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RESUMEN

Objetivo: Sistematizar las evidencias sobre el uso del anélisis de modo y efecto de
fallas en la atencion de la salud (AMFE) para la disminucion de riesgos en la
seguridad del paciente. Material y Métodos: La presente investigacién se encuentra
disefiada como una revision sistematica, la cual resume resultados de estudios de
investigacion y proporciona evidencia sobre el uso de una determinada intervencion,
para esta investigacion se revisaron un total de 25 articulos cientificos, los cuales
fueron sometidos a criterios de seleccién quedando una muestra de 10 articulos
encontrados en bases de datos como: Lilacs, Pubmed, Sciencedirect, Redalyc,
Elsevier y Scielo. Resultados: De la evidencia encontrada, el 100% (n=10/10) sefiala
el uso del AMFE para la disminucion de riesgos en la seguridad del paciente. Los
resultados que se obtuvieron también indican que, en cuanto a la calidad de la
evidencia cientifica el 50% (n= 5/10) son estudios pre-experimentales, el 30% (n=
3/10) son estudios descriptivos y el 20% (n= 2/10) son estudios de cohortes, en
cuanto al lugar de procedencia de la evidencia se encuentra a Espafia (50%),
Colombia (10%), Argentina (10%), Israel (10%), India (10%) e Iran (10%).
Conclusion: Se evidencia el uso del AMFE para la disminucion de riesgos en la

seguridad del paciente.

Palabras clave: “Uso”, “Andlisis de modo y efecto de fallas en la atencion de la

salud”, “Seguridad del paciente”.



ABSTRACT

Objective: Systematize the evidence on the use of the analysis of the mode and
effect of failures in health care (AMFE) for the reduction of risks in patient safety.
Material and Methods: The present investigation is designed as a systematic review,
which summarizes results of research studies and provides evidence on the use of a
specific intervention, for this investigation a total of 25 scientific articles were
reviewed, which were submitted to selection criteria leaving a sample of 10 articles
found in databases such as: Lilacs, Pubmed, Sciencedirect, Redalyc, Elsevier and
Scielo. Results: Of the evidence found, 100% (n = 10/10) indicate the use of AMFE
to reduce risks in patient safety. The results obtained also indicate that, as regards
the quality of the scientific evidence, 50% (n = 5/10) are pre-experimental studies,
30% (n = 3/10) are descriptive studies and 20 % (n = 2/10) are cohort studies, as far
as the place of origin of the evidence is to Spain (50%), Colombia (10%), Argentina
(10%), Israel (10%), India (10%) and Iran (10%). Conclusion: The use of AMFE for
reducing risks in patient safety is evidenced.

Keywords: "Use", "Analysis of the mode and effect of failures in health care",

"Patient safety".
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CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1 Planteamiento del problema

En 1999, el Instituto de Medicina de los Estados Unidos (OIM) publico el
informe llamado “To Err is Human” (Errar es humano), en la cual se realizo el
analisis retrospectivo de 30,121 registros hospitalarios, el resultado de ello fue
la identificacion de errores médicos graves, como dafios iatrogénicos en el 3,7%
de los pacientes, de los cuales el 6.5% causaron pérdida permanente funcional
y el 13,6% ocasionaron la muerte del paciente. Teniendo como base dichos
resultados, se considerd que estos dafios fueron contributivos a la ocurrencia

de 180.000 muertes por afio en Estados Unidos (1).

Dada la repercusion global de esta publicacién, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) instauré “La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente” en
el afio 2004, este equipo de trabajo tiene como finalidad la realizacién de
evaluaciones sobre seguridad en los servicios de salud, el enfoque prioritario es
prevenir dafios y el componente central de la labor es llamado como "Desafio
Global", que cada cierto tiempo lanza un tema a tratar y un informe de progreso

del objetivo trazado (2).
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La OMS considera que anualmente, a nivel mundial decenas de millones de
pacientes sufren dafios que les ocasiona algun tipo de discapacidad temporal o
permanente, y en el caso extremo podria llegar hasta la muerte, a consecuencia
de practicas inseguras de atencién, aproximadamente uno de cada diez
pacientes que es atendido en instituciones de salud adecuadamente

implementadas sufre dafio o lesion no intencionado (3).

Actualmente, la seguridad del paciente es un asunto muy discutido en todo el
mundo, principalmente por la alta incidencia de eventos adversos en las
instituciones de salud, implementar un programa de seguridad del paciente
implica un conjunto de estrategias, herramientas e intervenciones que puedan
ser capaces de prevenir o minimizar los riesgos y dafios que puedan sufrir los

pacientes y mantenerlos en niveles minimos aceptables (4).

Es por ello que se define como la disminucion del riesgo de dafio innecesario a
un minimo aceptable asociado directamente a la atencion de salud, para ello
tiene como base el conjunto de conocimientos existentes, recursos de la
organizacion y el entorno donde se brinda la atencion de salud, esto ademas se

contrasta con el riesgo de no realizar tratamiento o de realizar otro proceso (5).

