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RESUMEN 
 

Objetivo: Evaluar el riesgo relacionado con el lugar de trabajo, la fuerza laboral y el individuo en per-

sonal de salud expuesto a casos sospechosos o confirmados con Covid-19 en instituciones de II, III y IV 

nivel de complejidad en Bogotá D.C., Chía y Facatativá-Colombia. Métodos: Realizado en el período de 

agosto de 2020 a mayo de 2021, con personal de salud que atendió casos sospechosos o confirmados con 

Covid-19. Se identificaron modos de falla en procesos de atención por medio de un análisis matriz de 

modo falla efecto (AMFE) para cuantificación de ocurrencia, detectabilidad y gravedad por riesgo de 

exposición a casos sospechosos y confirmados. Resultados: Se incluyeron cinco procesos y se identifi-

caron 25 modos de fallo, cuantificados mediante el número prioritario de riesgo (NPR) y clasificados 

según probabilidad de ocurrencia y severidad en bajo, medio y alto. Conclusión: Durante el periodo de 

tiempo del estudio, el riesgo de contagio en trabajadores de la salud expuestos por atención ambulatoria 

e intramural de casos sospechosos o confirmados por Covid-19 en las instituciones participantes, se 

caracterizó por poseer modos de fallo con una ocurrencia media-alta y una severidad moderada a ca-

tastrófica. 
 

Palabras-clave: Covid-19, Personal de salud, Evaluación de riesgo, Análisis de modo efecto de fallas en 

el cuidado de la salud. 
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SUMMARY 
 

Risk assessment of healthcare personnel exposed to suspected or confirmed cases of COVID-19 in 

low-, medium-, and high-complexity institutions in Chía, Facatativá, and Bogotá D.C., Colombia 
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Objetive: Evaluate the risk related to the workplace, the workforce and the individual in health person-

nel exposed to suspected or confirmed cases with Covid-19 in institutions of II, III and IV level of com-

plexity in Bogotá D.C., Chía and Facatativá-Colombia. Methods: Carried out in the period from August 

2020 to May 2021, with health personnel who treated suspected or confirmed cases with Covid-19. Fail-

ure modes in care processes were identified through a failure mode effect matrix analysis (FMEA) to 

quantify occurrence, detectability, and severity by risk of exposure to suspected and confirmed cases. 

Results: Five processes were included, and 25 failure modes were identified, quantified by the risk pri-

ority number (NPR) and classified according to probability of occurrence and severity in low, medium 

and high. Conclusion: During the study period, the risk of contagion in health workers exposed by 

ambulatory and intramural care of suspected or confirmed cases of Covid-19 in the participating insti-

tutions was characterized by failure modes with a medium-high occurrence and moderate to cata-

strophic severity. 
 

Keywords: Covid-19, Health personnel, Risk assessment, Healthcare failure mode and effect analysis. 
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RESUMO 
 

Avaliação de risco de profissionais de saúde expostos a casos suspeitos ou confirmados de COVID-

19 em instituições de baixa, média e alta complexidade em Chía, Facatativá e Bogotá, Colômbia 
 

Objetivo: Avaliar o risco no local de trabalho, na força de trabalho e individual de profissionais de saúde 

expostos a casos suspeitos ou confirmados de COVID-19 em instituições de complexidade nível II, III e 

IV em Bogotá, Chía e Facatativá, Colômbia. Métodos: Realizado de agosto de 2020 a maio de 2021, com 

profissionais de saúde que atenderam casos suspeitos ou confirmados de COVID-19. Os modos de falha 

nos processos de cuidado foram identificados por meio de uma análise de matriz de modo-efeito de 

falha (FMEA) para quantificar a ocorrência, a detectabilidade e a gravidade por risco de exposição a 

casos suspeitos e confirmados. Resultados: Cinco processos foram incluídos e 25 modos de falha foram 

identificados, quantificados usando o número de risco prioritário (PRN) e classificados de acordo com 

a probabilidade de ocorrência e gravidade em baixa, média e alta. Conclusão: Durante o período do 

estudo, o risco de infecção entre profissionais de saúde expostos a casos suspeitos ou confirmados de 

COVID-19 por meio de atendimento ambulatorial e hospitalar nas instituições participantes foi caracte-

rizado por modos de falha com ocorrência média-alta e gravidade moderada a catastrófica. 
 

