen = =======nmmmuu- Medidas de mejora (41) ~ =====mmmme-- Orientan = =========" >

Resiliencia del sistema (evaluacion proactiva y reactiva del riesgo) -
A Categorias reconocibles y clinicamente pertinentes para la identificacion y localizacién de incidentes
Informacion descriptiva

- Términos adicionales pertinentes
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También se definieron 48 conceptos clave y términos preferenciales, caracterizados para
facilitar el entendimiento y transferencia de informacién relevante para la seguridad del
paciente. Esos conceptos representan el comienzo de un proceso continuo para mejorar
de manera progresiva el consenso internacional de términos y conceptos relevantes para
la seguridad del paciente realizado por la Organizacién Mundial de la Salud y la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente.(4,9,10)

Runciman y cols.(10) publicaron el resultado de este trabajo presentando los 48 términos
y conceptos clave desarrollados por el Grupo de Redaccion de la CISP, que se presentan en
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el cuadro 1.

Cuadro 1. Conceptos clave y términos preferenciales segan los autores
de este capitulo, basados en el consenso de su valor para la practica
diaria del trabajo del profesional de la salud.(10)

Conceptos

clave y términos
preferenciales

Consenso

Organizacion de los conceptos en las clases y sus subdivisiones,

Clasificacion vinculados de manera que expresan las relaciones semanticas entre
ellos
Paciente Es el beneficiario de la asistencia sanitaria

Seguridad del paciente

La reduccion del riesgo de dafos innecesarios relacionados con el
cuidado de salud al nivel/grado minimo aceptable

Accion de mejoria

La accion tomada en circunstancias alteradas para la mejoria o para la
compensacion de cualquier dafio después de un incidente

Acciones tomadas
para la reduccion del
riesgo

Medidas adoptadas para reducir, gestionar o controlar cualquier dafio
futuro o la probabilidad de dafio asociado con un incidente

Andlisis de causa raiz

Proceso interactivo y sistematico en el cual se identifican los factores
que contribuyen a un incidente, por medio de la reconstruccion de la
secuencia de eventos y motivos cuestionados, hasta que se aclaren las
causas raiz

Asistencia en salud

Servicios recibidos por individuos o por comunidades para promover,
mantener, vigilar o restaurar la salud

Dafio

Los dafios a la estructura o funcion del cuerpo o cualquier otro efecto
subyacente. El dafio incluye la enfermedad, lesion, sufrimiento,
discapacidad y muerte

Dafio asociados con el
cuidado de la salud

Los dafios que surjan en relacion con los planes o acciones tomadas
durante la atencion de la salud, sin relacion con enfermedades o
lesiones de base

Efecto colateral

Efecto conocido, diferente alo esperado, relacionado con las propiedades
farmacoldgicas de un medicamento

Falla en la finalizacién de una accion planificada o la aplicaciéon de un

Error plan incorrecto
Evento Algo que sucede o que involucra a un paciente
Evitable Aceptado por la comunidad como evitable dentro de un conjunto

especifico de circunstancias

Enfermeria y seguridad de los pacientes




Conceptos

clave y términos

Consenso

preferenciales

Falla del sistema

Falla, mal funcionamiento o deficiencia organica en los métodos o
procesos operacionales o en la infraestructura de la organizacion

Factor contribuyente

Circunstancia, accién o influencia que participa en el origen o en el
desarrollo de un incidente o que aumenta su riesgo

Factores atenuantes

Accién o circunstancia que previene o reduce la progresion de un
incidente que ha causado dafios al paciente

Grado de dafio

Severidad y duracién del dafio, asi como las implicaciones del tratamiento
causados por el incidente

Incidente de seguridad
del paciente

Evento o circunstancia que ocasiona o puede ocasionar dafios
innecesarios al paciente

Mejoria del sistema

Producto o resultado de los procesos, de la cultura y las estructuras
destinadas a prevenir el fracaso del sistema y de la mejoria de la
seguridad y de la calidad

Peligro

Circunstancia, agente o accion que pudiera causar dafio

Reaccion adversa

Los dafios ocasionados por una accion inesperada justificada, en la que
se siguio el procedimiento correcto para el contexto en que ocurrié el
evento

Resultado del paciente

Impacto en el paciente, que es total o parcialmente atribuido al incidente

Riesgo

La probabilidad de ocurrencia de un incidente

Tipo de incidente

Término para una determinada categoria de incidentes de la misma
naturaleza, agrupados bajo un consenso por caracteristicas comunes

Los conceptos propuestos (siguiendo la premisa de que una clasificacion es la organizacién
de conceptos en clases), fueron introducidos de manera gradual para permitir que su
comprension se construya a partir de los conceptos contenidos en el titulo de la CISP
(clasificacién-paciente-seguridad).

