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1. RESUMEN/ABSTRACT 
 
Título: Evaluación de la eficacia de una intervención formativa e implementación 

del traspaso de información a pie de cama en cuidados críticos. 

 

Introducción: La transferencia de información es uno de los procesos más 

comunes y comprometidos en la continuidad de los cuidados y seguridad del 

paciente. Este compromiso se puede acrecentar si la unidad es de alta 

complejidad, como ocurre con las unidades de cuidados críticos.  El pase de 

guardia a pie de cama supone un método de transferencia de información segura 

que puede ayudar a disminuir los errores comunicativos, sin embargo, presenta 

algunas desventajas posiblemente derivadas de la variabilidad estructural de estas 

unidades. 

 

Objetivo: evaluar el impacto que tiene la implementación de la metodología de 

traspaso de información a pie de cama en unidades de cuidados críticos con 

variabilidad arquitectónica. 

 

Metodología:  Estudio de diseño mixto a desarrollar en dos unidades de críticos 

de un hospital de tercer nivel con diferente infraestructura (boxes abiertos vs 

boxes cerrados). Constará de tres etapas (previo, durante y posterior a la 

implementación de la metodología de traspaso a pie de cama), divididas en tres 

fases: las dos primeras presentan un enfoque cuantitativo (estudio observacional 

transversal y evaluación pre-post intervención)  mediante un análisis de datos 

estadístico, descriptivo e inferencial con el uso del SPSS V.22.0, acorde al tipo de 

estudio correspondiente; y la última  presenta un enfoque cualitativo (estudio 

fenomenológico con recogida de datos mediante observación participante y 

entrevista semiestructurada) mediante un análisis temático reflexivo. La 

finalización del estudio la marcará la saturación de datos, con una estimación de 

12 observaciones realizadas en diferentes turnos. 

 

Términos DeCs: pase de guardia, personal de enfermería, unidades de cuidados 

intensivos 
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Title: Evaluation of the effectiveness of a training intervention and implementation 

of bedside shift report in intensive care units  

 

Introduction: The transfer of information is one of the most common and 

compromised processes in the continuity of care and patient safety. This 

compromise can be increased if the unit is highly complex, as is the case with 

critical care units. The guard pass at the bedside is a secure information transfer 

method that can help reduce communication errors; however, it has some 

disadvantages possibly derived from the structural variability of these units. 

 

Objective: To evaluate the impact of the implementation of the bedside 

information transfer methodology in critical care units with architectural variability. 

 

Methodology: Mixed design study to be developed in two critical care units of a 

tertiary level hospital with different infrastructure (open boxes vs closed boxes). It 

will consist of three stages (before, during and after the implementation of the 

bedside transfer methodology), divided into three phases: the stages one and  two 

present a quantitative approach (cross-sectional observational study and pre-post 

evaluation) through statistical, descriptive and inferential data analysis using 

SPSS V.22.0, according to the corresponding type of study; and the last one 

presents a qualitative approach (phenomenological study with data collection 

through participant observation and semi-structured interview) using a reflective 

thematic analysis.. The end of the study will be marked by data saturation, with an 

estimate of 12 observations made in different shifts. 

 

Mesh terms: patient handoff, nursing staff, intensive care units 
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2. INTRODUCCIÓN 
 

2.1 Marco teórico 

 

La transferencia de información es uno de los procesos más comunes en 

el proceso asistencial. Este es realizado en todo tipo de entornos 

(intrahospitalario, extrahospitalario), lugares (pasillo, sala de descanso, pie de 

cama…), y momentos del día (mañana/tarde/noche). La falta de estandarización 

y estructura del mensaje hacen que sea uno de los momentos más 

comprometidos en la seguridad del paciente (entendida desde un punto de vista 

objetivo -mediante mediciones instrumentales-1 o subjetiva -a través de 

percepciones-2) y la continuidad de los cuidados 3. 

 

Según la Joint Commission International (JCI), el 80% de los eventos de 

seguridades graves que ocurre están relacionados con la comunicación entre los 

profesionales de la salud, lo que genera consecuencias negativas como el 

incremento de las estancias hospitalarias, el aumento del gasto sanitario o el 

descontento de los pacientes y profesionales, entre otros eventos adversos 4. 

