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RESUMEN
Objetivo: demostrar la aplicabilidad de la herramienta Healthcare Failure Mode and
Effect Analysis para analizar, de forma preventiva, los riesgos relacionados con el proceso
de insercidon, mantenimiento y retirada de catéteres intravenosos periféricos. Método:
estudio teodrico, realizado de agosto a noviembre de 2022, en Sao Paulo-SP, Brasil, cuyo
roceso fue mapeado en etapas/actividades, detallando los modos de falla, utilizando la
Eerramienta. Se calculé el Numero de Prioridad de Riesgo, se elaboré la matriz de severidad
y probabilidad, adaptada a la salud por DeRosiery colaboradores, y se propusieron acciones
para reducir los modos de falla. Resultados: Los principales riesgos identificados fueron:
“realizar la antisepsia de la zona a puncionar con un bastoncillo con alcohol” y “desinfectar
el conector con un bastoncillo con alcohol”, recomendandose como principales estrategias
de mitigacion la formacidn y el uso de kits de materiales. Conclusién: Conocer los riesgos
asociados al catéter intravenoso periférico sienta las bases para la aplicacién de estrategias
preventivas, minimizando la aparicién de danos y los costes sanitarios derivados de los
mismos.
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INTRODUCCION

La insercidn de un catéter intravenoso periférico (CIP) consiste en una puncién, por
medio de un dispositivo, habitualmente realizada en la region del antebrazo o dorso de la
mano, a menudo realizada por profesionales del personal de enfermeria. Es necesario para
los pacientes que necesitan la administracion de terapia intravenosa (TIV), como liquidos y
medicamentos, siendo generalmente seguro y facil'.

La correcta insercion, mantenimiento y retirada de un CIP requiere que el profesional
de enfermeria conozca los riesgos asociados para promover la seguridad del paciente y
la calidad de los cuidados, priorizando las actividades que puedan mitigar la aparicidon de
eventos adversos (EA) como flebitis, infiltracion, extravasacidn y obstruccidn del catéter.

Los servicios de salud han experimentado un aumento de los costos relacionados
con el tiempo dedicado y los recursos consumidos para la gestion de los dafnos resultantes
de EA prevenibles?®. Cabe destacar que el tiempo empleado por los profesionales del
equipo de salud para reparar un determinado dano podria destinarse a la adopcién de
acciones proactivas para prevenir la ocurrencia de EA, la prestacion de otros cuidados y la
educacion sanitaria del paciente y su familia.

Un estudio realizado en los Estados Unidos de América (EUA), al evaluar las
complicaciones y fallas relacionadas con la TIV (flebitis, infeccidn, infiltracidn, extravasacion
y oclusién del CIP), encontré que el costo relacionado con los intentos de puncidn
correspondié a US$ 122.850/mes y el costo relacionado con la puncién de un nuevo CIP
fue de US$ 13.860,00/mes3. En Brasil, un estudio estimd el coste directo medio total en
866,18 US$/ano para 656 procedimientos realizados para el tratamiento de 107 flebitis en
96 pacientes?.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ofrecer una atencién segura en
entornos complejos, como los de los servicios sanitarios, es uno de los mayores retos
actuales, y los danos derivados de los EA cuestan hasta billones de délares al ano. En
Europa, el 15% del gasto hospitalario puede atribuirse al tratamiento de los EA. Asi, se
constata que el coste de prevenir la aparicion de EA es inferior al coste de tratarlos. En
los EEUU, tras la implantacién de mejoras de seguridad en la atencidn prestada en los
hospitales de Medicare, el ahorro fue de aproximadamente 28.000 millones de ddlares
entre los anos 2010 y 2015%.

La Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)
recomienda la implantacidén de un programa preventivo para identificar riesgos y definir
acciones para reducir errores en la prestacion J; cuidados. Con esa intencionalidad, indicd
la adopcion de la herramienta “Failure Mode and Effect Analysis” (FMEA), por su enfoque
en la anticipacion de problemas y en el abordaje de situaciones hipotéticas, partiendo de
la premisa de que pueden ocurrir fallas, incluso con personas capacitadas y atentas®.