Palavras-chave: COVID-19, Profissionais de saúde, Avaliação de risco, Análise de modo e efeito de 

falha em saúde. 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -------------------- 

 

1. INTRODUCCIÓN 
 

El Covid-19 causado por SARS-Cov-2 ocasionó en Colombia 80.909 casos confirmados y 355 

fallecidos en personal de salud para el periodo de tiempo comprendido entre el 10 de marzo 

de 2020 y el 12 julio de 2022 [1]. El personal de salud que se encuentra en la primera línea de 

respuesta con pacientes que sean casos sospechosos o confirmados por Covid-19, presentan 

un mayor riesgo de contraer la enfermedad si tiene contacto cercano en un espacio relativa-

mente reducido y, posteriormente, exponer a otros pacientes y a personas fuera del contexto 

de salud, que sean cercanas.  Con el brote global de coronavirus, hay cada vez más evidencia 

de que muchas infecciones de COVID-19 son asintomáticas, pero pueden transmitir el virus a 

otros. El término asintomático se refiere a la detección positiva de ARN de SARS-CoV-2 en 

muestras de pacientes mediante prueba molecular de reacción en cadena de polimerasa con 

transcriptasa inversa (RT.PCR) pero sin la presencia de síntomas o signos clínicos, y sin ano-

malías aparentes en imágenes, incluida la tomografía computarizada (TC) de pulmón [2]. El 

personal de salud que realiza intervenciones representa una población importante dentro de 
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los portadores asintomáticos, para lo cual mediante la evaluación del riesgo es posible la iden-

tificación de fallas en la atención de casos sospechosos o confirmados con Covid-19 que repre-

senta un aspecto importante pero poco [3]. De otra parte, esta población puede experimentar 

un mayor riesgo de infección por SARS-CoV-2 debido a su contacto cercano con pacientes 

altamente infecciosos, pero también debido a la exposición a casos infecciosos subclínicos o no 

diagnosticados. Esto podría ser aún más problemático, considerando posibles fallas en proce-

dimientos de atención realizados de forma rutinaria [4].  
 

 

2. METODOLOGIA 
 

Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal para cuantificar el riesgo de contagio 

del personal de salud expuesto. El universo de estudio fue conformado por todos los procesos 

para atención de casos sospechosos o confirmados con Covid-19 en tres instituciones de aten-

ción en salud de II, III y IV nivel de complejidad en Chía, Facatativá y Bogotá D.C. respectiva-

mente, entre el 06 de marzo de 2020 y el 06 de marzo de 2021. 

La evaluación de riesgo relacionado con el lugar de trabajo, la fuerza laboral y el individuo 

fue obtenido a partir de la utilización de matrices de modo falla efecto AMFE y la posterior 

obtención de mapas de calor de riesgo teniendo en cuenta la aplicación de la secuencia de 

trabajo presentada en la figura 1.  

 

 
Figura 1. Secuencia de trabajo para valoración de riesgo de contagio en personal de salud por atención 

a casos sospechosos o confirmados con Covid-19 

 

El equipo de trabajo fue conformado por personal de salud encargado de procesos en 

áreas de atención, responsables de epidemiologia, seguridad y salud en el trabajo (SST), admi-

nistración y educación en las instituciones de II, III y IV nivel de atención respectivamente.    

La cuantificación del riesgo del modo de fallo en relación con aspectos para ocurrencia, 

severidad y detectabilidad fueron obtenidos a partir de la utilización de escalas de medición 

establecidas para cada aspecto en particular [5]. El número prioritario de riesgo (NPR) fue 

obtenido a partir del producto de los valores de cada aspecto en particular para modos de fallo 

identificados.  
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El mapa de calor de riesgo para cada área y procesos de atención fue obtenido con base 

en la detección, ocurrencia y la gravedad del modo de fallo identificado por el grupo de trabajo 

respectivo en cada institución de atención. Para la identificación del nivel de los aspectos an-

teriormente mencionados se utilizaron tablas de ponderación del mismo, como se muestra a 

continuación. 
 