Si bien la definicibn es relativamente nueva, esta se apoya en principios
desarrollados de manera previa como: medicina basada en evidencia, uso
racional de medicamentos, uso y desarrollo de guias clinicas, aplicacion de
principios éticos y la interaccion médico — paciente o enfermera - paciente,
todas estas practicas estan dirigidas a reducir los eventos por mala praxis y en
favorecer la seguridad de los pacientes, con el paso del tiempo, se han
implementado mas medidas para mejorar la seguridad, entre las que se pueden
destacar: control de medicamentos de alto riesgo, equipos biomédicos y
tecnologia, higiene de manos como medida fundamental para prevenir

infecciones intrahospitalarias, uso de listas de verificacion de cirugia segura y la

13



implementacion de sistemas voluntarios de notificacion de incidentes y eventos

adversos (6).

Esta cultura de seguridad se promueve por medio de la gestion de riesgos e
incorporacion de buenas practicas de atencion basadas en evidencias
cientificas, convirtiéndose en primordial para la efectividad de los cuidados
seguros, prevencion de incidentes y eventos adversos debidos a fallas en la
asistencia sanitaria, es por ello que es necesaria la adopcion de técnicas y

herramientas acorde a la dinamica de cada ubicacion.

Es importante conocer que cuando aparece un error, en Ultima instancia existe
un profesional que comete el error activo, para llegar a esta situacion es
necesario la sumatoria de fallos o errores latentes que con frecuencia son
ajenos al que muchos van a considerar como responsable”. Es por ello que,
para realizar el analisis y la prevencion de futuros errores, se debe analizar los

diversos componentes alrededor del acto asistencial (7).

Considerando que los riesgos corresponden a la ocurrencia y gravedad de un
evento adverso en el paciente, es fundamental la utilizacibn de métodos de
analisis y gestion de riesgos que puedan proporcionar conocimientos sobre
problemas existentes, deteccibn de riesgos en la atencidén, ademas de
determinar causas fundamentales y proponer medidas de correccién y
prevencion que sean precisas y oportunas. Entre los métodos que existen, el
Andlisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE), se caracteriza por su naturaleza

dindmica, prospectiva, no estadistica y sistematica.

El AMFE ha sido recomendado por organizaciones internacionales, como
la Comisién Conjunta, el Instituto para el Mejoramiento de la Atencion Médica y
el Instituto de Practicas de Medicamentos Seguros (ISMP), para realizar la
identificacion y analisis de los modos de falla en los procesos de atencion,

efectos y causas que puedan producir, con ello se busca establecer prioridades
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y formular recomendaciones encaminadas a la eliminacién o reduccién de la

posibilidad que ocurra una falla (8).

El AMFE se considera un instrumento importante en la planificacion de la
seguridad en la atencién, ya que permite evaluar las deficiencias que puede
ocasionar un mal funcionamiento del servicio o proceso, ademas permite la
priorizacion de acciones encaminadas a minimizar o eliminar las fallas
potenciales o riesgos mediante una metodologia simple y sistematica, el calculo
de prioridades se realiza a través de la multiplicacion de la Probabilidad de
Aparicion (A), Gravedad (G) y Probabilidad de Deteccion (D) cuyo resultado
determina el Numero de Prioridad de Riesgo (NPR) (9).

Es por ello, que este trabajo contribuird a incrementar el conocimiento dentro
del area de gestion en enfermeria, teniendo como objetivo la evaluacion de la
efectividad del AMFE para la disminucion de riesgos en la seguridad del
paciente, con ello se busca establecer la uniformidad de criterios en este tema a

través del estudio de esta revisidn sistematica.

1.2. Formulacion de la pregunta

Para esta revision sistematica, se formula la siguiente pregunta desarrollada

bajo metodologia PICO:

P: Paciente / y C:Intervencion de O: Outcome
I - Intervencion y
Problema Comparacion Resultados

Uso del andlisis de

modo y efecto de fallas

Riesgos en la Andlisis de modo y en la atencion de la
seguridad del efecto de fallas en la No corresponde salud para la
paciente atencién de la salud. disminucién de riesgos

en la seguridad del

paciente.
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¢, Cual es el uso del Analisis de modo y efecto de fallas en la atencion de la
salud. para la disminucion de riesgos en la seguridad del paciente?

1.3. Objetivo
Sistematizar las evidencias sobre el uso del Analisis de modo y efecto de fallas

en la atencién de la salud para la disminucion de riesgos en la seguridad del

paciente.
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CAPITULO II: MATERIALES Y METODOS

2.1 Diseio de estudio

El disefio de este estudio fue una revision sistematica, la cual se define como
una investigacion que resume los resultados de diversos estudios primarios,
cuyo objetivo es mostrar la evidencia cientifica mas actualizada, para su
elaboracion se debe aplicar una metodologia objetiva y rigurosa, con el fin de

evitar posibles sesgos en la investigacion (10).