Dada la disponibilidad anteriormente citada, se transcriben en este capitulo términos y
conceptos claves considerados como esenciales para la préctica de los profesionales de
la salud, a partir del presupuesto de las palabras de los autores de que “..este trabajo
representa el comienzo de un proceso continuo de mejoria de la comprensién internacional
de los términos y conceptos relevantes para la seguridad del paciente”.(10)

Para su publicacién en esta obra, las autoras realizaron una traduccién libre y textual,
partiendo del presupuesto de Runcinam, et al.:(10)

La version en linea de este texto se ha publicado bajo un modelo de acceso abierto.
Los usuarios tienen derecho para usar, reproducir, difundir o mostrar la version
de acceso abierto para fines no comerciales siempre que: la autoria original
sea correcta y plenamente registrada, el Diario y Oxford University Press se
atribuyan como el lugar original de la publicacion con los detalles de la cita
correcta dado, si un texto es posteriormente reproducido o no se difunden en su
totalidad, sino sélo en parte o en su trabajo derivado de esto debe estar claramente

indicado.

Capitulo 3 - Taxonomia de la seguridad del paciente
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Sin embargo, como la OMS tiene los derechos de la informacién publicada y se ofrecen
publicamente las gufas de su utilizacién, de acuerdo con la Convencién de Berna que
regula la proteccion de obras literarias y artisticas sobre los derechos de autor, expresa en
su pagina web que:(12)

[...] puede resefiar, reproducir o traducir con fines de investigacion o de estudio
privado, pero no para la venta u otro uso relacionado con fines comerciales. En
todo uso que se haga de esta informacion se deberd indicar que la fuente es la
OMS, y se citard el localizador uniforme de recursos (URL) del articulo. La
reproduccion o la traduccion de partes sustanciales del sitio web, o cualquier
otro uso con fines educativos u otros fines no comerciales, requiere autorizacion
previa por escrito.

Iniciativa canadiense de definiciones de términos
de seguridad del paciente

En su Conferencia Anual del afio 2001, The Royal College of Physicians and Surgeons
of Canada reconocié la necesidad de discutir la seguridad del paciente en aquel pais. Se
form6 entonces un comité llamado National Steering Committee on Patient Safety, que, en el
afio 2002, inici6 un trabajo de desarrollo de un lenguaje comtin para el entendimiento de
términos considerados como importantes en relacién con la seguridad de los pacientes.

El resultado fue la elaboracién del Diccionario Canadiense de la Seguridad del Paciente,
documento de 59 paginas al que se puede acceder en texto completo a través de su pagina
web.(11)

El diccionario fue presentado a tres grandes comunidades con el fin de permitir el acceso y
entendimientos de los términos utilizados en la seguridad del paciente. La primera estuvo
representada por la comunidad de profesionales de la salud, como enfermeros, médicos,
farmacéuticos y administradores hospitalarios; la segunda, compuesta por investigadores,
profesores de cursos sobre el cuidado de la salud, abogados y érganos reguladores,
y la tercera, fue bdsicamente el ptblico en general. Para su elaboracion se aplicaron las
referencias en el campo de la salud de Australia, Canadd, el Reino Unido y los Estados
Unidos de Norteamérica.

Su organizacién no estd en orden alfabético, sin embargo los términos estdn agrupados
en un diagrama alrededor del Sistema; otros reflejan la Estructura, Proceso y Resultados;
otros solamente la Estructura y Proceso; mientras que otros estdn en Procesos y Resultados,
en el sistema de salud, conforme muestra la figura 2.(11)

Enfermeria y seguridad de los pacientes



Figura 2. Diagrama esquematico de los términos utilizados en el
Diccionario Canadiense(11)

Seguridad de los pacientes

Estructura Estructura o proceso
¢ normas, nivel de + factores
atencion; contribuyentes;
+  peligro, el estado ¢ causa, andlisis de

Sistema latente causa raiz

*  riesgo, gestion Términos que

del riesgo; Proceso deben evitarse

*  prevenibles + fallas activas; « laculpa;

+ divulgacion + actos inseguros + el engafio;
(errores, manipulacion, Proceso o resultados |+ negligencia;
sabotaje); . isid

je) . +  evento adverso; Supervision
+ error (humano, médico, o
. * inicidente, incidente
los medicamentos) P,
critico
Resultados
« accidente;

+  complicacion

En el diccionario se presenta el término, su definicién en el diccionario de lengua inglesa,
definicién en diccionario del sistema de salud y literatura médica (si los hubiera), su uso en
la literatura y algunas recomendaciones de uso.