Tabla 1. Ponderación de la detectabilidad de riesgo en salud.  

Tabla de Detectabilidad 

Escala  Detectabilidad 

1 
El mecanismo de control permite detectar inmediatamente la causa de la falla, antes de 

que esta se genere.  

2 
El mecanismo de control permite detectar después de un tiempo la causa de la falla, antes 

de que esta se genere.  

3 El mecanismo de control permite detectar la causa de la falla cuando ya se generó la falla.  

4 El mecanismo de control existe, pero no es efectivo en la detección de la causa de la falla.   

5 No existe ningún mecanismo que permita detectar la causa de la falla.  

 

Tabla 2. Ponderación de la ocurrencia de riesgo en salud.  

Tabla de Ocurrencia  

Escala  Ocurrencia 

1 Remota, la falla sucede al menos una vez cada 6 meses 

2 Muy poca, la falla sucede al menos una vez al mes 

3 Intermedia, la falla sucede al menos una vez cada semana  

4 Frecuente, la falla sucede al menos una vez cada día.  

5 Muy frecuente, la falla sucede casi todo el tiempo  

 

Tabla 3. Ponderación de la ocurrencia de riesgo en salud.  

Tabla de Severidad  

Escala  Severidad 

1 
El efecto de la falla no alcanza ni genera ningún daño al paciente o al personal involu-

crado en el proceso.  

2 
El efecto de la falla alcanza al paciente o al personal involucrado en el proceso, sin gene-

rar daño.  

3 
El efecto de la falla alcanza al paciente o el personal involucrado en el proceso generando 

un daño parcial que se puede solucionar en un corto plazo.  

4 
El efecto de la falla alcanza al paciente o al personal involucrado en el proceso generando 

una perdida funcional, física y/o emocional.  

5 

El efecto de la falla impacta directamente al paciente o al personal involucrado en el pro-

ceso y le ocasiona un daño permanente e irreversible o la muerte/La falla ocasiona incum-

plimiento a política.  

 

 

3. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 

3.1. Selección procesos de atención 

En cada institución participante se priorizaron los procesos de atención por Covid-19 (Tabla 

4). La selección de los procesos de atención referenciados se basó en fue basada en el grado de 

complejidad de cada institución, el estado de salud de los casos sospechosos o confirmados y 

la frecuencia de utilización de procesos en estas poblaciones específicas. 
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Tabla 4. Procesos de atención para paciente sospechoso o confirmado por Covid-19 

Grado complejidad institu-

ción de atención en salud Procesos de atención 

II 

Triage en pandemia por Covid-19 

Realización de pruebas Covid-19 en el ámbito ambulatorio o domici-

liario 

III 

Atención intramural de paciente confirmado Covid-19 en servicio de 

hospitalización 

Manejo, traslado y disposición final de cadáveres por Covid-19 

IV Atención de enfermería en unidad de cuidado intensivo 

 

3.2. Procesos de atención para paciente sospechoso o confirmado Covid-19 en segundo ni-

vel de atención 

La alta transmisibilidad del coronavirus se ha informado anteriormente tanto para el SARS-1 

como para el MERS, con proporciones de trabajadores sanitarios infectados que oscilan entre 

el 13 y el 43 %, según datos específicos de cada país. Para brotes individuales, hasta el 59 % de 

las personas afectadas eran trabajadores sanitarios [6]. 

La tabla 5 evidencia actividades de atención en triage en la cuales se identificaron cuatro 

modos de fallo ocasionados por el uso no adecuado de EPP ocasionado un riesgo de contagio 

por SARS CoV-2 debido a la presencia de gotitas infecciosas expulsadas al toser o estornudar 

en una membrana mucosa (boca, nariz, ojos) y aerosoles referentes a colecciones de partículas 

cargadas de patógenos en el aire. El patógeno permanece en al aire durante un período de 

tiempo tempo y este puede alcanzar los tejidos diana en los que se inicia la infección [7]. El 

grado de severidad asignado contempla daños parciales y pérdida perdida funcional, física 

y/o emocional, debidos a la contaminación por SARS-CoV-2, lo anterior conlleva a que perso-

nal sanitario se haya visto sometido a cargas laborales agobiantes debido al miedo por la pro-

babilidad de contagio y afectación del núcleo familiar o compañeros. De igual manera se ha 

evidenciado que la mitad del personal sanitario presentó riesgo alto de padecer un trastorno 

mental, siendo las patologías más frecuentes los trastornos de depresión, ansiedad, pánico, 

estrés postraumático y el abuso de sustancias [8]. 