Basado en la FMEA, se desarrollé el Anélisis Modal de Fallos y Efectos en el Ambito
Sanitario (AMFEAS), adaptando los conceptos de gravedad y frecuencia al ambito sanitario.
El HFMEA se realiza a través de cinco etapas: 1) identificacion del tema, area de riesgo o
vulnerabilidad; 2) definicidon del equipo interfuncional, relacionado con el tema, area de
riesgo o vulnerabilidad; 3) descripcion de los flujos de procesos y subprocesos; 4) realizacion
del analisis de riesgos, clasificando los modos de fallo segun la gravedad y probabilidad de
cada subproceso; 5) definicion y realizacidén de acciones para reducir los modos de fallo,
responsables y resultados esperados®.

Cabe destacar que la creciente complejidad de la atencion y la insercion de nuevas
tecnologias en los servicios de salud pueden representar un mayor riesgo de dano para los
pacientes, lo que exige vigilancia con vistas a una atencidn segura’. Desde esta perspectiva,
este estudio tuvo como objetivo demostrar la aplicabilidad de la herramienta Healthcare
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Failure Mode and Effect Analysis para analizar, de forma preventiva, los riesgos relacionados
con el proceso de insercidn, mantenimiento y retirada de catéteres intravenosos periféricos.

METODO

Se trata de un estudio tedrico, realizado entre agosto y noviembre de 2022, a través
del cual se cartografié el proceso de insercidén, mantenimiento y retirada del PIC, detallando
los modos de fallo de cada etapa.

Para la elaboracion de la HFMEA, se formd un grupo compuesto por dos enfermeros
(uno especialista en clinica médico-quirirgica y otro en acceso vascular) y un ingeniero
(con conocimiento tedrico y practico de esta herramienta), que a) definid el procedimiento
de insercidn, mantenimientog/ retirada del CIP, con base en las recomendaciones de la
Infusion Nursing Society (INS)° y de la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)?;
b) desdoblé el proceso y las actividades; c) identifico los peligros, los efectos de potenciales
fallas y los controles d) atribuyd puntuaciones de probabilidad y gravedad y calculé el RPN
(NUumero de Prioridad de Riesgo); e) identifico y estandarizé acciones para la reduccién del
modo de fallo; f) priorizd las acciones; y g) elabord una propuesta de agenda de gestion
preventiva y recurrente.

La gravedad de cada peligro se clasificé asignando puntuaciones de 1 a 4, de la
siguiente manera 1) leve - no trae agravamiento al estado de salud del paciente, no tiene
consecuencias futuras en su estado de salud y no aumenta el periodo de hospitalizacion;
2) moderado - agravamiento temporal de facil recuperacion, sin consecuencias futuras en
el estado de salud y sin aumentar el periodo de hospitalizacion; 3) grave - agravamiento
relevante a la salud del paciente, resultando en aumento del periodo de hospitalizacion; y
4) catastréfico - causando la muerte del paciente, debido a consecuencias no recuperables
o pérdida de funcién o falla de érgano®. En cuanto a la probabilidad, el riesgo puede
ser categorizado como: puntuacion 1 - remoto, es poco probable que ocurra (en algin
momento entre cinco y 30 afos); puntuacidén 2 - poco comun, es posible que ocurra en
algin momento (entre dos y cinco anos); puntuacion 3 - ocasional, es probable que ocurra
(puede ocurrir muchas veces durante uno o dos anos); y puntuacion 4 - frecuente, es
probable que ocurra inmediatamente o en un periodo corto (varias veces durante un ano)®.

El “Risk Priority Number” (RPN) se calculé multiplicando las categorias de gravedad
y probabilidad; las acciones de mitigacién deben adoptarse cuando el RPN es mayor o
igual a ocho.