Se destaca ademds la recomendacién de no usar ciertas palabras en las discusiones
relacionadas con temas de la seguridad del paciente, tales como blame (culpa), fault (falta),
negligence (negligencia), recklessness (descuido).

Conclusion

Para concluir este capitulo es importante recordar que el lenguaje de la salud —dificil y
complejo— no difiere del ambiente en donde se presta el cuidado al paciente. El ritmo
acelerado en el que acontece la comunicacién del siglo XXI conlleva la imperiosa necesidad
del uso en salud de un lenguaje claro, conciso y culturalmente aceptable en cualquier lugar
donde se proporciona atencion al paciente.(14)

Esta premisa aplica no sélo para la mejoria del cuidado a la salud, sino también para
mejorar la calidad de la investigacién, de la educacién y de la produccién cientifica.

Capitulo 3 - Taxonomia de la seguridad del paciente
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También cuestiones relacionadas con el costo de la atencién de salud requieren que se
haga de la comunicaciéon una herramienta universal de gestion. Se estédn llevando a cabo
muchos esfuerzos y de multiples fuentes, incluyendo a los contribuyentes, para que se
desarrolle un lenguaje comdn para eventos adversos en salud. De la misma forma, en
organizaciones de salud, especialmente de cuidados intensivos, existen iniciativas para la
recopilacién de informacion sobre la incidencia y causas de los eventos adversos, en una
accién proactiva para identificar y relatar sus eventos con la intencién de complementar
informaciones y, con los datos adicionales, conducir a la reduccién de la morbimortalidad,
y a actividades que lleven a la mejoria de la seguridad del paciente(14) y a la disminucién
de los costos hospitalarios.

Otro importante factor a considerar son las diferencias entre los conceptos operacionales
en salud en las diferentes culturas. La inmigracién es una realidad en todo el mundo y a
lo largo del tiltimo decenio se ha producido un aumento en la movilidad de los individuos
desde paises en desarrollo hacia paises desarrollados. Estas diferencias culturales
resaltan la importancia del andlisis conceptual que adapta la equivalencia y traduccién de
instrumentos.

Las barreras del idioma y las creencias culturales influyen en la capacidad de las personas
para comprender y responder a las diferentes cuestiones de la vida cotidiana alrededor del
mundo y no es diferente cuando esta poblacién recibe cuidados de salud.(15)

Investigaciones actuales sobre los errores en la asistencia a la salud se concentran casi
de manera exclusiva en el sistema y error médico. Buetow y cols.(16) creen que dichas
investigaciones tienden incluso a excluir los factores relacionados con el paciente como
un factor causal de los errores que influyen en su salud. Estos autores cuestionan el lugar
del paciente en la perspectiva del error del sistema de salud en la atencién primaria, pues
pacientes y cuidadores también cometen errores. Refieren que en casi todas las taxonomias
existentes sobre errores médicos, no se discute la contribucién del paciente para el error, o
reconocen esta contribucién de manera superficial.

En esta perspectiva, los autores construyen una taxonomia de errores del paciente, como
una tentativa inicial de entender y reconocer cémo los pacientes pueden errar y la manera
en que los profesionales de la salud deben tratar de influenciar para ayudar a los pacientes a
actuar de manera segura. Incluye un sistema de tres niveles, con 70 errores en ocho grandes
categorias que se reducen a dos dreas: errores de accién y errores mentales. Los errores de
accién del paciente son conceptuados como errores resultantes del comportamiento del
paciente, sea de manera parcial o total. Los errores mentales son errores en los procesos
de pensamiento del paciente. Esta es una clasificacién preliminar que destaca y apoya la
necesidad de mayor investigacién para distinguir los tipos de errores que los pacientes
pueden cometer.(16)

Este enfoque sugiere una nueva mirada en el caso de un evento adverso en salud que,
como se ha mencionado, requiere de mayor investigacién y un amplio y permanente

didlogo entre la comunidad cientifica, los pacientes y la sociedad.

Es necesario que paciente, médico y los errores del sistema no se constituyen en categorias
separadas de error.

Enfermeria y seguridad de los pacientes
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