 
Tabla 5. Triage en pandemia Covid-19 

No. Ac-

tividad 

Actividad Modo de fallo Severidad Probabilidad 

de ocurrencia 

Detecta-

bilidad  

NPR 

1 Atención en sala de 

reanimación, triage I 

Traslado de pacientes a 

sala de RCP, sin uso ade-

cuado de los EPP.  

4 3 3 36 

2 Encuestas pacientes 

sospechosos o con-

firmados COVID-19, 

en las zonas de pre-

triage y triage respi-

ratorio  

Recepción de paciente en 

las áreas de pretriage y 

triage, sin uso adecuado 

EPP por parte del profe-

sional en el área   

3 3 3 27 

3 Atención en sala de 

reanimación triage I 

Atención de pacientes en 

sala de RCP, sin uso ade-

cuado de los EPP.  

4 2 2 16 
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4 Atención médica, en 

el área externa de 

urgencias para pa-

cientes triage III 

Toma de muestras de pa-

cientes triage III 

3 2 2 12 

5 Atención médica en 

consultorio desig-

nado para pacientes 

en Triage II 

Recepción del paciente 

en el área de consulta 

para Triage II, en Aten-

ción Médica en Consulto-

rio, sin los EPP adecua-

dos 

2 2 2 8 

EPP: Elementos de protección personal, RCP: Rehabilitación cardiopulmonar 

 

La figura 2 muestra el comportamiento de los riesgos en donde se evidencia con relación al 

NPR un 60,00% de las actividades en un nivel medio, seguido por 20,00% en riesgo alto y un 

20% en riesgo bajo respectivamente. Estos hallazgos concuerdan con otros estudios en los cua-

les un punto crítico para la transmisión de SARS CoV-2 es el Triage [9].   
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Figura 2. Triage en pandemia Covid-19  

 

La Tabla 6 muestra la cuantificación del riesgo de contagio acorde con la obtención del NPR 

para realización de pruebas de Covid-19 en ámbitos ambulatorios o domiciliarios. Se evidenció 

un mayor riesgo para recolección de muestras biológicas, realización de consulta general de-

bido al no cumplimiento de utilización de EPP, distanciamiento y realización de procesos de 

limpieza inadecuados de elementos que han tenido contacto con pacientes. Lo anterior ha sido 

reportado como aspectos críticos en el trabajo de Ağalar y Engin [10]. En el trabajo de Ríos-

Bracamontes et al. [11], el personal de laboratorio representó un pequeño porcentaje (1,5%) de 

la población del estudio (n=2163), pero presentó la tasa de incidencia observada más alta de 

COVID-19 (46,9%) en comparación con el segundo grupo de mayor incidencia representado 

por profesionales en medicina y enfermería (36,8%). Estas personas son responsables de ma-

nipular y procesar muestras, lo que puede implicar un mayor riesgo de exposición al virus. La 

elevada tasa de incidencia observada entre el personal de laboratorio resalta la necesidad de 

medidas de seguridad estrictas y protocolos de prueba regulares dentro del laboratorio para 

minimizar el riesgo de transmisión y proteger a este grupo vulnerable de trabajadores. 
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Tabla 6. Realización de pruebas Covid-19 en el ámbito ambulatorio o domiciliario 

No. Ac-

tividad 

Actividad Modo de fallo Severidad Probabilidad 

de ocurrencia 

Detecta-

bilidad  

NPR 

1 Recolección de infor-

mación y muestras 

biológicas de casos 

sospechoso o confir-

mado por Covid-19 

No cumplimiento con distan-

ciamiento requerido ni utili-

zación de EPP debido a la 

aglomeración en salas de es-

pera 

5 5 5 125 

2 Consulta medicina ge-

neral-interrogatorio 

respiratorio según li-

neamientos y defini-

ción de caso 

Portar los elementos de pro-

tección personal, de manera 

incompleta o inadecuada. 