RESULTADOS

El proceso de insercion, mantenimiento y retirada de la PIC se esquematizé en 10
pasos, como se muestra en la figura 1:
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y registrar el
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I

Figura 1 - Mapeo del proceso de insercién, mantenimiento y retirada de CIP: etapas 1 a
10 - S3o Paulo, SP, Brasil, 2022

I—

El proceso mapeado se desgloso en 45 actividades, de las cuales 24 correspondian a
las etapas primera a cuarta (Cuadro 1) y 21 a las etapas quinta a décima (Cuadro 2), todas
ellas analizadas mediante la aplicacion de la herramienta HFMEA.

Cuadro 1 - Detalle de las actividades, peligros, categorizacién de probabilidad, severidad
y riesgo asociados a las etapas uno a cuatro del proceso de insercién, mantenimiento y
remocion de CIP - Sdo Paulo, SP, Brasil, 2022

Actividad Peligro Probabilidad | Severidad | Riesgo
1. Verificar la indicacion de la
venopuncién periférica Puncién | Perforacion innecesaria, eleccion 4 1 4

innecesaria, eleccion erronea
del dispositivo.

incorrecta del dispositivo

2. Separar el material para la
puncion Separar el material
incorrecto, olvidar el material,
dispositivo inadecuado

Separar material incorrecto,
olvidar material, dispositivo 4 1 4
equivocado

3. Entrar en la habitacién del
paciente y explicarle el motivo
de la puncién.

Rechazo a la puncioén, retraso
en la terapia, cambio de via de 3 1 3
administracion de la medicacién

Técnica incorrecta, higiene
inadecuada por mala eleccion de 2 3 6
la solucidon, olvido

4. Lavar las manos
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5. Aplicar el torniquete en el
brazo y analizar la red venosa No considerar la mejor opcidn
para elegir el lugar de puncién |de acceso, puncién del brazo
y el calibre del acceso No con restriccion, torniquete
considerar la mejor opcidn demasiado largo, no colocar el 1 2
de acceso, puncion del brazo torniquete por encima del lugar
con restriccion, torniquete
demasiado largo, no colocar el
torniquete por encima del lugar.
6. Aflojar el torniquete Olvidar de aflojar el torniquete 1 2
Contaminacion del material,
7. Abrir materiales dejar caer material al suelo, 1 1
danar el material, desperdicio
. . Técnica incorrecta, higiene
8. Realizar la higiene de las . 9 .
inadecuada por mala eleccion de 3 6
manos o .
la solucion, olvidos
9. Realizar la antiséptica del
area a pinchar con alcohol de o
. pine Contaminacion 3 9
intercambio por 3 veces o hasta
que salga limpio
10. Ponerse guantes de
1°rs€ 9 No ponerse los guantes 1 3
procedimiento
Aplicar el torniquete durante
11. Volver a sujetar el brazo demasiado tiempo, u olvidar de 1 2
hacerlo
12. Realizar la puncién con un " . .
. Utilizar un angulo inadecuado 1 2
angulo de 15 a 45 grados
13. Observar el retorno venoso |No observar el retorno venoso 1 2
14. En caso de puncién con
catéter endovenoso, introducir | Transfijar la vena, sin progresion 1 2
la parte externa del dispositivo |de la silicona
(parte de silicona)
15. Retirar el torniquete Olvidar de aflojar el torniquete 1 2
16. Presionar con el pulgar o .
. pu'g Pérdida de acceso, accidente
sobre la piel donde apunta el - 1 2
. oo . . laboral con un objeto punzante
dispositivo y retirar el mandril
. Olvidar de conectar, contaminar
17. Conectar las microclaves ! 3 6
la clave
No aspirar y salinizar puede
18. Aspirar el retorno venoso provocar infiltracion, pérdida de 1 2
acceso
Utilizar menos de 20 ml,
19. Proceder a la salinizacién de |obstruccién del catéter, pérdida
. . 1 2
20 ml de solucién salina al 0,9  |de acceso, rotura del vaso por
fragilidad capilar
.. Utilizar cobertura no
20. Fijar el acceso colocando la ) N
. estandarizada, fijacion 1 2
cobertura correspondiente .
inadecuada
21. Descartar el material de . .
- Accidente laboral con objetos
corte de la perforacion en la 1 2
punzantes y cortantes
basura adecuada
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Contaminacién por parte
del profesional con material 2 1 2
biolégico, contaminacidn