 

En una encuesta realizada por la Agency for Healthcare Research and 

Quality (AHRQ) -agencia de investigación y calidad sanitaria estadounidense-, el 

personal sanitario refiere que los cambios de turno son un problema, puesto que 

hay mucha información que se pierde durante los cambios de turno y los 

traslados de los pacientes 5. En Estados Unidos, con el respaldo de esta misma 

agencia, con objeto de mejorar la seguridad y calidad de transmisión de la 

información entre profesionales, apostaron por un método que se centró en la 

transmisión del mensaje a pie de cama del paciente 6. Siguiendo esta misma línea, 

en España, el Ministerio de Sanidad incluye la comunicación segura (plan 2: 

practicas clínicas seguras) entre uno de sus objetivos de la Estrategia de Seguridad 

del paciente (2015-2020); la necesidad de desarrollar una adecuada comunicación 

entre profesionales sanitarios, se describe en el punto 2.6, el cual incide en la 

promoción de una comunicación estandarizada, no solamente dentro de las 
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propias unidades de hospitalización, sino en cualquier traspaso de información del 

paciente que se realice tanto dentro como fuera del hospital.7 

 

La metodología “bedside shift report” o “cambio de turno a pie de cama” - 

en su traducción al castellano-, es definido como “un proceso de intercambio vital 

del paciente, responsabilidad y rendición de cuentas entre el enfermero entrante 

y saliente, en un esfuerzo de asegurar la continuidad en la seguridad del cuidado 

y obtener mejores resultados en la práctica clínica” 8. Se centra en la 

comunicación cara a cara, directa de profesional a profesional, lo que asegura 

una serie de beneficios extra frente al traspaso de guardia tradicional (la 

estandarización del mensaje mediante el uso de reglas nemotécnicas, patrones 

funcionales o acrónimos pueden ser útiles como estrategia para estructurar el pase 

de guardia y la verificación de la información mediante un doble chequeo por 

transmisión directa) y además añade otros elementos beneficiosos para la 

seguridad del paciente, como son la satisfacción de profesionales y pacientes9. Sin 

embargo, algunos autores nos plantean que también hay puntos negros en esta 

metodología, relacionado con las vivencias de profesionales y de pacientes10-11. A 

continuación se detallan las ventajas y desventajas mencionadas anteriormente: 

 

2.1.1 Ventajas del pase de guardia a pie de cama 

 

• Estandarización del proceso y tiempo de entrega 

 

Las principales barreras para los traspasos efectivos son la cultura de trabajo, 

el tiempo, la dotación de personal (puede ser difícil encontrar en el mercado laboral 

a personal apto que desempeñe sus competencias en un ambiente tecnificado12), 

factores relacionados con la vulnerabilidad del paciente, educación, equipo, 

factores ambientales, factores humanos y la falta de estandarización del proceso 

de entrega 13. Esta última, sumada a la falta de educación o inexperiencia de 

algunos profesionales en el proceso de entrega de información, genera una alta 

variabilidad en el traspaso del mensaje, puesto que si no han recibido la 

capacitación formal en este ámbito no se sienten preparados para realizar esta 

importante tarea 14. 
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Organizaciones de reconocido prestigio como la JCI, la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) o la Australian Comission on Safety and Quality in 

Health Care (ACSQHC) apuestan firmemente por la estandarización de este 

proceso, en especial en servicios como urgencias o cuidados críticos, donde hay 

excesivos elementos que puedan enturbiar el intercambio para mejorar la 

continuidad de la atención y la seguridad del paciente15-17. El uso de reglas 

nemotécnicas o acrónimos pueden ser útiles como estrategia para estructurar el 

pase de guardia y servir de marco de seguridad a los profesionales sanitarios, con 

el fin de realizar un traspaso de información sin fisuras. La propia ACSQHC 

propone algunos de ellos, como, por ejemplo: el método SBAR (Situation, 

Background, Assessment and Recommendation), ISOBAR (Introduction, Situation, 

Observation, Background, Assessment and Recommendation), SHARED 

(Situation, History, Assessment, Requirements, Expectations, Documentation) o I-

PASS (Illness severity, Patient summary, Action list, Situation by receiver and 

Synthesis by receiver). Sin embargo, no son los únicos; la literatura científica 

muestra numerosos métodos estructurados, validados o no, que sirven para evitar 

errores u omisión de información con excelentes resultados en términos de 

seguridad como puede ser el método 5-PS (Patient, Plan, Purpose, Problems, 

Precautions) o ISHAPED (Introduce, Story, History, Assessment, Plan, Error 

prevention, Dialogue) 18. 

 

La estandarización que propone la metodología a pie de cama no sólo evita 

la variabilidad en el proceso de entrega (con respecto al traspaso convencional), 

sino también la dilatación excesiva del pase de guardia. El tiempo puede 

considerarse como un elemento valioso e indicador de eficiencia para garantizar la 

seguridad del paciente, por ello es preciso valorar el tiempo empleado durante la 

transferencia, pero sin escatimar el desempeñado en solventar comunicaciones no 

completadas y/o en disminuir las acciones repetidas. Debe ser suficiente para dar 

la oportunidad de formular preguntas y ofrecer respuestas 19. Además, una 

reducción de este no sólo tiene efectos a nivel de seguridad, sino que genera 

beneficios económicos para la empresa, ahorrándose horas extras, y para el 

profesional, puesto que una mejor gestión del tiempo le permite más disfrute de su 

tiempo personal. Algunos estudios demostraron el ahorro de hasta 100 horas, 

evitando la dilatación en el tiempo del traspaso de información 20. 
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• Transmisión directa y verificación de información 