5 5 5 125 

3 Caso sospechoso en 

aislamiento domicilia-

rio con signos y sínto-

mas 

Procedimientos de limpieza 

inadecuados de elementos 

que han tenido contacto con 

fluidos biológicos de casos 

sospechosos en el ámbito do-

miciliario.  

3 5 5 75 

4 Hospitalización  Atención del paciente en 

áreas no demarcadas para 

manejo intrahospitalario. 

5 3 5 75 

5 Observación en Ur-

gencias  

Atención del paciente fuera 

de cubículos designados de-

bido a aglomeración de pa-

cientes.  

5 5 3 75 

EPP: Elementos de protección persona 
 

En la Figura 3 se observa que las actividades relacionadas con la realización de pruebas en el 

ámbito ambulatorio y hospitalario fueron evaluadas como un riesgo alto de contagio para per-

sonal de salud debido a las características evaluadas por los equipos de trabajos, bajo las cuales 

la presencia de fluidos biológicos de un caso sospechoso o confirmado representa un riesgo de 

contagio para todas aquellas personas que no utilizan o hacen uso inadecuado EPP. 
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Figura 3. Realización de pruebas Covid-19 en el ámbito ambulatorio o domiciliario  
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3.3. Procesos de atención para paciente sospechoso o confirmado Covid-19 en tercer nivel 

de atención 

En la tabla 7 se presenta la cuantificación del riesgo en actividades desarrolladas centro de la 

atención intramural de pacientes confirmados por Covid-19. El uso inadecuado de EPP, la no 

observancia de espacios físicos para atención de pacientes, las medidas deficientes en procesos 

de limpieza y desinfección de equipos y espacios y la aglomeración en sitios de atención fueron 

las causas de fallo de mayor frecuencia y riesgo de contagio para personal de salud, lo anterior 

ha sido evaluado por otros autores en el caso de personal de salud [12].  

 
Tabla 7. Atención intramural de paciente confirmado Covid-19 en servicio de hospitalización 

No. Ac-

tividad 

Actividad Modo de fallo Severidad Probabilidad 

de ocurrencia 

Detecta-

bilidad  

NPR 

1 Consulta medicina 

general 

Portar los elementos de pro-

tección personal, de manera 

incompleta o inadecuada. 

5 5 5 125 

2 Hospitalización  Atención del paciente en  

área no designada para ma-

nejo intrahospitalario. 

5 5 5 125 

3 Paciente en aisla-

miento domicilia-

rio con signos y 

síntomas 

La no limpieza de sillas de 

ruedas (equipos médicos), 

para el transporte de los pa-

cientes.  

3 5 5 75 

4 Toma de datos por 

parte de personal 

sanitario 

Aglomeración en la sala de 

espera 

5 5 1 25 

5 Interconsulta  Uso de ascensores, no insti-

tucionales covid-19 para lle-

gar a interconsulta 

1 3 5 15 

6 Atención en con-

sulta medica 

No adherencia al instructivo 

de higiene de manos. 

1 1 5 5 

7 Transporte o direc-

cionamiento de pa-

cientes Covid-19 a 

la zona de aisla-

miento 

No uso de la ruta institucio-

nal 

1 1 1 1 

 

La figura 4 presenta el comportamiento de los riesgos en relación con la frecuencia y la seve-

ridad encontrándose dos actividades de bajo riesgo, relacionadas con el transporte de pacien-

tes dentro de las instituciones. Se clasificaron cinco modos de fallos de alto riesgo relacionadas 

con uso inadecuado de EPP, la no observancia de espacios físicos para atención de pacientes, 

las medidas deficientes en procesos de limpieza y desinfección de equipos y espacios y la aglo-

meración en sitios de atención como se presentó en la cuantificación del riesgo anteriormente. 
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Figura 4. Atención intramural de paciente confirmado Covid-19 en servicio de hospitalización 

