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Resumen

Introduccion: El programa de mantenimiento (PM) de equipos biomédicos es una

herramienta para la operacion efectiva y segura de los establecimientos de salud.

Objetivo: Analizar los cambios en los indicadores relacionados a la calidad de los
servicios de salud tras la implementacién de PM de equipos biomédicos en instituciones

de salud publica mediante una revision sistematica.

Metodologia: Se buscaron publicaciones en espafiol e inglés del periodo 2004-2024 en
las bases de datos PubMed, Scopus, Embase, Science Direct, IEEE Xplore y Dimensions,
procesadas mediante la plataforma Rayyan bajo los lineamientos PRISMA y se evalu6 el
riesgo de sesgo mediante el criterio ROBINS-I. Se realizd una sintesis narrativa, sin

metaanalisis.

Resultados: De los 4238 articulos identificados, 7 cumplieron los criterios de seleccion.
Los estudios evaluaron estrategias como CMMS, IDMM, RCM-PMBOK, e-Upkaran,
MACBETH, SECC y PVST. Se identificaron 32 indicadores, 17 organizacionales y 15
tecnoldgicos. Los principales hallazgos fueron la reduccion del tiempo de respuesta
técnica de 106 a 26 dias en Burundi y de ~22.5 a 2 dias en India, el incremento de equipos
funcionales de 88% a 91%, del tiempo de funcionamiento de equipos de rayos X de
66.85% a 87.95%, del control de calidad satisfactorio del 10% a 40% y la reduccion de
fallos ocultos en electrocauterio de 15 a 1. Tres estudios presentaron riesgo de sesgo

moderado y cuatro graves.

Conclusion: La evidencia sugiere mejoras organizacionales y tecnoldgicas vinculadas
principalmente con la dimension técnica de la calidad. La relacion observada se interpreta
principalmente como indirecta y debe interpretarse con cautela. No se identificaron
mediciones directas de resultados clinicos, dimension de relaciones interpersonales o de
entorno de atencién. La matriz contextual, como ejemplo de aplicabilidad segun el
contexto hospitalario, orienta preliminarmente la adaptacion de los modelos, sin sustituir

una evaluacion técnica, econdmica y organizacional.

Palabras clave: Equipo Biomédico, Gestion de Mantenimiento, Programa de

Mantenimiento, Calidad de los Servicios de Salud, Revision Sistematica.



Abstract

Introduction: The biomedical equipment maintenance program (MP) is a tool for the

effective and safe operation of healthcare facilities.

Objective: To analyze changes in healthcare quality indicators following the
implementation of biomedical equipment MPs in public health institutions through a

systematic review.

Methodology: Publications in Spanish and English from the 2004—2024 period were
searched in the PubMed, Scopus, Embase, Science Direct, IEEE Xplore, and Dimensions
databases. Data were processed using the Rayyan platform following PRISMA
guidelines, and risk of bias was assessed using the ROBINS-I criteria. A narrative

synthesis was performed, without meta-analysis.

Results: Of the 4,238 articles identified, 7 met the selection criteria. The studies
evaluated strategies such as CMMS, IDMM, RCM-PMBOK, e-Upkaran, MACBETH,
SECC, and PVST. Thirty-two indicators were identified: 17 organizational and 15
technological. Key findings included a reduction in technical response time from 106 to
26 days in Burundi and from ~22.5 to 2 days in India; an increase in functional equipment
from 88% to 91%; an increase in X-ray equipment uptime from 66.85% to 87.95%; an
increase in satisfactory quality control from 10% to 40%; and a reduction in hidden
electrosurgical unit failures from 15 to 1. Regarding risk of bias, studies showed either

moderate or serious risk.

Conclusion: The evidence suggests organizational and technological improvements
linked primarily to the technical dimension of quality. The observed relationship is
interpreted mainly as indirect and should be viewed with caution. No direct
measurements of clinical outcomes, interpersonal relationship dimensions, or care
environment aspects were identified. The contextual matrix, as an example of
applicability within the hospital setting, provides preliminary guidance for adapting the

models, without replacing a technical, economic, and organizational assessment.

Keywords: Biomedical Equipment, Maintenance Management, Maintenance Program,

Quality of Health Care Services, Systematic Review.



I. Introduccion

Existe una creciente demanda de dispositivos biomédicos a nivel mundial debido al
crecimiento y envejecimiento de la poblacion, al aumento de las enfermedades cronicas,
a la innovacion tecnologica y a la capacidad de los sistemas de salud para adoptar nuevas
tecnologias. Estos dispositivos comprenden una amplia gama de productos, que abarca

mas de 20,000 tipos con distintos niveles de complejidad y diferentes propositos clinicos

(1)

Actualmente los equipos biomédicos de los establecimientos de salud publica cumplen
un rol esencial en actividades de prevencion, tamizaje, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion, por lo que su disponibilidad y funcionamiento adecuado constituyen

condiciones necesarias para la prestacion efectiva de los servicios de salud (2).

Dado que los sistemas de atencion médica se han llevado al limite en el contexto de la
COVID-19, mantener los equipos biomédicos criticos (como los ventiladores mecanicos)

en buen estado de funcionamiento podria definir la supervivencia de un paciente (3).

En ese sentido, la adecuada gestion del equipamiento biomédico no solo involucra su
adquisicion, sino también su mantenimiento y supervision a lo largo de su ciclo de vida,
mediante actividades planificadas de control y monitoreo para preservar su
disponibilidad, desempefio y seguridad, lo cual es importante para garantizar la

continuidad de los servicios de salud (4).

Sin embargo, en el sector publico persisten dificultades relacionadas con la sostenibilidad
operativa de los equipos biomédicos, especialmente cuando estos no cuentan con el
periodo de garantia previsto o cuando este culmina, situacion que obliga a las
instituciones a asumir, con presupuesto institucional limitado, la gestion del
mantenimiento, la reposicion de repuestos, el monitoreo y la evaluacion funcional de los

equipos (2).

Esta problematica no solo compromete la continuidad de los servicios de salud, sino que
también puede generar eventos adversos graves asociados al mal funcionamiento del
equipamiento biomédico. El peligro de los fallos técnicos quedé marcado en 1987, afio

en que el Emergency Care Research Institute (ECRI) investig6 diversos accidentes
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hospitalarios (5), uno de los casos mas graves involucrd a un nifio que murié aplastado
por una cama eléctrica tipo pedestal. El control fall6 y el mueble siguié descendiendo aun

cuando se dejo de presionar el boton.

Hoy en dia, la tecnologia ha avanzado, pero los riesgos como la falla de los equipos
biomédicos sigue representando un peligro latente en los entornos de salud. En un articulo
publicado en 2019 (6), un equipo multidisciplinario llevé a cabo una version extendida
del FMECA (Analisis de Modos de Fallo, Efectos y Criticidad) para analizar un servicio
de ventilacion domiciliaria proporcionado por la unidad de atenciéon médica local de
Népoles (ASL NA1) que ayudo a 60 pacientes dependientes de ventiladores confinados
en sus casas. Se encontraron 86 fallas potenciales de las cuales 22 fueron identificadas
como criticas. Incluso recientemente, en el afio 2021, un incendio causado por el mal
funcionamiento de un dispositivo de ventilacion pulmonar artificial matoé a 3 pacientes
con COVID-19 en un hospital en la ciudad occidental de Ryazan en Rusia y, un afio
anterior, 2 incendios causados también por el mal funcionamiento de equipos de
ventilacion pulmonar artificial fabricados en Rusia en hospitales de Moscu y San
Petersburgo mataron a 6 pacientes (7). Ademas, de acuerdo con estadisticas de paises
desarrollados, se asegura que, de todos los accidentes hospitalarios, el 21% se originan

en las tecnologias médicas (8).

En conjunto, las fallas de los equipos biomédicos no representan inicamente un problema
técnico, sino que pueden comprometer la seguridad del paciente, interrumpir la
continuidad del servicio y generar consecuencias asistenciales, economicas y
organizativas en los establecimientos de salud. En paises en desarrollo como el Pert, esta
problematica es de gran relevancia, ya que la continuidad funcional de los equipos no
solo depende de su adquisicidn, sino también de la capacidad institucional para asignar
recursos a su mantenimiento y reposicion, en una realidad donde persisten limitaciones
para el mantenimiento de largo plazo y la disponibilidad de los equipos biomédicos,

aspecto que repercute en la calidad de los servicios de salud (9).

En este contexto, en el 2021 el Estado peruano asignd 20 940 millones de soles de
presupuesto orientado al sector salud, esto equivale al 11.4% del presupuesto nacional y
un aumento de cerca del 13% respecto al presupuesto del afio anterior. Estos cambios
presupuestales tienen origen en la pandemia COVID-19, por esta razon se programaron
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1272 millones de soles dirigidos a la atencion de los servicios de salud para la contencion
de la COVID-19. Ademas, en bienes y servicios como gastos corrientes, se considero la
suma de 4075 millones de soles, de los cuales cerca del 40% se orientd a la compra de
bienes, principalmente en suministros médicos para hospitales y otros centros de salud

de primer nivel (10).

Este escenario ha favorecido la adquisicion de equipos biomédicos en los
establecimientos de salud, pero también ha incrementado la necesidad de contar con
programas de mantenimiento (PM) que permitan sostener su funcionamiento una vez
concluidos los periodos de cobertura por garantia. En ese sentido, para mantener estos
equipos operativos, es prioritario desarrollar y ejecutar PM eficientes. Esto es respaldado
por The Joint Commission (TJC), ya que ha permitido a los hospitales desarrollar sus
propias practicas de mantenimiento en lugar de seguir las frecuencias y procedimientos

recomendados por los fabricantes (11).

El PM que segtin la OMS se refiere a un conjunto de actividades que incluyen el trabajo
de campo (inspeccidon, mantenimiento, calibracion, capacitacion a usuarios, etc) (12),
genera grandes beneficios econdmicos. La viabilidad financiera de estas intervenciones
qued¢ respaldada por un estudio de 2023 en la Oficina de Salud del Distrito de Pasuruan,
Indonesia (13). El analisis mostro métricas solidas: un Valor Actual Neto (VAN) positivo,
una Tasa Interna de Retorno (TIR) del 2.34%, un ratio beneficio-costo (IBC) de 6.95 y
un indice de rentabilidad (PI) de 8.5. En términos practicos, un IBC de este nivel significa
que una inversion hospitalaria de $100,000 podria transformarse en $695,000 de
beneficio total, donde cada dolar invertido al programa tiene un retorno de $8.50 (PI =

8.5).

Esta proyeccion econdmica sugiere que la implementacion del PM no solo puede
contribuir a la sostenibilidad operativa del equipamiento, sino también favorecer una
utilizacion mas eficiente de los recursos publicos. No obstante, el efecto del
mantenimiento sobre la calidad de los servicios de salud no debe asumirse necesariamente
como una directa, ya que puede expresarse mediante indicadores directos de calidad
asistencial o mediante indicadores propios del mantenimiento que fortalecen condiciones

necesarias para la atencion, como la disponibilidad, el desempefio, la seguridad operativa



y la continuidad funcional del equipo biomédico, y es a través de estos elementos que

puede contribuir positivamente en la calidad de los servicios de salud (4).

Describir o definir el concepto de calidad es complejo y multidimensional, cuya
interpretacion puede variar segun la perspectiva desde la cual se evalte (14). En el sector
salud, esta complejidad se acent@ia por las caracteristicas intrinsecas de los servicios,
como su intangibilidad, heterogeneidad y simultaneidad (15). En ese marco, los
indicadores vinculados a los PM no deben asumirse como equivalentes a una
demostracion integral de calidad clinica, sino como evidencia que permite examinar de
qué manera dichos programas se relacionan con la calidad de los servicios de salud. En
particular, la literatura permite distinguir entre indicadores de gestion de los procesos de
mantenimiento, asociados con la planificacion, ejecucion, control, documentacion,
capacidad de respuesta y cumplimiento de objetivos (16), e indicadores de desempefio de
los equipos, vinculados con la disponibilidad, tiempo de actividad, reduccion de fallas,
operatividad y desempefio técnico (17). Esta diferenciacion resulta relevante para la
presente investigacion, ya que permite interpretar de manera clara la relacion entre los
PM vy la calidad de los servicios de salud, de tal manera que se evita asumir que los
indicadores propios del mantenimiento equivalen por si mismos a una relacion directa de

la calidad de los servicios de salud (18).



I1. Justificacion y pregunta de investigacion

Como se ha mencionado, la gestion deficiente de equipos biomédicos puede llevar a
tiempos de inactividad, diagnosticos incorrectos y retrasos en el tratamiento, lo que afecta
la salud de los pacientes. En este contexto, la implementacion de PM se posiciona como
una necesidad para mantener la operatividad de los equipos, fortalecer la seguridad del

paciente y contribuir a la continuidad de los servicios de salud.

Sin embargo, la literatura sobre mantenimiento de equipos biomédicos presenta
heterogeneidad en sus dimensiones de andlisis, métodos de evaluacion e indicadores
utilizados, lo que dificulta una comprension integrada de la evidencia (16). Si bien existen
diversas estrategias de mantenimiento y evaluaciones del estado operacional del
equipamiento en hospitales publicos, persiste la necesidad de sintetizar como los PM se
relacionan con la calidad de los servicios de salud (17) , entendiendo dicha relacién como
el andlisis de los cambios reportados en indicadores vinculados con la calidad asistencial
o en indicadores propios del mantenimiento que permitan interpretar una relacion con
dicha calidad. Esta necesidad resulta ser relevante en contextos de salud publica, donde
los hospitales enfrentan limitaciones en la gestion de los equipos biomédicos (19). En
consecuencia, resulta ser de gran importancia la organizacion, analisis e interpretacion de
la evidencia disponible para comprender de qué manera los PM de equipos biomédicos

pueden contribuir a la calidad de los servicios de salud en entornos reales.

Mediante el modelo PICO, cuyas iniciales representan los elementos clave que facilitaron
la estructura de la pregunta de investigacion (20) como en el caso de revisiones

sistematicas (21), se identifico lo siguiente:

e Poblacion / Problema de interés (P): Instituciones de salud publica que gestionan
equipos biomédicos.

e Intervencion (I): Implementacion de programas de mantenimiento de equipos
biomédicos.

e Comparacion (C): Condicién previa o gestion de mantenimiento existente antes de la
implementacion del programa.

e Resultado / “Outcome” (O): Indicadores relacionados con la calidad de los servicios

de salud.



Por lo que la pregunta de investigacion se formula de la siguiente manera:

(Qué cambios presentan los indicadores relacionados con la calidad de los
servicios de salud (O) tras la implementacion de programas de mantenimiento de
equipos biomédicos (I) en comparacion con la condicion previa a la

implementacion (C) en instituciones de salud publica (P)?




II1. Objetivos

3.1. Objetivo general

e Analizar los cambios en indicadores vinculados con la calidad de los servicios de

salud tras la implementacion de programas de mantenimiento de equipos
biomédicos en instituciones de salud publica mediante una revision sistematica
de la literatura, considerando la ejecucion, las estrategias y los resultados

reportados de los programas implementados.

3.2. Objetivos especificos

1.

Sintetizar las caracteristicas de los estudios incluidos y de sus programas de
mantenimiento de equipos biomédicos implementados en instituciones de salud

publica.

Identificar los indicadores reportados en la literatura que permiten interpretar la
relacion entre la implementacion de los programas de mantenimiento de equipos

biomédicos y la calidad de los servicios de salud.

Analizar comparativamente los resultados de los estudios seleccionados para
identificar tendencias en los indicadores evaluados y condiciones contextuales de
aplicabilidad tras la implementacion de programas de mantenimiento de equipos

biomédicos en distintos contextos de salud publica.



IV. Marco tedrico
4.1. Equipo biomédico

En su serie de documentos técnicos (22), la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define el equipo médico como "un aparato médico que requiere calibracion,
mantenimiento, reparacion, formacion de los usuarios y desmantelamiento, actividades
que normalmente son gestionadas por ingenieros clinicos. Este equipo se emplea
especificamente para el diagndstico, tratamiento o rehabilitacion de enfermedades o
lesiones, ya sea de manera independiente o en conjunto con accesorios, materiales
fungibles (también conocidos como consumibles) u otros dispositivos médicos. Los
dispositivos médicos implantables, desechables o de un solo uso no se consideran equipos

médicos" (22).

En referencia al numeral 5.1 de las Definiciones Operativas de la NTS N° 113-
MINSA/DGIEM-V.01 (23), un equipo biomédico se define como "un dispositivo médico
operacional y funcional que integra sistemas y subsistemas eléctricos, electronicos,
hidraulicos y/o hibridos, incluyendo los programas informéaticos necesarios para su
optimo funcionamiento. Este equipo esta disefiado por el fabricante para ser utilizado en
seres humanos con fines de prevencion, diagnostico, tratamiento o rehabilitacion. No se
consideran equipos biomédicos aquellos dispositivos médicos implantables en el ser

humano o destinados a un solo uso".
4.2. Programa de Mantenimiento

El PM, segun uno de los documentos técnicos de la OMS sobre dispositivos médicos
(12), es un conjunto de actividades estratégicamente planificadas y sistematicas que
incluyen actividades de inspeccién, mantenimiento preventivo (MP), mantenimiento
correctivo (MC), calibracion, capacitacion de usuarios (el personal de salud) y retiro de
servicio de equipos médicos cuyas actividades son gestionadas por ingenieros clinicos

para garantizar que los equipos médicos funcionen correctamente durante su vida util.

El PM se compone de los siguientes elementos esenciales (12):
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e Inventario de Equipos: Mantener un registro detallado de todos los equipos
médicos.

e Planificacion del Mantenimiento: Establecer una periodicidad para el
mantenimiento preventivo.

e Protocolos de Mantenimiento Correctivo: Procedimientos claros para la
reparacion de equipos cuando ocurren fallos.

e Capacitacion del Personal: Entrenar a los usuarios y técnicos para el uso
adecuado y el mantenimiento basico de los equipos.

o Sistemas de Registro y Seguimiento: Documentar todas las actividades de

mantenimiento y las incidencias para analisis y mejora continua.

La formacién continua del personal tiene gran relevancia para el éxito del PM, lo cual
incluye capacitaciones a los técnicos en las ltimas tecnologias médicas e instruir a los
usuarios sobre el uso correcto de los equipos, ya que, un personal bien entrenado puede
identificar y resolver problemas de manera eficiente, reducir el tiempo de inactividad de
los equipos y asegurar que los dispositivos se utilicen de manera segura, eficiente y

efectiva (12).
4.3. Tipos de mantenimiento

De acuerdo al documento técnico de la OMS sobre el sistema de informacion para la
gestion de inventario y mantenimiento de dispositivos médicos (24), un sistema robusto
de mantenimiento de dispositivos médicos consta de varios elementos estratégicos para
mejorar la eficiencia, minimizar el tiempo de inactividad y garantizar el cumplimiento

normativo, las cuales se muestran a continuacion:
4.3.1. Mantenimiento preventivo

El mantenimiento preventivo es el conjunto de actividades planificadas que se ejecuta de
manera periodica sobre los equipos biomédicos con el fin de anticiparse a fallas antes de
que estas ocurran. Comprende actividades programadas como el servicio técnico, la
calibracion, la lubricacion y el reemplazo de componentes desgastados, generalmente
conforme a las recomendaciones del fabricante y bajo un cronograma definido. Este tipo

de mantenimiento implica acciones directas sobre el equipo para conservar su
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operatividad, reducir el tiempo de inactividad, prolongar su vida tutil y disminuir la
necesidad de reparaciones de emergencia. Ademads, su ejecucion sistematica permite
generar registros trazables del desempefio del equipo, lo que favorece una gestion mas

confiable dentro de los establecimientos de salud (24).
4.3.2. Mantenimiento correctivo

El mantenimiento correctivo corresponde al conjunto de acciones técnicas que se realizan
después de que un equipo biomédico ha presentado una falla o un mal funcionamiento
con el propdsito de diagnosticar el problema, reparar o reemplazar los componentes
afectados para restablecer su operatividad. A diferencia del mantenimiento preventivo,
no sigue necesariamente una programacion fija, ya que responde a eventos ya ocurridos
y puede ejecutarse de manera planificada o no planificada segln el tipo de averia. Su
objetivo principal es retornar el equipo al servicio en el menor tiempo posible, reduciendo
asi el tiempo de inactividad y las interrupciones en la atencidon. Sin embargo, una
dependencia excesiva de este tipo de mantenimiento no es recomendable, ya que la
ocurrencia de fallas en momentos criticos puede comprometer la seguridad del paciente

y la continuidad del servicio (24).
4.3.3. Mantenimiento predictivo

El mantenimiento predictivo es una estrategia avanzada de mantenimiento que utiliza
datos y tecnologia para anticipar el momento en que un equipo biomédico podria fallar,
de modo que la intervencion técnica se realice antes de que ocurra una averia real. Para
ello, se apoya en el monitoreo continuo de variables como el uso del equipo, los registros
de error y sus parametros de funcionamiento, usualmente mediante dispositivos
conectados y sistemas centralizados de informacion. Esta informacion es procesada para
identificar sefiales tempranas de desgaste o deterioro. Su finalidad es optimizar el
desempefio del equipo, reducir fallas inesperadas, disminuir tiempos de inactividad y

mejorar la toma de decisiones dentro de la gestion tecnoldgica en salud (24).
4.3.4. Inspeccion técnica

La inspeccion técnica es un proceso de evaluacion del equipo biomédico para verificar

su funcionamiento, integridad operativa y seguridad, con el fin de detectar de manera
12



anticipada un mal funcionamiento y comprobar el cumplimiento de especificaciones
técnicas y regulatorios aplicables. Ademas, esta no constituye actividades de intervencion
directa o invasiva sobre el equipo y puede realizarse de forma periddica, antes del uso,
después de una reparacion o como parte de exigencias regulatorias. Ademas, suele
comprender revision visual, pruebas funcionales, verificacion de seguridad y validacion
de software cuando corresponda. Su finalidad es asegurar que el equipo opere
correctamente, permanezca dentro de tolerancias seguras y contribuya a la reduccion de

fallas y riesgos (24).

4.3.5. Calibracion

La calibracion puede definirse como un procedimiento técnico destinado a comprobar
que las mediciones mostradas por un equipo biomédico coincidan con valores de
referencia conocidos bajo condiciones controladas, con el fin de asegurar su exactitud,
confiabilidad y seguridad en el uso clinico. Su importancia radica en que la calidad de las
mediciones influye directamente en la toma de decisiones asistenciales y, por tanto, en
los resultados del paciente. Este proceso también permite verificar que el equipo cumpla
con las especificaciones del fabricante, los requisitos regulatorios y los estdndares
internacionales aplicables. Ademas, este proceso se desarrolla de manera estructurada
mediante etapas de medicidn inicial, ajuste, verificacion posterior y documentacion de
resultados, lo que facilita la trazabilidad técnica y el control del desempefio del equipo a

lo largo del tiempo (24).

4.4. Calidad de los servicios de salud

La calidad de los servicios de salud puede entenderse como el grado en que los servicios
brindados a individuos y poblaciones incrementan la probabilidad de obtener resultados
de salud deseados y son consistentes con el conocimiento profesional vigente, mientras
que su mejora se refleja cuando se logran mejores experiencias y resultados para los
pacientes a través de cambios en el comportamiento de los proveedores y en la

organizacion, utilizando métodos y estrategias de cambio sistematicos (14).

Por su parte, en el documento técnico de gestion de la calidad en salud del MINSA (25),

se menciona que la relacion entre la gestion de calidad y los sistemas de salud es amplia
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y compleja. De los tres niveles de gestion de calidad, el primero es la calidad del servicio
de salud también denominada “Calidad de la Atencion Individual y Colectiva”, encargada
de la promocidn, prevencion y recuperacion. El componente recuperacion es el de mayor

desarrollo, denominada “Calidad de la Atencion Médica” dividida en 3 dimensiones:

e Técnica: procesos cientifico-técnicos y su efectividad sobre la salud de las
personas

e Relaciones interpersonales: ajustada a normas y valores sociales y a las
expectativas de los usuarios

e Entorno de la atencion: dentro de un ambiente comodo, calido, amigable y de

cuidado a los pacientes

Estas dimensiones resultan estar alineadas a lo descrito por Donabedian (26), quien define
a sus 3 dimensiones como calidad técnica, calidad interpersonal y calidad en confort /
amenidades, de las cuales, la calidad técnica se considera como la base del modelo ya
que consiste en la aplicacion de la ciencia y la tecnologia médica (p. ej. equipos
biomédicos) de tal manera que rinda el maximo de beneficios para la salud, sin aumentar

con ello los riesgos.

Segun el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo (27),
se puede evaluar la calidad de atencion a través de estandares e indicadores de estructura,

procesos y resultados. Los estandares e indicadores de calidad evaltan lo siguiente:

e [a competencia técnica y desempefio de los profesionales y personal que presta
el servicio de salud.

e La seguridad del paciente frente al riesgo de lesiones asociadas con los servicios
de salud ofrecidos.

e La continuidad de los servicios prestados.

e Lasatisfaccion del usuario o paciente en sus demandas y expectativas.

e FEl uso eficiente de los recursos.
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4.5. Indicadores relacionados con la calidad del servicio de salud en el

analisis de programas de mantenimiento

La relacion entre los PM de equipos biomédicos y la calidad de los servicios de salud
debe comprenderse a partir de las dimensiones consideradas para la calidad del servicio
de salud: técnica, relaciones interpersonales y entorno de atencion (25-27). En ese marco,
los indicadores vinculados al programa de mantenimiento no corresponden todos al
mismo nivel de andlisis, ya que algunos describen la gestion y el desempeiio técnico de
los equipos, y otros podrian expresar resultados asistenciales, percepcion del paciente o
condiciones del ambiente de atencion. En el campo del mantenimiento esta relacion
puede analizarse con apoyo de indicadores clave de desempefio (KPI) agrupados en tres
categorias: financieros, tecnologicos y organizacionales. Los indicadores financieros se
orientan a la evaluacion de costos, los tecnologicos al desempeno operativo de los equipos
biomédicos y los organizacionales a los procesos internos para las funciones de
mantenimiento (28). Si bien los indicadores financieros son relevantes para estimar la
sostenibilidad del PM y el uso eficiente de los recursos, no constituyen el eje analitico de
esta revision, debido a que la pregunta de investigacion se orienta a identificar indicadores
reportados en la literatura que permitan analizar la relacion entre los PM de equipos
biomédicos y la calidad de los servicios de salud. Por ello, los indicadores financieros se
reconocen como parte del marco general del mantenimiento, pero no se desarrollan como

categoria principal de analisis.

Ademas, en (18) se menciona que estos indicadores no se definen de manera aislada, sino
en funcidén de un marco que alinea los objetivos de mantenimiento con el proceso y los
resultados que se desea evaluar. Esta idea permite vincular los indicadores seleccionados
con la logica de la mediacion causal, segun la cual una intervencion puede influir en un
resultado final mediante vias directas o indirectas (29,30). En la presente revision, este
planteamiento se emplea como marco conceptual interpretativo y no como una
estimacion estadistica formal de mediacion causal. De esta manera, se busca analizar
como los estudios expresan la relacion entre los PM de equipos biomédicos y la calidad
de los servicios de salud, ya sea mediante resultados directos de calidad asistencial o
mediante indicadores vinculados con la dimension técnica, interpersonal o de entorno de

la atencion.
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4.5.1. Indicadores vinculados con la dimension técnica de la calidad

La dimension técnica de la calidad se relaciona con la aplicacion adecuada de la ciencia
y la tecnologia médica durante la atencion, procurando maximizar los beneficios para la
salud sin incrementar innecesariamente los riesgo (25,26). En el caso de los PM de
equipos biomédicos, esta dimension puede expresarse con indicadores que reflejan la
capacidad institucional para planificar, ejecutar, documentar y controlar el
mantenimiento, asi como mediante indicadores de funcionamiento, disponibilidad,
confiabilidad, seguridad operativa y desempeiio técnico de los equipos.