 

Las interrupciones son un hecho frecuente en la transmisión de información 

entre los profesionales de enfermería. La literatura científica muestra que pueden 

producirse hasta 1,2 interrupciones cada 10 minutos de traspaso, ya sea 

procedente de sus compañeros de profesión, elementos externos o del propio 

paciente; siendo mayor en pacientes complejos y durante el turno de día.  Esto 

puede convertirlo en un traspaso de información ineficaz o incompleto y, por ende, 

aumentar el riesgo de error 21. La transmisión directa a pie de cama entre la 

enfermera emisora y receptora, supone un beneficio para la seguridad, puesto que 

evita distracciones y charlas personales para dotar al equipo de mayor 

profesionalidad de cara al paciente y a los familiares 22.  

 

Además, ofrece dos opciones de seguridad: 1) la posibilidad de un doble 

chequeo por parte de los profesionales, que traspasan el turno (emisor y receptor), 

al permitirles verificar y aclarar la información transmitida y 2) la corrección de 

errores potenciales durante el traspaso, ya que permite interrumpir el mensaje y 

realizar las correcciones oportunas, por parte de profesionales o pacientes, si fuera 

necesaria 23. 

 

• Satisfacción de profesionales y pacientes 

 

  Algunos estudios apuntan que esta metodología de traspaso mejora la 

satisfacción tanto de profesionales como de pacientes. En los profesionales, 

mejoró satisfacción laboral y la efectividad en la prestación de la atención al 

paciente puesto que se pueden solucionar problemas in situ, clarificar dudas 

(oportunidad de pregunta-respuesta) y contrastar información confusa al instante. 

En los pacientes, este tipo de traspaso ayudó a una mayor satisfacción, 

participación y responsabilidad de este y de la familia si está presente, puesto que 

centra el cuidado en ambos (especialmente en pacientes más vulnerables como 

son los niños) y les implica en su evolución, al ser conocedores de su estado actual 

y posibles problemas futuros. Además, disminuye la sensación de abandono y 

ansiedad que pueda tener al verificar que todo el equipo trabaja de la misma 

manera y reafirma la confianza entre profesional-paciente con mayor aportación de 
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información y fluidez en su transmisión 24-29. El gráfico 1 muestra de forma 

esquemática cuáles son las ventajas del pase de guardia a pie de cama, con la 

seguridad del paciente como eje central. 

Gráfico 1:Ventajas del pase de guardia a pie cama. Elaboración propia 

 

2.1.2 Desventajas del pase de guardia a pie de cama 

 

A pesar de los beneficios mencionados anteriormente, algunos 

profesionales son reticentes a llevar a cabo este método de traspaso, lo que 

dificulta su implementación, por diferentes motivos: por una parte, las enfermeras 

refieren mayor estrés, elimina el ambiente distendido y degrada el buen ambiente 

del equipo al tener que realizarlo delante de pacientes o familiares (ya que puede 

ser mal interpretado por ellos si se realiza de modo informal). Puede generar 

problemas relacionados con la confidencialidad y privacidad del paciente 

(habitaciones compartidas, familiares no directos…), o generar conflicto si la 

información no se ha consensuado previamente con otros miembros del equipo 

/familiares, lo que puede provocar cuestiones legales y éticas si la divulgación de 

información no ha sido consensuada previamente o si el propio paciente no pueda 

participar en el proceso por limitaciones cognitivas o sensoriales. Por otra parte, 

tras la implantación de este método en diferentes unidades, algunos pacientes son 

partidarios de no querer escuchar dicho informe delante de ellos o refieren 

escuchar de forma repetitiva el mismo informe en los diferentes turnos, lo cual le 
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resulta molesto30-33.  El gráfico 2 esquematiza cuáles son las desventajas del pase 

de guardia a pie de cama, tanto para profesionales como para pacientes. 

Gráfico 2:Desventajas del pase de guardia a pie cama. Elaboración propia    

           

 2.2 Estado Actual del tema en las Unidades de Cuidados Intensivos. 

 