2.2 Poblacion y Muestra

La poblacion inicial de investigacion fueron 25 articulos cientificos, estos fueron
sometidos a criterios de seleccion como la antigiedad no mayor a 10 afios y a la
calidad de evidencia, finalmente la muestra quedo conformada por 10 articulos
cientificos publicados en bases de datos académicas, dichos articulos se

encuentran en diferentes idiomas.
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2.3 Procedimiento de recoleccién de datos

La busqueda de articulos cientificos se realiz6 en bases de datos como: Lilacs,
Pubmed, Sciencedirect, Redalyc, Elsevier y Scielo, dichas investigaciones
tuvieron como eje principal el uso del AMFE para la disminucion de riesgos en
la seguridad del paciente; el criterio principal de busqueda fue acceso completo
al articulo cientifico, ademas se realiz6 la inclusion de los mas relevantes segun

nivel de evidencia.

Los algoritmos utilizados para la busqueda de articulos cientificos fueron los

siguiente:

- Uso AND Analisis de Modo y Efecto de Fallas en la Atencién de la Salud AND

Seguridad del Paciente.

- Use AND Analysis of Mode and Effect of Failures in Health Care AND Patient
Safety.

2.4 Técnica de anélisis
El andlisis de la presente revision sistematica estuvo constituido en la
elaboracion de una tabla de resumen (Tabla N°2), la cual contiene informacién

relevante de cada articulo cientifico estudiado, asi como comparar

caracteristicas e identificar puntos de discrepancia entre ellos.
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2.5 Aspectos éticos

El analisis de los articulos se encuentra enmarcado en las normas técnicas de
bioética para la investigacion, en donde se verificO que cada estudio haya
cumplido los 4 principios béasicos de bioética, asi como la aplicaciéon del
consentimiento informado, estas medidas garantizan que lo que se esta

realizando es para el bien del hombre y Ila sociedad (11).
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CAPITULO Ill: RESULTADOS
3.1 Tablas

Tabla 1. Estudios revisados sobre el uso del AMFE para la disminucién de riesgos en la seguridad del paciente.

DATOS DE LA PUBLICACION

1. Autor Ao Nombre de la Investigacién Revista donde se ubica la publicacién Volumen y Namero
URL/DOI
Pais
Aranaz J 2017 Andlisis modal de fallos y efectos de la Farmacia Hospitalaria Volumen 41
Bermejo T utilizacién de jeringas orales para https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29 ,
Mufioz | administrar medicamentos liquidos (12). 112492 Numero 6
Delgado E m
Chamorro S

Fernandez A et al

CONTENIDO DE LA PUBLICACION

Disefio de Poblacién Aspectos Resultados Conclusién
Investigacion y Muestra éticos
Estudio pre Hospital El estudio no Los modos de falla encontrados tras la aplicacion Se demuestra el uso del AMFE
experimental terciario con refiere del AMFE son: Dificultad e inadecuado para la disminucién de riesgos en
1070 camas. conocimiento en el uso de jeringas, acceso la utilizacion de jeringas orales en

insuficiente a jeringas en hospitalizacion y €l hospital, lo que conlleva a
resistencia al cambio, por ello, se prepar6 un garantizar el proceso seguro de
poster sobre el uso de jeringas orales para su 2administracion de medicamentos
difusion por el intranet del hospital, después de la liquidos.

implementacion de esta y otras recomendaciones

se confirmd la disponibilidad de jeringas en

hospitalizacién al 100%, asi como la adherencia a

Su uso por parte del personal.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29112492
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29112492

DATOS DE LA PUBLICACION

2. Autor Afio  Nombre de la Investigacién Revista donde se ubica la publicacién Volumen y Nimero
URL/DOI
Pais
Sanchez J 2016 Gestion de la seguridad de un proceso ASAIO Journal Volumen 1
Molano E clinico utlizando el modo de falla y el https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26 3
Saez | andlisis del efecto: terapias de reemplazo 418206 Numero 2016
Maynar J renal continuo en pacientes de la unidad de m
Marin H cuidados intensivos (13).
Chacoén S
CONTENIDO DE LA PUBLICACION
Disefio de Poblacién Aspectos Resultados Conclusién
Investigacion y Muestra éticos
Estudio de Fase 1 - Pre Uso de Como resultado del AMFE, se detectaron las Se demuestra el uso del AMFE
cohortes AMFE consentimiento  principales fallas potenciales como: falta de para la disminucion de riesgos y
_ informado. asepsia en el mantenimiento de terapias €ventos adversos asociado a
Pacientes terapias de reemplazo renal

mayores de 18
afios

54 pacientes

Fase 3 — Post
AMFE

536 pacientes

72 pacientes

Confidencialidad
de los datos.

(NPR448), tratamiento inadecuado por indicacion

(NPR504), conexion incorrecta al paciente
(NPR504), dosis real mas baja de lo programado
(NPR576), y retiro de tratamiento incorrecto
(NPR512).