En el contexto de los PM, estos indicadores permiten evaluar condiciones técnicas y
organizacionales necesarias para que los equipos biomédicos puedan mantenerse
disponibles, funcionales, seguros y confiables durante la prestacion del servicio. Por ello,
su vinculacién con la dimension técnica se establece a partir de aquello que evaluan
directamente y de su contribucion al uso adecuado de la tecnologia médica durante la

atencion (27,31).
4.5.1.1. Indicadores organizacionales del mantenimiento

Los indicadores organizacionales del mantenimiento corresponden a aquellos
relacionados con los procesos internos de gestion y con la productividad del personal
encargado del mantenimiento (28). En el contexto hospitalario, estos indicadores
permiten evaluar la forma en que se planifican, organizan, ejecutan, controlan y
documentan las actividades de mantenimiento, asi como aspectos relacionados a la
capacitacion, el servicio técnico y la implementacion de procedimientos, incluyendo en
algunos casos informacién obtenida de usuarios y otros actores institucionales (16).
Dentro de este grupo pueden considerarse indicadores como tiempo de respuesta, tiempo
de resolucion, cumplimiento del mantenimiento programado, numero de intervenciones,
correctivos resueltos, entre otros (18,28). Estos indicadores no miden directamente la
evolucion clinica, pero permiten evaluar si la organizacion del mantenimiento brinda
condiciones favorables para que los equipos se encuentren disponibles, atendidos
oportunamente y documentados dentro del sistema institucional. Algunos ejemplos de

estos indicadores se presentan en la Tabla 1.
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Tabla 1 | Ejemplos de indicadores organizacionales del mantenimiento. Recopilado de (28).

Indice Definicion Razo6n fundamental
KPI 1 1day actions(%) = (N"md)) 100 Rendimiento operativo del
acciones de “1 dia” New proceso de mantenimiento

N\day = nlimero de correctivos por afo que
fueron completados dentro de las 24h.
Ncyv = nimero de correctivos por afio.

kpi2 SMoon fallas (%)=  (Xsys=)100 ~ Intervencién de
SM (mantenimiento programado) Newr s ; NS ) mantenimiento programada
con fallas (%) SMfailure = ] nimero de SM por afio que 10 debido a una falla.
sean NPF
Nsm = numero de SM por afio.
KPI 3 BN (M) 100 Conformidad del
Tasa de cobertura de SM SMCevEREeRap (o) Neew mantenimiento programado
Nsar = nimero de SM por afio. con los requerimientos

Ndev = numero de dispositivos disponibles
en ese aio

KPI 4 ° 7\ — (N°NPF :

NPF (Sin problemas detectados) N°NPF (%) = (ﬁ) 100 tSr;[L:z}ll(()i ey o s
e o s . - Jjo de mantenimiento

(falsos fallos) (%) Newm = nimero de correctivos por afio. cottectivo

KPI 5 w) Carga de trabajo de

Nro de equipos No- teenicos mantenimiento

por técnico

4.5.1.2. Indicadores tecnologicos del mantenimiento

Por otro lado, los indicadores tecnologicos del mantenimiento corresponden a aquellos
que evaluan el desempeno operativo del equipamiento biomédico, principalmente en
términos de disponibilidad y confiabilidad (28). Estos indicadores permiten examinar el
estado operacional de los equipos a partir de variables como el tiempo de disponibilidad,
el tiempo fuera de servicio, la frecuencia de fallas, el tiempo medio de reparacion y otros
parametros relacionados con el comportamiento técnico del equipamiento durante su
ciclo de vida. Estos indicadores se vinculan con la dimension técnica porque reflejan si
los equipos biomédicos se mantienen funcionales, seguros, confiables. No obstante, su
interpretacion debe entenderse como el fortalecimiento de las condiciones técnicas
necesarias para la atencion, sin demostrar por si mismos un efecto directo sobre los
resultados clinicos, satisfaccion del paciente o experiencia de atencion. Algunos ejemplos

de estos indicadores se describen en la Tabla 2.
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Tabla 2 | Ejemplos de indicadores tecnologicos del mantenimiento. Recopilado de (28).

fndice Definicion Razon fundamental
KPI 1 Tgown (%) = 22100 Eficiencia operativa, disponibilidad
Downtime (%) (tiempo deno  con: real de los equipos en comparacién
disponibilidad) Thi = tiempo de no disponibilidad por afio; ~ con los requisitos.
RT = tiempo requerido por afio Eficienci ) d bilidad
t
kP2 Too(%) = % 100 iciencia operativa, disponibilida

real de los equipos en comparacion

ig;:;eigg%ég)empo de con: T = R T con los requisitos.

KPI 3 MTTIR = % P.arém;‘trlo‘ de confiabilidad y

MTTR (tiempo medio de Tr= el tiempo fuera de servicio por falla; disponibilidad,

reparacion) Nenv= es el nimero total de correctivos.

KPI 4 MTBF = \—T(“; Parametro de confiabilidad y

MTBF (tiempo medio entre 7, = tiempo de disponibilidad; disponibilidad.

fallas) New= es el nliimero total de correctivos.

KPI 5 Class Failure Ratio = Yas Tasa de fallos de cada clase de equipo.

New
Class Failure Ratio (fallas por  New=el nimero total de correctivos por
clase) aflo aplicado a cada clase de equipo (i)

New= numero total de correctivos en el
mismo afo.

4.5.2. Indicadores vinculados con las relaciones interpersonales

La dimension de relaciones interpersonales se refiere a como se brinda el servicio de
salud en base a normas, valores sociales y expectativas de los pacientes durante la
prestacion del servicio (25,26). Aunque los PM de equipos biomédicos no evaluan
directamente esta dimension, sus efectos sobre la continuidad u oportunidad de la
atencion podrian influir en la percepcion del paciente cuando se generan retrasos,
reprogramaciones o interrupciones del servicio. Por ello, la relacion entre PM y relaciones
interpersonales podria analizarse si los estudios obtienen como resultados indicadores de
confianza en el servicio, comunicacion durante la atencidn, trato recibido, experiencia de
atencion, entre otros aspectos percibidos por el paciente. Estos indicadores
corresponderian a mediciones directas de la percepcion del paciente y no al desempeio
técnico del equipamiento, asi que permitirian evaluar una posible relacion directa entre

el PM y la dimension interpersonal de la calidad asistencial (14,15,26).
4.5.3. Indicadores vinculados con el entorno de la atencion

La dimension del entorno de la atencidn se relaciona con las condiciones fisicas y de
comodidad donde se presta el servicio de salud. En el marco del Sistema de Gestion de
la Calidad en Salud del MINSA, esta dimension se asocia con un ambiente comodo,
amigable y de cuidado para los pacientes (25). En el caso de Donabedian, las

instalaciones, recursos y equipamiento pueden formar parte de las condiciones en las que
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se brinda la atencidn, pero dentro de esta dimension se deben considerar solo cuando
afectan las condiciones del espacio asistencial, como la comodidad, accesibilidad,
seguridad, orden, limpieza o adecuacion de la infraestructura, y no cuando los equipos se
evaltian por su funcionamiento técnico u operativo (31). En el contexto de los PM de
equipos biomédicos, esta dimension podria expresarse si los estudios reportan
indicadores relacionados con ambientes adecuados para la instalacion, ubicaciéon o uso
seguro de equipos, asi como con la percepcion del entorno por parte del usuario, los
cuales podrian verse afectados por equipos inoperativos, almacenados inadecuadamente
o sin condiciones seguras para su uso. Sin embargo, a diferencia de los indicadores
tecnologicos del mantenimiento, estos se enfocan en las condiciones del entorno

asistencial, no exclusivamente en el desempefio del equipo.
4.5.4. Relacion entre PM y calidad de los servicios de salud

Para interpretar la relacion entre los PM de equipos biomédicos y la calidad de los
servicios de salud, esta revision distingue entre indicadores que expresan de manera
directa resultados de la calidad asistencial e indicadores caracteristicos del
mantenimiento que pueden expresar una relacion indirecta con dicha calidad. La
caracterizacion de cada indicador se basa en el objeto de medicion y en las 3 dimensiones
de calidad (25-27,31). Los indicadores directos de calidad asistencial incluyen resultados
clinicos, eventos adversos, oportunidad diagnostica o terapéutica y continuidad efectiva
del servicio, asi como satisfaccion del paciente, experiencia de atencion y condiciones
del entorno de atencion (15,16,25). Sobre los indicadores del mantenimiento, estos
evaltian la gestion, trazabilidad, disponibilidad, funcionalidad, confiabilidad, seguridad

operativa y desempeio de los equipos biomédicos (18,28).

Esta distincion permite interpretar si la relacion entre los PM y la calidad de los servicios
de salud se expresa de manera directa o indirecta, considerando conceptualmente la
literatura sobre mediacion causal, segun la cual una intervencién puede influir en un
resultado final mediante vias directas o indirectas (29,30). En esta revision, este
planteamiento no se utiliza como una estimacion estadistica formal de mediacion causal,
sino como un criterio conceptual para clasificar el tipo de relacién expresada mediante
los indicadores reportados por los estudios. Por lo tanto, cuando los estudios reportan

indicadores directos de calidad asistencial, la relaciéon entre el PM y la calidad se
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interpreta como directa, porque el indicador evaluado mide propiamente un componente
de la calidad del servicio de salud y no solo una condicioén técnica, organizacional u
operativa del mantenimiento (25-27). En cambio, cuando los estudios reportan
principalmente indicadores propios del mantenimiento, la relacion se interpreta como
indirecta, debido a que estos expresan condiciones técnicas u organizacionales que
contribuyen a la prestacion del servicio de salud, pero no equivalen por si mismos a una

medicion directa de la calidad asistencial (18,28).
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V. Estado del arte

5.1. Antecedentes

La adquisicién e implementacion de equipos biomédicos han sido y seran inversiones
considerables, muchas de las cuales tienen altos costos de mantenimiento (32). Hasta la
década de 1960, el mantenimiento hasta el fallo habia sido la politica de mantenimiento
generalizada, también conocido como mantenimiento correctivo, el cual restablece el
funcionamiento de un equipo defectuoso y permite volver a ponerlo en funcionamiento
en parametros adecuados (33). Luego, los conceptos del MP aparecieron y se hicieron
muy conocidos. El mantenimiento basado en el tiempo (TBM) es el primer tipo de MP,
que consiste en actividades programadas para el mantenimiento y el reemplazo de piezas

para evitar fallas repentinas.

Politicas de
Mantenimiento

-

Mantenimiento Mantenimiento
Correctivo Preventivo
E———
A
Mantenimiento pantenmen Mantenimiento
Predeterminado Bsado an Predictivo
Condicion
A y l l
inmediato Diferido B ﬁasado_gn Bas_adq en ABasader.n Bas_adq en
inspeccion continuidad inspeccion continuidad

[ Evolucion a través del tiempo; >

Figura 1. Evolucion del mantenimiento. Adaptado de (34).

En el afio 1985 se desarrollaron tecnologias de monitoreo de condicion y aparecio el
mantenimiento basado en condicion (CBM), la cual se refiere a que se ejecuta el
mantenimiento solo cuando hay evidencia de deterioro para reducir el niimero de
mantenimientos que siguen una programacion con frecuencia fija programadas y resulten
no ser necesarias. Recientemente, la comunidad de gestion de mantenimiento introdujo

el concepto de "pronostico", que se ocupa de la prediccion de fallas antes de que ocurran,
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lo que se conoce como mantenimiento predictivo (MPd), el cual es una politica de CBM
que incluye prondsticos en su proceso de decision mediante la incorporaciéon de mas
informacion sobre la degradacion de los activos segun el tiempo de vida restante del

equipo (34).

En este punto, el proceso evolutivo del progreso del mantenimiento dentro de la primera
generacion se enfoco en la reparacion de eventos imprevistos, la segunda generacion se
bas6 en resolver paradas repentinas comenzando asi a desarrollar acciones de prevencion
o prediccion de fallas, en la tercera generacion se implementaron las tacticas de
mantenimiento, entre ellas: mantenimiento productivo total (TPM), RCM (Reliability-
Centred Maintenance, que en espaiol es Mantenimiento Centrado en la Confiabilidad),
TBM, TQM (Total quality maintenance, que en espaiol es Mantenimiento de Calidad
Total), EBAM (Evidence-based asset management, que en espafiol es Gestion de Activos
Basada en la Evidencia) y el CMMS (Computerized Maintenance Management System,
que en espanol es Sistema Computarizado de Gestion de Mantenimiento), este ultimo
siendo uno de los mas reconocidos por ser un sistema computarizado que centraliza el
procesamiento de datos para coordinar el mantenimiento, optimizar el uso de recursos y
garantizar la disponibilidad y confiabilidad de los equipos (35). En relacion a la cuarta
generacion las empresas se interesan en medir resultados y conocer su nivel de
desempetio, por lo que comienzan a establecer sus propios sistemas de mantenimiento,

como el LCC (/ife cycle cost analysis, en espafiol: analisis del costo del ciclo de vida).

Las actividades de mantenimiento tienen como finalidad principal cuidar y preservar el
equipamiento en Optimas condiciones de funcionamiento (33). A pesar de que las
actividades mas comunes son los MP y MC, existen otras politicas de mantenimiento
como el CBM, MPd, mantenimiento oportunista (OM), TPM y RCM (36,37). El MP
también tiene como objetivo extender el ciclo de vida de los equipos biomédicos y
mantenerlos el mayor tiempo posible en actividad. Ademads, puede haber algunos

problemas ocultos que se pueden detectar facilmente durante una inspeccion programada.
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Enfoque: Desarrollar habilidades y
competencias
Objetivo: Aplicar la ciencia y la tecnologia

Enfoque: Implementar una estrategia
Objetivo: Comparar los costes de los seguros,
predecir indices, etc

Enfoque: Establecer tacticas de mantenimiento
Objetivo: Gestionar y operar bajo un sistema
estructurado

Enfoque: Aplicar las acciones prevista
Objetivo: Prevenir, predecir y reparar fallos

A Enfoque: Ejecutar acclones correctivas
‘ Objetivo: Reparar fallos imprevistos

Figura 2. Evolucion de mantenimiento por generacion. Adaptado de (38).

El procedimiento de inspeccion técnica del equipo médico garantiza que el dispositivo se
encuentre en buenas condiciones de funcionamiento en el momento de la inspeccion, pero
no puede eliminar la posibilidad de un mal funcionamiento durante el uso futuro ya que,
por su naturaleza, los componentes eléctricos y mecanicos pueden dafiarse en cualquier
momento (33). Ademas, otro método de control de equipos biomédicos es la metrologia,
la cual se define como la ciencia de las mediciones que optimiza el control del
equipamiento mediante la ejecucion de calibraciones, las cuales establecen una relacion
entre las indicaciones del equipo y los patrones de medicién (equipos patron) para
garantizar resultados precisos y estandarizados bajo condiciones especificadas (39) . Los

objetivos del mantenimiento se resumen en la Figura 3.
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Evitar las paradas
de equipos por
averia

Evitar anomalias causadas

por un mantenimiento \ Integracion de los
insuficiente o minimizar la departamentos de
gravedad de las averias mantenimiento
Objetivos del
Conservar todo equipamiento mantenimiento
en condiciones optimas de Innovar, tecnificar y
seguridad y productividad automatizar el proceso

productivo

Alcanzar o alargar la
vida util de los bienes

productivos

Reduccion de los
costes de la empresa

Figura 3. Resumen de los objetivos del mantenimiento. Adaptado de (40).

Una estrategia eficaz de mantenimiento de equipos médicos modernos incluye
procedimientos de inspeccion periddica, MP y MC segin sea necesario. Las inspecciones
funcionales garantizan que el equipo funcione correctamente respetando los limites
estandarizados o especificados de fabrica para ese tipo de equipos. El mantenimiento
adecuado afecta el rendimiento y la seguridad del equipo, y uno mal mantenido se
deteriora mas rapidamente y es mas probable que se averie. Por eso las inspecciones de
seguridad garantizan que el equipo sea seguro de usar tanto para los pacientes como para

el area usuaria (41).
5.2. Deficiencias en la gestion del mantenimiento de equipos biomédicos

Un estudio de la OMS ha demostrado que cerca de la mitad de los dispositivos médicos
en paises en desarrollo no funcionan correctamente o no reciben el mantenimiento
adecuado debido a una politica de gestion inadecuada. Por otro lado, el potencial para el
mantenimiento y la gestion de equipos médicos en estos paises sigue siendo bastante débil

(42).

Esta debilidad se ve reflejada en el Perti y como ejemplo se puede apreciar en un reciente

reportaje (2024) sobre el Hospital Nacional Arzobispo Loayza destacando un problema
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critico en la gestion del mantenimiento de equipos médicos. La falta de mantenimiento
adecuado ha llevado a que equipos esenciales de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
queden inoperativos y sean almacenados en lugares inadecuados como bafios y
vestidores, lo que no solo impacta negativamente en la capacidad del hospital para atender
a pacientes criticos, sino que también pone en riesgo la vida de muchas personas que
dependen de estos equipos para su tratamiento (43). O el caso reportado en el Hospital
Regional de Lambayeque nivel III-1 (2019) donde se tenia en funcionamiento 4 de 5
quir6fanos, pero trabajando con equipos deteriorados. Los monitores multipardmetros
que se utilizaban para medir los signos vitales de los pacientes tenian conectores
defectuosos, las lamparas que iluminan el area quirrgica no funcionaban, las mesas de
operaciones no giraban, no se levantaban y 2 equipos de operacién laparoscopica
encontrandose inoperativos. Una situacion similar se presentd en la Unidad de
Recuperacion Postanestésica (URPA), donde 8 de 9 camas no funcionaban (cabeceras
averiadas, fallas en los rieles e inestabilidad), el ventilador mecanico defectuoso, los
soportes desnivelados y oxidados, el carro de transporte de equipos sin poder moverlos,
pero a pesar de eso, se continud usando, exponiendo al peligro a los pacientes en
recuperacion después de la cirugia (44). Ante esto, el Organo de Control Institucional
(OCI) expuso que este tipo de negligencias afectan la oportuna prestacion de servicios de
salud a la poblacion. De esa manera, la entidad detectd que 18 equipos estaban fuera de

servicio y necesitaban tanto MP como MC, entre otras cuestiones (45).

Estos ejemplos reflejan que la falta de un adecuado PM puede provocar que los equipos
se deterioren, aumentando el tiempo de inactividad y los costos de reparacion. Debido a
lo mencionado previamente, es de vital importancia la implementacion de PM
estratégicos y eficientes para garantizar la funcionalidad continua de los equipos

biomédicos y la calidad de los servicios de salud.
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VI. Materiales y métodos
6.1. Tipo y disefio de la investigacion

6.1.1. Tipo de investigacion

El presente trabajo de investigacion es de tipo secundario, ya que se basa en la sintesis y
analisis de estudios primarios ya publicados. También es de tipo descriptivo y analitico,
debido a que sintetiza las caracteristicas de los estudios incluidos y de los PM de equipos
biomédicos implementados, identifica los indicadores reportados en la literatura y analiza
comparativamente los resultados de los estudios seleccionados. Aunque se incorporen y
describan resultados cuantitativos reportados por los estudios primarios, como tiempos
de respuesta, disponibilidad, funcionalidad, confiabilidad, entre otros indicadores
relacionados con la calidad de los servicios de salud, esta investigacion realiza una
sintesis narrativa (sin metaanalisis), ya que integra resultados cuantitativos reportados por
los estudios primarios sin desarrollar una estimacion estadistica combinada ni un andlisis

inferencial.
6.1.2. Diseiio de investigacion

El disefio de la presente investigacion corresponde a una revision sistematica de la
literatura, basada en el analisis de estudios cuasiexperimentales publicados en revistas
académicas e identificados en diversas bases de datos segliin las palabras clave que
responda a la pregunta de investigacion. Se desarrolla bajo los lineamientos de la
declaracion PRISMA (Elementos de Informe Preferidos para Revisiones Sistematicas y
Metaanalisis), la cual integra aspectos conceptuales y metodologicos relacionados con
las revisiones sistematicas (46), con el fin de asegurar el rigor cientifico en la
identificacion, seleccion, evaluacion y sintesis de la evidencia disponible sobre los PM

de equipos biomédicos implementados en instituciones de salud publica.
6.2. Poblacion documental

Este estudio se centra en evaluar los PM aplicados a equipos biomédicos y su relacion
con la calidad de los servicios de salud a nivel global sin restriccion o acotacioén

geografica, ya que, de acuerdo a Schiavo (47), hay una escasa investigacion sobre la
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aplicacion de modelos de gestion de mantenimiento en el entorno hospitalario, y la
literatura disponible es aun madas reducida cuando se vincula a las funciones de
mantenimiento en los hospitales. Considerando esta temadtica, la poblacion documental
esta conformada por todas las publicaciones obtenidas a partir de estrategias de busqueda
alineadas con los componentes del modelo PICO, principalmente poblacion, intervencion
y comparacion, aplicadas en las bases de datos seleccionadas. No se incorporaron
indicadores especificos de calidad del servicio de salud como términos restrictivos de
busqueda, debido a su amplia diversidad en la gestion del mantenimiento biomédico y

para evitar reducir el universo de publicaciones potencialmente relevantes.

Se utilizaron diferentes operadores booleanos (AND y OR) alineados al objetivo de la
busqueda en combinacion con términos MeSH (Medical Subject Heading). Las palabras
clave  seleccionadas  fueron: “mantenimiento”  (“maintenance”), “gestion”
(“management”), “dispositivo médico” (“medical device”), “equipo biomédico”
(“biomedical equipment”), “dispositivo biomédico” (“biomedical device”), “equipo y
suministros” (“equipment and supplies™), “aparatos médicos” (“medical apparatus™) e
“instrumentacion médica” (“medical instrumentation’). Para la busqueda bibliografica se
consideran las siguientes bases de datos: EMBASE, PUBMED, SCOPUS, IEEE Xplore,
Science Direct y Dimensions, cada una con sus respectivas estrategias de blisqueda como

se ilustra en la Tabla 3.
Tabla 3 | Estrategias de busqueda de las 6 bases de datos elegidas. Elaboracion propia.

Base de datos  Estrategia de Busqueda

EMBASE ('medical device'/exp OR 'bioinstrumentation’' OR 'biological instrumentation' OR
'biomedical device' OR 'biomedical device (physical object) OR 'biomedical
equipment’ OR 'biomedical instrumentation' OR 'clinical device' OR 'clinical
equipment’ OR 'device, medical' OR 'devices, medical OR 'durable medical
equipment’ OR 'instrumentation, biological' OR 'instrumentation, medical' OR
'medical apparatus' OR 'medical apparatus, equipment and supplies' OR 'medical
device' OR 'medical devices' OR 'medical equipment' OR 'medical instrument' OR

'medical instrumentation’ OR 'medical supplies’) AND 'management'/exp AND

'maintenance'/exp
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PUBMED

SCOPUS

IEEE
XPLORE

SCIENCE
DIRECT

DIMENSIONS

("Equipment and Supplies"[Mesh]) AND "Maintenance"[Mesh] and management

TITLE-ABS-KEY ( "medical device" OR "bioinstrumentation” OR "biological
instrumentation" OR "biomedical device" OR "biomedical equipment" OR
"biomedical instrumentation" OR "clinical device" OR "clinical equipment" OR
"device, medical" OR "devices, medical" OR "durable medical equipment" OR
"instrumentation, biological® OR '"instrumentation, medical" OR "medical
apparatus" OR "medical apparatus, equipment and supplies" OR "medical device"
OR "medical devices" OR "medical equipment" OR "medical instrument” OR
"medical instrumentation” OR "medical supplies" ) AND TITLE-ABS-KEY (
maintenance ) AND TITLE-ABS-KEY ( management )

("Abstract": medical device OR bioinstrumentation OR biological instrumentation
OR biomedical device OR biomedical equipment OR biomedical instrumentation
OR clinical device OR clinical equipment OR device, medical OR devices, medical
OR durable medical equipment OR instrumentation, biological OR
instrumentation, medical OR medical apparatus OR medical apparatus, equipment
and supplies OR medical device OR medical devices OR medical equipment OR
medical instrument OR medical instrumentation OR medical supplies) AND
("Abstract": maintenance) AND ("Abstract": management)

All therms: (medical device) OR (biomedical device) OR (medical equipment) OR
(biomedical equipment) OR (medical supplies) OR (clinical device) OR (medical
apparatus) OR  (medical instrumentation) OR (clinical equipment)
Title, abstract, keywords: maintenance AND management

TITLE AND ABSTRACT: ( "medical device" OR "bioinstrumentation" OR
"biological instrumentation" OR "biomedical device" OR "biomedical equipment”
OR "biomedical instrumentation" OR "clinical device" OR "clinical equipment"
OR "device, medical" OR "devices, medical" OR "durable medical equipment" OR
"instrumentation, biological" OR '"instrumentation, medical" OR "medical
apparatus" OR "medical apparatus, equipment and supplies" OR "medical device"
OR "medical devices" OR "medical equipment" OR "medical instrument" OR
"medical instrumentation" OR "medical supplies" ) AND ( maintenance ) AND (
management )
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6.3. Metodologia

Con la intencion de evitar la duplicacion de la idea de investigacion, reducir el sesgo en
los informes y promover la transparencia (47), se realizé el registro del protocolo a
PROSPERO (International Prospective Register of Systematic Reviews), el cual es una
base de datos internacional de revisiones sistematicas registradas prospectivamente en
salud y atencidén social, bienestar, salud publica, educacion, delincuencia, justicia y
desarrollo internacional relacionado con la salud, cuyo nimero de registro es

CRDA42024560156 (48) cuyas actualizaciones se muestran en la Figura 4.

Para seleccionar los articulos de interés, se sigui6 un proceso de 3 pasos relevantes:
identificacion, diagnostico y elegibilidad. En la fase de identificacion se incluyeron el
total de articulos segun la estrategia de busqueda definida y se eliminaron los articulos
duplicados utilizando el gestor de revisiones sistematicas Rayyan, una aplicacion en linea
caracterizado por su alto nivel de precision y sensibilidad (49) que facilita la colaboracién

entre usuarios (50).

Posteriormente, en el diagndstico, 2 revisores (VGSR y ALA), cuya hoja informativa de
la participante se observa en Anexos (Figura 5), examinaron de manera independiente los
titulos, palabras clave y resumenes para seleccionar estudios con potencial inclusion.
Finalmente, en la fase de elegibilidad, los criterios finales de exclusion se evaluaron
mediante la lectura completa de los estudios seleccionados. Todo desacuerdo entre los
revisores se resolvid mediante discusion para alcanzar un consenso. Cuando los 2
revisores no lograron un consenso tras una discusion exhaustiva, se consulto a un tercer
revisor (MLAV) con quien se tom6 una decision basada por mayoria. Todo el proceso

fue documentado segun declaracion PRISMA.
6.3.1. Identificacion

Para la identificacion de los estudios de interés se inicid determinando cudles serian las
palabras clave adecuadas para utilizar como referencia principal en la busqueda
bibliografica en base a la literatura cientifica y revisiones sistematicas previas. A partir

de las palabras clave, con fecha 28 de mayo del 2024, se desarrollaron algoritmos de
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estrategia de busqueda para las siguientes bases de datos: EMBASE, PUBMED,
SCOPUS, IEEE Xplore, Science Direct y Dimensions.