En España, en el año 2009 se publicó el estudio SYREC (Seguridad y 

Riesgo en el Enfermo Critico), cuyo informe resolvió que el 5,76% de los incidentes 

estuvieron relacionados con procesos de comunicación 34. Estos datos indican que 

son entornos complejos para el proceso comunicativo ya que presentan 

características que favorecen el error de transferencia (elevado flujo de 

profesionales, múltiples interconsultas entre profesionales, complejidad de los 

cuidados que requieren los pacientes o la avanzada tecnología del aparataje de 

la unidad) 35 que sumado a otros factores externos de distracción (volumen de 

información compleja, la contaminación acústica -ruidos, conversaciones 

paralelas, alarmas…) son poco propicias para el traspaso de información y pueden 

favorecer los errores de comunicación 36. Una revisión sistemática publicada 

acerca de la relación que presenta la metodología del pase de guardia a pie de 

cama con la seguridad del paciente crítico, determinó que tiene un impacto positivo 

en la seguridad en estas unidades de alta complejidad puesto que los beneficios 

que aporta esta metodología de traspaso supera las connotaciones negativas que 

pueda presentar. Además, se concluyó que podría ser implementado en cualquier 
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unidad de cuidados intensivos (independientemente del área o especialidad en la 

que se realizase) y con cualquier método estandarizado del mensaje siempre que 

fuera de forma estructurada (siendo el más utilizado es el método SBAR -

mencionado anteriormente-) 37. 

 

La gran variabilidad arquitectónica que presentan las unidades de críticos 

(boxes individuales -cerrados-, unidades abiertas, espacio ente un paciente y 

otro…) derivada de la inespecificidad del concepto “paciente crítico” (que engloba 

a pacientes de unidades de cuidados intensivos, reanimaciones postquirúrgicas o 

cualquier unidad que cumpla los estándares y recomendaciones publicadas por 

el Ministerio de Sanidad y Política) 38 podría ser un condicionante extra para la 

implantación de esta metodología de traspaso, sin embargo, un estudio realizado 

en una UCI con estructura mixta acerca de cuáles eran las percepciones de los 

profesionales de enfermería sobre el traspaso de guardia a pie de cama, confirmó 

que hay un aumento en la seguridad del paciente y que la implementación de esta 

metodología podría realizarse en cualquier tipo de unidad de cuidados intensivos 

(UCI) independientemente de su infraestructura; sin embargo, se especifica que si 

se realizara en boxes cerrados mejoraría la confidencialidad e intimidad de los 

paciente (dos de los inconvenientes de este tipo de traspaso que citan algunos 

autores ya comentados). 39 

 

2.3 Justificación 
 

La formación e implementación de esta metodología de traspaso en las 

unidades de cuidados críticos puede ser un elemento extra en pro de la continuidad 

de los cuidados y la seguridad de los pacientes críticos, quienes presentan una 

vulnerabilidad mayor y requieren mayor exigencia de los cuidados especializados 

40. 

La falta de estandarización estructural en las UCIs abiertas, cerradas o 

mixtas) sumado a la escasez de literatura científica que estudia su relación con las 

desventajas que ofrece esta metodología de traspaso a pie de cama, suponen una 

laguna de conocimiento y por tanto una necesidad de ampliar datos que certifiquen 

si hay correlación entre ambos factores. 
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3. OBJETIVOS 
 

3.1 Objetivo principal 

 

- Evaluar el impacto que tiene la implementación de la metodología de traspaso de 

información a pie de cama en unidades de cuidados críticos con variabilidad 

arquitectónica. 

 

3.2 Objetivos secundarios para profesionales de enfermería y pacientes 

 

- Valorar las percepciones previas de los profesionales de enfermería acerca de la 

realización de un traspaso de información segura. 

- Evaluar el nivel de conocimientos adquiridos por los profesionales de enfermería 

tras la acción formativa sobre la nueva metodología de traspaso. 

- Analizar las experiencias percibidas de profesionales de enfermería y pacientes 

sobre los beneficios y perjuicios detectados tras la implementación de la nueva 

metodología de traspaso  

4.METODOLOGÍA 
 

4.1 Diseño, etapas y duración del proyecto 

 

Estudio de diseño mixto explicativo secuencial (DEXPLIS) que consta de la 

suma de dos tipos de diseño: un diseño cuantitativo (observacional-transversal y 

evaluación pre-post), y un diseño cualitativo (fenomenológico mediante las 

técnicas de observación participante y entrevista semiestructurada). 

Siguiendo la perspectiva metodológica planteada (tipo DEXPLIS) el estudio 

se desarrollará en tres etapas, divididas en tres fases: una primera etapa, previa 

a la implementación de la nueva metodología de traspaso, (correspondientes con 

las fases 0 y 1) que servirá para explorar el marco teórico-perceptual previo sobre 

la transmisión de información en la población a estudio, además de servir de guía 

para seleccionar a los participantes de la segunda etapa: la fase cualitativa.; una 

segunda etapa derivada de la implementación de la metodología de traspaso a 

pie de cama y una tercera etapa, posterior a la implementación, correspondiente 
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con la fase 2. Ésta es la más importante, puesto que una vez implementada la 

nueva metodología nos permitirá conocer, a través de las experiencias vividas, 

los pros y contras que presenta.  