22. Retirar los guantes e
higienizar las manos

Descartar de forma inadecuada
en la basura habitual, 2 1 2
contaminacidon ambiental

23. Descartar el material
restante

No documentar los materiales
implicados o los fallos de 4 1 4
puncion

24. Realizar anotaciones de
enfermeria.

Fuente: Los Autores (2022).

Cuadro 2 - Detalle de las actividades, peligros, categorizacion de probabilidad, gravedad
y riesgo asociados a las etapas cinco a diez del proceso de insercidon, mantenimiento y
remocion de CIP - Sdo Paulo, SP, Brasil, 2022

Actividad Peligro Probabilidad | Severidad | Riesgo
25. Separar los materiales para la | No separar bien el material, 3 1 3
salinizacion olvido de algin material

Técnica incorrecta, higiene
26. Higienizar las manos inadecuada por mala eleccién 2 3 6
de la solucién, olvido

27. Entrar en el cuarto del
paciente y explicar el motivo de
la salinizacién

No explicar correctamente la
importancia de la salinizacién

Técnica incorrecta, higiene
28. Higienizar las manos inadecuada por mala eleccion 2 3 6
de la solucidn, olvido

29. Inspeccionar el lugar de N carpralsar & iy sismes de

insercién en busca de signos de |. it 2 2 4
. .. inflamacion
inflamacién
Realizar la desinfeccidn a
30. Desinfectar el conector con |medias, durante un tiempo 3 3 9
alcohol inadecuado, olvidar realizar el
procedimiento de desinfeccion
31. Conectar la jeringa al Contaminar el conector durante 3 2 6
conector la conexidén, no salinizar
32. Infundir el contenido de
suero y comprobar si ha o .
ro y comp > hay No verificar los signos de
resistencia, hinchazén, dolor 2 2 4

. . . |inflamacién durante la infusion
queja, observar cualquier cambio

en la insercién de acceso

Descartar de forma inadecuada
en la basura general, 2 1 2
contaminacién ambiental

33. Descartar el material en la
basura

Técnica incorrecta, higiene
34. Higienizar las manos inadecuada por mala eleccion 2 3 6
de la solucién, olvido

No documentar los materiales
35. Anotar el procedimiento implicados o los fallos de 4 1 4
puncion
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36. Separar los materiales para | No separar bien el material, 1 3
impedir el acceso olvido de algin material
Técnica incorrecta, higiene
37. Higienizar las manos inadecuada por mala eleccién 3 6
de la solucidn, olvido
38. Entrar en el cuarto del .
. . . No explicar adecuadamente el
paciente y explicar el motivo de . . 1 2
. motivo de la retirada
la retirada del acceso
Técnica incorrecta, higiene
39. Higienizar las manos inadecuada por mala elecciéon 3 6
de la solucién, olvido
40. Retirar la pelicula de la piel  |Retirar la pelicula causando 1 2
del paciente dolor al paciente
41. Retirar el acceso y presionar
) S0y P . |Sangrado, hematoma 1 2
el lugar de insercién con algodén
42. Poner tapon de sangre Sangrado, hematoma 1 2
. Descartar de forma inadecuada
43. Descartar el material en la
en la basura general, 1 2
basura N .
contaminaciéon ambiental
Técnica incorrecta, higiene
44. Higienizar las manos inadecuada por mala eleccion 3 6
de la solucidn, olvido
No documentar los materiales
45. Anotar el procedimiento implicados o los fallos de 1 4
puncion

Fuente: Los Autores (2022).