Se seleccionaron articulos publicados en inglés y espafiol debido a que son los idiomas
mas utilizados en la literatura cientifica (51). El periodo 2004-2024, asi como el criterio
usado en revisiones como Zamzam et al. (4), se delimitd para abarcar las dos ultimas
décadas de evolucion en PM, lo que permite incluir aquellos programas que hayan
coincidido con la pandemia de COVID-19. De esta manera, se asegura que la revision
capture no solo los avances historicos, sino también las tendencias recientes y soluciones
implementadas en los ultimos afos. En la Tabla 4 se puede apreciar los criterios de

inclusion en esta primera fase de identificacion.

Posteriormente, mediante la herramienta Rayyan, se encontraron articulos repetidos al
combinar las bases de datos. Por lo tanto, estos articulos duplicados se eliminaron, los

restantes se derivaron a la fase Diagndstico.

Tabla 4 | Criterios de inclusion en la fase de identificacion. Elaboracion propia.

Criterio Inclusion

Idioma Inglés y espatfiol

Intervalo de tiempo Entre 2004 y 2024

Area tematica Mantenimiento, gestion, equipo biomédico, dispositivo

médico y programas de mantenimiento

6.3.2. Diagnostico

En esta etapa se excluyeron los siguientes tipos de estudios: articulos de revision,
resumenes, informes de casos, cartas o editoriales, y se examinaron adecuadamente 3
caracteristicas: el titulo, las palabras clave y el resumen. Ademads, se tuvieron en cuenta
consideraciones adicionales al analizar estas caracteristicas. En primer lugar, se
excluyeron los articulos que en el titulo y en las palabras clave no se mencionaron
términos como mantenimiento, gestion, equipos médicos, dispositivos médicos u otros
equipos especificos categorizados bajo estos términos. En segundo lugar, se excluyen

aquellos articulos cuyo resumen indica explicitamente que la medida del PM no ha sido
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implementada en ninguna entidad del sector publico, es decir, se excluyen los articulos

que afirman que los modelos o programas desarrollados solo quedaron como propuesta.
6.3.3. Elegibilidad

Este paso implico revisar el texto completo de los articulos para garantizar que estos
fueran elegibles para ser sintetizados y analizados. Los contenidos importantes de los
articulos fueron examinados minuciosamente para confirmar que se cumplieran los
criterios de inclusion y exclusion. Debido a que la herramienta Rayyan no brinda mayor
detalle de los articulos (p. €j. su accesibilidad, intervencidn, entre otros), se aplico una
estrategia de exclusion basada en una jerarquia de seis criterios cuyas descripciones se

muestra en la Tabla 5.

Tabla 5 | Criterios de exclusion. Elaboracion propia.

Criterios de exclusion  Descripcion de exclusion

Accesibilidad o idioma No es posible acceder al texto completo o se encuentra en otro idioma
que no sea el inglés ni espafiol

Tipo de articulo Revision sistematica, metaanalisis, libros, capitulos de libros que
tienen base tedrica.

Poblacion Estudios que intervienen en sectores no relacionados a salud,
instituciones de salud privada, entorno académico (p. ej.
universidades) y los que toman como muestra experimental
unicamente equipos de laboratorio, diagndstico por imagenes,
dentales, entre otros.

Método experimental ~ Estudios de disefio, viabilidad, exploratorios y observacionales (sin
intervencion)

Intervencion Estudios enfocados de manera aislada en sistemas digitales (p. €j.,
software, apps o paginas web) cuya implementacion no modificé ni
organizd6 los procesos del PM biomédico (p. ej., inventario,
programacion preventiva, registro de intervenciones, trazabilidad o
seguimiento de fallas).

Resultado Los resultados no muestran indicadores relacionados a la calidad del
servicio de salud, muestran resultados solamente economicos o la
calidad de la herramienta tecnoldgica
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6.3.4. Extraccion de datos

La recopilacion de informacion extraida fue realizada por los 2 revisores mencionados
anteriormente y sintetizada en cuadros de Excel. La informacién que se extrajo de los
articulos fue: titulo, autor, afio de publicacion, pais, revista donde fue publicada y base
de datos. Adicionalmente, se sintetizaron los datos categorizados segiin un analisis
tematico en tipo de muestra, modelo experimental, método de intervencion, entre otros.
El tercer revisor verifico posteriormente todos los datos sintetizados. El resultado de la
caracterizacion se discutid minuciosamente entre los autores. Cualquier discrepancia o

inconsistencia se resolvio por consenso hasta llegar a un acuerdo entre los investigadores.
6.3.5. Estudio del riesgo de sesgo

Debido a que los disefios identificados corresponden a estudios no aleatorizados de
intervencion (NRSI), se utilizé la herramienta ROBINS-I para la evaluacion del riesgo
de sesgo (52), aprobada por Cochrane y publicada en el 2016 (53). La revision incluyo
estudios cuasiexperimentales antes y después sin grupo control, ya que los estudios
seleccionados analizaron cambios posteriores a la implementacion de PM sin asignacion
aleatoria de grupos. Por ello, se consider6 a ROBINS-I como el instrumento mas

adecuado para evaluar la calidad metodoldgica de los estudios incluidos.

La evaluacion del riesgo de sesgo se estructurd a partir de 9 preguntas de sefializacion
(SQ) distribuidas en 7 dominios, organizados en tres etapas de la intervencion:
preintervencion, intervencion y postintervencion. Las preguntas incluidas en cada
dominio se presentan en la Tabla 6. En la etapa de preintervencion se consideraron los
dominios D1: confusion y D2: seleccion de participantes en el estudio, en la etapa de la
intervencion, el dominio D3: clasificacion de las intervenciones, y en la etapa de
postintervencion, los dominios D4: desviaciones de las intervenciones previstas, DS5:
datos faltantes, D6: medicion de resultados y D7: seleccion del resultado informado. Las
SQ se respondieron mediante las opciones Si, Probablemente si, Probablemente no, No
o Sin informacién. Debido a que el sentido metodologico de estas respuestas varia segiin
la formulacion de cada pregunta, se definié una matriz de interpretacion para estandarizar
su categorizacion, la cual se presenta en la Tabla 7. En dicha matriz los colores permiten

visualizar el nivel de riesgo asociado a cada respuesta, donde los tonos verdes representan
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condiciones metodoldgicamente mas favorables y los tonos rojos indican mayor riesgo
de sesgo, para el caso aislado de Sin Informacion se definié como color neutro el gris. A
partir de ello, el riesgo de sesgo se clasifico a nivel de dominio en las categorias bajo,
moderado, grave, critico o sin informacion, y a nivel general del estudio en las categorias

bajo, moderado, grave y critico.

La evaluacion fue realizada por dos revisores, quienes analizaron de manera
independiente las SQ, los dominios y la evaluacidon general de cada estudio. Para los
dominios que contaban con una sola pregunta de sefalizacion (D2, D3, D4, D5 y D7), la
respuesta determind directamente el nivel de riesgo del dominio segin el criterio de
estandarizacion presentado en la Tabla 8. En estos casos, la interpretacion del riesgo
dependio del sentido metodologico de la pregunta y del grado de certeza de la respuesta.
En los dominios con dos SQ (D1 y D6), la evaluacion final se realizd6 mediante la
integraciéon de ambas respuestas, considerando la deficiencia metodologica de mayor
relevancia para definir el juicio final del dominio. Finalmente, la evaluacion general de
cada estudio sigui6 un criterio jerarquico, presentado en la Tabla 9, en el cual la peor
calificacion registrada en cualquiera de los dominios determin6 la evaluacion final del
riesgo de sesgo. Las discrepancias entre evaluadores se resolvieron mediante discusion y

consenso.
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VII. Resultados

7.1. Metodologia PRISMA

Después de aplicar las estrategias de busqueda para cada base de datos, como se indica
en el diagrama de flujo de la Figura 6, se recuperaron 621 articulos de EMBASE, 330
articulos de PUBMED, 726 articulos de SCOPUS, 236 articulos de IEEE Xplore, 1696
articulos de Science Direct y 629 articulos de Dimensions, en total 4238 articulos que
luego fueron exportados en formato .ris para que se pueda cargar en el gestor de

revisiones sistematicas Rayyan.

La herramienta detectd 621 articulos repetidos en las bases de datos, siendo estos
eliminados, quedaron 3617 articulos que pasaron a un proceso de seleccion adicional:
diagnoéstico. Después de este proceso se seleccionaron 199 articulos para pasar a la

siguiente etapa.

Durante la fase de elegibilidad se excluyeron 192 articulos que no cumplieron con los
criterios establecidos. El principal motivo de exclusion fue el método experimental, con
82 articulos (42,71%), debido a que, aunque proponian o disefiaban PM, no se llegaba a
ejecutar en un establecimiento de salud. En segundo lugar, se excluyeron 40 articulos
(20,83%) por accesibilidad o idioma, principalmente por no contar con acceso al texto
completo o por estar redactados en un idioma distinto al inglés o espafiol. El tercer criterio
de exclusion mas frecuente fue la intervencion, con 33 articulos (17,19%), al no
corresponder propiamente a PM, seguido por poblacién (8,85%), tipo de articulo (8,33%)
y resultado (2,08%).

Estos 192 articulos excluidos se pueden revisar en el material suplementario, cuya
distribucion se puede observar en la Tabla 10 y Figura 7. Los criterios de exclusién en
esta fase permitieron seleccionar inicamente los estudios mas consistentes con el objetivo

de la revision, un total de 7 articulos.
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Figura 6. Diagrama de flujo PRISMA para definir los articulos a incluir. Elaboracion propia.
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7.2. Sobre los estudios incluidos

Los siete estudios seleccionados para esta revision fueron publicados en idioma inglés en
el periodo 2010 - 2023 y se desarrollaron en seis paises: Burundi (54,55), Colombia (56),
India (57), Espafia (58), China (59), y Turquia (60). Dos estudios fueron realizados en
Burundi, mientras que los demas correspondieron a un estudio por pais. Los articulos
fueron recuperados de las bases de datos Embase, Pubmed, Scopus, IEEE Xplore, Science
Direct y Dimensions, y fueron publicados en las revistas: Health and Technology, Journal
of Applied Engineering Science, Cureus, European Journal of Operational Research,
IEEE Access y Journal of Healthcare Engineering. En cuanto al disefio metodologico,
seis estudios correspondieron a disefios cuasiexperimentales de un solo grupo con
evaluacion antes y después de la intervencion, mientras que un estudio emple6 un disefio

cuasiexperimental con medidas repetidas (58). Estos datos se aprecian en la Tabla 11.
7.3. Caracterizacion de los estudios

Los resultados del andlisis y caracterizacion de los estudios seleccionados se sintetizan
en la Tabla 12. En relacion con su distribucion geografica, Burundi fue el pais con mayor
nimero de investigaciones incluidas, con dos estudios, ambos con disefio
cuasiexperimental de un grupo antes y después (54,55). Colombia (56), India (57), China
(59) y Turquia (60) aportaron un estudio cada uno con el mismo tipo de disefio, mientras
que Espana fue el unico pais con un estudio de disefio cuasiexperimental con medidas

repetidas (58). Esta distribucion por paises se presenta en la Figura 8.

Cantidad de articulos
—_

Burundi China Colombia Espafia India Turquia
Cuaxiexperimental de un grupo con medidas repetidas

Cuasiexperimental de un grupo antes y después

Figura 8. Distribucion de estudios por paises segtn el disefio de estudio. Elaboracion propia.

36



En este punto, se ha identificado que Beniacoub et al. desarrollaron sus investigaciones
en Burundi, incluyendo en un primer estudio 4 hospitales y 73 centros de salud (54), y en
un segundo estudio 6 hospitales y 97 centros de salud (55). Por su parte, Duque et al. (56)
realizaron su estudio en 4 hospitales de mediana complejidad en Cucuta - Colombia.
Bhardwaj et al. (57) trabajaron en 10 hospitales entre nivel primario y secundario en
Rajasthan, India. Bana et al. (58) desarrollaron su investigacion en un hospital de Ciudad
Real, Espafia. Wu y Liu (59) incluyeron 4 hospitales de gran escala ubicados en distintas
provincias de China. Finalmente, Sezdi realizo su estudio en un hospital de Estambul,

Turquia (60). La distribucion geografica de estos estudios se resume en la Figura 9.

Figura 9. Mapa de distribucion de estudios por paises, segin el lugar de la implementacion del

PM. Elaboracion propia.

La Figura 10 muestra el uso de diversos modelos de PM en contextos distintos, por lo
que, en Burundi se emplearon dos modelos: CMMS, un sistema de informacion digital
disefiado para la gestion de inventarios, planes y actividades de mantenimiento, (54) e
IDMM (Improved Decentralised Maintenance Model), definido como un marco
organizativo integral disefiado para gestionar el mantenimiento de equipos médicos en
sistemas de salud con recursos limitados (55). En Colombia se empled el modelo RCM-
PMBOK, que combina el método RCM con PMBOK (Project Management Body of
Knowledge) cuyo disefio hibrido es orientado a la gestion del mantenimiento de equipos
biomédicos criticos en IPS (instituciones prestadoras de servicios de salud) de mediana

complejidad bajo la modalidad de gestion de proyectos (56). En la India se implement6
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e-Upkaran, una plataforma integral centralizada en la gestion de mantenimiento de
equipos implementado como una solucion basada en la web (57). En Espafia se utilizé la
auditoria MACBETH (Measuring Attractiveness by a Categorical Based Evaluation
Technique), cuyo disefio es orientado al andlisis multicriterio en la gestion del
mantenimiento de equipos biomédicos criticos para construir modelos de valor
cuantitativos a partir de juicios cualitativos (58). En China se emple6 un SECC (Sistema
Estructurado de Control de Calidad), el cual es un marco de actividades sistematicas de
inspeccion, prueba y mantenimiento disefiado para garantizar que todos los equipos de
un inventario hospitalario funcionen de manera segura, precisa y eficiente (59).
Finalmente, en Turquia se utilizé el modelo PVST (Periodical Performance Verification
And Safety Testing), un sistema de medicion estandarizado para evaluar la deteccion de
fallas y, exactitud y calidad de los equipos médicos, que sirvid como base para la

aplicacion de MP y MPd segtin el tipo de tecnologia (60).

0
Q%\ Q\l~

S Q,(’
& =

FRECUENCIA

&
N Q%\Q’ gb@ N ]

< N
& @?’ Q;Q
Q
MODELO DE PROGRAMA DE MANTENIMIENTO

EBurundi ®China ®Colombia ®Espana ™ India Turquia

Figura 10. Distribucion de acuerdo al programa usado, segin el lugar de investigacion.

Elaboracion propia.
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La Tabla 13 muestra los tipos de mantenimiento asociados a los instrumentos utilizados
en diversos estudios, donde el MPd estuvo presente en los estudios de modelos de
auditoria multicriterio, metodologias hibridas de gestion y actividades de verificacion
técnica. En el caso del mantenimiento preventivo se baso en sistemas de gestion, CMMS,
encuestas, normativas internacionales y equipos de inspeccion. Por otro lado, el MC fue
documentado en algunos estudios con criterios de cumplimiento y registros operativos.
Ademas, la inspeccion y calibracion se identificaron en estudios que incorporaron
sistemas de control de calidad y protocolos de revision rutinaria, mediante el uso de
dispositivos y certificados de control de calibracion, asi como listas de verificacion

utilizadas en el PM.

La Figura 11 presenta la distribucion temporal de los modelos de PM utilizados en los
estudios incluidos entre 2010 y 2023. En ella se observa la secuencia cronoldgica de
implementacion del SECC (59), la auditoria MACBETH (58), el modelo PVST (60), el
CMMS (54), la plataforma e-Upkaran (57), el modelo IDMM (55) y la metodologia
hibrida RCM-PMBOK (56).

Indicadores organizacionales del mantenimiento

MACBETH
Bana et al. (58)

CMMS -
Beniacoub et al. (54)

Tiempo de respuesta

e-Upkaran —
Bhardwaj et al. (57)

RCM-PMBOK -
Dugque et al. (56)

Efectividad del mantenimiento

Estratégico .
proactive
Actitud Correctivos resueltos Percepcion de beneficios
Efectividad en el MC
Efectividad Intervenciones mensuales Tiempo de atencion de
Control requerimientos | Efectividad en el mantenimiento
Tiempo de resolucion de rutina
Calibracién
Hebilidades técnicas Registros de inventario Efectividad global de gestion
2010 2012 2016 2021 2022 2023
SECC - Wu y Liu (59) PVST - CMMS - e-Upkaran — IDMM -

Tasa de control de calidad

exitoso

Sezdi, M. (60)

Para el MPd: fallas reportadas

en controles diarios

Para el MPd: fallas durante el

funcionamiento

Para el MP: fallas ocultas

Beniacoub et al. (54)

Capacidad funcional

Indicadores tecnologicos del mantenimiento

Bhardwaj et al. (57)

Coeficiente de utilizacion
Tiempo de funcionamiento
Downtime

MTTR

Efectividad general del equipo
(OEE)

Productividad por uptime

Beniacoub et al. (55)

Funcional y en servicio (FIS)
Requiere mantenimiento (MR)

Funcional y fuera de servicio
(FOS)

No reparable (MR)

Figura 11. Cronologia de publicacion de los estudios seleccionados e indicadores

organizacionales y tecnologicos identificados en los estudios incluidos. Elaboracion propia.
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Algunos estudios incluidos reportaron una gran variedad de indicadores de evaluacion de
los PM; sin embargo, en linea con la pregunta de investigacion, en esta revisionse
revisaron todos los indicadores reportados y, tras clasificarlos segun el marco teérico, los
identificados correspondieron a organizacionales y tecnoldgicos. No se identificaron
mediciones directas de relaciones interpersonales o entorno. Por ello, en la Figura 11 se
presentan ambos tipos de indicadores y en las Tablas 14 y 15 se detallan los valores
medidos antes, después y el cambio observado. En el grupo de indicadores
organizacionales se identificaron el tiempo de respuesta, los correctivos resueltos, las
intervenciones mensuales, el tiempo de resolucion y los registros de inventario en el
modelo CMMS (54), la efectividad en el mantenimiento proactivo (preventivo y
predictivo), correctivo, de rutina (inspeccion) y la efectividad global de gestion en la
metodologia hibrida RCM-PMBOK (56), la percepcion de beneficios y el tiempo de
atencion de requerimientos en e-Upkaran (57), asi como los indicadores de area
estratégica, actitud, efectividad, control, calibracion y habilidades técnicas en el modelo

de auditoria MACBETH (58).

Por otro lado, en el grupo de los indicadores tecnoldgicos del mantenimiento se
incluyeron la capacidad funcional de los equipos en el sistema CMMS (54), la
clasificacion funcional del estado de los equipos mediante las categorias FIS (funcional
y en servicio, en uso), MR (requiere mantenimiento), FOS (funcional y fuera de servicio)
y NR (no reparable) en el modelo IDMM (55), coeficiente de utilizacion, tiempo de
funcionamiento, downtime, MTTR, OEE y productividad por uptime en e-Upkaran (57),
la tasa de equipos calificados que aprobaron satisfactoriamente el control de calidad en
el modelo SECC (59) y las fallas reportadas en controles diarios, las fallas durante
funcionamiento y las fallas ocultas en el modelo PVST (60).En general, tres estudios
reportaron tnicamente indicadores tecnoldgicos del mantenimiento: IDMM (55), SECC
(59) y PVST (60). Los estudios basados en CMMS (54) y e-Upkaran (57) reportaron
indicadores organizacionales y tecnologicos. En cambio, RCM-PMBOK (56) y la

auditoria MACBETH (58) reportaron principalmente indicadores organizacionales.

En general, los indicadores identificados correspondieron principalmente a aspectos
organizacionales y tecnologicos del mantenimiento, es decir vinculados con la dimension

técnica de la calidad. No se identificaron indicadores que representen las dimensiones de
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relaciones interpersonales ni de entorno de la atencion. En el caso de MACBETH (58),
el criterio relacionado con procesos para evaluar la satisfaccion del paciente atribuible al
PMPd (PATIENTSATISF) fue uno de los componentes del area estratégica de auditoria
y no correspondié a una medicion directa de la satisfaccion del paciente como resultado

de calidad asistencial.

En la Tabla 14 se muestra que los indicadores organizacionales presentaron en general
cambios favorables posteriores a la implementacion de los PM. En el modelo CMMS, el
tiempo de respuesta se redujo de 106 a 26 dias, el tiempo de resolucion disminuyd de 106
a 32 dias, los correctivos resueltos aumentaron de 92% a 98%, las intervenciones
mensuales pasaron de 4 a 350 y los registros de inventario de equipos biomédicos
aumentaron de 1392 a 2906 (54). En e-Upkaran, el tiempo de atencion de quejas o
requerimientos disminuyo de 22.5 dias (en promedio) a 2 dias, mientras que la percepcion
de beneficios pasd de valores iniciales de 0% a un rango final de [60% - 100%] (57).
Ademas, la metodologia hibrida RCM-PMBOK evidencié mejoras en la gestion del
mantenimiento a partir del diagndstico aplicado bajo COVENIN 2500, SAE JA1011 e
ISO 55001. En el diagnoéstico inicial, se observaron valores minimos y maximos de 0%
a40% en COVENIN 2500, de 0% a 75% en SAE JA1011 y de 0% a 50% en ISO 55001.
En el diagnostico final, se identificaron mayores niveles de cumplimiento, con valores de
62% a 78% en COVENIN 2500, de 0% a 100% en SAE JA1011 y de 40% a 90% en ISO
55001, por lo que el estudio concluyd que la gestion del mantenimiento de las IPS pasé
de un nivel deficiente a un nivel bueno segtn la escala Egm (efectividad de la gestion del
mantenimiento) predefinida en el estudio (56). En MACBETH, los cambios fueron
heterogéneos, ya que algunos indicadores se mantuvieron sin cambio, como el area
“estratégica” y “efectividad”, mientras que otros mejoraron, especialmente “calibracion”,
que paso de catastrofico a excelente, “habilidades técnicas” de alerta a aceptable y

“actitud” de aceptable a satisfactorio (58).

En la Tabla 15, los indicadores tecnoldgicos también mostraron una tendencia general
favorable, aunque con variaciones segun el modelo evaluado. En el CMMS, la capacidad
funcional tuvo un aumento significativo estadisticamente ya que pas6 de 88,69% a
91,74% con una regresion polinémica de segundo orden R = 0,9776 y p < 0,005 (54). En

el IDMM, la proporcion de equipos funcionales y en servicio alcanz6 81% en Bujumbura
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y 76% en Rumonge, mientras que los equipos que requerian mantenimiento
disminuyeron de 16% a 6.3% y de 17% a 15%, respectivamente (55). En e-Upkaran, el
coeficiente de utilizacion, el tiempo de funcionamiento, el downtime, el MTTR, el OEE
y la productividad por uptime presentaron cambios favorables en los equipos evaluados,
como el caso del tiempo de funcionamiento de los equipos de rayos X que aumento de
66.85% a 87.95%, el downtime se redujo entre 4% y 21%, el MTTR disminuy6 entre 3 y
11.8 dias y se reportaron entre 360 y 6836 procedimientos adicionales asociados al mayor
uptime (57). En el SECC, la tasa de equipos de alto riesgo que aprobaron
satisfactoriamente el control de calidad aument6 de 10% a 40% después de tres afios de
implementacion (59). En PVST, se observd mayor deteccion de fallas en controles diarios
y reduccion de fallas durante funcionamiento y fallas ocultas en equipos piloto, con
disminuciones superiores al 75% en camara gamma y ventilador, y superiores al 80% en

desfibrilador y electrocauterio (60).

Adicionalmente, tres de los siete estudios incluidos reportaron de manera explicita la
formulacion matematica de algunos de sus indicadores de mantenimiento (54,56,58). En
el caso de Beniacoub et al. (54), se utiliz6 el indice de capacidad funcional (F) para
estimar la proporcion de activos operativos dentro del inventario biomédico. Duque et al.
(56) emplearon formulas orientadas a cuantificar el cumplimiento por areas y subareas,
la efectividad de la gestion del mantenimiento y el cumplimiento de actividades dentro
del modelo hibrido RCM-PMBOK. Por su parte, Bana et al. (58) utilizaron un modelo
aditivo simple para valorar el desempefio por areas del programa y un modelo aditivo
jerarquico para estimar el valor global del PMPd. Las expresiones matematicas

correspondientes se presentan en la Figura 12, Tabla 16 y Figura 13.

La Figura 14 muestra el periodo de evaluacion reportado para cada modelo de PM en los
estudios incluidos. El sistema e-Upkaran present6 el mayor periodo de evaluacion, con
una duracion de cuatro afios (57). El modelo SECC (59), CMMS (54) centralizado y el
modelo hibrido RCM-PMBOK (56), fueron evaluados durante tres afios, de los periodos
mas extensos entre los estudios analizados. La auditoria MACBETH registr6é un periodo
de evaluacion de un afio (58), mientras el modelo IDMM fue evaluado durante un afo y
tres meses (55). Finalmente, el modelo PVST present6 el periodo de evaluacion mas

breve, con una duracién de seis meses (60).
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Figura 14. Periodo de evaluacion de la implementacion de los PM de equipos biomédicos.

Elaboracion propia.

De acuerdo a las caracteristicas adicionales establecidas en la Tabla 17, se observa que,
en cuanto a la estructura de la estrategia del PM, cada autor desarroll6 de una determinada
manera los PM de equipos biomédicos. Tanto en la implementaciéon del CMMS de
Beniacoub et al. (54) y en el e-Upkaran de Bhardwaj et al. (57) no se llegaron a detallar
en qué consistid la estrategia del PM. En el segundo estudio de Beniacoub et al. (55) se
describi6 la implementacion del modelo IDMM estructurado en cuatro ejes: a) recursos
humanos, b) financieros, ¢) materiales y d) gestion de mantenimiento, dentro del cual se
utilizo la capacitacion, la disponibilidad de recursos y la planificacion. Dentro del modelo
hibrido RCM-PMBOK, Duque et al. (56) propusieron un modelo més completo y
estructurado en cinco etapas, que consisten en: a) organizacional, b) planeacion, analisis
y ejecucion del RCM, c) identificacion, programacion e implementacion de protocolos
de mantenimiento, d) implementacion y cierre de tareas de mantenimiento y e) etapa de
mejora continua. Bana et al. (58) propusieron un enfoque mediante un programa de
auditoria estructurado en 15 areas (p. €j. estrategia, calibracion, etc) y 94 criterios (p.€j.
procesos para evaluar la satisfaccion atribuible al PMPd, tolerancia para la calibracion,
etc), utilizando el modelo de auditoria MACBETH para evaluar el desempefio general de
un hospital de alta complejidad. Por otro lado, en el caso de Wu y Liu (59), el
mantenimiento se centrd en un sistema de control de calidad y seguridad basado en el
modelo PDCA (Plan-Do-Check-Act), expandido a ocho pasos: a) determinar objetivos y
metas, b) determinar métodos de control para alcanzar los objetivos (la reparacion, la
calibracion, la inspeccion y el mantenimiento preventivo), ¢) formacion del personal, d)
implementacion del trabajo, e) evaluar la eficacia de la implementacion (especificaciones

del fabricante, normas internacionales y reglamentos locales de seguridad hospitalaria),
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f) analisis de las causas de problemas, g) a corto plazo: tomar medidas correctivas, h) a

largo plazo: establecer un mecanismo preventivo.

Por ultimo, Sezdi (60) diferencié las estrategias de mantenimiento segin el nivel
tecnologico del equipo. En el caso de los equipos de tecnologia antigua, disefié un PMP
basado en condicion, el cual fue sustentado en los resultados de PVST y en intervalos
definidos por el "Numero de Gestion de Equipos" (EMN), el cual evalua el riesgo, la
funcién y los requisitos de mantenimiento. Por otro lado, para los equipos de alta
tecnologia, implementé un PMPd en base a las recomendaciones del fabricante que

incluye chequeos diarios y reportes de fallas.