Integrar ambas estrategias metodológicas, mediante una triangulación 

convergente nos permitirá:1) subsanar limitaciones y fortalecer la validez de los 

resultados acorde con la publicado por Creswell et al,.41 y 2) un análisis conjunto 

de los datos en las tres etapas 42  

 

Las etapas y  fases mencionadas anteriormente se esquematizan en la figura 1: 

 

Figura 1: Etapas y fases del proyecto de investigación. Elaboración propia 

La recogida de datos se llevará a cabo durante un periodo mínimo 

estipulado de 8 meses, comenzando la recogida a finales del año 2023. Los 

primeros meses corresponderán a la fase 0 y 1, siendo la fase 2 la de mayor 

temporalidad, con 6 meses, al estar condicionado por la dificultad de estas 

unidades en acoger a pacientes que cumplan criterios de inclusión relacionados 

con el nivel de conciencia. (ver apartado 8: cronograma) 

 

4.2 Ámbito y población del proyecto 

 

El estudio se llevará a cabo en dos unidades de cuidados críticos de un 

hospital terciario de la comunidad de Madrid. Ambas unidades presentan 

diferente estructura arquitectónica: una de ellas presenta con una infraestructura 
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abierta (16 camas) mientras que la otra presenta una infraestructura cerrada -

con boxes individuales-(10 camas). Se considera un box individual abierto aquel 

cuyo espacio físico no presenta paredes divisorias, separándose los boxes 

anexos mediante por columnas o paneles. El box individual cerrado se considera 

como un espacio físico cerrado con paredes físicas y puerta de acceso.  

 

 La selección de la población a estudio se realizará mediante un muestreo 

no probabilístico por conveniencia (en base a los siguientes criterios de inclusión 

y exclusión según las diversas etapas del estudio) a profesionales de enfermería 

y pacientes (que se encuentran trabajando o requieren ingreso hospitalario) en 

ambas unidades. El perfil de los profesionales es similar en ambas unidades, 

puesto que para trabajar en este tipo de unidades especializadas se requiere un 

mínimo de 3 meses de experiencia en unidades especializadas y/o una titulación 

que demuestre su especialización. Los turnos de los profesionales, en ambas 

unidades, son rotatorios (Mañana/Noche o Tarde/Noche) de 7 horas en turno de 

día y 10 horas en turno de noche. 

 

 El perfil de los pacientes ingresados en ambas unidades también es similar, 

cumpliendo en ambas unidades los criterios de inclusión para la admisión en 

unidades de cuidados críticos establecidos por el Ministerio de Sanidad y Política 

Social 38 

 

4.3. Etapa 1. Pre-implementación: fases 0 y 1 -diseño cuantitativo- 

 

El diseño de esta etapa será cuantitativo de tipo observacional, descriptivo-

transversal. Los resultados de la fase 0, nos servirán para determinar cuál es el 

estado actual del tema y poder realizar una acción formativa de la nueva 

metodología a implementar, la metodología de traspaso de información a pie de 

cama, acorde a las percepciones alumnado. 

En una fase posterior (fase 1), con el objetivo de evaluar el nivel de conocimientos 

adquiridos por los profesionales de enfermería tras la acción formativa, se realizará 

un estudio de evaluación con diseño pre-post 
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4.3.1. Tamaño muestral 

 

Los autores del estudio, para trabajar en línea y tener una mayor 

coordinación, realizarán mediante Google keep un listado con la plantilla en 

activo en dicho periodo En primera instancia, para la fase 0 no se define el 

tamaño muestral con intención de llegar a toda la plantilla. Para la fase 1 

(evaluación pre-post intervención), se estimará el tamaño muestral según el 

porcentaje alcanzado en la fase 0, de modo que si se fuese del 100%, el tamaño 

muestral será de un total de 81 profesionales, considerando el  tamaño de la 

población total de 100 (plantilla de 60 profesionales de enfermería en la unidad 

con boxes abiertos y 40 en la unidad con boxes cerrados), para un nivel de 

confianza  del 95% y un margen de error del 5%. Estos datos se calcularán 

mediante la calculadora de tamaño muestra QuestionPro 43  

 

4.3.2 Criterios de inclusión y exclusión: 
 

La población a estudio serán los profesionales de enfermería de las 

unidades de cuidados críticos en base a los siguientes criterios de inclusión y 

exclusión: 

• Se incluirá a todos los profesionales de enfermería de la plantilla de 

ambas unidades, que tras la explicación de forma verbal y escrita del 

estudio acepten formar parte de este rellenando la encuesta y 

cuestionario 

• Se excluirá a todos aquellos profesionales que, por motivos de 

compresión lectora, lingüística o cualquier otro motivo desestimen su 

realización. 