La priorizacién de las acciones preventivas se calculé ponderando el nUmero de
peligros relacionados con cada actividad y sus respectivos riesgos. Como se muestra en el
Cuadro 3, entre las acciones propuestas para reducir los modos de fallo en el proceso de
insercidon, mantenimiento y retirada del PIC, destacan: la formacién periddica sobre PIC e
higiene de manos, la auditoria asistencial y el establecimiento de un kit de materiales y la
implantacién de un paquete de cuidados especificos para PIC.

Cuadro 3 - Priorizacion de las acciones preventivas para reducir los modos de fallo en el

proceso de insercidon, mantenimiento y retirada de CIP - Sao Paulo, SP, Brasil, 2022

Risk Priority Number - RPN

Accién preventiva 2 (3| 4 6 | 9| Total
Realizacion de formacién periddica sobre CIP 28 | 3| 8 6 |18 64
Realizaciéon de formacion periddica sobre higienizacion de las 5 48 50
manos

Realizacién de auditorias del procedimiento 2 48 50
Establecimiento de un kit de materiales 12 | 6| 4 6 |18 | 46
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Implantacién y ejecucién de un Bundle 6 | 16 22
Sensibilizacién peridédica sobre la importancia de las notas de 12 12
enfermeria adecuadas
Adopcion de una jeringa de suero fisiolégico para el

.. 2 6 8
mantenimiento del AVP
Total 1 46 |15| 40 | 108 |36 | 252

Fuente: Os Autores (2022).

DISCUSION

Las actividades clasificadas como riesgo seis y nueve fueron las mas graves por el
riesgo de infeccion, tales hallazgos corroboran el estudio sobre intervenciones para la
prevencion y tratamiento de la flebitis por EA, en el que la correcta antisepsia de la piel
del paciente y la higiene de manos del profesional que las realiza se evidenciaron como las
mejores acciones preventivas'?, requiriendo ambas conocimientos y actitud del profesional
que asiste al paciente. Cabe destacar que la practica de la formacion continua periddica, los
cambios en el comportamiento profesional y en la cultura de la institucién son importantes
para mejorar la adherencia a la higienizacion de las manos'. Ademas, el uso del enfoque
tradicional asociado a los medios audiovisuales y de técnicas innovadoras, mediadas por la
tecnologia, se ha asociado a mejores resultados positivos en la formacién'.

A partir del andlisis del HFMEA, la institucion puede establecer una agenda de
capacitacion periddica para que los temas prioritarios sean constantemente abordados e
incorporados por los profesionales del equipo de salud. La gestién de prioridades clarifica
los objetivos para los gestores y sus equipos, enfocando acciones preventivas y recurrentes,
contribuyendo para un buen ambiente de trabajo. Por lo tanto, es fundamental involucrar
a los gestores en la planificacion e implementacion de las acciones La HFMEA destaco
la importancia de involucrar a los pacientes durante el proceso, lo que, ademas de ser
una medida de seguridad complementaria, tiene el potencial de mejorar su experiencia
en el momento de la atencion. Por lo tanto, el equipo de salud debe estar preparado
para promover la participacion de los pacientes durante la atencion y las instituciones
deben promover esta interaccion de manera sostenible'™. Paralelamente a las acciones
formativas de los profesionales del equipo de salud, la implicacién de los pacientes puede
desarrollarse, como ejemplo, a través de la ronda del equipo interprofesional, en la que
se discuten los objetivos para cada paciente y se les implica en sus propios cuidados™.
Para ello, las acciones educativas dirigidas al paciente son esenciales, y para un buen
aprendizaje es necesario considerar las barreras, su nivel de comprension y qué recursos
utilizar (visuales, escritos y/o auditivos)'.

En el presente estudio, las auditorias se indicaron como una accidén que previene
la aparicion de 50 peligros. Un estudio realizado en Uganda demostré que la realizaciéon
de auditorias aumenta%a las practicas de higiene de las manos y puede utilizarse como
herramienta para mejorar la practica asistencial, incluso en un entorno de bajos recursos'.
Se destaca que el uso de la observacién/auditoria se recomienda como una de las estrategias
para la promocidn de la higiene de las manos en los servicios de salud'.

