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ARTICULO ESPECIAL

Analisis modal de fallos y efectos en las transferencias
de pacientes de urgencias a hospitalizacion

Antonio Prieto-Molina', Marta Aranda-Gallardo?*, Ana Belén Moya-Suéarez**,
Francisco Rivas-Ruiz*%, Joaquin Peldez-Cherino', José Carlos Canca-Sanchez**

Objetivo. Este estudio analiza en profundidad el proceso de transferencia de pacientes de urgencias a hospitalizacién
y posibles fallos para evitar problemas de seguridad mediante la identificacion de lineas de mejora.

Método. Se conformé un grupo de trabajo multidisciplinar compuesto por profesionales asistenciales de urgencias y
hospitalizacion de adultos que, mediante la metodologia de analisis modal de fallos y efectos (AMFE), analizd porme-
norizadamente el proceso de transferencia de pacientes de urgencias a hospitalizacion. Para los puntos criticos identi-
ficados se establecid el indice de prioridad del riesgo (IPR) en base a su gravedad, probabilidad de aparicién y de
deteccién.

Resultados. Se identificaron 8 subprocesos y 14 puntos criticos que podrian generar fallos en el proceso de transfe-
rencia. Los aspectos relacionados con la administracion de medicamentos y el proceso de identificacion fueron los
que obtuvieron mayores puntuaciones de IPR. Para todos ellos se establecieron acciones de mejora. Se elaboré un
procedimiento especifico de transferencia de pacientes entre estas areas y un listado de verificacién de ingresos en
hospitalizacion.

Conclusiones. Con la metodologia AMFE se ha conseguido desgranar un proceso de especial vulnerabilidad como es
la transferencia de pacientes de urgencias a hospitalizacion y definir acciones de mejora en aras de incrementar la se-
guridad de los pacientes.

Palabras clave: Seguridad clinica. Gestién de riesgos. Transferencia de pacientes. Andlisis Modal de Fallos y Efectos
(AMFE).

Patient transfers from emergency departments to other in-hospital areas:
a failure mode and effects analysis

Objectives. To perform an in-depth analysis of the process of transferring patients from an emergency department
(ED) to other areas inside a hospital and identify possible points of failure and risk so that strategies for improvement
can be developed.

Methods. We formed a multidisciplinary group of ED and other personnel working with hospitalized adults. The
group applied failure mode and effects analysis (FMEA) to understand the in-hospital transfer processes. A risk priority
scoring system was then established to assess the seriousness of each risk and the likelihood it would appear and be
detected.

Results. We identified 8 transfer subprocesses and 14 critical points at which failures could occur. Processes related to
administering medications and identifying patients were the components that received the highest risk priority scores.
Improvement strategies were established for all risks. The group created a specific protocol for in-hospital transfers
and a checklist to use during handovers.

Conclusion. The FMEA method helped the group to identify points when there is risk of failure during patient
transfers and to define ways to improve patient safety.

Keywords: Clinical safety. Risk management. Patient transport. Failure mode and effects analysis (FMEA).
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Introduccion

La transferencia de pacientes es un proceso de alto
riesgo desde la perspectiva de la seguridad clinica. Una
transferencia es considerada como el traspaso de infor-
macion especifica del paciente de un profesional o equi-
po de profesionales a otro, en el que se traslada la res-
ponsabilidad del cuidado'. Un estudio, donde se indagd
sobre los eventos adversos asociados a problemas de co-
municacién en pacientes quirlrgicos, obtuvo que, de los

errores de comunicacién que ocurren en la atencién mé-
dica, el 43% ocurren en los relevos de pacientes y el
39% durante las transferencias intrahospitalarias?.