 

4.3.3 Instrumento de medida  

 
Se elaborará una encuesta y un cuestionario ad hoc con el objetivo de 

valorar las percepciones previas y la efectividad de la intervención formativa en los 

profesionales de enfermería de las  dos unidades de cuidados críticos. El diseño lo 

desarrollará el equipo de investigación atendiendo a lo expuesto por Franklin y 

Walker 44, quienes recomiendan el uso de preguntas cerradas como instrumento 

de recolección de datos, así como una posterior revisión para asegurar una 

adecuada comprensión lectora y limar aspectos gramaticales. Por este motivo, 



TFM 2022/23 

17 
 

siguiendo las fases establecidas por De Leeuw, Dillman y Hox 45 se realizará un 

pilotaje de 4 profesionales sanitarios (2 enfermeros de cada unidad a estudio) que 

permitirá comprobar que el instrumento cumplió los criterios del buen diseño. 

 

El instrumento diseñado se segmentará en 2 secciones: 1) datos 

demográficos, mediante 3 ítems y 2) datos cuantitativos referente a la percepción 

de los profesionales sanitarios (en la fase 0) y conocimientos tratados en la 

intervención formativa (fase 1). En ambas fases el análisis del estudio se centrará 

en esta segunda sección:  

 

• Fase 0: encuesta ad hoc de 26 ítems diseñada en base a revisión de la 

literatura científica sobre las percepciones acerca de la seguridad durante 

el traspaso de información en el pase de guardia de los profesionales de 

enfermería 37. Los ítems se valorarán mediante una escala Likert de 5 

niveles, en donde: 1= muy en desacuerdo, 2= ligeramente en desacuerdo, 

3= ni de acuerdo ni desacuerdo, 4= ligeramente de acuerdo y 5= muy de 

acuerdo (en los ítems enunciados en negativo, se invirtió el orden). (ver 

anexo 1: encuesta percepciones previas. Fase 0) 

 

• Fase 1: cuestionario ad hoc de 10 preguntas (cada una de ellas con 4 

opciones de respuesta - una sola correcta-) diseñado en base a los 

fundamentos de la metodología de traspaso a pie de cama derivados de las 

guías publicadas por la AHQR 6 (ver anexo 2: cuestionario pre-post 

intervención. Fase 1). 

 

4.3.4 Variables a estudio  
 

Las variables independientes en ambas fases son las relacionadas con los 

datos demográficos sobre el perfil del encuestado:  sexo (varón, mujer),), edad 

(18-25 años, 26-30 años, 31-40 años; 41-50 años y > 50 años), años de 

experiencia en cuidados  críticos y en total de su vida laboral (<5, 5-10, 10-15, >15 

años) y una pregunta acerca de cuándo recibieron los participantes la última 

formación relacionada sobre el traspaso de información (nunca, < 1 año, 1-5 años, 

>5 años) 
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Las variables dependientes variarán en las diferentes fases: 

 

• Fase 0: las variables a estudio están relacionadas con cuatro de las 

dimensiones que engloba la seguridad del paciente durante el traspaso de 

información: metodología de traspaso, lugar y tiempo de traspaso, 

percepciones relacionadas con el paciente y con los profesionales. 

 

• Fase 1: será el nivel de conocimiento acerca del traspaso de información a 

pie de cama medida mediante el cuestionario ad hoc. 

 

4.3.5 Recogida de datos 
 

El método de recogida de datos será auto cumplimentado mediante la 

entrega de encuesta (fase 0) y cuestionario (fase 1) ad hoc en formato mixto, 

formato papel y formato online (mediante la transcripción de la encuesta a la 

herramienta de Google form), según preferencia de los participantes. Ambos 

documentos, constarán de una redacción explicativa acerca del motivo del estudio 

y la legislación vigente que asegure la protección de datos y su anonimato, para lo 

cual se identificarán con 3 números aleatorios para comparar los resultados 

obtenidos. 

 

4.3.6 Análisis de los datos 
 

El análisis descriptivo de las variables que definan el perfil de los 

participantes se contemplará como cuantitativas, calculando frecuencias absolutas 

y porcentajes. Para el análisis estadístico previamente se verificará el supuesto de 

normalidad mediante la prueba de Shapiro-Wilk (para categorías con muestras de 

< 50 individuos) y Kolmogorov-Smirnov (para > 50). Debido a la variabilidad de la 

muestra se utilizarán pruebas no paramétricas en ambas fases:  

 

• Fase 0: U de Mann-Whitney para análisis de dos grupos (por sexo) y 

Kruskal-Wallis para más de dos grupos (comparativa por edad y años de 

experiencia). Para calcular el tamaño del efecto se usará la r de Rosenthal 

para la comparativa entre dos grupos46  y el coeficiente de Eta cuadrado 47 

para la comparativa de más de dos grupos. 
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• Fase 1: mediante la prueba de Wilcoxon para muestras pareadas.48 Para 

calcular el tamaño del efecto se usará la r de Roshental.46 

 

Se determinará un nivel de significación estadística de p ≤ 0,05, el tamaño 

del efecto y el coeficiente alfa  de Cronbach. Los análisis se realización con el 

programa SPSS en su versión 22.0 

 

