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Resumen
Introducción:  Las  rondas  de  seguridad  (RS)  son  una herramienta  operativa  que  permite  conocer
la adherencia  a  las  buenas  prácticas,  ayuda  a  identificar  riesgos  e incidentes  en  seguridad  del
paciente  (SP),  permitiendo  implementar  acciones  de  mejora.  El objetivo  de este  trabajo  fue  el
diseño de  un  procedimiento  para  realizar  RS  en  una  unidad  de cuidados  intensivos  (UCI).
Métodos:  Elaboración  de  un  listado  de verificación  para  el  desarrollo  de RS en  una  UCI  mediante
técnica  de  grupo  nominal,  con  la  participación  de directivos,  mandos  intermedios  y  profesio-
nales de  diferentes  disciplinas  y  categorías.  En  primer  lugar,  un  grupo  de expertos  consensuó,
atendiendo  a  las  recomendaciones  en  buenas  prácticas  en  SP, la  definición  de  ítems,  su  codi-
ficación, los criterios  de cumplimiento  y  el  impacto  de su  incumplimiento.  Posteriormente,
determinó  su  viabilidad  mediante  un  estudio  transversal  a  través  del  pilotaje  de  2  RS  para
ajustar  los  ítems  en  condiciones  de práctica  clínica  real.
Resultados: Se ha  obtenido  un modelo  de  RS  específico  para  UCI  mediante  un listado  de  verifi-
cación.  El grupo  de  expertos  elaboró  un primer  listado  compuesto  por  39  ítems  de  6  dimensiones
esenciales y  definió  el  modo  de  realización.  El tiempo  medio  de realización  de las  2  RS fue  de
85 minutos,  incluyendo  el briefing  y  debriefing  posterior.  Tras  el  pilotaje  de validación  se  redujo
las dimensiones  a  5,  se  suprimió  3 ítems,  se trasladó  2 ítems  a  otra  dimensión  y  se  modificó  3
ítems relativos  a  infecciones  nosocomiales  y  consentimiento  informado.  Además,  se  redefinie-
ron las  fuentes  de  datos,  los criterios  de  cumplimiento  y  su  peso  relativo.  El  listado  definitivo
fue considerado  útil  y  relevante  para  mejorar  la  práctica.
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♦ Los nombres de los componentes del Grupo de trabajo de rondas de seguridad en UCI se relacionan en el anexo 1.
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Conclusiones:  Mediante  una  metodología  de consenso  se  ha  construido  un  listado  de verificación
para ser  usado  en  las  RS  de una  UCI.  Este modelo  puede  servir  de base  para  su  empleo  en  servicios
asistenciales  de  similares  características.
© 2023  Sociedad  Española  de  Enfermeŕıa Intensiva  y  Unidades  Coronarias  (SEEIUC).  Publicado
por Elsevier  España, S.L.U.  Todos  los  derechos  reservados.
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Design  of a  safety  round  model  for intensive  care  units

Abstract
Introduction:  Safety  Rounds  (SR)  are an  operational  tool  that  allow  knowing  adherence  to  good
practices,  help  identify  risks  and  incidents  in patient  safety  (PS),  allowing  improvement  actions
to be  implemented.  The  objective  of  this  work  was  the  design  of  a  procedure  to  perform  SR  in
an Intensive  Care  Unit  (ICU).
Methods:  Preparation  of  a  checklist  for  the development  of  SR  in  the  ICU  through  the  nominal
group technique,  with  the  participation  of managers,  middle  managers  and  professionals  from
different disciplines  and  categories.  In  the  first  place,  a group  of  experts  agreed,  based on  the
recommendations  on good  practices  in  PS,  the definition  of  items,  their  coding,  the  criteria
for compliance  and  the  impact  of  non-compliance.  Subsequently,  its  viability  was  determined
through  a  cross-sectional  study  through  the  piloting  of  two  SRs  to  adjust  the  items  in real  clinical
practice conditions.
Results:  A specific  SR  model  for  ICUs  has  been  obtained  through  a  checklist.  The  group  of
experts prepared  a  first  list  made  up  of  39  items  of  6 essential  dimensions  and defined  the
method of  implementation.  Mean  time  to  complete  the  two  SRs  was  85  minutes,  including  the
briefing  and  subsequent  debriefing.  After  the validation  pilot,  the dimensions  were  reduced  to
5, 3  items  were  deleted,  2  items  were  transferred  to  another  dimension  and  3  items  related
to nosocomial  infections  and  informed  consent  were  modified.  In  addition,  the  data  sources,
the compliance  criteria  and  their  relative  weight  were  redefined.  The  final  list  was  considered
useful and  relevant  to  improve  practice.
Conclusions:  Through  a  consensus  methodology,  a  checklist  has been  built  to  be used  in the
RS of  an ICU.  This  model  can  serve  as  a  basis  for  its  use in  healthcare  services  with  similar
characteristics.
© 2023  Sociedad  Española  de Enfermeŕıa  Intensiva  y  Unidades  Coronarias  (SEEIUC).  Published
by Elsevier  España,  S.L.U.  All rights  reserved.