 

En la tabla 8 se presenta la cuantificación del riesgo en el manejo, traslado y disposición final 

de cadáveres por Covid-19 evidenciándose que la ausencia en la disposición de cápsulas de 

traslado o la presencia de fisuras en las mismas fueron los modos de fallos con mayor riesgo 

de posible contagio por SARS-CoV-2. Según El riesgo de contagio de SARS-CoV-2 en personal 

de salud de primera línea de atención que manipula cuerpos fallecidos debido a Covid-19, ha 

sido estudiado encontrándose factores de riesgo relacionados con la exposición de superficies 

contaminadas, gotículas respiratorias o fluidos corporales de fallecidos contagiados, así como 

un mayor riesgo del personal de salud en autopsias u otros procedimientos invasivos [13].   

Entre otros Putra et al. reportaron tasa de persistencia y rango máximo del intervalo post-

mortem (PMI) para SARS-CoV-2 en los pulmones (138/155, 89,0 %; 4 meses), seguido del hu-

mor vítreo (7/37, 18,9 %; 3 meses), nasofaringe/orofaringe (156/248, 62,9%; 41 días), órganos 

abdominales (67/110, 60,9%; 17 días), piel (14/24, 58,3%; 17 días), cerebro (14/31 , 45,2%; 17 

días), médula ósea (2/2, 100%; 12 días), corazón (31/69, 44,9%; 6 días), tejidos musculares (9/83, 

10,8%; 6 días), tráquea (9/20, 45,0%; 5 días) y tejidos periorales (21/24, 87,5%; 3,5 días) [14].  

Las tasas de infectividad del SARS-CoV-2 en estudios de cultivo viral se detectaron en los 

pulmones (9/15, 60%), la tráquea (2/4, 50%), la orofaringe (1/4, 25%) y perioral (1/4, 25%) en un 

rango máximo del PMI de 17 días. El SARS-CoV-2 persiste en el cuerpo humano meses des-

pués de la muerte y debería ser infeccioso durante semanas. 

La persistencia del ARN del SARS-CoV-2 y de las proteínas estructurales se observa en la 

mayoría de los cadáveres de COVID-19. El sitio principal es el tracto respiratorio, particular-

mente los pulmones y la faringe [15]. 

Sin embargo, el ARN o la proteína viral por sí solos no pueden infectar otra célula hu-

mana. La detección del ARN post mortem restante se explica por las tasas de replicación del 

ARN residual, su degradación catabólica y la actividad citotóxica de las células infectadas an-

teriormente vivas [16]. 

La infectividad del SARS-CoV-2 todavía se detecta hasta 17 días después de la muerte, 

particularmente en el pulmón, la tráquea [17].  

  



J.R. Urrego-Novoa, K.A. Méndez-Leguizamón, N.Y. Portela-Escandón, et al.  

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ---------- 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

586 
 

 
Tabla 8. Manejo, traslado y disposición final de cadáveres por Covid-19 

No. Ac-

tividad 

Actividad Modo de fallo Severidad Probabilidad 

de ocurrencia 

Detecta-

bilidad 

NPR 

1 Manejo capsula 

de traslado pa-

cientes confir-

mados Covid-19 

No disponibilidad de cáp-

sula y/o presencia de fisu-

ras o aperturas en el 

cuerpo de la misma 

4 4 2 32 

2 Manejo cadáve-

res causa 

muerte por 

SARS – CoV-2  

No observancia del proce-

dimiento para  retiro caté-

teres, sondas o tubos que 

pueden contener fluidos 

corporales 

3 5 1 15 

3 Manejo cadáve-

res causa 

muerte por 

SARS – CoV-2  

Observancia no adecuada 

del protocolo para lim-

pieza de equipos de tras-

lado. 