4.3.7 Intervención formativa sobre el traspaso de información a pie de cama 

 

Previamente a la acción formativa acerca de la metodología del traspaso de 

información a pie de cama se llevará a cabo plan de difusión y divulgación en las 

dos unidades donde se realizará el estudio. Para ello será necesario: 

 

1. Elaborar un cartel divulgativo que incluya los objetivos y la temática de 

la sesión formativa, horario y público objetivo. El cartel expondrá en un 

espacio visible en cada unidad y servirá de complemento-imagen para 

su divulgación digital. (ver anexo 3: cartel divulgativo pase de guardia a 

pie de cama) 

2. Divulgación a través de medios formales. De forma indirecta, se 

contactará con los supervisores de ambas unidades, quienes procederán 

a su divulgación al personal de las unidades a estudio mediante correo 

corporativo. Se les facilitará un texto redactado por el IP, que incluya los 

puntos a tratar durante la sesión formativa, horario, duración y cartel 

digital. 

3. Divulgación a través de medios informales. De forma directa, se 

contactará con el personal de las unidades a estudio mediante lista de 

difusión de whatsapp. Se añadirá el cartel digital como complemento. 

 

La sesión formativa se diseñará siguiendo las guías reportadas por la 

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)6. Ésta se llevará a cabo por 

el investigador principal, de forma online a través de la plataforma “Teams ®” con 

una duración de 30 minutos, mediante 2 sesiones (una en horario de mañana y 

otra en horario de tarde) dejando grabada una de ellas y subida a los ordenadores 
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de cada unidad (junto con la documentación en formato de impresión) para su 

posterior visualización en streaming por si algún profesional no pudiera conectarse 

en el día previsto.  

 

El contenido de la sesión formativa incluirá los siguientes apartados:  

 

- Estado actual del traspaso de información en los profesionales sanitarios 

- Repercusión del pase de guardia en la seguridad del paciente 

- La metodología del traspaso de información a pie de cama como elemento 

de seguridad y calidad del mensaje 

- Tipos de estandarización del mensaje (método SBAR, SHARED, IPASS…) 

- Ventajas, inconvenientes y limitaciones de la metodología de traspaso a pie 

de cama 

- Exposición y análisis de los datos recogidos previamente en la fase ‘0 a 

modo de retroalimentación. 

- Explicación del proyecto de investigación (objetivos, metodología, 

cronograma) 

 

4.4 Etapa 2. Implementación de la metodología de traspaso a pie de cama 

 

Tras la intervención formativa, el equipo investigador realizará un registro 

observacional aleatorio de los traspasos de información entre los profesionales de 

enfermería de ambas unidades a estudio.  El objetivo de realizar un seguimiento 

periódico será el de conseguir la implementación del nuevo proceso metodológico 

de forma rutinaria y correcta.  

 

• Tamaño muestral y tiempo para verificar la correcta implementación 

 

Siguiendo la línea de otros estudios con idéntico propósito, en ambas unidades, 

el equipo investigador observará de forma aleatoria un total de 15 pases de 

guardia entre los profesionales de enfermería 49 en diferentes turnos M/T, T/N y 

N/M  en un periodo mínimo de dos semanas, pudiéndose ampliar este periodo si 

los informes no fuesen favorables. 
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• Instrumento para verificar la correcta implementación 

 

El registro observacional irá enfocado a verificar el cumplimiento de los elementos 

principales que componen esta metodología de traspaso. Según lo recomendado 

por la AHQR, 6 se elaborará una lista de verificación (ver anexo 4: registro 

observacional), adaptado a cada unidad de estudio, que constará de los 

siguientes elementos: identificación de los profesionales, metodología de 

traspaso utilizada, participación del paciente en la información transmitida y 

chequeo de los elementos que puedan suponer una brecha en la seguridad del 

paciente. Este checklist servirá de base para el cuaderno de campo de la 

siguiente fase del proyecto (post-implementación) 

 

• Herramientas facilitadoras para la adecuada implementación 

 

Con el propósito de ayudar a los profesionales a realizar traspasos precisos y 

completos, se les proporcionará una tarjeta de bolsillo con un ejemplo de 

traspaso de información estructurada (ver anexo 5: tarjeta bolsillo)  y se expondrá 

un cartel expositivo, de igual características, en los controles de enfermería de 

cada unidad a estudio con. Con idéntico propósito, el equipo investigador se 

ofrecerá a resolver las posibles dudas que puedan  surgir en el cambio de formato 

a una metodología de traspaso estandarizada o invitar a consultar la grabación de 

los videos realizados durante la intervención formativa. 