¿Qué se conoce?

Las rondas  de  seguridad  son herramientas  recomenda-
das  para  el  fomento  de  la  seguridad  del paciente  y la
calidad  asistencial.  Su  utilidad  deriva  de  la detección
de  riesgos  y la  monitorización  de  la  adherencia  a las
buenas  prácticas,  evitando  eventos  adversos.

¿Qué aporta?

El  desarrollo  de  un modelo  de  rondas  de  seguridad  en  el
entorno  de  los  cuidados  intensivos  permite  establecer
las  áreas  de  mejora  detectadas  por el  propio  equipo.
Asimismo,  incrementa  la  comunicación  entre  los  dife-
rentes  agentes  involucrados.

Implicaciones  del  estudio

El modelo  de rondas  de seguridad  expuesto  está cen-
trado  en las  especificidades  de las  unidades  de  cuidados
intensivos.  Supone  un modelo  flexible,  participativo  y
capaz  de identificar  los  riesgos  propios  de cada  unidad.
El siguiente  paso será  evaluar  su utilidad.

Introducción

La seguridad  del paciente  (SP)  es un elemento  esencial  de
la  calidad  asistencial.  Los  eventos  adversos  (EA) asociados
a  la asistencia  sanitaria  constituyen  un reto  importante  para
la  salud  pública  debido  a  los  costes  humanos  y materiales
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que  representan.  Datos  de  la OMS  revelan  que los  EA son una
de  las  10  causas  principales  de  mortalidad  y discapacidad  en
el  mundo1, y se  estima  que  uno de  cada  10  pacientes  sufre
daños  mientras  recibe  atención  hospitalaria2.

Esta  situación  se agrava  cuando  nos referimos  a pacien-
tes  ingresados  en unidades  de  cuidados  intensivos  (UCI).  La
especial  vulnerabilidad  de  los  pacientes,  junto  con la  com-
plejidad  de  los procedimientos  y  cuidados  que  requieren,
hace  que  estén  más  expuestos  a sufrir  EA  relacionados  con  la
asistencia  sanitaria.  La  evidencia  más  actual  pone  de  mani-
fiesto  que  el  riesgo  de  sufrir  un  EA  en la  UCI  puede  llegar
a  ser  del  29%,  produciéndose  hasta  2 EA cada  hora  por cada
100  pacientes3.

La  apuesta  por  la  calidad  y la SP  en  las  UCI  es  un
hecho  patente,  y  desde  hace  tiempo  se  vienen  desarrollando
proyectos  que  abogan  por la  implementación  de  buenas
prácticas  basadas  en  la  evidencia,  como  los  indicadores  de
calidad  de  la  SEMICYUC  y SEEIUC4 o  los  Proyectos  Zero5---8.
Estos  últimos  consisten  en  la adopción  de  un  paquete  de
medidas  preventivas  con  el  fin  de  reducir  las  tasas  de las
principales  infecciones  nosocomiales  de  las  UCI.

En nuestra  UCI  hemos  diseñado un  plan  de  seguridad  inte-
gral  (PSI)  que  contemple  la  puesta  en  marcha  de  distintas
estrategias  para  promover  y  fortalecer  la  cultura  de  segu-
ridad,  y  es  en el  contexto  de  ese  PSI  que  nuestra  unidad
apuesta  por  el  desarrollo  e  implementación  de  rondas  de
seguridad  (RS).