2 1 1 2 

 

En la Figura 5 se observa la clasificación de los riesgos identificados y cuantificados, eviden-

ciándose que los modos de fallo relacionados directamente con la disposición del cadáver y su 

traslado representan un riesgo alto de posible contagio.  
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Figura 5. Manejo, traslado y disposición final de cadáveres con diagnóstico COVID-19 

 

3.4. Procesos de atención para paciente sospechoso o confirmado Covid-19 en cuarto nivel 

de atención 

La Tabla 9 evidencia fallas en seguimiento de protocolos de lavado de manos y uso adecuado 

de EPP en reanimación cardiopulmonar; siendo esta actividad frecuente por enfermería en 

unidad de cuidado intensivo para pacientes Covid-19 como ha sido reportado por otros auto-

res [18]. 

De otra parte, actividades relacionadas con el baño del paciente, cambio de dispositivos 

médicos que tienen contacto con fluidos y obtención de muestras para realización de exámenes 

paraclínicos son consideradas de alto riesgo al identificar modos de fallo relacionados con se-
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guimiento de protocolos de bioseguridad para el profesional de enfermería. Lo anterior con-

lleva a un elevado riesgo de afectación en el personal de enfermería, ocasionado afectación a 

la salud e incapacidades y presencia de Síndrome de Bournout [19]. 

 
Tabla 9. Atención de enfermería en unidad de cuidado intensivo 

No. Ac-

tividad 

Actividad Modo de fallo Severidad Probabilidad 

de ocurrencia 

Detecta-

bilidad 

NPR 

1 Reanimación 

cardio pulmonar 

No realización lavado de 

manos ni cambio de guan-

tes. 

5 5 3 75 

2 Reanimación 

cardio pulmonar 

No usar todos los Elemen-

tos de Protección Personal 

de manera correcta. 

5 2 3 30 

3 Baño de paciente No realizar el lavado de 

manos y cambio de guan-

tes 

3 3 3 27 

4 Cambio de dis-

positivos médi-

cos que tienen 

contacto con flui-

dos biológicos 

 No realizar lavado de ma-

nos y cambio de guantes al 

realizar la actividad 

3 3 3 27 

5 Pruebas de bio-

marcadores o 

exámenes de la-

boratorio 

Uso inadecuado de los ele-

mentos de protección per-

sonal o no uso de estos en 

su totalidad 

3 3 2 18 

 

La Figura 6 presenta el comportamiento del riesgo en relación con la frecuencia y la gravedad 

del efecto, acorde con el NPR, las actividades de reanimación cardiopulmonar son considera-

das de alto riesgo (59.32%), seguidas por actividades de baño de paciente, cambio de disposi-

tivos y pruebas de laboratorio en riesgo medio (40.68%). La OMS ha considerado la reanima-

ción cardiopulmonar un procedimiento generador de aerosoles [20]. 
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Figura 6. Atención de enfermería en unidad de cuidado intensivo 
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 

En los procesos de atención durante la pandemia de Covid-19 se identificaron actividades de 

mayor riesgo de contagio para el personal sanitario en relación con el uso inadecuado de equi-

pos de protección personal EPP, aglomeración de personas en zonas de atención y manipula-

ción de fluidos biológicos en procedimientos invasivos, por lo que es prioritario tener  en 

cuenta el nivel de complejidad de la institución para fortalecer las medidas de bioseguridad, 

la generación de intervenciones para el correcto uso de los elementos de protección personal 

y así la reducción del contagio.  

La metodología de evaluación de riesgo a través de la obtención del NPR permitió identi-

ficar los riesgos potenciales para el contagio del personal sanitario en los procesos de atención 

en salud a pacientes Covid-19, siendo los procesos de atención intramural, manejo de cadáve-

res y procedimientos de reanimación cardiopulmonar, donde se presenta el mayor riesgo de 

contagio por fallas en el cumplimiento de los protocolos de bioseguridad y atención en salud.  

Debido a la naturaleza del virus SARS-CoV-2 y su persistencia en superficies y fómites se 

deben generar protocolos estrictos y adecuados para la atención de pacientes Covid-19 y el 

manejo de cadáveres fallecidos por este virus, para la mitigación del riesgo de contagio en 

personal de salud de primera línea.  

Los protocolos de uso de elementos de protección personal, limpieza y desinfección en 

áreas críticas deben garantizar adherencia del personal sanitario, para lo cual se deben generar 

estrategias de educación y control.  
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