Existe un consenso general sobre que una transfe-
rencia deficiente desde los servicios de urgencias puede
conducir a un retraso en el tratamiento y comprometer
potencialmente la seguridad del paciente. La omisién
de informacién critica en este proceso, en particular la
falta de comunicacién de resultados de pruebas, se ha
mostrado como uno de los elementos principales en
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esta comunicacion deficiente durante la transferencia.
Una estrategia para abordar esta deficiencia es estanda-
rizar el proceso de traspaso. Se pueden desarrollar plan-
tillas y formularios de transferencia para proporcionar
estructura y consistencia al contenido de la transferen-
cia®. Estudios relacionados sugieren que la transferencia
de la informacién normalizada puede mejorar la eficacia
de la entrega de informacién*®. Un estudio reciente de-
mostré que la implantacién de un protocolo de transfe-
rencia de pacientes desde las urgencias hospitalarias a
las unidades de hospitalizacién disminuia un 22,5% la
aparicién de complicaciones y eventos adversos durante
el proceso®. Ademas, en el proceso de transferencia el
papel de los enfermeros es primordial, como se pone
de manifiesto en una revisién sistematica, donde estos
profesionales son considerados comunicadores clave
para la coordinacién de los cuidados y se destaca, ade-
mas, que las organizaciones deben contemplar equipos
en los que los enfermeros participen en la mejora de las
transferencias de los pacientes’. Del mismo modo, la
evidencia muestra que el traspaso de pacientes entre
enfermeros es una interaccién altamente compleja, sen-
sible al contexto y las normas culturales, una actividad
esencial para multiples funciones que se extienden mas
alla de la calidad y la seguridad®. Por tanto, el abordaje
de la mejora de este proceso requiere de una evalua-
cién concisa sobre el entorno concreto, y para ello pre-
cisa de un analisis de situacion pormenorizado con una
perspectiva mdltiple.

Una de las herramientas metodoldgicas para el estu-
dio de los problemas de seguridad, desde un enfoque
preventivo, es el andlisis modal de fallos y efectos
(AMFE). Se trata de un método sistematico y prospecti-
vo basado en el andlisis pormenorizado de un proceso
de alto riesgo por parte de un grupo de expertos, cuya
finalidad es prevenir la aparicién de problemas de segu-
ridad®. Un estudio previo en nuestro centro sobre las
transferencias de pacientes habia puesto de manifiesto
la situacién de vulnerabilidad que supone la transferen-
cia desde urgencias, asi como que la omisién de infor-
macién relevante en la transicién de pacientes de ur-
gencias a hospitalizaciéon podia derivar en errores de
tratamiento por omisién de la medicacion'®. De ahi sur-
gi6 la necesidad de realizar este estudio, cuyo objetivo
fue analizar en profundidad el proceso de transferencia
de pacientes de urgencias a hospitalizacién e identificar
posibles fallos para evitar problemas de seguridad me-
diante la identificacién de lineas de mejora.

Método

El estudio se llevé a cabo en un hospital de pacientes
agudos con 370 camas del Sistema Sanitario Pdblico de
Andalucia, entre los meses de febrero y octubre de 2020.
En este hospital se atendieron 121.944 urgencias el afio
anterior, de las cuales 12.371 (10,1%) quedaron hospita-
lizadas con su correspondiente proceso de transferencia.

Siguiendo la metodologia AMFE®™", se conformé un
grupo de trabajo multidisciplinar compuesto por profe-

sionales asistenciales de urgencias y hospitalizaciéon de
adultos, que contaban con una experiencia en el servi-
cio de al menos 2 afios y conocian el procedimiento
de transferencia perfectamente. Se excluyeron del ana-
lisis las unidades obstétrico-ginecolégicas, de pediatria,
de neonatologia y los hospitales de dia médicos y qui-
rargicos. El grupo estuvo coordinado por la supervisora
de calidad del centro, experta en metodologia AMFE.
Todos los participantes recibieron una sesién formativa
sobre el uso de esta herramienta con anterioridad a la
realizacién de las sesiones de trabajo. Asi mismo, se
aporté a los participantes una base documental para su
consulta, relacionada con el proceso de atencion anali-
zado: “Documento marco sobre estandares de calidad
de la atencién urgente a los ciudadanos y las ciudada-
nas en el Sistema Sanitario Pablico de Andalucia”’?,
donde se recoge la necesidad de un registro de trans-
ferencia para garantizar una informacién completa, ve-
raz y efectiva; el “Plan andaluz de urgencias y emer-
gencias de Andalucia (PAUE)”'3, que recoge los
procesos mas frecuentemente atendidos en este entor-
no clinico; y los “Procesos asistenciales integrados”
(PAI) relacionados con la atencién a las patologias criti-
cas, caracterizadas por la necesidad de un tiempo de
respuesta precoz (dolor toracico, ataque cerebrovascu-
lar, atencién al trauma grave) o susceptibles de tener
su puerta de entrada a través del sistema de urgencias
y emergencias (angina estable, fractura de cadera en el
anciano, sepsis grave, entre otros), tal como se recogia
en el PAUE. En cada uno de ellos se expone cémo
debe ser el flujo de pacientes y su transferencia. Como
fuentes de informacién interna se contemplaron los
procedimientos de trabajo normalizados en el centro,
los indicadores clinicos y de seguridad y las notificacio-
nes de eventos adversos relacionados con la transferen-
cia de pacientes entre urgencias y hospitalizacién, to-
dos ellos basados en los documentos anteriores. El
centro contaba con un sistema interno de notificacion
de eventos adversos, entre los cuales se seleccionaron
los relacionados con la transferencia de pacientes, que
se proporcionaron a los miembros del equipo de traba-
jo. En el momento del estudio, la transferencia de in-
formacion entre los profesionales de urgencias y de
hospitalizacion se realizaba mediante llamada teleféni-
ca previa al ingreso, donde se describia la situacién del
paciente. Para facilitar la recogida de datos se utilizd
una plantilla donde se recogieron los datos de las suce-
sivas fases del analisis (Figura 1). Se llevaron a cabo
tres reuniones de trabajo. En la primera de ellas, me-
diante tormenta de ideas, los participantes identifica-
ron los posibles fallos, factores causales y efectos de los
puntos criticos identificados en el proceso. Para cada
fallo detectado se valor6 el efecto que éste podia tener
en la atencién sanitaria. Para ello, por consenso entre
los miembros del grupo de trabajo, se puntud el indice
de gravedad (IG) de acuerdo con una escala de 0 a 10,
siendo 10 el mas grave; se le asigné el indice de pro-
babilidad de aparicién (IA) en una escala de 1 a 10;
(cuanto mayor sea la puntuacién mas probabilidad de
que ocurra) y se valoré la posibilidad de detectarlo en
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Figura 1. Plantilla de trabajo para la realizacion del andlisis modal de fallos y efectos (AMFE).