Las  RS  fueron  introducidas  por  Frankel  y  se  desarrollaron
en  el  Institute  for  Healthcare  Improvement.  Son  una
herramienta  operativa  que  permite  conocer  la  adherencia
a  las  buenas  prácticas  y a la mejor  evidencia  científica.  Han
demostrado  ser eficaces  en  el  desarrollo  de  la cultura  de
seguridad,  contribuyendo  a  identificar  riesgos  y EA  y a  imple-
mentar  las  acciones  de  mejora  pertinentes9,10. Funcionan
como  auditorías  de  SP, en  las  que  participan  conjuntamente
directivos,  responsables  de  la  unidad  y  profesionales
asistenciales, lo que  mejora  sustancialmente  la  comuni-
cación  entre  dirección  y  profesionales  de  primera  línea,
creando  espacios  de  comunicación  formales,  orientados
hacia  la calidad  asistencial.  Representan  una  herramienta
eficaz  en  la  mejora  de  la  SP  crítico  y,  por  tanto,  en  la mejora
de  su atención.  Contribuyen  a  identificar  tanto  la  adheren-
cia  a  las  buenas  prácticas  como  los  riesgos,  y a  disminuir  los
incidentes  y EA.  Son  herramientas  dinámicas,  ya  que  permi-
ten  introducir  nuevos  ítems y  retirar  aquellos  en  los que  se
demuestre  un cumplimiento  total  de  forma  continuada.  Per-
miten  desarrollar  el  ciclo  de  mejora  continua,  identificando
claramente  cuáles  son las  áreas  de  mejora  y  evaluando  el
impacto  de  las  medidas  correctoras  introducidas11---13.

Objetivo:  diseñar  un  procedimiento  para  llevar  a  cabo RS
mediante  una  metodología  participativa  en  una  UCI.

Métodos

Diseño  del  estudio

Se trata  de  un  diseño mixto  (cualitativo  y  cuantitativo).  Para
el  desarrollo  del listado  de  verificación  se siguió  la  metodolo-
gía  de estudios  de  consenso,  basado  en  la  revisión  narrativa
de  la  literatura,  documentos  de  sociedades  científicas  y un
grupo  nominal  de  expertos.  Para  el  estudio  de  viabilidad

se realizó  un  estudio  observacional  transversal  mediante  el
pilotaje  de 2  rondas  en condiciones  de práctica  clínica  real.

Para  el  diseño de  todo  el  procedimiento  se han  seguido  las
recomendaciones  de  la  Norma  UNE  EN  ISO  9001-2015  sobre
cómo  gestionar  con  éxito  una  auditoría  interna.

Desarrollo  del listado  de  verificación.
Grupo  nominal

En  un primer  lugar  se estableció  un grupo  multidisciplina-
rio  de  profesionales  de la salud  con  interés  y  experiencia
en la  SP y en UCI,  formado  por  2 enfermeras  de  cuidados
intensivos  (las  coordinadoras  del proyecto),  2  miembros  de
la  comisión  de SP del hospital  (facultativo  de medicina  pre-
ventiva  y enfermero  referente  de seguridad  del paciente
del  hospital,  ambos  especialistas  en calidad y seguridad  del
paciente  en  instituciones  sanitarias),  una  farmacéutica  hos-
pitalaria  y un  médico  intensivista.

En  una  primera  fase se realizó  una  revisión  narrativa  de
la  literatura  en  busca  de  artículos  y  guías  sobre  buenas  prác-
ticas  en SP aplicables  a  pacientes  críticos.  Se  utilizaron  las
estrategias  de búsqueda  utilizando  términos  Mesh  (Patient

safety,  Quality  control, Critical  care) y a  estos  se  añadió el
término  «Rondas  de  seguridad»  (Patient  Safety  Walkround).

Se  recopilaron  las  guías  y  documentos  de sociedades  cien-
tíficas  nacionales  e  internacionales  relacionadas  con  la  SP,
consideradas  por  estas  como  relevantes  en  cuidados  intensi-
vos:  Proyectos  Zero  e indicadores  de calidad  de la  SEMICYUC
y  SEEIUC4---8,  uso  seguro  del medicamento  (manejo  de  medi-
camentos  de  alto riesgo  en el  paciente  crítico  por el  instituto
para  el  uso seguro  del  medicamento  y  SEMICIUC14,15),  pre-
vención  de  lesiones  por presión  (se  incorporaron  siguiendo
las  recomendaciones  establecidas  por  guías  de la  GENAUPP
y,  fundamentalmente,  del consenso  internacional  sobre
intervenciones  preventivas  sobre  úlceras  por presión  (UPP)
o  nivel  de riesgo  en pacientes  críticos16,17),  identificación
inequívoca  de pacientes  y  muestras18 (atendiendo  a  las  bue-
nas  prácticas  incluidas  dentro  de la  estrategia  de  seguridad
del  paciente  del Sistema  sanitario  público  andaluz),  transfu-
sión  de  hemoderivados19 (según  el  Procedimiento  general  de
transfusión  de  la  Unidad  de Gestión  Clínica  de Hematología
y  Hemoterapia  del  Hospital  Universitario  Clínico  San  Ceci-
lio  de  Granada,  enmarcado  dentro  de las  buenas  prácticas
del  Observatorio  para  la Seguridad  del  paciente  de  la  Con-
sejería  de Salud)  y, por último,  el  contenido  de  las  historias
clínicas  según  la  Ley  41/2002,  de 14  de noviembre,  básica
reguladora  de la  Autonomía  del paciente  y  de derechos  y
obligaciones  en materia  de información  y documentación
clínica20.  Otras  fuentes  adicionales  de  datos  utilizadas  fue-
ron  los  riesgos  identificados  durante  la elaboración  del mapa
de  riesgos  de la  unidad  y el  análisis  de las  notificaciones
recibidas  a  través  del sistema  corporativo  de  Notificación  y
gestión  de incidentes  en  seguridad  del  paciente  (notificASP).