Posterior a la implementacion de acciones de
mejora como el desarrollo de protocolos,
implementacion de check list y mejora de
equipos, hubo disminucién de riesgos asociados
a terapias de reemplazo renal continuo, algunos
de los eventos adversos como sangrado o
anticoagulacion fueron disminuidos en un 100%

continuo.
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26418206
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26418206

DATOS DE LA PUBLICACION

3. Autor Afio  Nombre de la Investigacion Revista donde se ubica la publicacién Volumen y Nimero
URL/DOI
Pais
Paredes J 2015 Anadlisis modal de fallos y efectos en las Revista de Calidad Asistencial Volumen 30
Roldan J prescripciones farmacolégicas https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26 ,
Gonzéles M informatizadas (14). 051536 Numero 4
Blanco M m
Pinto M
Pérez C et al
CONTENIDO DE LA PUBLICACION
Disefio de Poblacién Aspectos Resultados Conclusién
Investigacion y Muestra éticos

Estudio pre
experimental

2096 historias
clinicas

679 historias
clinicas
auditadas

Confidencialidad
de los datos

El analisis AMFE permitié obtener el NPR total de
errores de prescripcion de medicamentos, tras la
implementacion de acciones de mejora como
actualizaciéon de protocolos, disefio dindmico de
prescripcién y formacién en seguridad clinica a
los trabajadores, se evidencié la disminucion de
errores de prescripcién contrastado con el total en
la segunda fase en un 22,2%.

El AMFE demuestra ser util en la
disminucién de riesgos, ya que es
utilizado  para el andlisis
exhaustivo de causas que pueden
llevar a la aparicion de errores.
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26051536
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26051536

DATOS DE LA PUBLICACION

4. Autor Afio  Nombre de la Investigacion Revista donde se ubica la publicacion Volumen y Numero
URL/DOI
Pais
Véasquez A, 2014 Utilidad de andlisis modal de fallos y efectos Revista Colombiana de Anestesiologia Volumen 46
Santiago A, para mejorar la seguridad en el movilizacion http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S )
Perea B, del paciente critico intubado (15). 0120334720180001000038&script=sci artte O *
Labajo E, _
Albarran M. M—__es
Colombia
CONTENIDO DE LA PUBLICACION
Disefio de Poblacién Aspectos Resultados Conclusién
Investigacion y Muestra éticos
Estudio pre Unidad de No se consider6 Como resultado del estudio se obtuvieron 101 Se demuestra la utlidad del
experimental cuidados necesario modos de falla, de estos, 46 contaban con NPR AMFE en la disminucion de
intensivos. solicitar mayor de 300, representando el 46.46% del total. riesgos ya que permite identificar
consentimiento  Tras este resultado, se sugiri6 63 acciones de posibles fallos del proceso de
informado. mejora en los que tienen NPR superior a 300, manera oportuna y con ello la

como: formacion y capacitacion del personal,
implementacion de protocolos y el uso de equipos
y recordatorios en las unidades de los pacientes.

Confidencialidad
de los datos.

Las acciones de mejora permite modificar el
proceso o afiadir barreras de seguridad, que
sirven para evitar los riesgos detectados.

implementacion de acciones de
mejora eficientes.
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http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S012033472018000100003&script=sci_arttext&tlng=es
http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S012033472018000100003&script=sci_arttext&tlng=es
http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S012033472018000100003&script=sci_arttext&tlng=es

DATOS DE LA PUBLICACION

5. Autor Afio  Nombre de la Investigacion Revista donde se ubica la publicacion Volumen y Numero
URL/DOI
Pais
Viejo R 2016 Mejora en la seguridad de un proceso clinico Medicina intensiva Volumen 40
Sanchez utilizando el analisis modal de fallos y https://www.sciencedirect.com/science/ar ;
Izquierdo J efectos: profilaxis de la enfermedad ticle/abs/pii/S02105691160005532via%3Di UM 8
Molano E tromboembdlica venosa en pacientes criticos hub
Barea J (16). Esraﬁa
Temprano S
Diaz L et al
CONTENIDO DE LA PUBLICACION
Disefio de Poblacion Aspectos Resultados Conclusion
Investigacion y Muestra éticos
Estudio de Todos los No se consideré Tras el uso del AMFE se encontraron potenciales Se demuestra la utilidad del
cohortes pacientes necesario errores relacionados a: ausencia de protocolos AMFE en la disminuciéon de
ingresados ala solicitar sobre enfermedad tromboembdlica, luego de la riesgos a través de la mejora
UCI mayores consentimiento aplicacion de acciones de mejora como la continua de procesos que puedan
de 18 afios informado elaboracién del protocolo de prevencion, garantizar la calidad y seguridad
campafia de sensibilizacion al personal y de la atencién brindada.
Fasg 1:59 sesiones formativas, la prescripcién de profilaxis
pacientes se incrementé en el grupo de la fase 3 de un
Fase 3: 97 71.20% a 91.70%, en la fase 4 se afiadi6 un
pacientes check list diario al pie de la cama del _paqente,
con ello se alcanzé el 97.5% de prescripcion de
Fase 4: 40 profilaxis en los pacientes.
pacientes