Sintetizando estas caracteristicas adicionales se obtiene que cinco de los siete articulos
(55,56,58—60) describen en detalle en qué consistid la estructura de la estrategia del PM,
mientras que los dos restantes (54,57) solo presentan su implementacion. En cuanto al
contexto temporal, dos de los siete estudios (55,56) fueron ejecutados durante la
pandemia por COVID-19. En cuanto al enfoque del modelo de PM, uno se orienta al
enfoque RCM (56), cinco en el TBM (54,55,57,59,60), de los cuales uno de estos también
tiene un enfoque en el CBM para el PMP (60), asi como el séptimo estudio (58), pero
orientado al PMPd. Finalmente, cuatro estudios reportaron participacion gubernamental
en la implementacion de sus PM: Beniacoub et al. (54,55), Duque et al. (56) y Bhardwaj
et al. (57). Los estudios de Bana et al. (58), Wu y Liu (59) y Sezdi (60) no reportaron
participacion gubernamental, de los cuales solo dos (58,60) fueron impulsados por

universidades a modo de proyecto de innovacion y desarrollo (I +D).
7.4. Sintesis de resultados segin objetivos

En relacion con el primer objetivo especifico, la revision sistematica permitid identificar
siete estudios que reportaron diversos PM de equipos biomédicos implementados en
instituciones de salud publica, los cuales abarcan modelos computarizados,
descentralizados, hibridos, multicriterio y de control de calidad. En conjunto, los estudios
incluidos describen estrategias que integran distintos tipos de mantenimiento,
principalmente preventivo, correctivo y predictivo, aplicados en contextos heterogéneos
como establecimientos de salud de mediana complejidad, de atencion primaria y

secundaria, y sistemas de salud con recursos limitados.
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Respecto al segundo objetivo especifico, los resultados permiten interpretar
principalmente una relacion indirecta entre los PM y la calidad de servicio de salud a
través de indicadores organizacionales y tecnoldgicos del mantenimiento, cuyos valores
antes y después de la intervencion se muestran en las Tablas 14 y 15. A nivel
organizacional, se observaron mejoras en los tiempos de respuesta, en la capacidad de
resolucion, en la cantidad de intervenciones registradas, en la trazabilidad del inventario,

percepcion de beneficios y en la valoracion del desempefio de la gestion del PM.

Desde una perspectiva tecnologica, los indicadores mostraron mejoras en funcionalidad,
disponibilidad, coeficiente de utilizacion, tiempo de funcionamiento, downtime, MTTR,
OEE, productividad por uptime, deteccién de fallas y control de calidad de equipos

biomédicos.

Referente al tercer objetivo especifico, el analisis comparativo de los estudios permitid
identificar tendencias comunes en los indicadores evaluados tras la implementacion de
los PM en distintos contextos. Se evidenciaron mejoras en indicadores vinculados con la
gestion del mantenimiento y con el entorno tecnoldgico biomédico, aunque la magnitud
y el tipo de cambio variaron segtn el modelo implementado. En Burundi, por ejemplo, el
CMMS (54) y el IDMM (55) mostraron mejoras en la organizacion del mantenimiento y
en la funcionalidad o disponibilidad de los equipos, en el caso del IDMM, los porcentajes
de FIS en las zonas intervenidas fueron superiores a los reportados en provincias fuera
del area de intervencion, ademads, este modelo fue reportado como financieramente viable
en entornos de bajos recursos. En India, e-Upkaran reportd mejoras en los tiempos de
atencion, el tiempo de funcionamiento y la productividad asociada al mayor uptime de
los equipos evaluados (57). En China, el SECC mostr6é un incremento de equipos que
superaron satisfactoriamente el control de calidad (59). Por ultimo, el modelo PVST
mostr6 que la diferenciacion entre MP para equipos antiguos y MPd para equipos de alta
tecnologia permiti6 reducir fallas en equipos piloto, aunque sus resultados no representan

una medicion global de todos los equipos biomédicos del hospital (60).
7.5. Evaluacion del riesgo de sesgo

La evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios incluidos se realizd mediante la

herramienta ROBINS-I, considerando las caracteristicas de los disefios antes y después
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sin grupo control. Las respuestas a las SQ, su justificacion, los riesgos de sesgo de las
SQ, los riesgos de sesgo por dominios se presentan en la Tabla 18 y la sintesis de la

evaluacion general de cada estudio en la Tabla 19.

A partir del andlisis de las SQ, se observo heterogeneidad en la calidad metodologica de
los estudios. El estudio de Bana et al. (58) presentd una valoracion favorable en todas las
SQ. De forma similar, Beniacoub et al. (54,55) y Wu y Liu (59) mostraron ocho de nueve
respuestas favorables, con una sola respuesta desfavorable o sin informacion en preguntas
especificas. Por el contrario, Duque et al. (56) y Sezdi (60) presentaron mayor numero de
respuestas no favorables, principalmente asociadas a mediciones previas insuficientes y
a limitaciones en la recopilacion de datos, y el estudio de Bhardwaj et al. (57) obtuvo la
mayor cantidad de respuestas desfavorables, relacionadas con cambios de contexto,
insuficiencia de mediciones previas, limitaciones en la seleccion de participantes, menor
claridad en la distincion entre los puntos de tiempo antes y después, datos faltantes y
posible seleccion favorable de resultados. Del mismo modo, en Wu y Liu (59) y Sezdi
(60) se identificaron preguntas con informacidn insuficiente, especialmente en relacion

con la influencia de factores externos durante el periodo de intervencion.

Tabla 19 | Evaluacion general del riesgo de sesgo de los estudios segun el criterio ROBINS-I.

Elaboracion propia.

Articulos Ano de publicacion Evaluacion general
Beniacoub et al. (54) 2021 Moderado
Beniacoub et al. (55) 2023 Moderado

Duque et al. (56) 2023 Grave

Bhardwaj et al. (57) 2022 Grave

Bana et al. (58) 2012 Moderado

Wuy Liu (59) 2010 Grave

Sezdi (60) 2016 Grave

Al evaluar los dominios, se observa que las desviaciones de las intervenciones previstas
(D4) y la medicion de los resultados (D6) presentaron, riesgos de sesgo bajos o
moderados. En cambio, los dominios de confusion (D1) y datos faltantes (D5) fueron los

que resultaron tener mayor cantidad de evaluaciones con riesgo grave.
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En ese marco, los estudios de Beniacoub et al. (54,55) y Bana et al. (58) presentaron
riesgo de sesgo bajo a moderado en la mayoria de los dominios. Por el contrario, Duque
et al. (56), Bhardwaj et al. (57), Wu y Liu (59) y Sezdi (60) evidenciaron riesgos graves
en varios dominios, especialmente en confusion (D1) y datos faltantes (D5). De manera
particular, Duque et al. (56) y Bhardwaj et al. (57) reflejaron limitaciones metodoldgicas
de mayor relevancia porque resultaron tener riesgos graves en multiples dominios (D1,
D2, D3, D5 y D7). En estos casos, la evaluacion general de riesgo de sesgo estuvo
condicionada por la presencia de riesgo grave en al menos un dominio, de acuerdo con el
criterio de evaluacion de ROBINS-I, aun cuando otros dominios presentaran riesgo de

sesgo bajas o moderadas.
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VIII. Discusion

En este capitulo se interpretan los hallazgos de la revision sistematica considerando los
objetivos planteados, las estrategias de mantenimiento identificadas, los indicadores
organizacionales y tecnoldgicos reportados, la calidad metodoldgica de los estudios
incluidos y las limitaciones de su implementacion en los establecimientos de salud

publica.
8.1. Contexto de implementacion

Los estudios incluidos evidencian que la implementacion de PM de equipos biomédicos
ocurre en escenarios heterogéneos. Su distribucidn geografica se concentra en
establecimientos de salud con recursos restringidos o alta demanda operativa, donde la
gestion técnica adquiere especial relevancia, como el caso de Burundi, caracterizado por
debilidades en inventario, ausencia de nomenclatura estandarizada, escasez de personal
calificado, disponibilidad limitada de herramientas, talleres y sistemas de informacion
(54,55). En Colombia, las IPS de mediana complejidad enfrentaron limitaciones para
articular la confiabilidad del equipamiento con la gestién operativa y administrativa del
mantenimiento (56). En India, la implementacion de e-Upkaran se debio a la necesidad
de contar con un sistema centralizado de gestion y mantenimiento del equipamiento en
establecimientos de atencion primaria y secundaria, donde la documentacion, el reporte
y la continuidad operativa del equipamiento eran criticos para la prestacion del servicio

(57).

Los objetivos de investigacion variaron entre paises. En Turquia, el andlisis se orient6 a
definir las estrategias de mantenimiento segun el nivel tecnoldgico de los equipos. En el
caso de China y Espaia estuvo dirigido al control de calidad, la seguridad operativa y la
optimizacion del desempeiio del mantenimiento (58—60). Esta heterogeneidad no solo es
geografica, sino también estructural, ya que cada PM tiene sus propias formas de
implementarse y con sus propios resultados esperables. Estas diferencias permiten
observar una brecha entre los sistemas de gestion del mantenimiento biomédico de los
paises mas desarrollados y aquellos de paises en desarrollo, tanto en la madurez de sus
procesos como en el acceso a recursos financieros, técnicos y digitales. En contextos mas

consolidados, como el de Espafia, la gestion se orientd a optimizar el PMPd mediante
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herramientas multicriterio como MACBETH, con el fin de auditar el valor agregado de
la tecnologia y alinearlo con la mision estratégica del hospital, dentro de esquemas de
mejora continua con instrumentos especializados y personal capacitado (58). Por el
contrario, en paises de bajos recursos, como Burundi, el problema inicial no fue
perfeccionar modelos predictivos, sino construir condiciones minimas para la gestion,
como inventarios confiables, nomenclaturas estandarizadas y registros basicos que
hicieran posible la planificacion del mantenimiento (54,55). La literatura también
muestra que en estos contextos suelen coexistir escasez de recurso humano calificado,
ausencia de talleres equipados y dependencia de equipos donados que suelen llegar al
final de su vida util o sin documentacion técnica suficiente, lo que deriva en una gestion
del mantenimiento centrada en intervenir cada vez que ocurre la falla, en vez de
anticiparse a ella (54,55). En conjunto, los estudios muestran que el PM varia segin el
nivel de recursos, la capacidad técnica disponible y el grado de desarrollo de la
infraestructura digital, mientras que los modelos mas estructurados tienden a asociarse
con mejoras en disponibilidad, funcionalidad y capacidad de gestion dentro de los

establecimientos de salud (54—60).
8.2. Estrategias y efectos de los programas de mantenimiento

En las diversas estrategias evaluadas se observaron que los PM tienden a ser mas
consistentes cuando se ajustan a las caracteristicas de los equipos a intervenir y a la
realidad del establecimiento de salud. Los enfoques de mantenimiento presentan una
transicion metodologica hacia programas mas estructurados y robustos como el RCM y
RBM, los cuales presentan un creciente apoyo de herramientas tecnologicas y sistemas
informatizados (54,61,62). Esta transicion no se limita a reducir fallas, sino busca
fortalecer la confiabilidad, la disponibilidad y la seguridad de los equipos médicos,
aspectos que son indispensables para no paralizar la prestacion de servicios de salud
(38,56,63). En ese sentido, saber definir qué tipo de mantenimiento ejecutar resulta
relevante (64,65), especialmente en equipos de mayor complejidad tecnoldgica y en
modelos hibridos orientados a la confiabilidad (56,60). Segun lo mencionado, la eleccién
de una estrategia o estructura de un PM no parece depender de un unico modelo estandar
o universal, sino de la capacidad del establecimiento para articular sus necesidades

clinicas, sus recursos y la distincion de los tipos de equipos biomédicos.
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Los estudios incluidos muestran distintas formas de materializar esa transiciéon, como lo
es el modelo hibrido RCM-PMBOK que articula el RCM como eje técnico, con la gestion
de proyectos, como soporte administrativo y metodologico para organizar, ejecutar y
monitorear intervenciones (56). En la misma linea, e-Upkaran mostré que la
informatizacion del mantenimiento puede favorecer la gestion documental, la supervision
y la reduccion de los tiempos de respuesta, con mejoras en productividad operativa y
disponibilidad del equipamiento biomédico (57). El modelo MACBETH aportd una
logica multicriterio para monitorear el desempefio del mantenimiento predictivo y
detectar deficiencias a lo largo del tiempo (58), mientras que el programa descrito por
Sezdi evidencid que no resulta adecuado aplicar una misma estrategia a equipos de
antigua y nueva tecnologia, por lo que la combinacién de un mantenimiento preventivo
basado en condicidn para equipos mas antiguos y un mantenimiento predictivo sustentado
en recomendaciones del fabricante para equipos de alta tecnologia constituye una
alternativa mas coherente segun las caracteristicas de los equipos biomédicos (60). Estos
hallazgos sugieren que, en los estudios incluidos, la relacion entre los PM y la calidad de
los servicios de salud se vuelve mas evidente cuando las estrategias implementadas

cuentan con una ejecucion estructurada y con mecanismos de evaluacion rigurosos (62).

Sin embargo, esta relacion se evalu6 principalmente mediante indicadores vinculados con
la dimensién técnica de la calidad, es asi que, los estudios incluidos no permiten
determinar de forma directa cambios en las relaciones interpersonales ni en el entorno de
la atencion. Esta ausencia delimita el alcance de la evidencia encontrada y da mayor
solidez a la interpretacion de una relacion indirecta entre los PM y la calidad de los

servicios de salud.

Sin embargo, la incorporacion de tecnologia digital no garantiza por si misma el éxito del
PM. La literatura sefala que la gestion tradicional del mantenimiento en muchos
hospitales, inclusive en paises en desarrollo, continiia siendo correctiva, lo que reduce la
disponibilidad del equipamiento y dificulta el cumplimiento de programas preventivos
establecidos (38,61,66—68). Frente a ello, metodologias como el CMMS y el IDMM han
permitido reorientar la gestion hacia esquemas mas preventivos, por ejemplo, en Burundi,
el MP lleg6 a representar el 89% de las intervenciones (54). Aun asi, ambos modelos

presentan ciertas diferencias importantes. Mientras el CMMS depende en mayor medida
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de un sistema informatico centralizado, el IDMM incorpora una 16gica mas adaptable al
contexto local y a la descentralizacion del soporte técnico. Este cambio de enfoque facilita
la planificacién de intervenciones, la preparacion del equipo técnico y la prevision de

repuestos, con efectos directos sobre la reduccion del tiempo de inactividad (54,61)

También se puede explicar el mejor desempeno de los PM estructurados por factores tales
como la priorizacion, la estandarizacion de los procedimientos y la medicion continua del
desempefio. En el caso de Burundi, el CMMS permitié la elaboracion de esquemas
estandarizados de mantenimiento de equipos e infraestructura (54), mientras que en
China se observa que el sistema de control de calidad aseguro6 los estandares de seguridad
y rendimiento mediante inspecciones, pruebas de calibracién y mantenimiento preventivo
(59). Los indicadores tecnologicos MTTR o FIS son beneficiosos con el fin de identificar
las deficiencias y orientar las acciones de mejora continua (58,63). Ademas, la
capacitacion del personal técnico y de los usuarios resulta esencial para reducir errores,
mejorar el reporte de fallas y fortalecer la eficacia del PM, sobre todo cuando persisten

las limitaciones de habilidades, herramientas y metodologias (38,56,60,63,65,69).

Debe considerarse que algunos estudios mencionaron diferentes indicadores, como
costos, productividad, recursos, logistica, estructura organizacional general o
componentes internos de auditoria. Sin embargo, no todos fueron incorporados de manera
individual en el andlisis comparativo, ya que no presentaban una medicion antes y
después directamente comparable o correspondian a dimensiones generalizadas de
implementacion del PM. Por este motivo, tras identificar y clasificar los indicadores en
organizacional y tecnoldgico, y posteriormente compararlos, estos muestran una
tendencia recurrente a mejorar los indicadores seleccionados, aunque con magnitudes
distintas segun el contexto de implementacion. Es asi que los indicadores descritos en las
Tablas 14 y 15 describen cambios asociados a los PM en diferentes dimensiones y que, a
pesar de su heterogeneidad, se agruparon segun caracteristicas similares en la Tabla 20,
sin asumir que todos sean equivalentes entre si. Esta agrupacion permite identificar qué
indicadores comparten una misma orientacion de andlisis y cudles deben interpretarse

como indicadores especificos del modelo que los genero.
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Tabla 20 | Agrupacion de indicadores organizacionales y tecnologicos seglin las caracteristicas

que comparten

INDICADORES ORGANIZACIONALES INDICADORES TECNOLOGICOS
Grupo Indicadores incluidos Grupo Indicadores incluidos
Soporte técnico  Tiempo de respuesta(54) Estado funcional Capacidad funcional (54)
Correctivos resueltos (54) FIS (55)
Intervenciones mensuales (54) MR (55)
Tiempo de resolucion (54) FOS (55)
Tiempo de atencién de requerimientos (57) NR (55)

Tiempo de funcionamiento o uptime (57)
Tiempo de no disponibilidad o downtime (57)

MTTR (57)

Efectividad Efectividad en mantenimiento proactivo (36) |Aprovechamiento Coeficiente de utilizacién (57)
Efectividad en MC (56) del equipo Productividad por uptime (57)
Efectividad en mantenimiento de rutina (56) OEE (57)
Efectividad global de gestion (56)

Auditoria Estratégico (58) Fallas Fallas reportadas en controles diarios (60)
Actitud (58) Fallas durante funcionamiento (60)
Efectividad (58) Fallas ocultas en MP (60)
Control (58)
Calibracion (58)
Habilidades técnicas (58)

Otros Registros de inventario (54) Otros Tasa de control de calidad exitoso (59)

organizacionales Percepcion de beneficios (57) tecnologicos

La Tabla 20 muestra que algunos indicadores comparten suficiente similitud conceptual
para ser analizados de forma conjunta, aunque no necesariamente como indicadores
equivalentes. En el grupo organizacional de “soporte técnico”, el CMMS y e-Upkaran
muestran una similitud clara porque ambos redujeron tiempos de atencidon asociados al
mantenimiento, aunque desde mecanismos distintos. En Burundi, el CMMS redujo el
“tiempo de respuesta” en 80 dias y el “tiempo de resolucion” en 74 dias, junto con un
incremento de “intervenciones mensuales” (54). Sin embargo, el aumento de la capacidad
funcional, fue menor a nivel porcentual ya que aument6 de 88.69% a 91.74%, lo que se
entiende que la mayor ganancia inicial del CMMS no fue solo elevar la funcionalidad,
sino hacer visible, trazable y atendible un volumen de necesidades que antes no se
gestionaban. Esto concuerda con las caracteristicas del modelo, ya que el estudio no solo
implementd un software, sino que, como parte del PM, incluyd nomenclatura
estandarizada, inventario digital, talleres, equipamiento de mantenimiento y capacitacién
técnica (54). En e-Upkaran, en cambio, la reduccién del “tiempo de atencidon de
requerimientos” de ~22.5 dias a 2 dias se relaciona con la reduccién de procesos
administrativo y la disponibilidad de reportes de inventario, quejas, mantenimiento y la
demanda (57). Este indicador es muy similar al “tiempo de respuesta” del CMMS, ya que

ambos agilizan el proceso para la intervencion del equipo reportado, pero mediante
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diferentes métodos. Por ello, ambos estudios son comparables dentro del soporte técnico,
pero no representan el mismo mecanismo de mejora. Estos 2 estudios comparten
indicadores organizacionales “no agrupados”, en donde los “registros de inventario” y la
“percepcion de beneficios” no deben interpretarse como indicadores menores, porque
ambos explican parte de la sostenibilidad del PM. En el CMMS, el incremento de
“registros de inventario” de 1392 a 2906 equipos biomédicos representa la base de datos
que permitira la planificacion de los mantenimientos, priorizar intervenciones y conocer
el estado situacional de los equipos biomédicos (54). En el caso de e-Upkaran, la
“percepcion de beneficios” paséd de 0% a rangos de entre 60% y 100%, especialmente por
la disponibilidad de reportes completos y reparacion de equipos reportados, asi que el
sistema no gener6 solo datos, sino que estos fueron percibidos como utiles para los
profesionales de salud (57). Esta coincidencia muestra que los PM informatizados
generan una mejora previa a la mejora técnica, ya que primero ordenan la informacién
para agilizar la gestion, luego facilitan la toma de decisiones y posteriormente pueden

reflejarse en indicadores tecnologicos de mantenimiento.

Los indicadores de RCM-PMBOK se ubican en el grupo de “efectividad” del
mantenimiento, los cuales no miden directamente la disponibilidad o fallas, sino el
desempetio de la gestion de mantenimiento segin los estandares COVENIN 2500, SAE
JA1011 e ISO 55001 (56). Pasar de una gestion “deficiente” a una gestion “buena” segiin
la escala Egm (detalladas en la Tabla 16 y 14) es relevante porque expresa una mejora en
la “efectividad global de gestion” de mantenimiento, no obstante, esto no afirma que
todos los equipos biomédicos mejoraron funcionalmente. Su aporte principal esta en
mostrar que una metodologia hibrida puede estructurar la gestion del mantenimiento
como proyecto, incorporando confiabilidad, planificacion, ejecucion, seguimiento y
mejora continua. En cambio, la auditoria del PMPd mediante MACBETH muestra que
no todas las areas mejoraron. Mientras “calibracion” pasoé de “catastrofico” a “excelente”
y “habilidades técnicas” de “alerta” a “aceptable”, los indicadores “estratégico” y
“efectividad” no cambiaron (58). Esta diferencia es importante porque muestra que un
PMPd fortalece areas técnicas y documentales como calibracion y habilidades técnicas,
pero sin modificar otras areas como “estratégico” o de “efectividad” en el mismo periodo.

Por ello, MACBETH debe entenderse como un modelo de auditoria para la mejora
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continua del PMPd que permita identificar areas especificas de avance y areas

persistentes de debilidad.

En los indicadores tecnoldgicos, el grupo de “estado funcional” muestra la comparacion
mas util ya que el CMMS increment6 la “capacidad funcional” en 3% (54), mientras que
el IDMM elevo el “funcionamiento en servicio” en la provincia de Bujumbura en un 8%
y en Rumonge en un 2%, y redujo los equipos que “requerian mantenimiento” en ambas
provincias, asi que el IDMM no solo aument6 equipos funcionales, sino que convirtid
equipos sin mantenimiento (MR) en equipos funcionales y en servicio (FIS) manteniendo
valores bajos de “FOS” y “NR” menores del 7.5%. Ademas, el hecho de que las
provincias intervenidas alcanzaran niveles de “FIS” superiores al promedio nacional
(64%) refuerza la idea de que un PM descentralizado puede tener mayor impacto cuando
el problema inicial es la falta de mantenimiento local y no solo la ausencia de un sistema
computarizado (55). Por parte de e-Upkaran, el “tiempo de funcionamiento” aumento en
los equipos evaluados, el “downtime” disminuyo y el “MTTR” se redujo hasta 11.8 dias
(57). Esta combinacion es relevante porque muestra que el sistema no solo permitié que
los equipos estuvieran mas tiempo disponibles, sino que también redujo el tiempo de no
disponibilidad y aceler6 su recuperacion después de una falla. Sin embargo, el MTTR
requiere una precision dentro de este grupo, porque aunque se clasifica como indicador
tecnologico al medir tiempo que toma reparar el equipo (28), este también puede estar
influido por factores organizacionales como disponibilidad de personal especializado,
repuestos, logistica y gestion de 6rdenes de trabajo. Por consiguiente, la comparacion
entre CMMS, IDMM vy e-Upkaran muestra que la mejora del estado funcional de los
equipos biomédicos se expresa mediante el incremento de capacidad funcional, reduccién
de equipos pendientes de mantenimiento, aumento del uptime, reduccion del downtime

y disminucion del MTTR (54,55,57).

El grupo de “aprovechamiento del equipo” lo conforman indicadores que provienen de
e-Upkaran, por lo que no tienen el mismo nivel de comparabilidad. El “coeficiente de
utilizacién” si fue reportado antes y después, y mostrdo mejoras en todos los equipos
evaluados, el mayor cambio lo presentd el ecografo, que pasd de 82.73% a 100%,
mientras que el ECG aument6 de 41.28% a 47.16% (57). Esto indica que la mejora de

disponibilidad no siempre representa el constante uso del equipo. El ECG, por ejemplo,
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alcanzo un uptime de 85.75%, pero mantuvo un coeficiente de utilizacion de solo 47.16%,
lo que evidencia que existes espacios de tiempo que no se utilizan. El estudio describe
que después de la implementacion obtuvieron un OEE de 21.94% para ECG, 15.34% para
rayos X y 52.34% para ecografo, pero no evidencian sus valores antes y después de la
intervencion' (57). Aun asi, con el bajo valor de OEE del ECG se puede deducir que el
PM puede mejorar disponibilidad y reducir “downtime”, pero la “efectividad global del
equipo” también depende de otros factores, como programacion clinica, demanda del
servicio, competencias digitales del personal y carga generada por otros sistemas de salud
electronica, limitaciones mencionadas en el propio estudio (57). Por ello, este grupo de
indicadores muestra que el PM puede aumentar el “coeficiente de utilizacion” y
“productividad por uptime”, pero no garantiza por si solo un alto aprovechamiento global
del equipo. En ese mismo grupo, la productividad por uptime es relevante porque
convierte la disponibilidad del equipo en procedimientos asistenciales ejecutados. e-
Upkaran report6 procedimientos adicionales que variaron desde 360 en incubadoras hasta
6836 en equipos de rayos X, con 723 procedimientos adicionales en ECG y 1158 en
ecografia (57). Estas diferencias sugieren que el impacto del mantenimiento depende del
tipo de equipo y de su demanda. Por ello, este indicador permite mostrar que un mayor
tiempo operativo puede aumentar la capacidad de atencion, siempre que existan demanda
del servicio, del personal capacitado y condiciones para utilizar el equipo, pero no debe

compararse directamente con la disponibilidad o el MTTR.

En el grupo de “fallas”, el modelo dual PVST indica que no toda subida de fallas
reportadas debe interpretarse como un resultado negativo ya que, en los equipos de alta
tecnologia, el incremento de “fallas reportadas en controles diarios” reflejaria mas
detecciones de falla de manera anticipada por parte de los usuarios y del personal
biomédico debido a que el modelo incorpord revisiones diarias, entrenamiento y
retroalimentacion (60). Lo favorable no es que haya “mads fallas”, sino que estas se

detecten antes de que ocurran durante el funcionamiento. Esto se observa en la reduccion

Ila plataforma e-Upkaran (57) muestra la productividad adicional segiin mayor actividad (uptime), desde 723 procedimientos de
ECG hasta 6836 tomas de rayos X, asi como los valores de OEE posteriores de 52.34 % para ecografos y 21.94 % para ECG. De
manera exploratoria, se realizd una reconstruccion del OEE inicial del ECG a través de la formula: OEE = Disponibilidad x
Rendimiento x Calidad. Asumiendo que el rendimiento es equivalente al coeficiente de utilizacion. Disponible en:
https://doi.org/10.37811/cl rem.v9i3.18236. Para el caso del ECG, posterior a la intervencion se obtuvo un OEE de 21.94%,
disponibilidad de 85.75% y rendimiento de 47.16%, que después de usar la ecuacion mencionada, se obtiene una calidad de 54.25%.
Bajo el supuesto de que dicho factor de calidad fue igual antes y después, el OEE inicial estimado fue 14.97%, considerando
disponibilidad inicial de 66.85% y rendimiento inicial de 41.28%. Por tanto, el OEE del ECG habria aumentado aproximadamente de
14.97% a 21.94%, es decir, casi en un 7%. Esta estimacion no reemplaza un dato reportado por el estudio, sino que permite interpretar
que la mejora del uptime no necesariamente implico una alta eficiencia global, debido al bajo coeficiente de utilizacion del equipo.