Toda  esta  información  sirvió  a las  2  coordinadoras  del pro-
yecto  para  seleccionar  aquellas  buenas  prácticas  sobre  las
que  existe  un  amplio  consenso  por  la  comunidad  científica.
Con  ello,  elaboraron  un primer  borrador  del listado  que  pre-
sentaron  en la  reunión  del grupo nominal.  Tras  la revisión
de todos  los  datos  se acordaron  las  variables  a  incluir  y su
forma  de evaluación.
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Tabla  1  Criterios  de  aleatorización  de  boxes  a  incluir  en  la
ronda de  seguridad

%  Ocupación  UCI  Sistemática  de  aleatorización

<  50  Cada  2 boxes
51-75  Cada  3 boxes
>75  Cada  4 boxes

La RS se iniciará por el primer box ocupado de UCI y, a continua-
ción, se procederá a revisar la totalidad de camas de la unidad
según el sistema de aleatorización que corresponda.
Se excluirán aquellos en los que se estén realizando procedi-
mientos asistenciales de urgencia o  en los que pudiese verse
comprometida la seguridad del paciente.

Posteriormente,  se procedió  a la  generación  de  un  listado
definitivo  para  utilizar  en los  simulacros  de  las  RS.  Se  definió
como  consenso  el  acuerdo  entre  al  menos 2⁄3  partes  de los
miembros  del grupo  (es  decir  4  de  los 6  integrantes).

Estudio de  viabilidad.  Grupo  de  pilotaje

La  viabilidad  en  la  práctica  clínica  del listado de  verificación
fue  probada  en un  pequeño estudio  transversal.  Participa-
ron,  además  de  los  miembros  del grupo  de  expertos  de
desarrollo  del  listado,  un directivo,  2 enfermeros  de cuida-
dos  intensivos  (una  de  ellas  la  supervisora  y el  responsable
asistencial  del  paciente)  y una  médico  intensivista.  Asi-
mismo,  se  procedió  a  la  elaboración  de  una  metodología
de  ejecución  de  la ronda,  siguiendo  el  modelo  de Cavanagh
y  Hulme21. Se  determinaron  los  profesionales  que  realiza-
rían  las  visitas,  el  cronograma,  la metodología  del  briefing

del  equipo,  con  asignación  de  funciones  y  la  sistemática  de
aleatorización  de  boxes  a revisar  (tabla  1). Además,  aun  no
formando  parte  de  la  validación  del listado  de  verificación,
se  establecieron  los  diseños  de  los informes  de  resultados
de  la  ronda,  el  de  difusión  de  estos  a los  profesionales  y el
del  plan  de acción  para  el abordaje  de  las  áreas  de  mejora
identificadas.

Tras  cada  una  de  las  2 rondas  las  coordinadoras  reunían
al  grupo  de expertos  con las  anotaciones,  sugerencias  y los
cambios  propuestos  por los  miembros  participantes  en  las
rondas  y se  alcanzaba  un  nuevo  consenso  sobre  el  listado
de  comprobación.  Como  en  la fase  anterior,  se definió  como
consenso  el  acuerdo  entre  al menos 2⁄3 de  los  miembros  del
grupo,  es  decir,  7 de  los  10  integrantes.  El resumen  del  pro-
ceso  de  elaboración  y  consenso  de  este  listado  se  muestra
en  la  figura  1.