24


https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0210569116000553?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0210569116000553?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0210569116000553?via%3Dihub

DATOS DE LA PUBLICACION

6. Autor Afio  Nombre de la Investigacion Revista donde se ubica la publicacion Volumen y Numero
URL/DOI
Pais
Algieri R, 2016 Mejora de la calidad del proceso quirlirgico Revista del Hospital Aeronautico Central Volumen 11
Cipollone S, en el Servicio de Cirugia General en el https://docs.wixstatic.com/ugd/1f503c a2 )
Flores C, Hospital Aeronautico Central mediante la aeabd8133846078469284037661480.pdf Numero 2
Ahualli N, realizacion de un AMFE (17). Argentina
Insfran H.
CONTENIDO DE LA PUBLICACION
Disefio de Poblacién Aspectos Resultados Conclusién
Investigacion y Muestra éticos
Estudio Servicio de El estudio no Tras la aplicacion del AMFE se identificaron Se demuestra que el AMFE es util
descriptivo Cirugia refiere posibles fallas criticas con mayor NPR, entre las para la disminucion de riesgos en
General.

cuales destacan: Caida del paciente de la mesa —
camilla (NPR423), falta de CO2 (NPR280) y
reaccién alérgica a medicamentos (NPR160),
paso incorrecto de camilla — mesa (NPR90),
quemadura por electrobisturi (NPR80), no control
de diuresis (NPR80), no inicio de tolerancia
digestiva adecuada (NPR72) y falta de materiales
(NPRA40).

Entre las acciones de mejora propuestas se
encuentran: aumentar personal de salud en el
servicio, garantizar equipos e insumos suficientes
para la atencién, capacitaciéon y formacién al
personal y supervision constante.

la seguridad del paciente, ya que
permite la reduccion del nimero
de fallas de los procesos
analizados, a través de la
elaboracion de acciones de
mejora oportunas.
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DATOS DE LA PUBLICACION

7. Autor Afio  Nombre de la Investigacion Revista donde se ubica la publicacion Volumen y Numero
URL/DOI
Pais
Ofek F 2016 Introducir un cambio en la politica del Israel Journal of Health Policy Research Volumen 5
Magnezi R hospital utilizando la metodologia FMEA https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/article )
Kurzweil Y como una herramienta para reducir los s/PMC5088650/ Numero 30
Gazit | riesgos del paciente (18). Israel
Berkovitch S
Tal O
CONTENIDO DE LA PUBLICACION
Disefio de Poblacién Aspectos Resultados Conclusion
Investigacioén y Muestra éticos

Estudio pre Poblacion y Confidencialidad Se identific6 seis posibles riesgos principales, Se demuestra el uso del AMFE

experimental

muestra igual a de datos

28 pacientes

posterior a ello se realizd la priorizacion de
riesgos y la formulacién de recomendaciones
acorde a las fallas.

Tras la evaluacion del AMFE se evidencio que 22
pacientes (78.6%) recibieron las soluciones listas
para su uso y 6 pacientes (21.8%) recibieron las
soluciones concentradas segun las indicaciones,
solo 1 paciente (3.6%) recibi6 la solucion
inadecuada vy lista para su uso.

Tras la aplicacion de acciones de mejora, se
demostro la adherencia a la nueva politica en un
96.4% apoyando a la buena causa para
garantizar la seguridad de los procesos.

en la reduccién de riesgos del
paciente, ya que se puede
promover la elaboracién proactiva
de procesos seguros y eficientes
que garanticen la seguridad al
paciente durante su atencion.
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DATOS DE LA PUBLICACION

8. Autor Afio  Nombre de la Investigacién Revista donde se ubica la publicacién Volumen y Nimero
URL/DOI
Pais
Jain K. 2017 Uso del andlisis de efecto de modo de falla International Journal of Health Care Quality Volumen 30
(FMEA) para mejorar el proceso de Assurance ,
administracion de medicamentos (19). https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28  NUMero 2
256927
India
CONTENIDO DE LA PUBLICACION
Disefio de Poblacién Aspectos Resultados Conclusién
Investigacion y Muestra éticos
Estudio pre Servicio de El estudio no Durante la primera fase del estudio se ElI AMFE demuestra ser (til para
experimental hospitalizacion  refiere identificaron que los errores de medicaciébn la evaluaciébn proactiva de
de consistian en: errores de transcripcion (37%) y riesgos, ademas es un proceso

especialidades
multiples.

errores de administracion (29%), lo cual indica la
necesidad de identificar las causas y
consecuencias de su aparicién, tras la aplicacion
del AMFE se identificaron cinco principales
modos de falla, los cuales se priorizaron para
poner en marcha las acciones de mejora como:
entrenamiento al personal médico y verificacién
de medicamentos antes de administrarlos, con
ello se logré una reduccién del 40% en el NPR, y
en los modos de falla mayor se logré la reduccién
del 50-60%

continuo que se divide en fases,
es por ello que las acciones de
mejora que se toman tienen como
objetivo reducir el numero de
prioridad de riesgo del proceso
evaluado.
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DATOS DE LA PUBLICACION