el entorno del estudio (ID). En este caso, la escala de
valoracion fue inversa, cuanto mayor era la probabili-
dad de detectarlo, menor puntuacién. Finalmente se
calcul6 el indice de probabilidad de riesgo global (IPR)
multiplicando los tres datos resultantes (IG*IA*ID = IPR).
En una segunda reunién, se priorizaron las modalida-
des de fallo reordenandolos por resultado obtenido, de
mayor a menor, y se analiz sobre qué factores causa-
les se podia actuar y sus posibles soluciones. Como cri-
terio se acord6 formular medidas de mejora para todos
los modos de fallo que obtuvieron un IPR > 100. Se es-
tablecieron acciones de mejora, se redisefiaron proce-
sos y procedimientos y se establecieron indicadores
para medir resultados en el tiempo y evaluar las actua-
ciones, para lo cual se organizaron varios subgrupos de
trabajo. En una tercera reunién se expusieron los pro-
cedimientos y herramientas trabajados para conoci-
miento y aprobacién de todos los componentes del
grupo de trabajo.

Se obtuvo autorizacién del Comité de Etica de
Investigacion Costa del Sol para la realizacion del estu-
dio (cédigo interno 004_ene20_PI-Transferencia pacien-
tes). Al analizar procesos, y no datos individuales de
pacientes, no fue necesaria la emisién de consentimien-
to. La participacién de los profesionales sanitarios en el
grupo de trabajo fue voluntaria.

Resultados

El grupo de trabajo estuvo compuesto por 21 profe-
sionales (2 facultativos, 11 enfermeros, 4 técnicos de
cuidados auxiliares de enfermeria, 2 responsables de
enfermeria y 2 celadores).

Se identificaron 8 subprocesos dentro del proceso
de transferencia urgencias-hospitalizacion: identificacion
del paciente (incluyendo sus alergias); administracién
de tratamientos (incluyendo medicacién y sangre); pla-
nificacion de ingreso (por circunstancias como necesi-
dad de aislamiento o situacién de Gltimas horas); dispo-
sitivos de cuidados (catéteres venosos, sondas, entre
otros); documentacién clinica; necesidades basicas y
confort del paciente (como higiene, alimentacién o eli-
minacién); comunicacién con familiares y riesgos para
la seguridad durante el traslado (caidas, lesiones por
friccién/presion u otros).

Para estos subprocesos se identificaron 14 puntos
criticos que podrian generar fallos en el proceso de
transferencia. En todos ellos, el grupo de trabajo deter-