Respecto  a la ejecución  de  la  ronda  cada  ítem  era
evaluado  por  una  pareja  de  participantes,  y  en caso  de desa-
cuerdo  desempataba  un  tercero.  Una  de  las  coordinadoras
del  estudio  desempeñaba  el  papel  de  responsable  principal
y  conductora  de  la ronda,  siendo  la que  registraba  en una
base  de  datos  diseñada específicamente  para  el  estudio  y
alojada  en  los  servidores  del hospital  (con  todas  las  garan-
tías  de  custodia)  y  mediante  su  introducción  electrónica  en
una  tablet.

Con  el  objetivo  de  analizar  si  el  modelo  resultante  reúne
criterios  de  viabilidad22 todos  los  participantes  cumplimen-
taron  una  encuesta  al  finalizar  el  pilotaje  de  las  2 RS. Esta

Figura  1  Resumen  del  proceso  de elaboración  y  consenso  del
listado  de  verificación.

encuesta  incluía  preguntas  relacionadas  con la  ejecución  de
la  ronda  y el  contenido  del listado  de comprobación:

•  Adecuación  del  tiempo  de realización  de la  ronda (ade-
cuado,  corto  o  excesivo).

•  Sencillez:  en  relación  con  su complejidad  cómo  te  pareció
la  ejecución  de la RS. Puntuación  en escala  Likert  de  1
(muy  sencilla)  a  10 (muy  complicada).

•  Utilidad:  en qué  medida  te  parece  útil  la  RS.  Puntuación
en  escala Likert  de 1  (totalmente  inútil)  a 10  (imprescin-
dible).

•  Impacto.  Cómo  valoras  su impacto  en la  práctica  diaria.
Puntuación  en  escala  Likert  de  1 (no  aporta  nada)  a 10
(imprescindible).

•  Aceptación  en la  unidad.  Valora  la aceptación  e interés
por parte  de otros  profesionales  asistenciales  presentes
que  no formaban  parte  del  equipo  de  SP  (indiferente,
poco,  moderado  o  alto).

•  Recomendación  del procedimiento  a otras  unidades  (sí,
no  o NS/NC)

•  Comentarios  (texto  libre).

Análisis  de  datos

Como  estudio  cualitativo  se realizó  un  análisis  descriptivo
de  los  datos.  Las  variables  cuantitativas  se describieron
mediante  media  y  desviación  estándar  y  las  cualitativas  con
frecuencias  y porcentajes.

Consideraciones  éticas

La recogida  de datos  es realizada  por  profesionales  asis-
tenciales  de la  UCI,  miembros  del  Grupo  de  trabajo  de  RS
en  UCI.  En  ningún  momento  se  recogen  datos  que  puedan
identificar  a pacientes  ni profesionales  responsables  de  los
mismos,  garantizando  la protección  de  la intimidad  perso-
nal,  conforme  a  lo dispuesto  en  el  Reglamento  (UE)  2016/679
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Figura  2  Listado  de  verificación  de la  ronda  de seguridad.

del  Parlamento  Europeo  y  del  Consejo,  de  27 de abril de
2016,  relativo  a la  protección  de  las  personas  físicas  en lo
que  respecta  al  tratamiento  de  datos  personales  y la Ley
Orgánica  3/2018  de  Protección  de  datos  personales  y  garan-
tía  de  los  derechos  digitales.

Se  evalúa  exclusivamente  el  grado  de  cumplimiento  de
buenas  prácticas  consensuadas  con estándares  reconocidos.
La  base  de  datos  es  custodiada  por la  coordinadora  de dicho
grupo  de  trabajo.

El estudio se ajusta  a las  normas  de buena  práctica  clínica
dispuestas  en  la Ley 14/2007,  de 3  de julio,  de  investiga-
ción  biomédica.  Si  durante  la  RS  se detecta  algún  riesgo
importante  para  la  SP  se comunica  inmediatamente  a sus
responsables  asistenciales,  con  el  fin de evitar  que  ese  riesgo
llegue  a  afectar  al paciente.

El  estudio  está  amparado  por  el  dictamen  favora-
ble  del comité  de  ética  correspondiente  con referencia
1730-N-21.
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Resultados

El  grupo  nominal  elaboró  un  listado  de  verificación  que  con-
tenía  6 dimensiones  y  39  ítems.  Tras  la  fase  de  pilotaje  el
listado  definitivo  aprobado  (fig.  2)  quedó  con  5  dimensiones
y  35  ítems,  distribuidos  de  la  siguiente  manera:

•  Uso  seguro  del  medicamento:  7  ítems.
•  Prevención  y control  de  infecciones  relacionadas  con  la

asistencia  sanitaria:  12  ítems  distribuidos  en  4  campos
----higiene  de  manos,  Neumonía  Zero,  Bacteriemia  Zero,
Infección  del  tracto urinario  Zero----.