El establecimiento de un kit de materiales seria una accién que evitaria 46 peligros,
y su uso también esta relatado en la literatura. Un estudio controlado y aleatorizado de
seguimiento de dos productos para la antisepsia de la piel antes de la insercién del CIP
mostré que el uso de clorhexidina asociada al alcohol resulté en menor ocurrencia de
infeccion local y colonizacion del catéter cuando comparado a la povidona yodada asociada
al alcohol. Destacé la importancia de la antisepsia antes de la puncidn del CIP, ya que este
procedimiento previene complicaciones como la infeccion local y del torrente sanguineo’.
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La investigacion cualitativa, realizada a través de entrevistas con enfermeros sobre
la implementacion de un kit para puncion periférica, mostré que los profesionales de
enfermeria pueden ayudar a elegir los items que deben ser incluidos en el kit con base en
su experiencia. Con el uso del kit, hubo informes favorables en cuanto a la minimizacién de
errores y omisiones, asi como a la optimizacion del tiempo empleado por los profesionales?.
Por lo tanto, el uso de kits de puncién estandarizados evita la falta de algin material, facilita
la realizacién de las actividades recomendadas y el no olvido de algin paso, ayudando a
garantizar que las buenas practicas se cumplan adecuadamente.

En cuanto al establecimiento de protocolos y formacién peridédica y continuada, una
revision sistematica sintetizé la evidencia sobre la efectividad de los bundles en la insercidn
y mantenimiento de la CIP con el objetivo de prevenir EAs y, aunque el efecto beneficioso
de los bundles es incuestionable, es necesario que su construccién esté basada en la
mejor evidencia, con la implicacion de los profesionales del equipo de salud y el apoyo del
liderazgo institucional para asegurar su viabilidad?®'.

Un estudio sobre bundles de catéter central en neonatos y ninos demostré que reduce
las complicaciones precoces y tardias, siendo considerado eficaz y seguro??. Considerando
que el bundle pretende implementar un conjunto de medidas terapéuticas para mejorar
la atencidn al paciente, se reitera la importancia de su despliegue e implementacion en la
practica asistencial. Sin embargo, la literatura muestra que pocos estudios con CIP fueron
realizados en esta direccién.

Otro estudio que desarrollé un bundle para la prevenciéon del trauma vascular
periférico, identific6 que tras su implantacién hubo una reducciéon del 46,41% en la
incidencia de trauma vascular asociado a CIP y destacé que los cuidados de enfermeria
deben ser preventivos y basados en las mejores evidencias®.

También otro estudio transversal investigd las caracteristicas, practicas de manejo y
resultados de la CIP en pacientes hospitalizados en 406 hospitales de 51 paises, habiéndose
analizado 40.620 CIP en 38.161 pacientes. En el 49% no habia registro de la fecha de
insercion, en el 10% no habia registro del profesional responsable de la insercién y en el
36% no habia registro de las condiciones de la CIP en el dia24. La nota de enfermeria es un
deber ético-legal del profesional, es necesario dejar constancia completa de los cuidados
prestados. Es necesario sensibilizar continuamente al equipo de salud sobre la relevancia
de los registros, desarrollando programas de educacion, problematizando la situacién e
involucrando a los profesionales®.

Dada la importancia de promover la cultura de la notificacién voluntaria de errores
y cuasi accidentes mediante herramientas para la documentacién sistematica de los EA y
programas de sensibilizacién sobre los errores humanos, cabe senalar que la atribucion de
culpa y el castigo rara vez promueven contramedidas eficaces, ya que son inadecuados
para las personas que no eligieron equivocarse?. La notificacion voluntaria de errores o
cuasi-errores deberia realizarse de forma especifica, para un andlisis posterior del EA con
el fin de apoyar la aplicaciéon de mejoras preventivas continuas?.