55



https://doi.org/10.37811/cl_rcm.v9i3.18236

de “fallas durante funcionamiento” en cdmara gamma y ventilador mecanico, de igual
b

manera con la disminucion de “fallas ocultas” en desfibrilador y electrocauterio (60), lo

que a diferencia del grupo “estado funcional” evaliia problemas que no son visibles pero

que aumentan el riesgo de fallo del equipo durante su uso o reducir el desempefio técnico.

Finalmente, el grupo de “otros tecnoldgicos™ o los no agrupados solo es representado por
la “tasa de control de calidad exitoso” del SECC, por medir una dimension distinta. Este
indicador muestra un aumento del 10% al 40% en equipos de alto riesgo que superaron
el control de calidad satisfactoriamente, esto no equivale a mayor uptime ni a reduccion
directa de fallas, sino a un mayor cumplimiento técnico después de aplicar un sistema
estructurado basado en evaluacion de riesgo (ciclo PDCA) reparacion, metrologia,
inspeccion y MP (59). Este resultado es importante porque ubica al mantenimiento dentro

de la seguridad técnica del equipo.

La Tabla 20 muestra que la relacion entre los PM y los indicadores vinculados a la calidad
de los servicios de salud se pueden agrupar mediante caracteristicas compartidas, como
el soporte técnico, efectividad, auditoria, estado funcional, aprovechamiento del equipo,
fallas e indicadores organizacionales y tecnoldgicos no agrupados (54-60), los cuales
mejoran las condiciones necesarias para la gestion del equipamiento biomédico. Sin
embargo, de acuerdo a las metodologias y resultados obtenidos de los estudios incluidos,
estos presentaron alta heterogeneidad en sus modelos, contextos, indicadores y formas de
medicion. Los Unicos indicadores que midieron practicamente lo mismo (reduccion de
tiempo para la intervencion al equipo reportado) fueron del CMMS (54) y e-Upkaran
(57). Debido a esta falta de indicadores homogéneos, medidas estadisticas, ausencia de
una metodologia estandarizada de los PM revisados, imposibilitd la estimacion de un
efecto generalizable mediante un metaanalisis (70). Por ello, el andlisis realizado no
busco establecer un ranking de efectividad entre modelos, sino interpretar y comparar

cada indicador seglin su similitud conceptual y funcion dentro del PM.
8.2.1. Seleccion y comparacion de indicadores representativos

Con el objetivo de continuar con la comparacion de indicadores, pero esta vez desde un
punto de vista de relevancia e influencia para representar el efecto del PM sobre la gestion

del mantenimiento o sobre el entorno tecnolégico del equipamiento biomédico, se
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identificaron los indicadores con mayor representatividad dentro de cada modelo

implementado.

Tabla 21 | Indicadores representativos seleccionados segun modelo de mantenimiento

implementado
Estrategla. fie IPS Indicador / Resultado . TIPO de
Intervencion indicador
4 hospitales y 73 Tiempo de respuesta:
CMMS (54) centros de salud 106 a 26 dias 0
. FIS:
IDMM (55) ig&iﬁgﬁ:?aﬂfg Bujumbura: 73% a 81% T
Rumonge: 74% a 76%
RCM-PMBOK - Efectividad glol:.)al.de gestion
(56) 4 hospitales de mantenimiento: 0O
Deficiente a Bueno
Percepcion de beneficios: 0
[0%; 0%] a [60%; 100%]
e-Upkaran (57) 10 hospitales OEE:
ecografo 52.34%, EKG T
21.94% y rayos X 15.34%
. Calibracion:
MACBETH (58) I'hospital Catastrofico a Excelente o
Tasa de control de calidad
SECC (59) 4 hospitales exitoso: T
10% a 40%
Fallas ocultas:
PVST (60) 1 hospital desfibrilador 14 a 2 T

electrocauterio 15 a 1

NOTA: O = organizacional y T = tecnologico.

La Tabla 21 muestra que los indicadores més representativos no fueron homogéneos entre
los estudios, sino que dependieron del problema inicial planteado por el autor de cada
estudio, del tipo de modelo implementado y del nivel de solidez de la gestion del
mantenimiento en las instituciones donde se intervino. En los estudios de Burundi, el
CMMS e IDMM se enfocaron en las necesidades basicas de organizacion, registro,
capacidad de respuesta y disponibilidad de equipos. Por ello, el tiempo de respuesta en el
CMMS y el FIS en el IDMM se consideran de mayor relevancia porque se obtuvieron
mejoras considerables en un contexto con limitaciones en recursos, personal técnico e

infraestructura de mantenimiento. En estos casos, incluso incrementos porcentuales
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moderados tienen gran relevancia operativa se transforma en mas equipos disponibles

para mantener la continuidad del servicio de salud.

Por el contrario, RCM-PMBOK y MACBETH influyen principalmente sobre la
estructura organizacional de la actividad de mantenimiento. En RCM-PMBOK, Ila
efectividad global de gestion se refiere a la capacidad del programa para cumplir con los
criterios alineados segun los estandares internacionales. En MACBETH la mejora de la
“calibracion” demuestra avances en documentacion, control, trazabilidad y criterios
técnicos. Estos resultados sugieren que algunos programas promueven primero la
organizacion del mantenimiento antes de producir efectos globales sobre los equipos

biomédicos.

En el caso de e-Upkaran, se prioriz6 la percepcion de beneficios refleja el nivel en que el
area usuaria ha identificado la utilidad en los reportes y en la gestion del mantenimiento.
Esto es importante porque un sistema informatizado no solo depende de que exista
técnicamente, sino de que sea utilizado por el personal de salud para registrar, consultar
y dar seguimiento a los requerimientos. Por ello, este indicador ayuda a entender la
aceptacion del sistema y su posibilidad de uso continuo dentro del proceso de
mantenimiento (57). También se priorizo el OEE porque resume mejor el
aprovechamiento global del equipo ya que considera la disponibilidad, rendimiento y
calidad del equipo médico, lo que brinda mayor informacion, a diferencia de otros
indicadores miden factores especificos. Los valores de OEE permiten identificar que una
mayor disponibilidad no necesariamente representa una alta eficiencia global del equipo,
como se observa en el EKG y el equipo de rayos X, cuyos OEE fueron menores que el

del ecografo (57).

En SECC se considerd de mayor representatividad la “tasa de control de calidad exitoso”
porque fue el principal resultado tecnolégico reportado por el estudio y representa la
proporcion de equipos de alto riesgo que aprobaron satisfactoriamente el control de
calidad. Este indicador no mide solo disponibilidad, sino desempefio técnico y seguridad
operativa del equipamiento, asi que permite vincular el mantenimiento con la gestion y
aptitud técnica de los equipos para su calidad de uso clinico (59). En el caso de PVST, se
priorizaron las “fallas ocultas” porque identificar fallos no evidentes mediante pruebas

especificas de seguridad y simuladores para evitar fallos durante el uso clinico representd
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el aporte mas caracteristico de este modelo (60), de esta manera se tiene un enfoque
preventivo y de seguridad técnica, que al reducir al maximo este indicador, mejora los

resultados de otros indicadores como fallos reportados o capacidad funcional (60).

Sin embargo, en los estudios revisados, estos hallazgos no deben asumirse como una
relacion directa de mejora de la calidad del servicio de salud tras la implementacion del
PM. Si bien los estudios revisados muestran indicadores alentadores, estos se vinculan
con la calidad del servicio mediante indicadores organizacionales y tecnologicos, pero no
prueban por si mismos una mejora clinica global de la atenciéon médica (54—60). Por ello,
en esta revision, la relacion debe entenderse principalmente como indirecta, ya que el
mantenimiento fortalece condiciones necesarias para una atencion segura y continua, al
favorecer que los equipos biomédicos se encuentren operativos, disponibles y aptos para
su uso dentro del establecimiento de salud (54,55,57,59). Ademas, estos resultados
sugieren que una mejor organizacion del mantenimiento se relaciona con una mayor
disponibilidad operativa del equipamiento y con una respuesta técnica mas oportuna
frente a fallas, requerimientos y controles técnicos (54,55,57,59). Por ello, la
comparacion de los indicadores de mayor representatividad permite entender que cada
modelo aporté desde un enfoque distinto del sistema de mantenimiento, sin que ello

implique una medida directa, uniforme o definitiva de la calidad asistencial.
8.3. Calidad metodologica de los estudios elegidos

En general, los resultados de la evaluacion de los dominios D3 y D6 fueron mas
favorable, esto indica que las intervenciones de la mayoria de estudios fueron claras y
que los procedimientos de medicion de resultados fueron comparables entre los
momentos antes y después de la intervencion. Por tanto, los cambios reportados después
de la implementacion del PM y la forma en que los resultados fueron medidos pueden
interpretarse con mayor confianza. Los dominios D1 y D5 fueron los que mayor cantidad
de limitaciones metodoldgicas concentraron, en el caso del dominio D1, varios estudios
no describieron apropiadamente los eventos externos, cambios contextuales o tendencias
previas que pueden influir sobre los resultados, mientras que en el dominio D5 se
identificaron datos incompletos o registros insuficientes que dificultaron estimar con

precision el efecto de la intervencion. Estos aspectos explican por qué algunos estudios
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han sido clasificados con riesgo grave, aun cuando la intervencion y la medicion de

resultados presentaban menor riesgo de sesgo.

La evaluacion general del riesgo de sesgo mostrd que no toda evidencia presenta el mismo
nivel de solidez metodologica. Los estudios de Duque et al. (56), Bhardwaj et al. (57),
Wu y Liu (59) y Sezdi (60) presentaron riesgo grave, mientras que Beniacoub et al.
(54,55) y Bana et al. (58) fueron clasificados con riesgo moderado. Por ello, estos ultimos
estudios ofrecen una base mas confiable para la interpretacion de los hallazgos. Al
compararlos, se observa que sus resultados mas consistentes se concentran en variables
trazables del mantenimiento, aunque no todos reportaron los mismos indicadores. En
Beniacoub et al. (54,55), los efectos se expresaron principalmente en funcionalidad,
disponibilidad y reduccion de equipos pendientes de mantenimiento, mientras que en
Bana et al. (58), el aporte se concentrd en el desempeio del programa predictivo mediante

auditoria multicriterio.

Sobre los estudios clasificados con riesgo grave, Duque et al. (56) tuvo como principales
limitaciones la falta de mediciones previas suficientes, la ausencia de tecnologias de
recopilacion de informacion més estructuradas y la disminuida especificacion de
variables. En Bhardwaj et al. (57), el riesgo grave se vincul6 con vacios en la informacion
previo a la implementacion, no se aclara la aleatoriedad en la seleccion de participantes
para las encuestas, falta de claridad en la secuencia antes-después de la implementacion
y existe un posible sesgo en el reporte de resultados favorables. En Wu y Liu (59) y Sezdi
(60), las limitaciones se relacionaron con insuficiente informacion sobre eventos
externos, poca claridad en la definicion de algunos indicadores y restricciones en la
disponibilidad de datos previos o en la interpretacion del peso relativo de los reportes de

fallos.

Este patrén indica que los principales motivos de sesgo no radicaron en la clasificacion
de la intervencion (D3), sino en el control de la confusion (D1), el escaso o ausente detalle
de las condiciones en que se realizé cada estudio (D1) y la presencia de datos faltantes

(DS).
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8.4. Barreras de implementacion

La implementacion de programas estructurados de mantenimiento en hospitales no
depende tnicamente de la eleccion de un modelo técnico, sino también de su viabilidad
operativa, econdmica y organizacional. Para investigar e intervenir en gestion de equipos
médicos, debe evaluarse la viabilidad, rentabilidad y riesgos del proyecto, ya que el
funcionamiento continuo del equipamiento contrasta con la limitada capacidad de
renovacion de muchos hospitales (17). Problemas como la falta de coordinacion
centralizada, las deficiencias en aceptacion y puesta en marcha, el registro insuficiente de
mantenimiento y la actitud del personal médico hacia estos procesos dificultan la gestion
eficiente de los equipos (17,71). A ello se suman factores como recurso humano
capacitado, contratos de mantenimiento, programas formales y asignacion de recursos,
tal como se menciona en la revision sistemadtica sobre factores que afectan la gestion del
mantenimiento de equipos médicos (72) y en la guia de la OMS sobre gestion de
inventarios de equipos médicos (12). Estas restricciones afectan tanto la implementacion
del mantenimiento como la posibilidad de evaluarlo rigurosamente en el entorno

hospitalario.

Durante la fase de elegibilidad se identificaron estudios que utilizaron datos hospitalarios
reales para validar modelos de mantenimiento predictivo, pero que no llegaron a
implementarlos empiricamente (73). Esta brecha entre validacion y aplicacion practica
puede explicarse por barreras organizacionales, econdomicas y técnicas, como los costos
de implementacion, la necesidad de capacitacion del personal, la insuficiente integracion
con los sistemas hospitalarios existentes y las limitaciones asociadas a la calidad, cantidad
y consistencia de los datos disponibles. Incluso, la adopcidon del mantenimiento predictivo
puede verse restringida por la fragmentacion de herramientas digitales, la dependencia de
soluciones propietarias o limitadas a determinados fabricantes o modalidades, y la falta
de interoperabilidad entre sistemas. Esta situacion coincide con evaluaciones recientes
sobre mantenimiento predictivo en tecnologia de salud en donde se informa que su
adecuada implementacion depende no solo de contar con modelos analiticos validados,
sino también de la interoperabilidad, la calidad de los datos, la integracion de la

informacion hospitalaria y el nivel de madurez digital del establecimiento (74). Por ello,
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aun cuando existan datos reales, la implementacion efectiva del mantenimiento predictivo

aun enfrenta desafios econdmicos, técnicos y organizativos.

Ademas, la implementacion de sistemas informatizados como el CMMS en paises de
ingresos bajos y medios enfrenta dificultades relacionadas con la falta de formaciéon
continua, la rotacion del personal, la escasa adaptacion del software al contexto local, la
disponibilidad limitada de recursos, el costo del sistema, la escasez de repuestos, la falta
de financiacién para los departamentos de ingenieria (75—77). En consecuencia, como se
observa en contextos de recursos escasos, la viabilidad de un CMMS no depende de la
tecnologia en si, sino de su financiamiento a largo plazo y de la posibilidad de sostenerlo
con recursos locales (78). Esto evidencia que la adopcion de herramientas digitales en
salud no resuelve por si misma las deficiencias de la gestion del equipamiento, sino que
su éxito depende de la capacidad institucional, financiamiento continuo y su alineacion

con la realidad local.

Los modelos de gestion hospitalaria méas adecuados se orientan al riesgo o criticidad de
los equipos; sin embargo, la falta de criterios estandarizados para definir dicha criticidad
limita una asignacion consistente de recursos y dificulta definir la politica de
mantenimiento (38,56,63). Bajo esta premisa, como se menciona en (79), el PM no
deberia orientarse solo a restablecer la funcionalidad de los equipos, sino también a
priorizar explicitamente el riesgo clinico y la seguridad del paciente como criterios
centrales de decision, sin embargo, aunque algunos modelos estratégicos incorporaron la
seguridad como dimension del mantenimiento, esta no fue evaluada mediante indicadores
cuantitativos especificos de seguridad del paciente. Por ejemplo, mientras que en el
modelo MACBETH, la seguridad forma parte del area de efectividad del programa y se
relaciona con el valor agregado del PMPd para el hospital (58), con el modelo PVST, se
priorizaron dispositivos de alto riesgo para prevenir incidentes adversos asociados al
equipamiento (60). Pese a estos esfuerzos, ambos sistemas mantienen un enfoque

tradicional centrado en la operatividad, disponibilidad y desempefio técnico.

La gestion actual del mantenimiento es compleja por la necesidad de manejar grandes
volumenes de informacion (38), por lo que un sistema informatizado, como un CMMS,
resulta determinante para la gestion tecnoldgica y la toma de decisiones (62,80). No
obstante, se ha reportado que hasta el 94% de los usuarios de CMMS no aprovechan
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plenamente sus capacidades (62), lo que indica una frecuente subutilizacion asociada a
eleccion inadecuada del software, rotacion de personal, falta de seguimiento y
capacitacion insuficiente (54,62). Ademas, cerca del 50% de los mantenimientos
correctivos no tendrian como origen a las fallas inherentes del equipo, sino a problemas
“NFF” (63,80), esto nos muestra que parte de las ganancias de eficiencia puede verse
afectada por reportes inadecuados, problemas de uso o falta de capacitacion del area
usuaria (60,63). En paises de bajos recursos, estos desafios empeoran por la escasez de
recurso humano, herramientas, bases de datos fiables y presupuesto (54,55). Por ende, un
PM continuo no depende solo del modelo adoptado, sino de qué tanto sea financiado y
de la capacitacion del personal que lo ejecuta. Ademas, la ausencia de una metodologia
estandarizada de programas a largo plazo impulsa la necesidad de guias flexibles, capaces
de orientar la gestion de proyectos de mantenimiento segin el contexto institucional.

(38,56,58).
8.5. Limitada evidencia de implementacion

De acuerdo con Badnjevic (61), el aumento de la complejidad de los equipos médicos y
las exigencias regulatorias internacionales, da mayor importancia a un mantenimiento
basado en evidencia, donde la gestion técnica, la tecnovigilancia y los sistemas de calidad
utilicen pardmetros de funcionamiento para mejorar los planes de mantenimiento e
identificar y prevenir fallas antes de que se conviertan a fallas de mayor complejidad.
Esto se alinea con los hallazgos de esta revision, debido a que los modelos estructurados
presentaron mejores resultados después que se incorporara informacion objetiva para
priorizar intervenciones y tomar decisiones técnicas. En el estudio de Ahadinezhad et al.
(69), se determind que la efectividad del PM depende tanto del sistema aplicado como de
factores organizativos y humanos, como capacitaciéon, comunicacion interna y
planificacion institucional. Ambos analisis (61,69) sugieren que la eficacia de un PM es
el resultado de la articulacion entre capacidad organizacional y cultura institucional

orientada a la prevencion.

En esa misma linea, Acevedo et al. (80), a partir del disefio e implementacion de un
CMMS en el Hospital Naval de Chile, mostraron que el uso de bases de datos integradas,
ordenes de trabajo y andlisis de productividad técnica puede fortalecer la trazabilidad, la

planificacion preventiva y la toma de decisiones. Este planteamiento es similar el CMMS
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implementado en Burundi y e-Upkaran en India, donde la digitalizacion se relaciond con
mejoras en disponibilidad, organizacion de la informacion y reduccion de tiempos de
respuesta (54,57). De forma complementaria, Kumar et al. (62) destacan que el CMMS
facilita el control de inventario, registro de fallas y seguimiento de costos operativos,
mientras que Mahfoud et al. (63) proponen un marco de evaluacion basado en
confiabilidad, riesgo y recursos requeridos. Estas contribuciones coinciden con modelos
estructurados como RCM-PMBOK y MACBETH, que reforzaron la toma de decisiones
mediante informacion cuantificable (56,58). No obstante, Kumar et al. (62) advierten que
estos sistemas requieren evaluacion sistematica de su utilidad real, mientras que Mahfoud
et al. (63) muestran que la ausencia de criterios uniformes para monitorear desempefio

limita su adopcion y adaptacion al entorno clinico.

En el caso de Galan et al. (38) examinan la evolucion histérica del mantenimiento
hospitalario y describen el transito desde enfoques correctivos hacia marcos mas
integrales, como RCM, TPM y CMMS, entendidos como parte de una gestion avanzada
de activos, esto es coherente con lo identificado en esta revision, donde varios estudios
reflejan esa transicion hacia esquemas preventivos, predictivos o hibridos. En ese sentido,
Li et al. (81), centrados en maquinas de anestesia en hospitales de Shanghai, aportan un
ejemplo especifico de como el analisis de patrones de falla, como fugas de aire o
problemas por humedad excesiva, puede orientar mejor las prioridades de mantenimiento
segun el comportamiento real del equipo. Estos planteamientos respaldan los hallazgos
de la presente revision, donde se observd que modelos tecnoldgicos y organizativos
(como CMMS y e-Upkaran) ofrecen una mejoria en los tiempos de respuesta, resolucion
y en la disponibilidad operativa de los equipos (54,57). En conjunto, la evidencia indica
una tendencia hacia la implementacion de sistemas de mantenimiento fundamentados en
datos y una gestion estructurada. Sin embargo, los resultados siguen estando
condicionados por factores contextuales, institucionales y econdmicos. Ademas, la
evidencia reciente muestra que estos sistemas deben acompanarse de enfoques de
Evaluacion de Tecnologias en Salud para determinar si herramientas como un CMMS
producen realmente los resultados favorables en funcionalidad, disponibilidad y

desempefio del equipamiento en contextos de alta demanda y recursos limitados (62).
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La revision evidencia una escasez de estudios que evaluen la implementacién de PM de
equipos biomédicos en entornos reales. Durante la fase de elegibilidad se excluyeron 192
articulos porque no reportaban intervenciones implementadas ni resultados relacionados
con la calidad del servicio. Esta exclusion evidencia una brecha en la literatura, ya que,
aunque existen multiples estudios conceptuales, descriptivos y de validacion técnica, son
escasos los estudios cuasiexperimentales que evalian cambios medibles tras implementar

programas de mantenimiento en los establecimientos de salud.

Esta situacion puede vincularse con dificultades estructurales para investigar en
hospitales estatales, como el bajo apoyo institucional para la investigacion (p. ej. el
hospital, gobiernos locales, gobiernos provinciales, entre otros), la escasez de recursos y
la falta de tiempo asignado para la investigacion entre los profesionales de salud (82).
Ademas, implementar PM con fines de investigacion suele interferir con la rutina
asistencial, ya que las actividades del servicio diario tienen prioridad, esto dificulta
sostener disefios experimentales largos. En esa linea, la OMS ha senalado que la
transicion desde una gestion correctiva hacia una gestion basada en evidencia requiere
integrar personas, procesos y tecnologia dentro de sistemas sostenibles de Gestion de

Tecnologia en Salud (12).

La exclusion de estudios como los de Badnjevic (61) y Ahadinezhad et al. (69), a pesar
de su relevancia conceptual, refuerza lo descrito, ya que ambos aportan en la comprension
del PM, pero no cumplieron con los criterios metodologicos vinculados al tipo de estudio
aceptado por la revision. Por ejemplo, Ahadinezhad et al. (69), desarrollaron una
investigacion cualitativa basada en entrevistas a expertos para identificar dimensiones
efectivas de la gestion del mantenimiento y Badnjevic (61) se orientd a la viabilidad e
implementacion del mantenimiento basado en evidencia, mas cercano a una propuesta
metodoldgica que a una intervencion cuasiexperimental evaluada antes y después. Esto
evidencia que la literatura disponible aun se concentra principalmente en marcos
conceptuales, analisis cualitativos y propuestas de mejora, pero siguen siendo escasos los

estudios que implementan y evaluan modelos en condiciones reales.

Si bien algunos estudios seleccionados reportaron beneficios en el uso de sistemas
CMMS en paises en desarrollo, la mayoria de estudios ain muestran la propuesta técnica

de manera aislada a la ejecucion practica. Esta limitacion es evidente en los articulos
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excluidos sobre mantenimiento predictivo porque proponen sensores o algoritmos
avanzados para equipos individuales, sin embargo, no logran una implementacion
hospitalaria integral, lo cual coincide con Moufid et al. (73), quienes estructuran un
enfoque de mantenimiento predictivo para hospitales publicos marroquies, pero desde un
enfoque de modelamiento y preparacion del dato més que de implementacion clinica
consolidada. La literatura sobre mantenimiento predictivo en salud reconoce barreras de
interoperabilidad, calidad de datos, integracion con sistemas hospitalarios y viabilidad
institucional (74), lo que limita su escalamiento en hospitales publicos. De manera
similar, las propuestas de mantenimiento correctivo apoyadas en inteligencia artificial,
como machine learning o deep learning, tampoco alcanzaron en esta revision un nivel de

experimentacion suficiente en entornos hospitalarios reales (66,73).

En consecuencia, la evidencia disponible muestra que la implementacion de modelos de
mantenimiento predictivo y enfoques de mantenimiento basados en evidencia ain
requiere mayor validacion en condiciones reales. Aunque la literatura reciente impulsa
estas estrategias, los estudios revisados y excluidos durante la fase de elegibilidad todavia
no permiten confirmar con suficiente solidez si sus resultados se sostienen en el tiempo

y tampoco su relacion con beneficios esperados en la préctica asistencial (62,73).

Esta brecha de evidencia aplicada resulta relevante para el contexto peruano, donde
persisten problemas de fragmentacion, coordinacion, calidad y eficiencia del sistema de
salud (83,84). En este escenario, la relacion entre la gestion del mantenimiento de equipos
biomédicos y la calidad del servicio de salud puede analizarse desde la dimension técnica
de la gestion hospitalaria, mediante indicadores organizacionales y tecnoldgicos
previamente definidos en esta revision. Sin embargo, para su aplicacion en el contexto
peruano, la evaluacion de los PM no deberia limitarse a estos indicadores, sino
complementarse, cuando sea posible, con indicadores directos de calidad asistencial que

permitan evaluar la percepcion del paciente, las condiciones del entorno de atencion, etc.
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8.6. Posible adaptacion de los modelos de programas de mantenimiento

a contextos hospitalarios

Segun lo explicado anteriormente, con el fin de buscar una aplicabilidad practica de los
datos recopilados y sintetizados de la revision, se defini6 una lista de condiciones
contextuales (desafios o limitaciones) que cada estudio de investigacion tuvo que
superar, la cual se encuentra descrita en la Tabla 22 y caracterizada con 3 simbolos para

estimar el nivel de relacion con cada modelo.

Tabla 22 | Matriz de nivel de relacion entre los modelos de PM y las condiciones

contextuales hospitalarias definidas. Elaboracion propia.

RCM- e

N.° Condicion contextual CMMS IDMM PMBOK Upkaran MACBETH SECC PVST
(54) (55) (56) (57) (58) (59) (60)
1 Redum.da conexion a Y v . . _ _ _
internet
) Bajo presupuesto para Y W v v _ _ V4
mantenimiento
Escala regional o
3 provincial bajounaredde vV v v vV — 4 -
salud
4 Limitada 1n’fraes'tructura Y N v v _ _ J
hospitalaria
5 ngﬂ 31sten‘n’a de N I v NN _ V4 N4
informacion
6 Escgsez de pgspnal I N v v _ N4 V4
técnico especializado
Ausencia de taller
7 equipado para soporte Vv vV v — - - -
técnico
3 Cultura de gestion reactiva Y N I v _ N4 NN
frente a fallas
9 Débil ggstlon y traz.ablhdad Y N v N _ N4 v
ocumentaria
Débil cobertura de s.oporte v I o o _ _ _
en zonas no centralizadas
1 Conformadg por equipos v N v v _ _ NN
antiguos
Conformado por equipos L o I v NN Jv I

criticos y de alta tecnologia

NOTA: Cada simbolo representa qué tanto caracteriza a cada modelo las condiciones
contextuales definidas. “v'v” = Principal condicion contextual / “v” = condicion
presente/secundaria / “— = no se identifico relacion explicita en el estudio.

Esta matriz se podria usar de referencia para orientar al tomador de decision, sobre qué

modelos podria implementar en un Establecimiento de Salud (EESS) o Red de Salud
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(RES) acorde a la realidad de cada institucion y los objetivos que se planteen dentro de

un contexto hospitalario.

Considerando el caso peruano, mediante el analisis de los informes del MINSA
actualizados en el 2023 (85,86), se elabor6 la Tabla 23, que resume la distribucion de

EESS segun su complejidad.