•  Cuidados  seguros:  11  ítems  distribuidos  en  5  campos
----identificación  inequívoca  del paciente,  prevención  de
caídas,  prevención  y  abordaje  de  UPP,  prevención  e  iden-
tificación  de  síndrome  poscuidados  Intensivos  y  otros.

•  Registros  médico  y enfermero:  3  ítems.
•  Equipamiento:  2  ítems.

El  documento  tiene  asociada  información  sobre  la defi-
nición  de  cada  ítem,  los  criterios  de  cumplimento  y
codificación  de  estos,  así como  la definición  de  impacto  del
no  cumplimiento  para  cada  uno de  los ítems,  que  fue  rea-
lizada  mediante  metodología  de  consenso,  con un grado  de
acuerdo  de  al menos  2/3  partes  de  los miembros  del grupo.

Una vez  finalizada  la  RS  el  grupo  de  trabajo  analiza  los
resultados  emitiendo  un informe  a  los  responsables  de  la
unidad,  quienes  procederán  a  su  difusión  a  los  profesiona-
les  durante  las  sesiones  clínicas  diarias,  donde  se  recogerán
sugerencias  del  profesional  y se consensuarán  las  posibles
áreas  de  mejora  pertinentes  en función  de  los  resultados
obtenidos.

El  tiempo  medio  necesario  para  la  realización  de  la  RS  fue
de  85  minutos  (la  1.a fue  de  90  minutos  con 32  pacientes  y la
2.a de  80  minutos  con 26  pacientes),  incluyendo  el  briefing
y  debriefing  previo  y  posterior  a la  ronda.

Durante  la  fase de  pilotaje  se decidió  eliminar  la  dimen-
sión  de  identificación  y notificación  de  EA,  ya  que  la unidad
utiliza  un  sistema  de  notificación  de  incidentes  y  EA con
un  funcionamiento  adecuado  y  la  propia  RS,  en  sí  misma,
funciona  como  herramienta  de  identificación  de  riesgos  en
SP.

Respecto  a las  modificaciones  efectuadas  sobre  el  listado
de  ítems  fueron:

•  Incluir  la prevención  de  las  infecciones  del  tracto  urina-
rio  relacionadas  con  la sonda  uretral  (ITUS)  como  tercera
infección  nosocomial  asociada  al programa  Zero.

•  Añadir  la  existencia  del consentimiento  informado  para
los  procedimientos  en que  se  considera  de obligado
cumplimiento  (según  los indicadores  de  calidad  de la
SEMICYUC4).

•  Incluir  en  la  dimensión  de  prevención  de  bacteriemia
relacionada  con el  catéter  venoso  central  el  ítem:  «no
existencia  de  llaves  de  3 pasos  innecesarias».

•  Los  ítems  correspondientes  a identificación  inequívoca  y
prevención  del síndrome  poscuidados  intensivos  se inclu-
yeron  en  la dimensión  «cuidados  seguros».

Por  otra parte,  se aconsejó  indicar  con  mayor  precisión
cuáles  eran  las  fuentes  de  datos  para  los  ítems  relacionados

Tabla  2  Resultados  de  la  encuesta  de la  ronda  de seguridad
(análisis  de viabilidad)

Ítems  evaluados  Resultados

Duración  (%)  Corta  (0);  adecuada
(100);  Excesiva  (0)

Aceptación  de
profesionales  (%)

Alta  (22,22);  moderada
(44,44);  escasa  (33,33)

Recomendación  (%) Sí:  (100);  no:  (0)
Complejidad
(media  +  DE)
Escala  Likert  1-  >  10  (1:
muy  sencilla;  10:  muy
complicada)

4,34  + 1,80

Utilidad  (media  +  DE)  9,55  + 0,72
Impacto  (media  + DE)  8,77  + 1,30

DE: desviación estándar.

con  la  valoración  del  riesgo  de UPP  y medidas  de preven-
ción  adoptadas,  ya  que  existe  un doble  registro  en la  historia
digital  y  gráfica  de enfermería.  También  se realizó  una  modi-
ficación  de los  criterios  de cumplimiento  y  de codificación
de  estos,  quedando  finalmente  como:  0 cumple  ítem;  1 no
cumple  ítem;  2  no  precisa;  3 no  valorable;  y 4 contraindica-
ción.