miné la posible causa y su efecto, y estimé el IG, IA e
ID, procediendo posteriormente al calculé del IPR, cu-
yas puntuaciones estuvieron comprendidas entre 72 y
378 puntos (Tabla 1). Aunque 5 de los puntos criticos
tuvieron un IPR inferior a 100, el grupo decidié abor-
darlos todos y se definieron lineas de mejora para cada
uno de ellos. Las acciones de mejora contemplaban for-
macion de profesionales en distintos aspectos de seguri-
dad, la actualizacién de procedimientos o la elabora-
cién de nuevos procedimientos de actuacién (Tabla 2).
Para evitar errores en la administracién de medicamen-
tos, se consensuaron los grupos de medicamentos que
era imprescindible administrar en urgencias con ante-
rioridad al ingreso en hospitalizacion. Estos incluian: an-
tibioterapia (adaptada a la Ultima prescripciéon médica),
anticoagulantes, antiagregantes y analgésicos. Otro
acuerdo generado en el seno del grupo fue un horario
para recepcién de ingresos en hospitalizacién, teniendo
en cuenta evitar las franjas horarias donde el personal
de planta se encuentra realizando tareas programadas
cuya interrupcién supondria un riesgo para la seguridad
de los pacientes hospitalizados, como la administracion
de la medicacién. El grupo decidié elaborar un procedi-
miento de transferencia de pacientes de urgencias a
hospitalizacién que abordara todas las mejoras identifi-
cadas. Del mismo modo, se acordd la elaboraciéon de
un listado de verificaciéon de ingresos (check-list) que
permitiera a los profesionales de urgencias la compro-
bacién del correcto cumplimiento de todos los requeri-
mientos necesarios para realizar una adecuada transfe-
rencia a hospitalizacién (Figura 2).

Discusion

La transferencia de pacientes desde urgencias esta
considerada una actividad particularmente vulnerable
debido al contexto de alto riesgo y a las condiciones de
alta presion asistencial que se dan en esta area. Estudios
realizados en este entorno indican que los esfuerzos de
mejora deben centrarse en proporcionar a los profesiona-
les flexibilidad para resolver las tensiones inherentes al
traspaso, asi como buscar el andlisis colaborativo, una
mayor concienciacién y colaboracién en las organizacio-
nes'. Este trabajo es un ejemplo de trabajo colaborativo
en el seno de un grupo multidisciplinar que, mediante la
metodologia AMFE, ha conseguido desgranar el proceso
de transferencia de pacientes desde urgencias a hospitali-
zacién, y ha indentificado puntos criticos durante el pro-
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ceso y establecido acciones de mejora para todos ellos.
Con ello se da respuesta a una necesidad identificada
previamente en un estudio general de transferencias en
el centro hospitalario™.

Los aspectos relacionados con la administraciéon de
medicamentos y con el proceso de identificacién fueron
los que obtuvieron mayores puntuaciones de IPR. En
este punto es necesario aclarar que el procedimiento de
identificacion de pacientes del centro incluye la identifi-
cacion de las alergias del paciente mediante un clip de
cierre de color amarillo sobre la pulsera identificativa
como medida de alerta para su identificacién. Las guias
de practica clinica advierten de que la informacién per-
tinente sobre los medicamentos debe compartirse entre
los profesionales sanitarios cuando una persona se tras-
lada de un entorno de atencién a otro, para apoyar
una atencién de alta calidad. Esta informacién incluye
la presencia de alergias, el tratamiento actualizado o la
fecha y hora de la dltima dosis de los medicamentos
administrados'®. En este sentido, el grupo de trabajo
llegdé a un consenso sobre los grupos de medicamentos
que, inexcusablemente, deben ser administrados con-
forme a la Gltima prescripcion médica en urgencias.
Este es uno de los puntos de comprobacién del check-
list de ingreso en planta que deben cumplirse antes de
transferir al paciente a hospitalizacién. Estos grupos fue-
ron: antibiéticos, anticoagulantes, antiagregantes y
analgésicos. En cuanto al procedimiento de identifica-
cién de pacientes, es un hecho que la falta de comuni-
cacion entre el personal y la falta de informacién clave
del paciente ponen en riesgo la seguridad del paciente,
y que el incumplimiento de este procedimiento en los
centros sanitarios debe llevar aparejado una revisién ur-
gente para eliminar los riesgos's. Esta fue una de las ac-
tuaciones que identificé el grupo de trabajo, y es nece-
sario programar acciones formativas sobre el
procedimiento de identificaciéon de pacientes en el cen-
tro. Del mismo modo, se llegd a la conclusion de que
era necesario un recuerdo formativo sobre distintos as-
pectos de seguridad clinica para evitar posibles eventos
adversos durante las transferencias, tales como caidas o
lesiones por presion.