Tabla 23 | EESS clasificados por categoria y sus niveles de atencion a nivel nacional.

Elaboracion propia.

Categoria | Cantidad de EESS Cantidad de EESS
de EESS por Categoria por Nivel de Atencion
I-1 8737
I-2 5495 oy
I-3 4191
1-4 111
1I-1 236
11-2 84 533
II-E 213
I1-1 34
I11-2 14 58
II-E 10
Total 19125

Como se puede observar, existe un elevado nimero de EESS del primer nivel de atencion
y un numero moderado de EESS del segundo nivel, muchos de los cuales presentan
sistemas de gestion débiles, desarticulados e incluso carencia de un PM (83,84). Para
extrapolar los modelos identificados a la realidad peruana, una condicidn previa es contar
con informacioén actualizada y trazable de los equipos biomédicos. El inventario por si solo
no resulta suficiente, ya que también se requiere conocer el estado funcional de los equipos,
antigliedad, historial de fallas, criticidad, procedencia, intervenciones realizadas,
disponibilidad de recursos para su mantenimiento y sostenibilidad de las actualizaciones

de datos. A partir de esta informacion se pueden identificar brechas, priorizar equipos y
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establecimientos, distribuir recursos y seleccionar estrategias de mantenimiento segun las
necesidades de cada contexto hospitalario. Sin embargo, como se ha evidenciado en esta
revision, no existe un PM estandarizado para los EESS, sino que depende de factores
contextuales. Por este motivo, la matriz desarrollada a partir de esta revision podria servir
para orientar la identificacion de modelos de PM cuyas caracteristicas, resultados y
condiciones de implementacion podrian ser consideradas para su adaptacion o replicacion
a los EESS peruanos. En ese sentido, la seleccion debe considerar el alcance de la gestion,
debido a que los estudios identificaron tanto estrategias centralizadas, como e-Upkaran,
como modelos descentralizados, como IDMM, cuya posible adaptacion puede variar segun

la organizacion y la capacidad de soporte técnico en cada contexto (55,57).

Para facilitar la comprension de la aplicacion de esta matriz, se presentan 2 casos que
constituyen ejercicios ilustrativos desarrollados a partir de supuestos e informacion
recopilada y no representan un diagndstico institucional actual de los EESS, los cuales
permitiran mostrar como sus caracteristicas particulares pueden orientar la seleccion de los

modelos identificados en la revision.
Caso 1: Hospitales de la Provincia de Tayacaja de la Region Huancavelica

Descripcion / supuestos: Tayacaja cuenta con un hospital nivel II y 90 EESS nivel 1. La
Red de Salud Tayacaja desea aumentar su cobertura de soporte de equipos biomédicos a
los demas EESS. Disponen de limitados recursos para mantenimiento, en los distritos
alejados la conexion a internet es lento e intermitente, los EESS son antiguos, algunos
llegando a casi 70 afios desde su creacidn, existe poco personal especializado en equipos
biomédicos, no disponen de un taller equipado adecuadamente, mantienen una cultura al
fallo, los Centros de Salud utilizan el presupuesto designado o solicitan presupuesto
adicional cada vez que se requiere la reparacion de un equipo totalmente inoperativo,
tienen inventarios desactualizados y poco confiables. Segtin lo mencionado, en la Tabla 24
se resalta en verde el nivel de relacion con las condiciones contextuales que atraviesa la

Provincia Tayacaja.
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Tabla 24 | Calificacion del caso 1 segun el contexto hospitalario de la Provincia de
Tayacaja

RCM-
- . CNMNMS (IDMM e-Upkaran (MACBETH |SECC| PVST
N.?| Condicion contextual PMBOK
G4 | B3 (56) (57 (58) (59 | (60)
1 Redumlda conexion a 7 . - . . . .
internet
2 Bajo presupugsto para 7 . v v . . v
mantenimiento
3 Escalgregmnaloprovmmal . Ny v 7 . . .
bajo una red de salud
4 Limitada 1nlﬁ"aesl‘rmch1ra I N v v . . v
hospitalaria
s |  Devilsistemade  EGUEEA v | W — ||~
informacion
6 Esclasez de pérsgnal I N v v . v v
técnico especializado
. Ausencia de ‘[aller' eq}llpado . Ny v . . . .
para soporte téenico
8 Cultura de gestion reactiva I N N, v . v I
frente a fallas
o Débil gestion v T:ra%ablhdad . Ny v 7 . . Y.
documentaria
10 Débil cobertura de slopor‘re v VY . . . . .
en zonas no centralizadas
1 Confonnadlo por equipos v Ny v Y. . Y
antiguos
12 (;clmformado por eqmpos' _ _ I v N o | vy
criticos y de alta tecnologia

En este caso, un tomador de decision podria considerar otorgar un presupuesto para la
implementacion del modelo més parecido a la realidad de Tayacaja y que haya mostrado
resultados favorables, en este caso el elegido seria el IDMM ejecutado en Burundi, como
segunda opcion el CMMS ejecutado en el mismo pais. Esta ultima se descartaria porque la
condicion 10 y 11 se alejan de su metodologia ya que el estudio es mas centralizado que
descentralizado, ademas, en IDMM es maés directo el enfoque de los equipos antiguos ya
que consta de indicadores como No Reparables (NR) y también menciona que reciben
equipos donados, generalmente al fin de su ciclo de vida 1til y a pesar de eso, lograron

obtener resultados positivos.
Caso 2: Hospital Nacional Arzobispo Loayza de Lima Metropolitana

Descripcion / supuestos: Este hospital en el transcurso de los afios ha fortalecido su
programa de mantenimiento, cuenta con algunos especialistas biomédicos y busca mejorar
indicadores tecnologicos del mantenimiento, no tienen problemas de conexion a internet,
administran un presupuesto moderado, sin embargo, este hospital ya cuenta con cerca de

100 afios de creacion, si cuenta con un software para gestion de equipos, cuenta con un
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taller equipado lo suficiente como para realizar mantenimientos preventivos basicos e
inspecciones, tercerizan los servicios de mantenimiento preventivo de equipos criticos,
siguen un plan de mantenimiento preventivo pero aun el nimero de fallos de equipos es
elevado y no tienen muchos problemas con la trazabilidad de documentos. Asi que en la

Tabla 25 se muestra la evaluacion realizada.

Tabla 25 | Calificacion del caso 2 segtin el contexto hospitalario del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza de Lima Metropolitana

RCM-

_ CMNMS | IDMM e-Upkaran | MACBETH |SECC | PVST
N.2| Condicién contextual PMBOK
9 | 53 (56) 7 (58) (59) | (60)
1 Redur:llda conexion a I Y, _ _ _ _ _
internet
2 Bajo presupugsto para IS I v v o . v
mantenimiento
3 Escalzlareglonal o provincial I s v vy _ v _
bajo una red de salud
4 Limitada mlﬁ"aesltruch:lra I s v Y . . Y
hospitalaria
5 Devi] sistema de Wl v — 7 |
informacién
6 Escasez de personal I s Y, v . v Y

técnico especializado
A ia de tall ipad
- |Ausenciade ta er-eq?:upa ol 4v I . _ _ _ _
para soporte técnico

Cultura de gestion reactiva

B frente a fallas v Y v v B v v
5 Débil gestion v tra;abﬂldad I s Y, VY . v Y
documentaria
10 Débil cobertura de sloporte v s _ _ _ _ _
en zonas no centralizadas
Hospital conformado por
11 v v v v — — | vV

equipos antiguos

Hospital con equipos
criticos y de alta tecnologia

Este segundo caso muestra una peculiaridad porque tiene cierta semejanza con 5 de los 7
modelos, pero por mayoria se estaria eligiendo el método dual PVST, el cual tiene sentido
porque en lineas generales este método ejecuta MP para equipos antiguos y MPd para
equipos de alta tecnologia, caracteristico del hospital seleccionado para el caso 2. Sin
embargo, también hay una similitud entre RCM-PMBOK y SECC, los cuales no
necesariamente pueden ser descartados solo por la evaluacion plasmada en la matriz, sino
por otros criterios como los indicadores que se busca implementar o mejorar, RCM-
PMBOK estaria siendo descartado para este hospital por haber demostrado mejoras
especialmente en indicadores organizacionales. En relacion al estudio del modelo SECC
no tuvo como objetivo separar los equipos antiguos de los nuevos, menciona que se

implement6 en 4 hospitales grandes en China y no parte de una limitacion presupuestal.
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Cabe mencionar que, si la prioridad para el hospital seria incrementar la tasa de control de
calidad exitosa, entonces el modelo SECC podria constituir una alternativa pertinente. Por
otro lado, tanto SECC como PVST tuvieron una evaluacion final de riesgo “grave”, lo que
no necesariamente desacredita a estos estudios, pero si es necesario interpretar sus
resultados con mayor cautela al momento de considerar su aplicacion en otros contextos

hospitalarios.

Por consiguiente, esta extrapolacion de los modelos identificados no deberia basarse solo
en los resultados favorables reportados o en su semejanza con las caracteristicas del EESS,
sino también en el nivel de confiabilidad metodoldgica de cada estudio. Los PM
provenientes de estudios con mayor riesgo de sesgo pueden brindar un panorama Ttil a los
tomadores de decision para orientar la seleccion o adaptacion de estrategias de
mantenimiento. Sin embargo, la incertidumbre asociada a sus resultados debe ser
considerada junto con las caracteristicas del EESS, los recursos disponibles y la similitud

con el contexto en el que se pretende implementar el PM.

En general, este es un claro ejemplo de que, a pesar de que la heterogeneidad de los estudios
impidid disefiar un metaanalisis, caracterizarlos ayuda a la toma de decision y orientacion
hacia un modelo de programa de mantenimiento que se puede adaptar a diferentes

realidades, como la de los EESS en el Pert.
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IX. Limitaciones

A pesar de la rigurosidad metodoldgica desarrollada en esta revision, existen limitaciones
que deben ser consideradas al interpretar sus hallazgos. Primero, la solidez de las
conclusiones depende directamente de la calidad metodologica de los estudios incluidos.
Parte de la evidencia analizada presentd limitaciones relacionadas con la informacion
previa a la implementacion, la presencia de datos faltantes y el riesgo de sesgo por
confusion, especialmente en estudios donde no se describieron con suficiente claridad las
condiciones previas, el contexto y las variables que pudieron influir en los resultados
observados. Por ello, los resultados obtenidos deben interpretarse con precaucion, ya que
algunos estudios evaluaron los cambios de diversos indicadores a consecuencia de los
PM en circunstancias no controladas y con informacion incompleta, lo que disminuye la

robustez de la evidencia disponible.

En segundo lugar, no puede descartarse la posibilidad de sesgo de publicacién ni la
omision de estudios potencialmente relevantes ya que los estudios con resultados
favorables suelen publicarse con mayor frecuencia que aquellos con resultados nulos,
negativos o poco concluyentes, por lo que los hallazgos de esta revision podrian estar
parcialmente influenciados por una mayor presencia de experiencias exitosas en la
literatura disponible (87). Algunos estudios posiblemente relevantes no fueron incluidos
por no estar indexados en las bases seleccionadas, encontrarse fuera del periodo
establecido o haber sido publicados en idiomas distintos del inglés y espafiol. Del mismo
modo, tras solo incluir estudios cuasiexperimentales que implementaron un PM, se
excluyeron trabajos conceptuales, exploratorios o de validacién técnica que podian
aportar con informacion adicional para comprender la evolucion conceptual, técnica y

metodoldgica de los PM de equipos biomédicos.

Durante la fase de elegibilidad también se produjo una reduccion considerable de la
evidencia disponible, debido a que, de los 199 articulos evaluados a texto completo, 192
fueron excluidos y solo siete cumplieron los criterios finales de inclusion. El principal
motivo fue metodolégico, debido a que numerosos estudios proponian, disefiaban o
evaluaban conceptualmente estrategias de mantenimiento, pero no las implementaban
integramente en establecimientos de salud. Ademas, algunos estudios potencialmente

relevantes no pudieron ser evaluados por falta de acceso al texto completo. Para mantener
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la trazabilidad del proceso, las exclusiones y sus respectivos motivos fueron

documentados individualmente en el material suplementario.

A nivel de los estudios seleccionados, una limitacion fue la heterogeneidad en los
modelos de mantenimiento aplicados, contextos hospitalarios, niveles de implementacion
e indicadores evaluados, ante la ausencia de indicadores equivalentes, medidas de
varianza, tamafos de efecto y datos suficientes para estimar un efecto combinado, se
vuelve inviable realizar un metaanalisis (70). Ademas, el nimero limitado de estudios y
la presencia de un riesgo de sesgo moderado o grave limitaron una sintesis estadistica
robusta. Por ello, se realizd una revision descriptiva e interpretativa de las tendencias
organizacionales y tecnologicas, sin estimar un efecto global sobre la calidad de los

servicios de salud.

Una limitacion adicional es que los indicadores analizados se centraron en aspectos
organizacionales y tecnologicos del mantenimiento. Si bien estos indicadores se vinculan
principalmente con la dimension técnica de la calidad del servicio, no se identificaron
indicadores que midieran directamente las dimensiones de relaciones interpersonales o
entorno de la atencidn, ni resultados clinicos, eventos adversos, oportunidad diagnostica,
ni satisfaccion del paciente como resultado de calidad asistencial. Por ello, estos hallazgos
se deben interpretar como una relacion indirecta entre los PM y la calidad de los servicios

de salud.

Por otro lado, la matriz sugerida que determina el nivel de relacion entre los PM y
contextos hospitalarios, no necesariamente funciona como un método validado para la
seleccion de modelos de PM, sino que sirve como orientacion sobre los modelos que se
podrian adaptar a la realidad hospitalaria para poder implementar o reformar el PM. Este
disefio se estructur6 a partir de los contextos descritos en la literatura y las caracteristicas
metodoldgicas y de sus resultados de cada PM analizado. En relacion a los casos peruanos
presentados, la finalidad es meramente ilustrativa y se buscé mostrar como podria usarse

dicha matriz en escenarios hospitalarios con supuestos definidos.

Desde el punto de vista metodoldgico, la aplicacion ROBINS-I representd una de las
limitaciones de esta revision. Esta herramienta fue seleccionada por ser adecuada para

evaluar estudios no aleatorizados de intervencion. Sin embargo, su uso se ha
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documentado principalmente en revisiones vinculadas con intervenciones clinicas,
procesos de atencion, eficiencia hospitalaria y metodologias de mejora continua, como
Lean, Six Sigma y simulacion de eventos discretos, mientras que su aplicacion en
investigaciones orientadas especificamente a la gestion del mantenimiento de equipos
biomédicos se ha visto limitada (88,89). Adicionalmente, se tuvo dificultad con la
interpretacion de la calidad metodologica, debido a que, segln el criterio de evaluacion
general de ROBINS-I, basta que un dominio presente riesgo de sesgo grave para
condicionar la calificacion general del estudio, aun cuando los demés dominios se
evaluaran con nivel de riesgo de sesgo bajos o moderados. Por lo que, la evaluacion
general de algunos estudios alcanzé un nivel grave debido a uno o pocos dominios
especificos. Esta evaluacion no se utilizo como criterio de exclusion, sino para interpretar
los resultados con mayor cautela y considerar las limitaciones particulares identificadas

en cada dominio.

El uso de ROBINS-I constituye un aporte metodoldgico de esta revision, ya que permitio
estructurar la evaluacion critica de estudios aplicados a ingenieria clinica, gestion
tecnologica en salud y mantenimiento hospitalario. No se identificaron revisiones
sistematicas previas que aplicaran esta herramienta especificamente a intervenciones de
gestion del mantenimiento de equipos biomédicos, por lo que este estudio constituye un
antecedente metodoldgico Util para futuras investigaciones en este sector. La aplicacion
de esta herramienta requirié una interpretacion contextualizada en el ambito de los PM
de equipos biomédicos porque los estudios incluidos no contaban con aleatorizacion vy,
en la mayoria de casos, evaluaban intervenciones realizadas en uno o varios EESS como
una sola poblacion de andlisis. A diferencia de muchas intervenciones clinicas, en las que
la intervencion se aplica directamente sobre los individuos, en los estudios incluidos de
esta revision, se implementaron estrategias de PM a escala de uno o varios EESS. En este
contexto, la implementacién o mejora de un PM representa la intervencion, mientras que
sus indicadores permiten evaluar los cambios observados posteriormente. De esta
manera, se mantiene la logica de un estudio de intervencidn, aunque el ambito intervenido
sea predominantemente organizacional y tecnologico. Esta caracteristica constituye una
limitacion del tipo de evidencia disponible, pero también sustenta el uso de una
herramienta orientada a estudios no aleatorizados, ya que este tipo de disefios es frecuente

en investigaciones aplicadas a sistemas de salud en entornos reales (52,53,90,91). Una
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aplicacion semejante se observa en la revision sistematica de Fakhraei et al. (92), en el
cual se utiliz6 ROBINS-I para evaluar los estudios no aleatorizados de intervenciones de
rehabilitacion cardiaca y RoB 2.0 para los estudios aleatorizados. Este antecedente
muestra que, incluso dentro de un mismo campo de intervencion, la herramienta para
evaluar el riesgo de sesgo se selecciond de acuerdo con el disefio metodoldgico. Del
mismo modo, en esta revision, ROBINS-I permiti6é evaluar intervenciones de PM sin

aleatorizacion en entornos reales hospitalarios.

En ese sentido, estas caracteristicas explican la dificultad para obtener evaluaciones
generales de bajo riesgo de sesgo. Las intervenciones en entornos reales suelen estar
condicionadas por la ausencia de aleatorizacion, la limitada disponibilidad de grupos
comparadores y la influencia de factores institucionales, tecnologicos y temporales que
podrian alterar los indicadores evaluados. Por lo tanto, determinar en qué medida los
cambios observados se le atribuyen exclusivamente al PM resulta metodoldgicamente

mas complejo.

Debe considerarse que la eleccion de una herramienta de evaluacion del riesgo de sesgo
puede influir en la interpretacion de los estudios incluidos, especialmente cuando se
aplican enfoques por dominios o criterios de validez interna y externa (53,91). En el caso
de ROBINS-I, su aplicacion requiere juicios metodoldgicos en cada dominio antes,
durante y posterior a la intervencion. Este proceso puede resultar mas desafiante en
estudios antes y después sin grupo control y con limitada informacién contextual (52,90).
Una dificultad comparable fue reportada en (92), donde se evaluaron intervenciones de
rehabilitacion cardiaca en sobrevivientes de cancer mediante estudios aleatorizados y no
aleatorizados. Los autores sefialaron que algunos criterios de ROBINS-I y RoB 2.0 no
resultaban aplicables a todos los estudios incluidos, debido a caracteristicas particulares
de estas intervenciones y de determinados disefios retrospectivos. En este trabajo de
investigacion solo se usaron los criterios de ROBINS-I para los estudios elegidos, pero
este antecedente contextualiza la dificultad interpretativa al aplicar la herramienta a

intervenciones de temas relacionados a la gestion hospitalaria.

Finalmente, la segunda versiéon de ROBINS-I, publicada en octubre de 2025, incorpord
modificaciones en la evaluacion del riesgo de sesgo, entre ellas algoritmos que orientan

la valoracion segun las respuestas a las preguntas de sefializacion (93). Sin embargo, esta
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version preliminar no se pudo aplicar porque fue publicada cuando el protocolo
metodoldgico se encontraba previamente registrado en PROSPERO. Por este motivo, la
evaluacion del riesgo de sesgo se realizd con la version del 2016, segtin lo establecido en

el protocolo, para mantener la coherencia metodoldgica de la revision.
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X. Conclusiones

El analisis de los hallazgos de esta revision sistematica muestra que, tras la
implementacioén de PM de equipos biomédicos, los estudios incluidos reportaron cambios
favorables en indicadores organizacionales y tecnologicos del mantenimiento, vinculados
principalmente con la dimension técnica de la calidad de los servicios de salud. Estos
cambios se expresaron principalmente en la gestion tecnologica hospitalaria y en el
desempefio de los equipos biomédicos. No se identificaron mediciones directas de
resultados clinicos, relaciones interpersonales o condiciones del entorno de atencion en
los estudios incluidos. Por ello, los estudios elegidos no demostraron una mejora integral
de la calidad asistencial, y segun el criterio conceptual de esta revision, la relacion entre
los PM y la calidad de los servicios de salud se interpreta principalmente como indirecta.
Sin embargo, esta relacion se basa en los indicadores reportados y no implica una

estimacion estadistica de efectos causales directos o indirectos.

Solo siete estudios cumplieron los criterios de seleccion de la metodologia PRISMA, los
cuales fueron publicados entre 2010 y 2023, y desarrollados en Burundi, Colombia, India,
Espaia, China y Turquia. Los programas evaluados incluyeron sistemas computarizados
de gestion del mantenimiento, modelos descentralizados, metodologias hibridas de
confiabilidad con gestion de proyectos, auditorias multicriterio, sistemas estructurados
de control de calidad y estrategias diferenciadas de mantenimiento preventivo y
predictivo. Esta diversidad evidencia que no existe un inico modelo aplicable a todos los
establecimientos de salud, sino estrategias que deben adaptarse al nivel de recursos,
procesos institucionales establecidos, infraestructura digital, criticidad del equipamiento

y disponibilidad de recurso humano especializado.

La posible adaptacion de los modelos de PM para una futura implementacion depende de
las condiciones contextuales de las instituciones de salud, como conectividad,
presupuesto, infraestructura, solidez del sistema de informacion, capacidad de soporte
biomédico, antigiiedad de los equipos biomédicos y su complejidad. La matriz propuesta
a partir de estas condiciones permite orientar de manera preliminar la seleccion de
modelos de PM acorde a los escenarios hospitalarios especificos, la cual no sustituye una
evaluacidn técnica, econdmica y organizacional previa a la seleccion e implementacion

del PM.
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Para evaluar los cambios posteriores a la intervencion, los estudios utilizaron
principalmente indicadores organizacionales y tecnologicos del mantenimiento. Los
indicadores organizacionales evidenciaron mejoras en la gestion del mantenimiento en
modelos como CMMS, e-Upkaran, RCM-PMBOK y MACBETH, en el que se destaca la
reduccion del tiempo de respuesta ante fallas de 106 a 26 dias en Burundi la disminucion
del tiempo de atencion de requerimientos de aproximadamente 22.5 dias a 2 dias en la
India, ademas, la metodologia RCM-PMBOK en Colombia mostré un incremento de
efectividad de la gestion del mantenimiento y la mejora del nivel de gestion del
mantenimiento bajo las normas Covenin 2500, SAE JA 1011 e ISO 55001, mientras que
MACBETH en Espafia permiti6 evidenciar avances en areas organizacionales del PMPd
como calibracion, habilidades técnicas y control. Los indicadores tecnoldgicos se
asociaron al desempefio de los equipos biomédicos mediante variables como
funcionalidad, disponibilidad, tiempo de funcionamiento, downtime, MTTR, OEE,
control de calidad y reduccion de fallas. En este grupo, se reportaron mejoras en modelos
como CMMS, IDMM, e-Upkaran, SECC y PVST, los cuales generaron un incremento
de equipos funcionales de 88% a 91% en el estudio de Burundi con CMMS, el aumento
del tiempo de funcionamiento de los equipos de rayos X de 66.85% a 87.95% en India,
el incremento de equipos que superaron satisfactoriamente el control de calidad de 10%
a 40% en China y la reduccion de fallas en equipos de alto riesgo en Turquia, como el

caso particular del electrocauterio, donde los fallos ocultos disminuyeron de 15 a 1.

Los programas con mayor estructuracion, registro de informacidn, seguimiento y
adaptacion al contexto del establecimiento de salud se relacionaron con resultados
favorables en los indicadores evaluados. Los modelos que utilizaron plataformas como
CMMS y e-Upkaran, funcionaron también como herramientas de gestion centralizada del
mantenimiento, lo que favorecio la trazabilidad, la gestion de 6rdenes de trabajo y la
reduccién de tiempos de respuesta. En cambio, los demaés utilizaron diferentes estrategias
en sus PM. Con el IDMM se descentralizd el soporte técnico, con RCM-PMBOK
estructurd la gestion del mantenimiento y la confiabilidad, con MACBETH a evaluar el
desempeiio del PMPd, con SECC al control de calidad de los equipos y con PVST a
diferenciar las estrategias de mantenimiento segun el nivel tecnoldgico de los equipos

biomédicos.
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La evaluacion con la herramienta ROBINS-I mostro un riesgo de sesgo moderado en tres
estudios y un riesgo grave en cuatro, que, sumado a la heterogeneidad de las
intervenciones, indicadores y los contextos implicados, hizo inviable realizar un
metaanalisis. Por lo tanto, esta revision permite identificar cambios favorables tras la
implementaciéon de los PM respecto a los indicadores organizacionales y tecnologicos,
pero con la evidencia disponible no es posible establecer una causalidad ni estimar

estadisticamente un efecto global sobre la calidad de los servicios de salud.
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XI. Recomendaciones

Se recomienda que los establecimientos de salud publica incorporen programas
estructurados de mantenimiento de equipos biomédicos como un componente central de
la gestion en salud. El contenido minimo de estos programas debe incluir inventario
técnico actualizado, clasificacion por criticidad, planificacion del mantenimiento
preventivo, documentacion del mantenimiento correctivo, calibracion o verificacion
metrologica. Ademads, estos programas deberian incorporar un seguimiento periddico de
indicadores organizacionales y tecnoldgicos que permitan comparar resultados entre
establecimientos, identificar brechas de mantenimiento y disefiar propuestas de mejora.
Estos indicadores deberian complementarse con mediciones directas de calidad
asistencial antes y después de la implementacion del PM. Entre ellas podrian considerarse
el tiempo de espera de atencion, la cantidad de atenciones suspendidas o reprogramadas
por indisponibilidad de equipamiento, la continuidad de los servicios y la satisfaccion del
paciente mediante encuestas o cuestionarios. También se podrian incorporar indicadores
vinculados a las relaciones interpersonales, como la percepcion del usuario sobre el trato,
comunicacion, confianza y experiencia durante la atencion, y con el entorno de atencion,
como las condiciones de comodidad, seguridad, accesibilidad y adecuacion del entorno
asistencial donde se utilizan los equipos biomédicos. En determinados servicios también
podrian evaluarse resultados clinicos, como eventos adversos o readmisiones
hospitalarias, siempre que pueda establecerse su relacion con problemas de
disponibilidad y funcionamiento de los equipos. De esta manera, seria posible evaluar si
las mejoras organizacionales y tecnoldgicas del mantenimiento también se expresan en

otras dimensiones de la calidad del servicio de salud.

Antes de seleccionar un modelo de PM, las instituciones de salud publica deberian
realizar un diagnostico contextual que incluya el estado del inventario, antigiiedad del
parque tecnoldgico, criticidad de los equipos, disponibilidad de personal biomédico,
infraestructura de talleres, conectividad, presupuesto, trazabilidad documentaria y
madurez digital. A partir de este diagnostico, la matriz propuesta puede utilizarse como
referencia preliminar para orientar la eleccion de un modelo adaptable al contexto

institucional.
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En el contexto peruano, la mejora del mantenimiento de los equipos biomédicos se debe
entender como las condiciones que procuren mantener la continuidad de los servicios,
disponibilidad de los equipos y seguridad operativa de las diferentes Unidades
Prestadoras de Servicio de Salud. Asi que cada EESS deberia evaluar qué indicadores
usar, priorizando indicadores relacionados con la capacidad de respuesta ante reportes de
fallo, funcionalidad, disponibilidad de equipos, efectividad de la gestion del PM,
aprovechamiento global del equipo, procesos de calibracion, control de calidad y
deteccion de fallas ocultas. Adicionalmente, si se cuenta con la informacion disponible,
también podrian incorporarse indicadores de eficiencia en el uso de los recursos
destinados al mantenimiento, todo ello dentro del marco normativo peruano. Del mismo
modo, se recomienda avanzar hacia la estandarizacion de un conjunto minimo de
indicadores para evaluar los PM, utilizando definiciones, formulas, fuentes de
informacion y periodos de medicion homogéneos entre EESS. Cada indicador deberia
contener minimo su definicién, formula o método de calculo, numerador con su
denominador segiin corresponda, fuente de datos, periodo de medicion y responsable del
registro y validacion. Esta estandarizacion deberia usar las tecnologias de informacion
como herramienta para mantener actualizado el inventario, historial de fallas,
intervenciones realizadas y estado de los equipos, debido a que la informacion incompleta
o poco confiable dificulta la trazabilidad, ralentiza la planificacién y reduce la capacidad

en la toma de decisiones basadas en evidencia.