9. Autor Afio  Nombre de la Investigacion Revista donde se ubica la publicacién Volumen y Nimero
URL/DOI
Pais
Arenas M, 2017 Estrategias para aumentar la seguridad del Nefrologia Volumen 37
Ferre G, paciente en hemodidlisis: Aplicacién del https://www.sciencedirect.com/science/ar ,
Alvarez F. sistema de analisis modal de fallos y efectos  ticle/pii/S0211699517301108?via%3Dihub UM O
(sistema AMFE) (20). Espafia
CONTENIDO DE LA PUBLICACION
Disefio de Poblacién Aspectos Resultados Conclusion
Investigacioén y Muestra éticos
Estudio Poblacion y El estudio no De 1303 sesiones de hemodiadlisis en 97 Se demuestra el uso del AMFE
descriptivo muestra igual a refiere pacientes, se registr6 383 complicaciones, de en la estratificacion y priorizacion
97pacientes ellas, el 87,9% se consideraron como eventos de las fallas y con ello actuar de

adversos, mientras que el 23,7% como forma oportuna para el desarrollo
complicaciones relacionadas con la enfermedad, de acciones de mejora en
también se evidencié 21 modos de falla en la beneficio del paciente.

asistencia (1 cada 62 tratamientos), relacionados

aplicacion inadecuada de la técnica vy

administracion de la medicacion. EI mayor NPR

estuvo relacionado con fallas vinculadas al peso

del paciente, rotura del catéter y salida de agujas.
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DATOS DE LA PUBLICACION

10. Autor Afio  Nombre de la Investigacion Revista donde se ubica la publicacion Volumen y Numero
URL/DOI
Pais
Najafpour S 2017 Prevencion de fallas de transfusion BMC Health Services Research Volumen 17
Hasoumi M sanguinea: FMEA, un método de evaluacion  https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28 i
Behzadi F efectivo (21). 666439 Numero 453
Mohamadi E Iran
Jafary M
Saeedi M
CONTENIDO DE LA PUBLICACION
Disefio de Poblacién Aspectos Resultados Conclusién
Investigacion y Muestra éticos

Estudio Hospital El estudio no Se identificé las fallas con los NPR mas altos, las EI AMFE demuestra ser (til en la
descriptivo general refiere puntuaciones de NPR oscilaron entre 5y 100, de disminucion de riesgos para la

docente. las cuales, cuatro modos de falla se asociaron seguridad del paciente sometido

con NPR por encima de 75, entre ellos destacan: a transfusiones de sangre.
etiquetado (NPR 100), transfusion de sangre o el
componente (NPR 100), identificacion del
paciente (NPR 80) y toma de muestras (NPR 75).

Después de la implementacion del AMFE, se
establecié intervenciones correctivas en el
hospital, se concluye que este método sirve para
mejorar la seguridad, fiabilidad y evaluacion de
riesgos en los procesos de transfusién de sangre.

29



Tabla 2. Resumen de estudios sobre la efectividad del AMFE para la disminucion

de riesgos en la seguridad del paciente.

Disefio de
estudio / Titulo

Conclusiones

Pais

Estudio pre
experimental

Andlisis modal de fallos y
efectos de la utilizacion
de jeringas orales para
administrar
medicamentos liquidos

Se demuestra el uso del AMFE
para la disminucion de riesgos
en la utlizacién de jeringas
orales en el hospital, lo que
conlleva a garantizar el proceso
seguro de administracion de
medicamentos liquidos.

Espaia

Estudio de cohortes

Gestion de la seguridad
de un proceso clinico
utilizando el modo de
falla y el analisis del
efecto: terapias de
reemplazo renal continuo
en pacientes de la unidad
de cuidados intensivos.

Se demuestra el uso del AMFE
para la disminucién de riesgos y
eventos adversos asociado a
terapias de reemplazo renal
continuo.

Espaia

Estudio pre
experimental

Andlisis modal de fallos y
efectos en las
prescripciones
farmacolégicas
informatizadas.

El AMFE demuestra ser (til en la
disminucién de riesgos, ya que
es utilizado para el andlisis
exhaustivo de causas que
pueden llevar a la aparicion de
errores.

Espafia

Estudio pre
experimental

Utilidad de analisis modal
de fallos y efectos para
mejorar la seguridad en
el movilizacion del
paciente critico intubado.

Se demuestra la utilidad del
AMFE en la disminucion de
riesgos ya que permite identificar
posibles fallos del proceso de
manera oportuna y con ello la
implementacion de acciones de
mejora eficientes.

Colombia

Estudio de cohortes

Mejora en la seguridad
de un proceso clinico
utilizando el andlisis
modal de fallos y efectos:
profilaxis de la
enfermedad
tromboembdlica venosa
en pacientes criticos

Se demuestra la utilidad del
AMFE en la disminucién de
riesgos a través de la mejora
contihnua de procesos que
puedan garantizar la calidad y
seguridad de la atencion
brindada.