Por  último,  y con  el  objetivo  de  ponderar  el  peso  de
cada  ítem  evaluado,  y más  concretamente  la  repercusión  e
impacto  en  el  paciente  del no  cumplimiento  de cada  uno  de
ellos,  se estableció  un  valor  multiplicador  para  cada ítem.
Este  factor  multiplicador  aparece  reflejado  en  el  listado  de
verificación.

En  relación  con el  análisis  de  viabilidad,  los  resultados
muestran  que  el  100%  del equipo consideró  adecuada  la
duración  de ejecución  de  la  RS. En  cuanto  a  la complejidad
de  realización  de esta,  moderada  (4,34,  DE 1,80).  Respecto
a  su utilidad se obtuvo  una  puntuación  de 9,56  (DE  0,72)  y su
impacto  en  la  práctica  clínica  diaria  fue  de  8,78  (DE  1,30).
Para  los  encuestados  la aceptación  por parte  de otros  pro-
fesionales  fue  inicialmente:  alta  22,22%,  moderada  44,44%
y escasa  33,33%.  Todos  los  encuestados  recomendarían  este
procedimiento  a  otras  UCI  (tabla  2).

Discusión

No  existen  muchos  ejemplos  de  modelos  de RS en  UCI
en  la  literatura  nacional23,24 ni internacional25.  Lo  que
se  ha estado  desarrollando  hasta  la  fecha  son  listados
para  aspectos  concretos  de seguridad  del  paciente  crítico,
como  el traspaso  de información26,  la  intubación  traqueal27,
la  prevención  de lesiones  por  presión28,  la  prescripción
electrónica29, la  detección  del  dolor,  el  nivel  de sedación
o  delirio30 o el  transporte  intrahospitalario31.  El modelo
que  presentamos  trata  de ser  exhaustivo  e  incluir  todas  las
dimensiones  e ítems  que  puedan  medir  el  nivel  de  implan-
tación  de las  buenas  prácticas  basadas  en la  evidencia  con
mayor  impacto  en el  paciente  crítico.

En  nuestro  país  se  ha  desarrollado  una  herramienta,
denominada  Análisis  aleatorio  de seguridad  en  tiempo  real
(AASTRE),  para  el  empleo  en las  UCI,  con  un listado  de
verificación  que  mide  el  impacto  en  indicadores  de  estruc-
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tura,  proceso  y  resultados32. Ha sido  elaborada  por un  grupo
de  expertos  mediante  metodología  Delphi,  validada  en un
estudio  multicéntrico33 y se ha  estudiado  su impacto  en  la
práctica  clínica34.  La diferencia  con las  RS  que  presentamos
es  que,  en  los  AASTRE,  solo  han  participado  profesionales
de  cuidados  intensivos  y  se ha realizado  internamente,  sin
la presencia  de  los  equipos  directivos  ni de  profesionales
de  otras  disciplinas.  No  es de  sorprender  que  los  2 listados
compartan  varios  de  los  ítems,  ya  que  ambos  proceden  de
una  revisión  de  la  evidencia  científica  disponible.  Nuestra
propuesta  sería  que  los  ítems fueran  renovándose  en  fun-
ción  de  la  consecución  mantenida  de  un determinado  nivel
de cumplimiento  y  fuesen  sustituidos  por  otros,  según  los
resultados  de  cada  centro.

La  elaboración  de  un  procedimiento  para  realizar  RS pre-
cisa  de  una  fase  previa de  consenso  y pilotaje,  durante  las
que  se definen  cuestiones  de  contenido  y  de  forma  de rea-
lización  por un  equipo  multidisciplinar35.  La  participación
de  profesionales  con distintos  perfiles  y  responsabilidades
en la  atención  al paciente  crítico  garantiza  la  visión  inte-
gral  del  procedimiento  desarrollado.  En  nuestro  trabajo  el
grupo  elegido  creemos  que  fue  lo suficientemente  amplio  y
diverso  para aportar  conocimiento,  experiencia  y diferen-
tes  puntos  de  vista.  Aunque  se aconseja  incluir  a grupos
de pacientes  en  la  elaboración  de  cuestionarios36,  suelen
participar  en aquellos  casos  en  los  que  las  preguntas  van
dirigidas  a  ellos  (encuestas  de  calidad  de  vida  o similares)  y
no  como  en el  nuestro,  que  va  a  ser utilizado  por  los  propios
profesionales.