La incorporacion de un software para la gestion del mantenimiento, como CMMS vy sus
variantes, requiere capacitacion constante, estandarizacion de registros y financiamiento
continuo para sostener el programa. La digitalizacion no debe asumirse como una
solucion principal o aislada, sino como una herramienta para ordenar inventarios,
programar actividades, registrar fallas, priorizar intervenciones y evaluar el desempefio
de los equipos. Por lo descrito, el Estado deberia financiar y promover investigaciones en
los propios establecimientos de salud publica. Disefiar modelos de mantenimiento que se
adapten a las necesidades reales de cada provincia o region daria datos claros a las

autoridades para tomar mejores decisiones y gestionar mejor el presupuesto.

Por ultimo, los futuros estudios sobre este tema no solo deberian enfocarse en aspectos

teoricos, sino también en desarrollar estudios de intervencidon con disenos
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cuasiexperimentales dentro de entornos hospitalarios reales. Se necesita comparar la
situacion antes y después de aplicar los cambios o mediante medidas repetidas, y si las
condiciones institucionales lo permiten, incorporar EESS con caracteristicas similares en
nivel de atencién, nimero de servicios asistenciales, complejidad de los equipos
biomédicos, demanda asistencial, disponibilidad de personal técnico y recursos
destinados al mantenimiento. Tanto los EESS intervenidos como los que servirian de
comparacion deberian evaluarse durante periodos equivalentes y mediante los mismos
indicadores, como un grupo intervenido vs grupo comparador / control, con el fin de
diferenciar los cambios asociados con la implementacion del PM de aquellos
relacionados con factores externos o tendencias propias del establecimiento. A nivel
regional, esta comparacion podria realizarse mediante una incorporacion progresiva del
PM entre EESS, utilizando temporalmente como comparadores aquellos EESS que atn
no hayan recibido la intervencion. De esta manera se podria realizar un seguimiento de
mediano a largo plazo considerando indicadores mas homogéneos. Este tipo de disefios
permitiria evaluar con mayor solidez si las mejoras del PM también se reflejan en
indicadores directos de calidad asistencial. Solo con este nivel de exigencia se podria
evaluar si un modelo de PM se adapta al EESS y si las mejoras observadas son sostenibles

expresadas en indicadores para mejorar la calidad del servicio de salud.
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Anexos

Figura 4. Registro de protocolo en PROSPERO

N I H R | National Institute for PROSPERO
Health and Care Research International prospective register of systematic reviews

The biomedical equipment maintenance program in the public
sector and its relationship with the quality of health services: a

Systematic Review
Victor Giancarlo Sosa Rocha, Mayita Lizbeth Alvarez Vargas

To enable PROSPERO to focus on COVID-19 submissions, this registration record has undergone basic
automated checks for eligibility and is published exactly as submitted. PROSPERO has never provided peer
review, and usual checking by the PROSPERO team does not endorse content. Therefore, automatically
published records should be treated as any other PROSPERO registration. Further detail is provided here.

Citation 1 change
Victor Giancarlo Sosa Rocha, Mayita Lizbeth Alvarez Vargas. The biomedical equipment maintenance

program in the public sector and its relationship with the quality of health services: a Systematic Review.
PROSPERO 2024 CRD42024560156. Available from
https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/view/CRD42024560156.

Collaborators
« Professor Pedro Antonio Segura Saldafia, Cayetano Heredia Peruvian University
PROSPERO version history 1 change

= Version 2.0, published 08 May 2026
= Version 1.2, published 08 Dec 2025
= Version 1.1, published 05 Jul 2024
= Version 1.0, published 05 Jul 2024

Figura 4. Registro de inicio y finalizacion del protocolo de la revision sistemdtica en la base de
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HOJA INFORMATIVA PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

Titulo del estudio:  El programa de imi de equipos biomédicos en el sector piiblico
v su relacion con la calidad de los servicios de salud: una revisién

Investigador (a): { Victor Giancarlo Sosa Rocha

Institucion: Universidad Peruana Cayetano Heredia

Declaracién del investigador:

Estimada Andrea Jimena Lozano Aguilar, la estamos invitando a participar en un estudio para analizar
la relacién entre la implementacidn de programas de mantenimiento de equipos biomédicos en
instituciones de salud piblica y la calidad de los servicios de salud mediante una revisidn sistematica.
Este es un estudic desarrollado por investigadores de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

En la actualidad, la implementacion de un Programa de sirve para sostener la operatividad de los
equipos, fortalecer la seguridad del paciente y contribuir a la continuidad de los servicios de salud, lo
cual resulta relevante en contextos de salud piblica, donde los hospitales enfrentan limitaciones enla
gestidn de los equipos biomédicos.

Es por ello que creemos necesario investigar mas en este temay abordarlo con la importancia que
amerita, ya que resultaimportante la organizacién. andlisis e interpretacidn de la evidencia disponible
para comprender de qué manera los Programas de il de equipos biomédicos se relaci
con la calidad de los servicios de salud en entornos reales. Por lo que se requerira sintetizar las
caracteristicas de los estudios incluides, identificar los indicadores reportados en la literatura que
permiten evaluar la relacién con la calidad de los servicios de salud y analizar comparativamente los
resultados de los estudios seleccionados.

Procedimientos:
Si decide participar en este estudio se realizard lo siguiente:

1. Se registrard su participacion como colaboradora metodolégica en el proceso de revision
sistematica.

2. Sereconocerd suapoyo en la revisidn de articulos, aplicacién de criterios segin la declaratoria
PRISMA: identificacin, seleccidn y elegibilidad para definir los estudios incluidos, y evaluacién
de calidad de los estudios.

3. No se realizardn entrevistas, encuestas, grabaciones, toma de muestras ni recopilacién de
informacidn sensible sobre usted.

Usted autoriza la grabacion de la entrevista: No aplica, no se realizard entrevista.
Usted no deberd proporcionar i on de terceros, instituci o personas ajenas al
estudio. En caso se mencione informacién no pertinente para la investigacion, esta no sera
incorporada en ningiin documento académico.

Riesgos:

No existe riesgo fisico, psicolégico, econémice ni laboral por participar en esta formalizacién de
colaboracidn metodoldgica. Su participacion es voluntaria y no afectard su vinculo académico o
profesional con el investigador o la institucién.

Beneficios:

No existen beneficios directos para la participante. Sin embargo, su colaboracidn contribuye a la
transparencia, trazabilidad e integridad académica del proceso metodoldgics de la revisién sistematica.
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Institucion: Universidad Peruana Cayetano Heredia

Costos ¥ compensacion

No deberd pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no recibird ningiin incentive econdmico
ni de otra indole, debido a que su participacién corresponde a una colaboracién académica y
metodaldgica previamente brindada.

Confidencialidad:
La informacidn que usted brinde serd tratada de manera confidencial. Solo se registrard su nombre y el

tipo de colab ién metodold lizada, en caso usted autorice que dicha participacién sea
documentada o reconocida en la tesis.

Usted puede hacer todas las preguntas que desee antes de decidir si acepta o no formalizar su
colaberacién. Si luego decide retirar su autorizacién, podra solicitarlo antes de la presentacidn final de la
tesis, sin consecuencia alguna en su contra.

Derechos del participante:

3i decide participar en el estudio, puede retirarse de éste en cualquier momento, o no participar en una
parte del estudio sin dafio alguno. Sitiene alguna duda adicional, puede comunicarse con el investigador
principal. Victor Giancarle Sosa Rocha, al teléfono B o al correo electrdnico
Jmy Sitiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado
anmmral Dr. Manuel Raiil Pérez Martinot, presidente del Comité Institucional de
Etica en Investigacién de la Universidad Peruana Cayetano Heredia al teléfono 01-3190000 anexo
201355, 0 anexo 201352, o al correo electronico: orvei.ciei@ofi hpe. i puede ingresar
a este enlace para comunicarse con el Comité Institucional de Etica en Investigacion UPCH:

Una copia de esta hoja informativa le sera entregada.
Declaracion del Investigador Principal:
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mantendrin andnimos y que los resultados del estudio serin utilizados para fines de investigacidn.
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Tabla 6. Preguntas de sefializacion segin ROBINS-I

Tabla 6 | Preguntas de sefializacion incluidas en el analisis de sesgo segun la metodologia

ROBINS-I. Adaptado de (52).

Dominios Categoria  Preguntas de Seializacion
SQI1-D1: ;Hubo eventos externos o cambios en el
contexto durante el tiempo en que se introdujo la

Confuso ) . ] S

D1 intervencion que podrian haber influido en el
., resultado?
Confusion o . - .

Confuso SQ2-D1: ;Se realizaron mediciones suficientes en el
tiempo previo a la intervencion para caracterizar las
tendencias anteriores?

D2 . .
., SQ1-D2: ;Los participantes fueron seleccionados de
Seleccion de Sesgo de . . .
. ., manera que estuvieran influenciados por el
participantes  seleccion - ) .,
) conocimiento de la intervencion?
en el estudio
D3 e, . " "
. ., SQ1-D3: ;La distincion entre puntos de tiempo "antes
Clasificacion  Sesgo  de " . : .
. ..y "después" de la intervencion fue clara y no
de informacion .
. . influenciada por los resultados?
Intervenciones
D4
Desviacion de SQ1-D4: (Hubo desviaciones importantes de la
las Confuso intervencion planeada que pudieran haber influido en
intervenciones los resultados?
previstas
D5 . . )
Datos Sesgo de SQI1-DS5: ;Falto recopilar datos que pudieran afectar los
seleccion resultados?
faltantes
Sesgo  de SQI1-D6: ;Los métodos de evaluacion de los resultados
informacion fueron comparables antes y después de la intervencion?
D6 o SQ2-D6: {Hubo modificaciones en la forma de medir
Medicion  de Sesoo  de los resultados que pudieran generar errores
resultados SCS8 ., sistematicos relacionados con la implementacién de la

informacion . i

intervencion?
D7
., SQ1-D7:  (Los resultados reportados fueron
Seleccion del Sesgo  de . .
: ., seleccionados de manera que favorece la hipotesis del
resultado notificacion .
. estudio?
informado
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Tabla 7. Categorizacion de la evaluacion de riesgo segun preguntas de

senalizacion

Tabla 7 | Categorizacion de la evaluacion de riesgo segun preguntas de sefializacion. Recopilado

de (52).

Nivel de riesgo de sesgo

Si Probabsliemente Probal;\}(e)mente No Sin informacién

SQI - DI
SQ2-DI
SQ1 - D2
SQI - D3
SQI - D4
SQI - D5
SQI - D6
SQ2 - D6
SQI - D7

Tabla 8. Criterio de evaluacion de dominios para una pregunta de

senalizacion

Tabla 8 | Estandarizacion del criterio de evaluacion de dominios que tienen una pregunta de

sefalizacion. Recopilado de (52).

Evaluacion para las preguntas de  Evaluacion para las preguntas de

sefalizacion (siendo SI=Muy  sefalizacién (siendo NO = Muy Riesgo de sesgo a nivel de
positivo o un bajo nivel de positivo o un bajo nivel de dominio
sesgo) sesgo)

Critico

Sin informacion Sin informacién Sin informacién

Tabla 9. Evaluacion general de sesgo.

Tabla 9 | Evaluacion general de sesgo. Recopilado de (52).
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Tabla 10. Sintesis de los articulos excluidos en la fase de elegibilidad.

Tabla 10 | Datos porcentuales y cuantificados de los articulos excluidos con la metodologia

disefiada en la fase de elegibilidad. Elaboracion propia.

Criterios de
Exclusion en

Ia Fase de Porcentaje | Cantidad Descripcion Porcentaje | Cantidad
Elegibilidad
o_omo 1 0
A(.:c.es1b111dad S0, 40 Sin acceso 11,46% e
o idioma Otro idioma 9,38% 18
18 Articulo de revision 2,08% 4
e dlg339 16
articulo Libro 6,25% 12
Equipos de laboratorio 0,52% 1
Sector privado 1,56% 3
Entorno académico 0,52% 1
Poblacion 8,85% 17
Equipos de diagndstico por imagenes |1,04% 2
Equipos dentales 0,52% 1
No se enfoca en salud 4,69% 9
Estudio de disefo 29,69% 57
e Estudio observacional 3,65% 7
N 0271% |82
experimental Estudio de viabilidad 4,69% 9
Estudio exploratorio 4,69% 9
Intervencion  [17,19% 33 No es un PM 17,19% 33
Mide calidad del sistema propuesto |1,04% 2
Resultado 2,08% 4
Resultados econdmicos 1,04% 2
Total 100% 192
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Figura 7. Distribuidos de articulos excluidos en la fase de elegibilidad.

Resultados econémicos

Mide calidad del sistema

1.04% )
propuesto \ / Sin acceso
/ 11.46%

1.04%

No es un programa de
mantenimiento
17.19%

—_—

Otro idioma
9.38%

Articulo de revision

/ 2.08%

Libro

/6.25%

Equipos de laboratorio

Estudio exploratorio
4.69%

—_—

Estudio de viabilidad _———

4.69% . \/ 0.52%
Método experimental . secorprvads
. e 42.71% 1.56%
Estudio observacional \
3.65% Entorno académico
0.52%
Equipos
dentales
0.52% Equipos de diagndstico por
No se enfoca en salud IEgenes
el 1.04%
Estudio de disefio 4.69%

29.69%

Figura 7. Distribucion porcentual de los articulos excluidos en la fase de elegibilidad.

Elaboracién propia.
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Tabla 11. Articulos incluidos en la investigacion.

Tabla 11 | Articulos incluidos en la investigacion. Elaboracion propia.

Afio de Diseno del

Ne° N Autor(es) Titulo Pais . Revista DOI Base de datos
publicacion estudio
Building the quality Cuasiexperiment
. control system for . p IEEE 10.1109/ICMSS.201
1 2010 Wu. y Liu . . China al de un grupo Scopus
medical equipments . Access 0.5576119
. . antes y después
in hospital
A multi-criteria model
for auditing a Cuasiexperiment E) llllrr(;g ?a;‘ 10.1016/i.ci0r.2011
2 2012 Bana et al. Predictive Espaiia al con medidas . ‘ J-CJOr. " Science Direct
. . Operational 09.019
Maintenance repetidas
Research
Programme
Two Different
Maintenance
Strategies in the
Hospital
Environment:
Preventive Cuasiexperiment  Journal of
3 2016 Sezdi, M. Maintenance for Turquia al deun grupo  Healthcare 10.1 155/28(;16/72679 Pubmed
Older Technology antes y después  Engineering
Devices and
Predictive

Maintenance for
Newer High-Tech
Devices
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Evaluating a
computerized
Beniacoub maintenance
et al. management system
in a low resource
setting

2021

Competence-Based
Assessment of
Biomedical
Equipment
Management and
Maintenance System
(e-Upkaran) Using
Benefit Evaluation
Framework

Bhardwaj

2022 et al.

Implementation of a
decentralised
maintenance model
with a measurable
Beniacoub impact on the
et al. functionality and
availability of medical
equipment in
healthcare facilities in
Burundi

RCM-PMBOK hybrid
methodology for
managing the
maintenance of
critical biomedical
equipment in IPS of
medium complexity

2023

Duque et

2023
al.

Burundi

India

Burundi

Colombia

Cuasiexperiment
al de un grupo
antes y después

Cuasiexperiment
al de un grupo
antes y después

Cuasiexperiment
al de un grupo
antes y después

Cuasiexperiment
al de un grupo
antes y después

Health and
Technology

Cureus

Health and
Technology

Journal of
Applied
Engineering
Science

10.1007/s12553-
021-00524-y

10.7759/cureus.3057
9

10.1007/s12553-
023-00755-1

10.5937/jaes0-
42211

Dimensions

Dimensions

Dimensions

Dimensions
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https://doi.org/10.1007/s12553-021-00524-y
https://doi.org/10.1007/s12553-023-00755-1
https://doi.org/10.1007/s12553-023-00755-1

Tabla 12. Analisis de datos de articulos elegidos

Tabla 12 | Analisis de datos de articulos elegidos
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La implementacion
sostenible de un
CMMS es factible y
. . fici
Implementaci - Tiempo de :E?:nllzlsosa de ba'f)r;
on de un respuesta para la recursos. meiora nJ do
sistema intervencion del la funci,onaliﬂiad do
Evaluating a CMMS correctivo los equinos médicos ¢
computerized . . centralizado . - Proporcion de . 05 equip
. Cuasiexperim . ; Provincias de . CMMS, . Organiza instalaciones de
maintenance para la gestion | 4 hospitales y R Equipos e ) L correctivos . CMMS
ental de wun|: . Kirundo vy, inventario digital 5 cional y . salud.  Aumentando
management integral  del | 73 centros de | No precisa infraestructura | MPy MC | CMMS .= | 3 afios No resueltos  con , 7| centraliza . .
. grupo antes y . Muramvya, 1 y la aplicacion - tecnologi las intervenciones de
system in a . mantenimient | salud . s médicos éxito do L
después . Burundi Akvo . co mantenimiento de 4 a
low resource o de equipos - Capacidad 350 mensuales
setting (54) médicos  en funcional Reduciendo el tiem (;
entornos  de (disponibilidad de respuesta a falllz) s
recursos y operatividad) doe uri) o de 106 26
limitados. de los activos © equip
dias y la
funcionalidad del
equipo aumentando
de 88% a 91%
Excel. la  web El modelo IDMM
vwlu;: o ayud6 a incrementar
pvalue. Lo
. = 1 1
Implementatio herramientas de a func.1 ona lda,d. de
n of a mantenimiento los equipos me.dlc'os
decentralised Implementaci (analizadores de . en las' provincias
. . ; - FIS: Funcional intervenidas,
maintenance on de un seguridad P o
. P y en servicio alcanzando un 81%
model with a Modelo de eléctrica, . . Lo
. . - MR: Requiere de equipos médicos
measurable . . Mantenimient . . multimetros . CMMS .
. Cuasiexperim . Provincias Equipos . mantenimiento funcionales 'y en
impact on the 6 hospitales y o CMMS digitales, 5 . .| (Open L
X . ental de un . . Rumonge y | médicos, no . . 1 afio y 3 - FOS: | Tecnologi i servicio  (FIS) en
functionality Descentraliza | 97 centros de | No precisa o MP y MC | nacional analizadores de No . Clinic) X o
grupo antes y . Buyumbura, médicos y .. , meses Funcional y | co Bujumbura y 76% en
and . do Mejorado | salud X A (OpenClinic) oxigeno, descentral .
S después Burundi mobiliarios fuera de . Rumonge. A nivel del
availability of (IDMM) en computadoras, .. izado .
R . Servicio total de equipos
medical hospitales y tabletas, . . X
equipment in centros de motocicletas y N NR: No inventariados, se
q Reparado obtuvo 87% de FIS
healthcare salud costo de en Buiumbura v 85%
facilities  in comunicacion) y en Rujmon o ‘f;lore:
Burundi (55) nuevos talleres X 8¢, o
de superiores al  64%
. registrado en otras
mantenimiento

provincias.
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- Confiabilidad

RCM- de los activos ]I:ﬁ)ri da mctod;lgf/lﬁ
PMBOK - Efectividad en .

. PMBOK optimiza la
Hybrid el tion d
Methodology Implementaci Mantenimiento ﬁle asn t(;nimien o erel
for Managing on de la Encuestas/entr | Cuestionarios, proactivo IPS  de mediana
the Cuasiexperim | metodologia 4 hospitales de Cucutd. Norte evistas y | excel,  normas (preventivo  y | Organiza compleiidad
Maintenance | ental de un | hibrida RCM- me dizl:na No precisa de Sar;tan der Equipos MPd, MP, | criterio de | internacionales 3 afios No predictivo) cional y Excel mei fr arJ1 do ? la
of Critical | grupo antes y | PMBOK en compleiidad p Colombia ’ | médicos MC cumplimiento | (Covenin 2500, - Efectividad en | tecnologi Coriﬁabilidad do
Biomedical después equipos Pl de la | SAE JA1011 e el co cquinos  médicos
Equipment in biomédicos metodologia ISO 55001), Mantenimiento quip y

e . calidad de los
IPS of criticos. correctivo mantenimientos
Medium - Efectividad en .

) mediante  enfoques
Complexity ol adaptativos y mejora
(56) mantenimiento P y me

de rutina continua
El sistema e-Upkaran
redujo el tiempo de
atencion a
- Eiea & e
_ . percepcion  de . .
Bt quimico elinica | benefcios _del 22 e inerement ¢
El EMMS 4 nuevo  sistema . -
Assessment of . Incubadora tiempo de actividad
Biomedical Evaluacion (Sistema  de | e-Upkaran Hemoglobinom (reclamos para de los  equipos
Equipment del  sistema Equipos Gestion y | (registro etro reparar, uso de médicos (p. €j. un
N?anapgement Cuasiexperim | EMMS e- | 10 hospitales bi(z)m%dicos Mantenimient | histdrico)Datos Maquina de equipos, Organiza incrementol:. ! de
and ental de un | Upkarancomo | de nivel . Rajasthan, de laboratorio o de Equipos) operartlvos o rayos X mamemmlepto cional y CMMS. 17.26% en el
. L No precisa . MP e-Upkaran, extraidos del | 4 afios . de equipos, . 7 | centraliza A
Maintenance | grupo antes y | una primario y India y de ) Ecografo tecnologi ecografo),
, . . . encuestas, sistema (MTTR, demanda de do o
System (e- | después herramienta secundario diagnostico d L. ) Contador de . co alcanzando un 100%
Upkaran) de gestion por imagenes °°F‘me“Fa°1° uptime, . células €quipos Y de disponibilidad en
P . n disponible y | etcDocumentaci i garantia & . .
Using Benefit centralizada b - on di bl sanguineas . varios equipos el cual
Evaluation observacion en | on disponible Centrifuga mantenlmlento) permitio realizar
Framework campo Electrocardiogr |~ Cocficiente de 11,836 ruebas
0| utilizacion i P
(57) afo (ECG) - Tiempo de adicionales,
funcionarl;ien to demostrando una
mejora en la
productividad

disponibilidad de los
equipos.
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A multi-
criteria model
for auditing a
Predictive
Maintenance
Programme
(58)

Cuasiexperim
ental con
medidas
repetidas

Disefio e
implementaci
on de un
modelo
multicriterio
MACBETH
para auditar y
mejorar un
PM predictivo
(PMPd)

1 hospital

General
Hospital ~ of
Ciudad Real
(GHCR)

Ciudad Real,
Castilla-La
Mancha,
Espaia

Equipos
médicos,
instalaciones
eléctricas
iluminacion

€

MPd

Modelo de
auditoria
multicriterio
MACBETH
(Medicién de
Preferencias
mediante una
Técnica
Basada en
Categorias) vy
encuestas

Equipo de
termografia,
registros
operativos,
documentacion
interna, CMMS,
sistema de
administracion
hospitalaria,
software M-
MACBETH 'y
cuestionarios de
multiples
indicadores

1 afio
muestras,
cada
meses)

3

6

No

- Estratégico

(incluye
procesos  para
evaluar la
satisfaccion

atribuible al
PMPd)

- Actitud
(evaluacion por
el personal)

- Calibracion
(normas y
tolerancia)

- Habilidades
técnicas
(diagnostico de
fallas antes de
que suceda un
correctivo)

- Eficiencia
(calidad,
seguridad,
tiempo para
emitir un
diagnostico,
correccion  del
diagnostico
interno,
influencia  del
preventivo e
influencia  del
correctivo)

- Control
(impacto del
PMP en los
correctivos,
preventivos,
fallas repetitivas
y en diagndstico
eficiente)

Organiza
cional y
tecnologi
co

CMMS y
sistema
de
administr
acion
hospitalar
ia

El modelo de
auditoria

multicriterio permitid
a los gerentes
identificar areas
criticas y mejorar el
desempeflo del
mantenimiento y
calidad de servicio,
optimizando la
fiabilidad de los
equipos, reduciendo

intervenciones
correctivas
innecesarias y
obteniéndose los

siguientes cambios en
las areas de interés:
Estratégico: se
mantuvo en Alerta
Actitud: de Aceptable
a Satisfactorio

Calibracion: de
Catastrofico a
Excelente

Habilidades técnicas:
de Alerta a Aceptable
Eficiencia: se

mantuvo en Alerta
Control: de Alerta a
Aceptable
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Implementaci Ventiladores
on Equipos
evaluacion de anestésicos
un sistema de Monitores ECG Implementar un
control de Bombas de sistema estructurado
calidad para Sistema de | Herramientas de infusion de control de calidad
Buildine  the equipos Equipos control de | calibracion, Bombas de | Tasa de equipos Sistema para equipos médicos
alit gontrol Cuasiexperim médicos bi?)m% dicos MC. MP calidad dispositivos  de jeringa calificados (que de en hospitales mejora
;l steri for | ental dpe un mediante el 4 hospitales de Diferentes de dia nést}co calil’)racién’ (incluye el | inspeccion, Desfibriladores | hayan pasado el Tecnoléei | soporte significativamente la
n}lle dical Do antes proceso can 5 scala No precisa provincias de or i rr%é enes. | e modelo de | sistema de | 3 afios Equipos control de o s dep seguridad,
cquipments in gespués Y| iterativo g China gsterilizagci()n’ inspeccion evaluacion de | soporte de quir@rgicos de | calidad ingenieria funcionalidad y
h?)s ri)tal (59) P modificado de tratamiento P riesgo de seis | ingenieria clinica alta frecuencia | satisfactoriamen ch’gn ica eficiencia de los
P control de y dimensiones y |y normativa Tomografia te) equipos ya  que
calidad y el ciclo PDCA) | internacional computarizada aumenté la tasa de
seguridad de (CT) equipos "calificados"
los  equipos: Instrumentos de de un 10% a un 40%.
PDCA (Plan- esterilizacion
Do-Check- Acelerador
Act) lineal
Implementar
estrategias
diferenciadas de
Evaluacion de mantenimiento
. un programa permite detectar y
Two Different .
M‘Z?nte;aﬁzzn dual de Instrumentos de corregir fallas ocultas
. . mantenimient calibracion, en dispositivos
Strategies in Pruebas de - Para el . .
. o conformado . L formato para . antiguos (p.¢j. de los
the  Hospital Verificacion . preventivo: tasa
. . por . o registrar y 15 fallos ocultos del
Environment: . Dispositivos de . . de fallas en .
Preventive mantenimient Hospital de Ta médicos  de Rendimiento y gestionar el Desfibriladores general electrocauterio,  se
Maintenance Cuasiexperim | o  preventivo Universidad alto ricseo: Seeuridad historial de Electrocauterio | Para ol Sistema redujo a 1 falla) y
ental de un | para . Estambul, . 800 g . fallas, check-list Ventiladores - Tecnologi reducir la incidencia
for Older . . 1 hospital de Estambul . Equipos MPd y MP | (PVST), listas L 6 meses . predictivo: tasa de "
grupo antes y | dispositivos Turquia A (papel o digital), mecéanicos co de fallas criticas en
Technology después médicos (departamento biomédicos y de chequeo renuestos Cémaras de fallas en los reportes dispositivos de alta
Devices and P . s distribuidos) de diagnéstico diarios, puestos, controles diarios DOSILIY .
. antiguos y .S o herramientas gamma tecnologia (p.ej. el
Predictive . por imagenes historial de y tasa de fallas X
. mantenimient . manuales, ventilador de 13
Maintenance . fallas y sistema en pleno
o predictivo normas . . fallas reportadas en
for Newer de reportes . . funcionamiento X X
High-Tech para internacionales y funcionamiento, se
Devices (60) dispositivos taller biomédico redujeron a 3
nuevos de alta mejorando
tecnologia significativamente la

confiabilidad y el
desempefio de los
equipos médicos.
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Tabla 13. Tipo de mantenimiento segun el instrumento de estudio

Tabla 13 | Tipo de mantenimiento segun el instrumento de estudio

Tipo de mantenimiento

Estudio Instrumentos Materiales
Predictivo Preventivo Correctivo Inspeccion Calibracion
CMMS
Beniacoub Inventario general
etal (54) * CMMS Aplicacion Akvo v v
Excel
Web pvalue.io
: Herramientas de
B b . .
. te;llle(l;(;l; e CMMS nacional (OpenClinic) mantenimiento v v
Nuevos talleres de
mantenimiento
Cuestionarios
. Excel
¢ Encuestas/entrevistas . .
Duque et « Criterio d limiento de 1 Normas internacionales v v v
al (56) rltegol © cumphimiento de fa (Covenin 2500, SAE
metodologla JA1011 e ISO 55001)
e EMMS (Sistema de Gestion y e--U’p karan (registro
O ) historico)
. Mantenimiento de Equipos) ) ,
Bhardwaj « e-Upkaran Datos operativos extraidos v
etal (57) P del sistema (MTTR, uptime,

¢ Encuestas
e Observacion en campo

etc.)
Documentacion disponible
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Bana et al
(58)

Wu y Liu
(59)

Sezdi (60)

e Modelo de auditoria multicriterio

MACBETH

e Sistema de control de calidad
(incluye el modelo de evaluacion
de riesgo de seis dimensiones y el

ciclo PDCA)

e PVST

o Listas de revisiones diarias
o Historial de fallas

o Sistema de reportes

Equipo de termografia
Registros operativos
Documentacion interna
CMMS

Documentos de control de
calibracion

Sistema de administracion

hospitalaria

Software M-MACBETH
Cuestionario interno
aplicado a personal
directivo, técnico y
consultor

Herramientas de calibracion
Dispositivos de inspeccion
Sistema de soporte de
ingenieria clinica
Normativa internacional

Instrumentos de calibracion
Formato para registrar y
gestionar el historial de
fallas

Check-list (papel o digital)
Repuestos

Herramientas manuales
Normas internacionales
Taller biomédico
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Tabla 14. Indicadores Organizacionales de Mantenimiento

Tabla 14 | Indicadores organizacionales a partir de los estudios seleccionados. Recopilado de (54—-60).