Otros puntos criticos identificados requieren de un
adecuado flujo de informacién entre los profesionales
de los servicios implicados para evitar ubicaciones in-
adecuadas de pacientes en planta o ausencia de familia-
res en la transferencia, entre otras. Una reciente revision
sistematica indica que los formatos de transferencia es-
tructurados fueron efectivos para reducir errores en el
traspaso de informacién, como la omisién de datos, in-
formacién inexacta y errores de documentaciéon'’. Para
ello, se ha tendido a estandarizar el proceso de inter-
cambio de informacién con el uso de herramientas de
comunicacién estructuradas, como SBAR (Situation,
Bakground, Assessment, Recomendation). En el contexto
de las urgencias hospitalarias, se ha descrito que el uso
de SBAR puede mejorar la calidad del traspaso, reducir
los eventos adversos y los problemas de comunicacion,
y aumentan la satisfaccién del paciente'®. No obstante,
una revisiéon sistematica encontré evidencia moderada

Tabla 2. Acciones de mejora en el proceso de transferencia de

pacientes urgencias-hospitalizacion

Verificacion previa a la subida a planta de la correcta identificacién
paciente-alergias.

Sesion formativa sobre identificacién de pacientes para profesionales
de urgencias.

Protocolizacién de la administracién de medicacién minima necesaria
en urgencias previo al ingreso en hospitalizacion.

Reforzar en los profesionales de hospitalizacion el habito de consultar
el registro de medicacién de enfermerfa de urgencias.

Actualizar el protocolo de transfusién de hemoderivados incorporando
la actuacion en las transferencias.

Incluir dentro de procedimiento de ingreso en hospitalizacién la
importancia de tener en cuenta las necesidades especiales del
paciente.

Consensuar horarios de ingreso en hospitalizacién.

Revisar los dispositivos que porta el paciente previo al ingreso en
planta.

Verificar la documentacién clinica que acompafia al paciente previo al
traslado a planta.

Revisar el aseo y confort del paciente antes de proceder a la
transferencia a hospitalizacion.

Protocolizar la llamada a la familia en el momento de la transferencia y
verificar la respuesta.

Formacion de los profesionales que realizan las transferencias sobre la
prevencion de riesgo centrada en los pacientes.

Sesion formativa para profesionales para difusion del triptico de
seguridad para pacientes en la acogida.

Elaboracion de procedimiento de transferencia de pacientes desde
urgencias a hospitalizacién.

Elaboracion de una lista de comprobacion (check-list) de ingreso en
hospitalizacién.

de una mejora de la seguridad del paciente a través de
la implementacién de SBAR, especialmente cuando se
usa para estructurar la comunicacién por teléfono. Sin
embargo, hay una falta de investigacién de alta calidad
sobre esta herramienta de comunicacién ampliamente
utilizada'. Aunque el grupo de trabajo consideré adop-
tar la herramienta SBAR, finalmente optd por la crea-
cién de una lista de comprobacion de seguridad en las
transferencias atendiendo a los resultados obtenidos por
este método en el entorno de pacientes quirdrgicos,
donde se ha demostrado que, cuando se incluyen de
manera efectiva, facilitan el trabajo de todo el grupo y
la comunicacién, reducen los eventos adversos y mejo-
ran la seguridad?®. Con este listado, donde se abordan
todas las deficiencias y puntos criticos identificados, se
pretende realizar una comprobacién en el momento in-
mediatamente anterior al traslado a hospitalizacién que
prevenga posibles eventos adversos.

La implementacion de protocolos especificos de
transferencias desde el area de urgencias ha supuesto
una disminucién del nimero de eventos adversos®. Una
limitacién de este estudio es que no se ha podido com-
probar la efectividad del protocolo de transferencias en
el centro y que la propia metodologia del AMFE no
contempla una validaciéon de los datos obtenidos. Sera
necesario este abordaje en estudios posteriores. Por
otro lado, algo que se puso de manifiesto a raiz de este
analisis fue la necesidad de conocer la percepcién de
los profesionales sobre el proceso de transferencia.
Experiencias previas en este sentido destacaron la nece-
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Figura 2. Lista de comprobacion (check-list) de verificacion de ingreso en unidad de hospitalizacion.
*N/P: no precisa/no procede; SV: sonda vesical; SNG: sonda nasogastrica; ATB: antibiético.

sidad de contar con procesos claros para promover el
intercambio de informacién de alta calidad, e instan a
los gestores sanitarios a promover la estandarizacion de
los procesos y fomentar la comunicacién de los enfer-
meros de primera linea para la resolucién de proble-
mas?'. Este aspecto debera ser objeto de un estudio
posterior, que permita comprobar la validez de las con-
clusiones obtenidas por el grupo de trabajo de este
AMFE. Del mismo modo, seria interesante realizar un
estudio comparativo entre la notificacién de eventos
adversos relacionados con las transferencias de urgen-
cias a hospitalizacién con posterioridad a la implanta-
cién del procedimiento de transferencias y el check-list
de verificacién de ingresos.
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