Espafia
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Estudio descriptivo

Mejora de la calidad del
proceso quirdrgico en el

Se demuestra que el AMFE es
atii para la disminucion de
riesgos en la seguridad del
paciente, ya que permite la

Servicio  de  Cirugia oqyccion del namero de fallas Baja Débil Argentina
General en el Hospital o |55 procesos analizados, a
Aeronautico Central (avés de la elaboracion de
mediante la realizacion  5cciones de mejora oportunas.
de un AMFE
Estudio pre Se demuestra el uso del AMFE
experimental en la reduccion de riesgos del

_ _ paciente, ya que se puede
Introducir un cambio en la promover la elaboracién
politca  del  hospital 5 50tiva de procesos segurosy ~ Moderada Débil Israel
utiizando la metodologia  gficientes que garanticen la
FMEA ~ como una  sequridad al paciente durante su
herramienta para reducir atencion.
los riesgos del paciente
Estudio pre ElI AMFE demuestra ser util para
experimental la evaluacion proactiva de

L riesgos, ademas es un proceso
Uso del andlisis de efecto  n4in,6 que se divide en fases,
de modo de falla (FMEA) o5 nhor ello que las acciones de  Moderada Débil India
para mejorar el proces0 maigra que se toman tienen
de administracion de  omg objetivo reducir el nimero
medicamentos de prioridad de riesgo del
proceso evaluado.

Estudio descriptivo Se demuestra el uso del AMFE

) en la estratificacion y
Estrategias para priorizacién de las fallas y con
aumentar la seguridad ello actuar de forma oportuna
del pacienteen para el desarrollo de acciones Baja Débil Espafia
hemodidlisis: Aplicacion de mejora en beneficio del
del sistema de andlisis paciente.
modal de fallos y efectos
(sistema AMFE)
Estudio descriptivo El AMFE demuestra ser Util en la

. disminucién de riesgos para la
Prevencion de fallas de g4 rigad del paciente sometido Baja Débil Iran

transfusion sanguinea:
FMEA, un método de
evaluacion efectivo.

a transfusiones de sangre.
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CAPITULO IV: DISCUSION

4.1. Discusién

Luego del andlisis de los 10 articulos cientificos seleccionados para la

realizacion de la presente revision sistematica, se encontré lo siguiente:

En cuanto al lugar de procedencia de la evidencia se encuentra a Espafa
(50%), Colombia (10%), Argentina (10%), Israel (10%), India (10%) e Iran
(10%), todas estas investigaciones son de tipo cuantitativo, mientras que en
el disefio de estudio se encuentran que el 50% (n= 5/10) son estudios pre-
experimentales, el 30% (n= 3/10) son estudios descriptivos y el 20% (n=

2/10) son estudios de cohortes.

Respecto a la evidencia, el 100% (n= 10/10) de los articulos cientificos
demuestran el uso del AMFE para la disminucion de riesgos en la seguridad

del paciente.

En cuanto a la evidencia encontrada, Sanchez et al. (13), en su estudio de
cohortes con pacientes sometidos a terapia de reemplazo renal continuo
(CRRT) concluye que después de implementar mejoras posteriores al
analisis AMFE, hubo disminucién de riesgos y aparicion de eventos adversos

asociados a CRRT como incremento del tiempo de supervivencia del filtro,
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mayor posibilidad de devolver sangre al paciente antes de la coagulacién de
filtros y prescripcién de circuitos de anticoagulacion adecuada. La gestion de
este procedimiento con el protocolo implementado ha disminuido el costo de
tratamiento y ha mejorado la eficiencia de CRRT, esta conclusién coincide
con Viejo et al, (16), quien realiz6 un estudio de cohortes en pacientes
criticos, en la fase pre AMFE se estudio a 59 pacientes, de los cuales solo el
71,1% (42/59) recibié profilaxis para enfermedad tromboembdlica venosa
(ETV), tras el desarrollo del AMFE, se encontré que los principales fallos
potenciales detectados estaban relacionados con el déficit de formacién asi
como la falta de protocolos de atencion, es por ello que la accion de mejora
propuesta fue la elaboracion del protocolo de prevencién asi como la
sensibilizacion al personal, en la fase post AMFE se estudio a 97 pacientes,
en donde se evidencio que el 91,7% (89/97) recibié profilaxis para ETV, es
por ello que concluye que después del AMFE se observaron mejoras en la
prevencion de ETV en estos pacientes, por lo que se considera util a esta
herramienta como para la mejora continua de procesos que garanticen la

seguridad del paciente.

Ambos estudios de cohortes tuvieron como mejora comuan la implementacion
de protocolos de atencion en los procesos que brindan, lo que conlleva a
realizar la gestion eficiente de recursos materiales y humanos con el objetivo
de disminuir la probabilidad de que se produzca un incidente y/o dafio en el

paciente.