Desde esta perspectiva, este estudio destaca la importancia de promover el enfoque
sistémico de la gestion de errores, a través de la herramienta HFMEA, en lugar del enfoque
de culpabilidad personal. Cabe sefalar que, segin la premisa del enfoque sistémico, los
seres humanos son falibles y cabe esperar que se produzcan errores. Por lo tanto, se puede
establecer un sistema eficaz de gestién de riesgos mediante la cultura de registrar los
errores y analizar las barreras para prevenirlos?.

En cuanto al uso de jeringas con solucion salina, un estudio del HFMEA analizo
los riesgos relacionados con el mantenimiento de la permeabilidad del catéter central
de insercion periférica y evidencié que el uso de ampollas de solucién salina representa
un mayor riesgo para el paciente, ya que exige cuatro pasos mas en comparaciéon con
las jeringas llenas de solucién salina; ademas de aumentar el riesgo de contaminacion,
lo que puede reflejarse negativamente en la salud del paciente?. La INS recomienda el
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uso de una jeringa llena debido a la reduccién del tiempo de preparacion y del riesgo
de infeccion®. La salinizacion de la CIP mantiene la permeabilidad y puede prolongar el
tiempo de permanencia del dispositivo en el paciente. Ademas, el uso de una jeringa llena
de solucidn salina reduce significativamente el fracaso de la CIP y aumenta su duracion®.

Como limitacién de este estudio esta el hecho de no haber sido realizado en una
institucion sanitaria, lo que permitiria la participaciéon de profesionales de enfermeria
implicados en el proceso de insercion, mantenimiento y retirada de catéteres intravenosos
periféricos, aumentando asi la identificacion de riesgos y la proposicion de estrategias
preventivas, deliberadas conjuntamente, dirigidas a mitigar la ocurrencia de EAs.

CONCLUSION

La aplicacion de la herramienta HFMEA permitié cartografiar el proceso de
insercion, mantenimiento y retirada del CIP, que consta de diez pasos que se desglosaron
en 45 actividades. La antisepsia de la zona de puncién con un bastoncillo con alcohol y la
desinfeccion del conector con un bastoncillo con alcohol fueron las actividades de mayor
riesgo, y se recomendd la aplicacion de un conjunto de cuidados especificos para el CIP
como acciones preventivas de mitigacion.

Prestar una atencion segura en entornos sanitarios complejos es un reto actual. Por
lo tanto, la comprension de los riesgos involucrados en diferentes procesos, tales como la
insercion, el mantenimiento y la retirada de catéteres intravenosos periféricos, contribuye
a la implementacién de estrategias que promuevan la atencién segura, reduciendo la
incidencia de danos y los costos asociados. Para la verticalizaciéon del conocimiento, a
partir de futuros estudios, se recomienda estimar los costos asociados a los modos de falla
y las acciones preventivas de mitigacion propuestas.
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PROCESS OF INSERTION, MAINTENANCE AND REMOVAL OF PERIPHERAL INTRAVENOUS
CATHETERS: PREVENTIVE RISK ANALYSIS

ABSTRACT:

Objective: to demonstrate the applicability of the Healthcare Failure Mode and Effect Analysis tool to analyze,
preventively, the risks related to the process of insertion, maintenance, and removal of peripheral intravenous catheters.
Method: theoretical study, conducted from August to November 2022, in Sdo Paulo-SP, Brazil, whose process was
mapped in stages/activities, detailing the failure modes, using the tool. The Risk Priority Number was calculated, the
severity and probability matrix was elaborated, adapted to health by DeRosier and collaborators, and actions were
proposed to reduce failure modes. Results: The major risks identified were: “perform antisepsis of the area to be
punctured with an alcohol swab” and “disinfect the connector with an alcohol swab”, and were recommended training
and use of kit materials as the main mitigation strategies. Conclusion: knowing the risks associated with peripheral
intravenous catheters is the basis for the implementation of preventive strategies, minimizing the occurrence of
damage and the associated healthcare costs.

DESCRIPTORS: Catheterization, Peripheral; Administration, Intravenous; Nursing Care; Hospital Units; Risk
Management.
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