Respecto  al  tiempo  de  ejecución  de  la  ronda,  se com-
probó  un  tiempo  razonable,  aunque  evidentemente  muy
superior  al de  los  listados  realizados  con  una  sola  inten-
ción,  ya  que  en  nuestro  caso abarca  múltiples  dimensiones
de  la seguridad  del  paciente.  Es  importante  que  el  tiempo
empleado  en  la  realización  de  las  rondas  no  suponga  una
carga  que  desincentive  su cumplimiento.  Con  la  práctica  de
las  rondas  creemos  que  se va  reduciendo  el  tiempo  nece-
sario,  especialmente  el  dedicado  a  las  reuniones  previas  y
posteriores.  Asimismo,  si  algunos  de  los  ítems  alcanzan  rei-
teradamente  un cumplimiento  elevado  podría  ser  suprimido
del  listado,  disminuyéndose  aún  más.

Limitaciones

A  pesar  de  la  utilidad  y  fortalezas  del  uso  de  las  RS, se han
señalado  varias  limitaciones  e  inconvenientes37.  En  primer
lugar,  el  estudio  se limita  al  diseño del listado  y su usabi-
lidad,  mediante  una  metodología  de  consenso  de  expertos
(grupo  nominal  y  pilotaje)  y una  encuesta  a los  usuarios.
Aunque  algunas  de  las  características  de  validación  de  cues-
tionarios  (de  contenido,  de  constructo)  se logran  a través
de  las  diferentes  reuniones  y debates  de  los  expertos38,
no  se  ha  realizado  una  evaluación  formal  mediante  téc-
nicas  estadísticas  cuantitativas  de  otras  dimensiones  de
su  validación  interna  (consistencia,  concordancia  intra e
interobservador)39.  No obstante,  en  este  tipo  de  listados
donde  los  ítems son muy objetivos,  estas características  sue-
len  cumplirse  sobradamente.  Asimismo,  no  formaba  parte
del  objetivo  del  estudio  la  validación  externa  o  generaliza-
ción  del  mismo,  comprobando  su utilidad  en otras  UCI  con
otras  poblaciones  de  pacientes  o  dinámicas  de  trabajo.

Tampoco  hemos  estudiado  aún  el  impacto  de las  rondas
sobre  los resultados  clínicos  y la cultura  de seguridad,  siendo
este  uno de los aspectos  más  relevantes  del  uso  de  estas
herramientas.

Múltiples  estudios  coinciden  en  que  la implantación  de  las
rondas  permitió  aumentar  el  conocimiento  sobre  los proble-
mas  de  seguridad,  posibilitando  la  identificación  y  resolución
de  estos11,40,  incrementar  el  reconocimiento  de urgencia  en
señales  de alerta  y  aumentar  el alcance  del conocimiento
con  respecto  a los objetivos  de las  rondas37.

En  estudios  antes  y  después  de  la  aplicación  de  los  lis-
tados  y tras una  intervención  se demuestran  mejorías  en  el
índice  de  cumplimiento  de los  ítems.

Así,  Sirvent  et al.41 encuentran  un  aumento  del cumpli-
miento  del  0,86  ±  0,12  al 0,91  ±  0,52  (p =  0,023)  en  un  listado
creado  con  las  recomendaciones  de  «hacer  y no hacer» de  la
SEMICYUC42,  tras  sesionas  formativas  dirigidas  a los  ítems  de
menor  cumplimiento.  Del  mismo  modo,  Bodí  et al.33 logra-
ron  con  su herramienta  AASTRE  no  solo  mejorar  12  de  los  37
ítems  de su  listado  (32,4%),  sino reducir  la  incidencia  de  la
neumonía  asociada  a la  ventilación  mecánica.

Por  último,  la asistencia  de personal  directivo  y  cargos
intermedios  (jefes  clínicos)  puede  generar  temor,  perdién-
dose  con  frecuencia  el  objetivo  de  esta.  Es importante  que
dicho  personal  sea  consciente  de este  hecho  y  facilite  la
comunicación  y promueva  un ambiente  educativo43. Ade-
más,  puede  distraerse  la atención  del  personal  hacia el
cuidado  de los  pacientes  y  generar  desconfianza  en  ellos  y
sus  familiares.

Conclusión

Mediante  una  metodología  de consenso  se  ha construido  un
listado  de verificación  para  ser usado  en  las  RS  de  una  UCI.
Está  diseñado para  detectar  las  áreas  de mejora  en seguri-
dad  del paciente.  Los  profesionales  lo consideran  sencillo,
útil  y  relevante  para  la  práctica  clínica.
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