Es importante mencionar a Vasquez et al (15), quien menciona como
resultado de su estudio, la obtencion de 101 modos de falla, de estos, 46
tenian el NPR mayor de 300, representando el 46.46% del total. Tras este
resultado, se sugirid 63 acciones de mejora en dichos NPR como: formacién
y capacitacion del personal, implementacion de protocolos y el uso de

equipos y recordatorios en las unidades de los pacientes.
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A su vez, también coincide con Jain K (19), quien estudio sobre los errores
de medicacién, estos consistian en: errores de transcripcion (37%) y errores
de administracion (29%), lo cual indica la necesidad de identificar las causas
y consecuencias de su aparicion, tras la aplicacion del AMFE se identificaron
cinco principales modos de falla, los cuales se priorizaron para la puesta en
marcha de acciones de mejora como: entrenamiento al personal médico y
verificacion de medicamentos antes de administrarlos, con ello se logré una
reduccion del 40% en el NPR, y en los modos de falla mayor se logré la
reduccion del 50-60%. Ambos estudios demuestran que el AMFE resulta una
herramienta efectiva para la evaluaciéon proactiva de riesgos, ya que permite

la elaboracién de procesos seguros y eficientes en el momento oportuno.

Actualmente se puede apreciar en el sistema de salud peruano, que la
cultura de seguridad del paciente estd empezando a cobrar mayor fuerza
que en afios anteriores, ya que estd considerado como un principio
primordial de la atencién sanitaria y de calidad, porque en cada paso del

proceso de atencion existe un cierto grado de peligrosidad para el paciente.

En este sentido, es fundamental que todo profesional de la salud comprenda
que gestionar oportunamente estos riesgos, se convierte es una parte muy
importante para realizar el manejo eficiente, en el cual se involucre a todos
los niveles de una organizacién en actividades destinadas a identificar,
evaluar, reducir y/o eliminar riesgos que nos permitan garantizar la atencion

segura a los pacientes.

Tambien hay que tener en cuenta que el AMFE no es la unica herramienta
para la deteccion de riesgos en seguridad del paciente, se puede mencionar
también al Analisis de Causa — Raiz (ACR) y al Protocolo de Londres (PL),
ambas herramientas se basan en la identificacibn de factores que
contribuyen a la aparicion de un evento adverso a través del analisis

cronoldgico de los sucesos y posterior a ello, implementar acciones
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correctivas y/o de mejora, la caracteristica principal de estas herramientas es
que son utilizadas una vez ocurrido el evento adverso, mientras que el
AMFE da la oportunidad de adelantarse a la aparicion de dichos sucesos
(22).

Como profesionales de enfermeria especializados en gestion, es importante
tomar consciencia sobre el enorme significado de seguridad del paciente,
ademas de empoderarnos en cada uno de nuestros servicios y/o areas de
trabajo en no solo brindar un cuidado al paciente, sino garantizar que dicha

atencion sea segura y de calidad, a través de la mejora continua.

La satisfaccion profesional y personal que uno puede sentir es muy grata,
como experiencia propia la autora puede dar fe de ello, ya que trabaja en el
area de seguridad del paciente de una entidad de salud privada, donde a
pesar de contar con cierta ventaja en cuanto a recursos materiales que un
establecimiento de salud del estado, se encuentran otros factores de riesgo
para nuestros pacientes, los cuales debemos analizar y buscar soluciones

efectivas y oportunas.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

5.2.

La revision sisteméatica de los 10 articulos cientificos, sobre la efectividad del
AMFE para la disminucion de riesgos en la seguridad del paciente, fueron
hallados en las siguientes bases de datos: Lilacs, Pubmed, Sciencedirect,
Redalyc, Elsevier, Scielo, todas estas investigaciones son de tipo
cuantitativo, mientras que en el disefio de estudio se encuentran estudios

pre experimentales, estudios descriptivos y estudios de cohortes.

Luego del analisis de los articulos cientificos, se llega a la conclusion que el
100% (n= 10/10) sefalan el uso del AMFE para la disminucion de riesgos en

la seguridad del paciente.

Recomendaciones

Se recomienda promover la gestion eficiente de los riesgos involucrando a
todos los niveles de la organizacion, desde el personal administrativo al
asistencial, ya que permitira identificar, evaluar, reducir y/o eliminar riesgos
en diversos procesos, con lo que se disminuye la probabilidad de que se

produzca un incidente y/o dafo en el paciente.
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Se recomienda el uso del AMFE como herramienta de mejora proactiva en
las areas de gestion de la calidad de entidades publicas y privadas, ya que
va a permitir identificar fallos potenciales durante el proceso de atencion y
favorecera la elaboracion de planes de mejora continua que garanticen la
seguridad del paciente.

Se recomienda a los profesionales de enfermeria profundizar las
investigaciones en cuanto al tema del AMFE, asi como de otras
herramientas de andlisis de riesgos, ya que en cualquier area de trabajo en
la que se encuentre van a existir riesgos para nuestros pacientes y es

fundamental garantizar en todo nivel la atencién segura y de calidad.
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