Indicador Antes Después Cambio Descripcion del indicador
Tiempo de respuesta (54) 106 dias 26 dias —80 dias Entre solicitud y primera intervencion del MC
Correctivos resueltos (54) 92% 98% +6% Casos correctivos resueltos, comparacion semestral
Intervenciones mensuales (54) 4 350 +346 Intervenciones de mantenimiento registradas en CMMS
Tiempo de resolucion (54) 106 dias 32 dias =74 dias Tiempo para resolver el fallo del equipo
Registros de inventario (54) 1392 2906 +1514 Datos de equipos registrados en el CMMS
Efectividad en el mantenimiento proactivo (56) [3%; 11%)] [64%; 73%] [+58%; +66%] Gestion de tareas de MP y MPd segin COVENIN 2500
Efectividad en MC (56) [2%; 6%] [62%:; 72%] [+60%; +66%] Mantenimiento correctivo segin COVENIN 2500
Efectividad en mantenimiento de rutina (56) [0%; 3%] [65%; 75%] [+63%; +75%] Mantenimiento rutinario segiin COVENIN 2500
.. . Deficiente Bueno . - Efectividad de la gestion del mantenimiento segin COVENIN
Efectividad global de gestion (56) [0%: 39%] [60%: 79%] Mejora categorica 2500, SAE JA1011 e ISO 55001
Percepcion de beneficios (57) [0%; 0%] [60%; 100%] [+60%; +100%] Disponibilidad de reportes para la gestion del mantenimiento
Tiempo de atencion de requerimientos (57) ~22.5 dias 2 dias —20.5 dias Atencion de quejas o requerimientos del servicio
Estratégico (58) Alerta: -38 Alerta: -38 Sin cambio: -38 Procesos para evaluar la sati)sﬁlc)((:ilon del paciente atribuible al
Actitud (58) Aceptable Satisfactorio Mejora fie puntarjel, con Evaluacion al personal
12 23 cambio categorico
Efectividad (58) Aceptable: -1 Aceptable: -1 Sin cambio Calidad, seguridad y diagndstico
Alerta Alerta Mejora de puntaje, sin Indicadores, reportes y verificacion de actividades de MP y
Control (58) . o
-33 -4 cambio categorico MC
. . Catastrofico Excelente . L . Capacidad para controlar la calibracion de los equipos usados
Calibracion (58) -89 9] Mejora categdrica maxima en el PMPd
Habilidades técnicas (58) Alerta Aceptable Mejora .de punta’] e con Diagndstico previo al correctivo y criterios técnicos del PMPd
-9 26 cambio categdrico

Nota. Para la Efectividad global de gestion, las categorias “Deficiente” y “Bueno” se interpretan mediante la escala Egm, aplicada a partir de COVENIN 2500, SAE
JA1011 e ISO 55001, cuyos rangos corresponden a los intervalos de clasificacion de la escala (Pobre: 0-39%, Aceptable: 40-59%, Bueno: 60-79%, Muy bueno, entre 80-
89% y Excelente = 90-100%). La Percepcion de beneficios corresponde a la disponibilidad de reportes para la gestion del mantenimiento, y el Tiempo inicial de atencion
de requerimientos se presenta como promedio aproximado a partir del rango de 20 a 25 dias reportados. Las categorias cualitativas d¢ MACBETH se clasifican en 5
categorias escalables: Catastrofico, Alerta, Aceptable, Satisfactorio y Excelente. Los rangos de mantenimiento proactivo, MC y de rutina corresponden a los valores
minimos y maximos, cuyo cambio no es la resta simple, sino el rango de incremento observado al comparar el resultado inicial y final.
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Tabla 15. Indicadores Tecnolégicos de Mantenimiento

Tabla 15 | Indicadores tecnoldgicos a partir de los estudios seleccionados. Recopilado de (54—60).

Indicador Antes

Después Cambio

Descripcion de indicador

Capacidad funcional (54) 88.70%

FIS (55) B: 73% / R: 74%
MR (55) B: 16% /R: 17%
FOS (55) B:5.6% /R: 4.8%
NR (55) B:5.1%/R: 4.1%
Coeﬁment? 5d7e)ut1l1zaclon [41%: 96%]
Tiempo de funcionamiento o o/ . o
uptime (57) [66.9%; 95.9%]

Tiempo de no disponibilidad

0o/ . o
o downtime (57) [4.19%; 33.2%]

MTTR (57) [3.0; 19.2]
OEE (57) -
Productividad por uptime )
(57)
Tasa de control de calidad 0
exitoso (59) 10%
Fallas reportadas en controles 5
diarios (60) 5
Fallas durante 13
funcionamiento (60) 16
14
Fallas ocultas (60) 15

3.00%
B: +8% /R: +2%
B:-9.7%/R: -2%
B:-0.1%/R: 0%
B: +2.1%/R: 0%

[+2%; +17%]

91.70%
B: 81% /R: 76%
B:6.3%/R: 15%
B:5.5%/R:4.8%
B:7.2%/R:4.1%

[47%; 100%]
[85.8%; 100%]  [+4.1%; +21.1%]

[0%; 14.3%] [-4.1%; —21.1%)]

[0; 7.4] [-3.0; —11.8]
; [15.3%; 52.3%)]
- [360; 6836]
40% 30%
13 8
18 13
3 -10
2 -14
2 12
1 -14

Equipos biomédicos funcionales
Equipos que funcionan en el servicio
Equipos que requieren mantenimiento

Equipos que funcionan, pero estan fuera del servicio
Equipos no reparables

Grado de uso de los equipos biomédicos
Porcentaje de tiempo que el equipo estuvo operativo

Porcentaje de tiempo que el equipo estuvo inoperativo

Dias promedio necesario para que el equipo esté reparado
Aprovechamiento operativo global del equipo critico

Procedimientos adicionales por mayor tiempo operativo

Equipos con control de calidad aprobados

Fallas totales reportadas de camara gamma después de 6 meses
Fallas totales reportadas de ventilador después de 6 meses

Fallas totales durante el funcionamiento de camara gamma después de 6 meses
Fallas totales durante el funcionamiento de ventilador después de 6 meses

Fallas identificadas por PVST a desfibrilador después de 6 meses

Fallas identificadas por PVST a electrocauterio después de 6 meses

Nota. FIS = funcional y en servicio, MR = requiere mantenimiento, FOS = funcional pero fuera de servicio, NR = no reparable, OEE = efectividad global del equipo. Las
letras R y B se refieren a las provincias Bujumbura y Rumonge. NR corresponde a equipos que no es viable su reparacion. En e-Upkaran (57), los rangos corresponden a

los valores minimos y maximos observados entre los equipos biomédicos evaluados. Para OEE y Productividad por uptime, el estudio mostré incrementos asociados a la

implementacion del sistema, sin un antes y después, por ello se utilizan guiones. En Productividad por uptime, el término “procedimientos” se refiere al uso completo del
equipo segln su funcion (p. ej. Una toma radiografica). Los indicadores de (60) corresponden a equipos seleccionados como muestra para presentar el efecto del PM.
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Figura 12. Ecuacion empleada para determinar el indice de capacidad

funcional
A —
F="4 "4
Ay — Ay

F = Indice de capacidad funcional (%)
Aty = Namero total de activos funcionales registrados en el inventario.

Y % 100% Agy = Numero total de activos funcionales dados de baja en el inventario.

A; = Numero total de activos registrados en el inventario.
A, = Numero total de activos dados de baja registrados en el inventario.

Figura 12. Ecuacion empleada para determinar el indice de capacidad funcional.

Nota: Para determinar si el nimero de intervenciones de mantenimiento se relacionaba con el

estado operativo del patrimonio biomédico de los centros de salud, Beniacoub et al. evaluaron

cada seis meses el indice de capacidad funcional F, el cual refleja la proporcion de activos en

funcionamiento. Recopilado de (54).

Tabla 16. Ecuaciones empleadas para el programa RCM-PMBOK

Tabla 16 | Ecuaciones empleadas para el programa RCM-PMBOK. Recopilado de (56).

Grupos de
ecuaciones

Formulas

Cumplimiento areas y

Formulas para obtener el nivel ponderado segiin normativas:

%Cumplimiento (sub area) = ;%1 X 100%

Y VoI

subéreas %Cumplimiento completo (Area) = Vs X 100%
(Z VoS )
. N
%Area total = VAL X 100%
Formulas para calificacion dentro de cinco valores posibles (Malo. Aceptable,
Bueno, Muy bueno, Excelente:
Efectividad n on on
E,, = 4 = PDiiz) 100
gm = a4 )
i=1 j=1z=1 :
C limient d Formulas para el diagnéstico del cumplimiento de la metodologia hibrida
wHpIero - €€ 1 RCM-PMBOK:
actividades
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%Cumplimiento (actividades) = % X 100%

9% Cumplimient leto (STAGE) = 2294 ¥ 100%
0 ump mien OCOmp eto = VOSg 0
Cumplmient leto = 2V%59 x 100
ump mien OCOmpe 0 = VTAM 0

Nota: El objetivo de las ecuaciones empleadas fue cuantificar y evaluar la efectividad y el
cumplimiento en la gestion del mantenimiento bajo la metodologia hibrida RCM-PMBOK. Para
evaluar el nivel de efectividad de la gestion del mantenimiento, se utilizo la variable Egp, (%), la
cual fluctua en funcion de los principios basicos evaluados por cada variable independiente. VOI
= Valor Obtenido del ftem, VAI = Valor Alcanzable del ftem, VASA = Valor Alcanzable de
Subareas, VOS = Valor Obtenido Subarea, NS = Numero de Subareas, VAA = Valor Alcanzable
Area, VOA = Valor Obtenido Act, VA = Valor Alcanzable, VOSg = Valor Obtenido Stage,
VTAM = Valor Total Alcanzable de Metodologia.

Figura 13. Ecuaciones para evaluar el desempeiio de PMPd

V: (target; ) = 100,
_ Jh Jh
Vi X oeoreon Xny) = E K, Vi, (X;,) con{ v, (base; )
Jh

Il
L

veMp) = Y| K ) K, V(%)
h in

Figura 13. Dos ecuaciones empleadas por Bana et al. (58). La primera corresponde a un modelo
aditivo simple para evaluar el desempefio en cada area del PMPd mediante la suma ponderada de
los valores alcanzados en cada criterio de auditoria. Y la segunda corresponde a un modelo aditivo
jerarquico, que integra los resultados de diversas areas, cada una ponderada segun su importancia
(“peso”) relativa, para obtener un valor global del desempefio del programa. Nota: h = las areas
de auditoria, j, = criterios de auditoria dentro de cada area, X;, = desempefio observado del
programa en cada criterio, V;, (X jh) = puntaje de valor obtenido en dicho criterio, Kj, es el peso
del criterio dentro de su area, K, = peso del area dentro del modelo global, V;, = el valor parcial
del programa en cada drea y V(PMP) el valor global del PMPd. Los niveles target;, y base;,

corresponden, respectivamente, al nivel objetivo y al nivel base de desempefio de cada criterio.
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Tabla 17. Caracteristicas adicionales de los estudios incluidos

Tabla 17 | Caracteristicas adicionales de los estudios incluidos.

Tiempos de Gobierno
Autor(es) Estructura del modelo del PM Enfoque del modelo de PM
COVID-19 involucrado
Beniacoub
No da detalles, solo se implemento. No Basado en el tiempo Si
etal. (54)
Beniacoub Cuatro ejes: a) recursos humanos, b) recursos financieros, ¢) recursos materiales y ] .
. o Si Basado en el tiempo Si
etal. (55) d) gestion de mantenimiento.
Cinco etapas: a) organizacional, b) planeacion, analisis y ejecucion del RCM, c)
Duque et identificacion, programacion e implementacion de protocolos de mantenimiento, i RCM S
i i
al. (56) d) implementacion y cierre de tareas de mantenimiento y e) etapa de mejora
continua.
Bhardwaj
No da detalles, solo se implemento. No Basado en el tiempo Si
etal. (57)
. L o _ No, proyecto
Bana et al. 15 4reas de interés conformados por 94 criterios que puedan medir el nivel de Predictivo: Basado en o
) No o universitario
(58) desempefio de cada area y del PMPd a nivel general. condicion
de I+D
Wu v Li Clasificacion de riesgo de equipos mediante el modelo de evaluacion de riesgos de
uy Liu
(59) 6 dimensiones. El proceso de control de calidad y seguridad PDCA (Plan-Do- No Basado en el tiempo No
Check-Act) fue modificado a 8 pasos al iniciar la implementacion.
Para equipos de nueva alta tecnologia: Realizar los mantenimientos segun fabrica
Sexdi antes y después de usar el equipo y reportar fallos. Predictivo: basado en el tiempo ~ No, fue un
ezdi
(60) Para equipos antigua tecnologia: disefiar un programa de MP luego de determinar No Preventivo: basado en proyecto
intervalos de PVST definiendo un nimero EMN de acuerdo a estandares condicion universitario

internacionales.
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Tabla 18. Sintesis de la evaluacion de riesgo de sesgo

Tabla 18 | Justificacion de la evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios segiin ROBINS-I y resultados de la evaluacion general. Elaboracion propia.

D3 D4:
D2: Seleccion Clasi ﬁcéacién Desviaciones D5: Datos D7: Seleccion del
D1: Confusién de participantes de las ) D6: Medicion de los resultados informe del .,
. . de las . . faltantes Evaluacion
Referencia en el estudio intervenciones intervencionesp resultado general
revistas
Pregunta 1: Pregunta 2: Pregunta 3: Pregunta 4: Pregunta 5: Pregunta 6: Pregunta 7: Pregunta 8: Pregunta 9:
SQ1 - DI SQ2 - D1 SQ1 - D2 SQ1 - D3 SQ1 - D4 SQ1 - D5 SQ1 - D6 SQ2 - D6 SQ1 -D7
Posible evento Los
externo: Se realiz6 una rocedimientos  Era crucial para
COVID 19, medicion previa Durante el Cambios de p . 1alp
La muestra fue Al ser un - de registro se el gobierno
pero no ala . proceso de nomenclatura Los indicadores . .
. . ., ejecutada en PR . CMMS es mantuvieron validar la
. ., interfiere en el intervencion, recopilacion de  estandar para el fueron claros . o
Justificacion / . todas las . . . poco probable o estandarizados hipdtesis sin
. intervalo de pero no s datos seusd el  inventario, no - con recopilacion
Beniacoub sustento tiempo para la mediciones instituciones de CMMS de se considera que se omitan de datos por el CMMS sesgos para
etal. pop . salud de 2 B datos . pero depende posteriormente
toma de datos  anteriores para . manera una desviacion . descentralizados. . h Moderado
(2021) . . provincias. - . negativos. delacalidad  incorporarlo en
antes y después interpretar la descentralizada importante. . - L
(54) dela tendencia de informaciéon  otras provincias.
intervencion ‘ ingresada.
Riesgo de sesgo Probablemente q Probablemente ~ Probablemente q Probablemente ~ Probablemente
No No Si Si
por SQ no no no No no
R1_esgo de sesgo a Moderado Bajo Bajo Moderado Moderado Bajo Moderado
nivel de dominio 5
Se realiz6 una . No se explica
., . Al continuar a R
. medicion previa - cOmo se Los
No se menciona - - partir de un - L Se mostraron los
L y a la intervencion i . originan los procedimientos ,
coémo influy6 la Se llevo a cabo ~ Se deja clara la o modelo de L . resultados segun
COVID-19 pero en el en varios comparacién Todo indica CMMS indicadores en  de registro se los datos
. . pero artt culo se hospitales y temporal del que se llevé a anterior y ,cqupos mantuvieron obtenidos por el
Justificacion / menciona que el cabo la . médicos, pero si  estandarizados .
. temporalmente . centros de 2020 al 2022 y . descentralizado CMMS, incluso a
Beniacoub sustento . e modelo previo . - metodologia son por el CMMS,
la intervencion . 3 salud de la clasificacion , se reduce la pesar de que en
etal. - se ejecuto entre segun lo e comparables, pero depende .
pudo haber sido manera de estados de probabilidad - - algunas areas la ~ Moderado
(2023) 2017y 2020 . . planeado. practicamente no  de la calidad .
afectada por la L descentralizada. equipos. de que se . . -, mejora fue
(55) andemia sugiriendo omitan datos hubo cambios en  de informacion minima o nula
p ) tendencia previa negativos el nimero de ingresada. )
pero no descrito. ) equipos.
Riesgo de sesgo | Probablemente  Probablemente Probablemente  Probablemente  Probablemente  Probablemente No
por SQ si si no no si no
Riesgo de sesgo a Moderado Moderado Moderado Moderado Bajo

nivel de dominio
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No se menciona

Se realizo una  Se ejecutd en 4

Los resultados
muestran
indicadores

Sigui6 un
enfoque basado

, . N ., . Sigue un La mejora enerales, pero ,
como influyd el medicion previa IPS pero el sueu nej g P Si fue La forma de en normas y
. enfoque continua es no las variables S .
COVID-19 ala objetivo no fue comparable recopilacion de estandares
. . estructurado y parte de la que la . -
. ., pero intervencion, compararlas, . . ambos datos fue la internacionales,
Justificacion / . metodologico,  metodologia. componen .
temporalmente pero no otras sino sus . resultados por misma en el pero no puede
sustento . ., . . basado en No se reportan  (especificas), BN
Duque et la intervencion mediciones propios normas desviaciones ademds. no s tratarse de los diagnostico descartarse la
al. (2023) pudo haber sido  anteriores para  resultados de . M . i mismos inicial y en el posibilidad de Grave
. estandares importantes en usaron .
(56) afectada por la interpretar la manera . . . hospitales. final. reportes
. - . . internacionales. el protocolo. tecnologias
pandemia. tendencia. independiente. como CMMS favorable a la
para capturar hipotesis.
mayores datos.
Riesgo de sesgo | Probablemente  Probablemente . Probablemente  Probablemente . Probablemente ~ Probablemente
por SQ si no W 2 no si S no no
Ri
n;si%%gzgiiiﬁ: Grave Bajo Bajo Moderado Grave Bajo Moderado
Al h Al i
. aberse Al usar un unque podria No se muestra
ejecutado en EMMS. los existir exceso como se
. Se realiz6 una varios - de registros de .
Posibles ., . . datos después de . obtuvieron los
medicion previa hospitales se No se aclaran . beneficios de o
eventos a la intervencion En las No todos los espera que las los datos reCQPllarse la plataforma mdlcadorgs
. ., externos no encuestas no se - o facilitan la . favorables y tiene
Justificacion / pero no otras . resultados desviaciones no iniciales de la o debido a que .
. reportados ya . especifica la . . o comparabilidad, o ausencia de
Bhardwaj sustento . mediciones . tienen un antes hayan sido efectividad . facilitaba la
que el estudio - aleatoriedad de R P . pero existe la S detalles en los
etal. . anteriores para y un después. significativas. general del s recopilacion de L
es de caracter . la muestra. . posibilidad del criterios de Grave
(2022) interpretar la Tampoco se equipo (OEE). datos, no hubo -,
gubernamental. - . error humano al . . seleccion y
(57) tendencia. describen modificaciones i
. momento de métodos de
cambios en el . en la forma de . S
registrarlas. - calculo inicial.
software. medicion.
Riesgo de sesgo ~ Probablemente  Probablemente  Probablemente Probablemente Probablemente Probablemente  Probablemente  Probablemente Probablemente si
por SQ si no si no no si si no
Riesgo de sesgo a
o e dase Grave Grave Grave Moderado Grave Moderado Grave
No se Antes de la En los resultados
mencionan auditoria final finales no se
eventos se realizaron 2 . i N mostraron los
significativos auditorias Se gjecut en Se sigui6 valores
~ . . un hospital La distincion adecuadamente Se pudo
durante el afio  intermedias que . . . detallados por
. donde la fue en base de La mejora la metodologia Los resultados si presentar - .
de permitieron P . . criterio, pero si
. . gerencia vio  los 5 descriptos continua es MACBETH. fueron errores en los .
implementacién evaluar avances. . . . . de las areas y del
Bana et al del modelo. Bl Sin embareo. no conveniente en base a una parte de la Sin embargo, comparables cuestionarios, PMPd elobal. El
(2012) ’ Justificacion / estudio s.e exis tier%)r; realizar puntuacion metodologia.  la complejidad durante cada pero al ser una obicti Vgo o éue Moderado
(58) sustento realizé antes de auditorfas auditoriaasu  paracadaarea  No se reportan del auditoria muestra grande £ aJvorecer una
. . PMPdylos yPMPdglobal, desviaciones cuestionario se siguiendo la el margen de S
la pandemia. El previas a la . . . . hipdtesis, sino
articulo implementacién cuestionarios ~ comparable en  importantes en  traduce a una misma error no proporcionar al
- > fueron dirigidos cada el protocolo.  limitacién en la estructura. resultaria ser .
menciona que ya que estas . .y S S . hospital la
. atodo el intervencion. recopilacion de significativo.
el hospital se formaban parte L certeza sobre los
personal. datos iniciales.
encontraba en dela resultados
condiciones metodologia del efectivos del
estables. estudio. PMPd.
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por SQ
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nivel de dominio
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reportaron 2
resultados
principales
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econdmico), de
los cuales el de
interés es el
referente a
mejoras en
calidad de los
equipos médicos.

No

Se presentaron
también
resultados que no
favorecen la

hipotesis, como
el aumento de
fallos reportados,
a consecuencia
de las revisiones
diarias, ya que
antes no existia
ese seguimiento
y los reportes
solo se realizaban
en casos de
mantenimiento

correctivo.

N s ;
espec(;f:a si El indicador si
., Al haberse fue comparable,
Se trabajo con . hubo fallos al P Lo
: ejecutado en . pero no se define  Se sigui6 una
4 hospitales . recopilar . A
varios . - bien a qué se sola
. que no se Los datos de . informacion. .
No se tiene X . hospitales se e, refiere con que metodologia
- - Se evalu6 solo compararon calidad antes y Se utiliz6 el - . .
informacion . . . espera que las . un equipo supera  iterativa de
. . el estado entre si, ademas  después son - Sistema de
Justificacion / sobre eventos Lo . desviaciones no -y el control de control de
situacional antes se trabaja desde  claro, solo se . Informacion de . .
sustento externos que ) . hayan sido calidad. calidad
Wu, H. . de implementar un enfoque tiene 1 P . Soporte de . o
pudieron alterar o A significativas. o Ademas, se utilizando un
(2010) el modelo. técnico sin indicador de X Ingenieria . .
los resultados. R S Se llevo a cabo . considera la sistema de
59) participacion interés. . Clinica el cual - . -,
. la metodologia . normativa local, informacion de
directa de , mejora la oL
segun lo la cual no se principio a fin.
personas. confianza en .
planeado. especifica
los datos claramente
obtenidos. ’
Riesgo de sesgo Sin
por SQ informacion
Riesgo de sesgo a
nivel de dominio
Las listas de
chequeo
diarias y el
entrenamiento
de usuarios no
Se realizo un La capacitacion representan un
PVST para al personal de cambio externo
todos los Se trabaj6 con manera Se sabe solo la en la medicion,
equipos de alto todos los Los resultados continua cantidad de sino que
No se riesgo antes del equipos fueron durante el reportes de Se sioui6 ol forman parte
. . mencionan estudio, sin clasificados de  significativos. proceso de falla que se > siguue de la propia
Justificacion / . , . L .. mismo método . S
eventos embargo, no se  alto riesgo de No habiaun  implementacion hicieron, pero S intervencion.
. sustento . . de principio a
Sezdi, M. externos o realizaron las  un hospital con PM es parte de la no se sabe fin Por ello,
(2016) cambios. toma de datos intencion de  previamente al  metodologia. cuanto fue la ' aunque
60 antes de la reducir las tasas estudio. No se reportan  cantidad total aumentaron los
P
implementacion de fallo. desviaciones de reportes. reportes de
para interpretar importantes en fallas,
la tendencia. el protocolo. corresponde a
la metodologia
y no a una
modificacion
en la forma de
medicion.
Riesgo de sesgo Sin
por SQ informacion

Riesgo de sesgo a
nivel de dominio

Grave

Grave

113



Material suplementario

El material suplementario incluye datos estadisticos, detalles de criterios de exclusion
durante la fase de elegibilidad, descripciones de exclusion y cuadros estadisticos de la

metodologia PRISMA. Se puede acceder al archivo mediante el siguiente enlace: material

suplementario
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https://docs.google.com/spreadsheets/d/1MbgT_9yA_-Jg9UZjimdwyl1lAxMKh-XO/edit?usp=sharing&ouid=115152707762781691935&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1MbgT_9yA_-Jg9UZjimdwyl1lAxMKh-XO/edit?usp=sharing&ouid=115152707762781691935&rtpof=true&sd=true
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