 

4.5.  Etapa 3. Post-implementación: fase 2 -diseño cualitativo- 
 

La etapa 3 se iniciará tras valorar los informes del registro inicial que 

corroboren la adecuada implementación de la nueva metodología de traspaso. El 

diseño de esta etapa será cualitativo, de tipo fenomenológico, cuyo objetivo es 

analizar las experiencias percibidas de profesionales de enfermería y pacientes 

sobre los beneficios y perjuicios detectados tras la implementación de la 

metodología de traspaso de información a pie de cama en unidades de cuidados 

críticos con diferente estructura arquitectónica. 
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4.5.1 Tamaño muestral 

 

 El tamaño muestral lo determinará la saturación de datos, de modo que no 

surjan nuevas informaciones relacionadas con las preguntas de investigación de 

los participantes 50. Estipulándose según bibliografía 51 en un total de 12 

observaciones (6                           en cada unidad): 2 en turno mañana (8-15 horas), 2 en turno 

tarde (15-22 horas)                      y 2 en turno de noche (22-8 horas). Esto supondría la 

participación mínima de 24 profesionales de enfermería y 12 pacientes. Tras un 

análisis inicial, si no se consiguiera la saturación, se seguiría la recogida con un 

nuevo             análisis de 6 observaciones más, valorando de nuevo si se alcanza la 

saturación de datos. 

 

4.5.2 Criterios de inclusión y exclusión 

 

• Se incluirá a: 

-  Todos los profesionales y pacientes que firmen el consentimiento 

informado de forma voluntaria previa explicación verbal y escrita (ver 

anexos 6 y 7: hoja consentimiento informado para pacientes y 

profesionales) 

- Los profesionales de enfermería de ambas unidades que hayan 

participado en las fases 0 y 1 y por tanto, realicen la acción formativa 

relacionada con el traspaso de información a pie de cama (detallado en el 

punto 4.5) y además lleven al menos 3 meses trabajando en la unidad de 

forma que                                     conozcan la dinámica de trabajo del servicio. 

- Los pacientes que se encuentren conscientes, orientados y sin deterioro 

cognitivo. Para ello, un miembro del equipo investigador realizará una 

prueba de screening mediante el MiniMental State Examination (MMSE)52 

de modo que una puntuación > de 27 puntos se                                   considerará que el paciente 

presenta las capacidades cognitivas mencionadas anteriormente. (ver 

anexo 8: Test MMSE) 
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• Se excluirá a: 

 

- Todos los profesionales y pacientes que abandonen el estudio de forma 

voluntaria. 

- Los profesionales que no realicen el pase de guardia a pie de cama en 

base a una metodología y que no se encuentren activos o dejen de estar 

activos en el servicio (bajas, permisos…) durante alguna de las fases del 

estudio 

- Los pacientes que no hayan sido informados previamente de su situación 

clínica por un facultativo, su patología actual no permita realizar las 

entrevistas y/o precise de un aislamiento de                                                                           alto grado de protección por 

su patología de ingreso. 

 

La tabla 1 muestra un resumen de los criterios de inclusión y exclusión 

citados anteriormente. 

 

CRITERIOS INCLUSION CRITERIOS EXCLUSION 

Profesionales Pacientes Profesionales Pacientes 

Firmen consentimiento voluntariamente Abandono del estudio 

    
No hayan sido 

informado 
previamente por un 

facultativo 

Hayan participado en 
las fases 0 y 1 del 

estudio 

 
Conscientes, orientados 
y sin deterioro cognitivo 
(>27 puntos en la escala 

MMSE52-) 

No realicen el 
pase de guardia 
a pie de cama en 

base a una 
metodología 

   Su situación 
clinica no permita 
realizar el estudio 

 

 
Al menos 3 meses 
trabajando en la 

unidad. 

 
Hayan presenciado el 

cambio de turno a pie de 
cama al menos 3 veces 

previamente a la 
entrevista. 

 
No se 

encuentren en 
activo en el 

servicio 
Aislamiento que 

precise alto grado de 
protección 

 

Tabla 1 Resumen criterios de inclusión y exclusión. Elaboración propia. 

4.5.3 Técnicas empleadas en la recogida de datos 

 

Las técnicas empleadas en la recogida de datos serán mediante la 

observación participante y la entrevista semiestructurada en ambas unidades: 

unidad con estructura cerrada -box individual- y unidad con estructura abierta -

box abierto-.  
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En el gráfico 3 se aprecia a modo de resumen la recogida de datos en 

ambas unidades.  

 

 

Gráfico 3:Esquema de recogida de datos. Elaboración propia 

 

Para un adecuado registro, se elaborará previamente un documento de 

flujo de participantes (ver anexo 9: documento de flujo de participantes), que 

recogerá de forma anónima, mediante una codificación de 3 cifras (ej: 001, 002…) 

los siguientes elementos 

 

• Para los pacientes: 

 

- Puntuación MMSE realizada previo al estudio 

- Pases de guardia escuchados previamente 

- Fecha y turno (Mañana/Tarde/Noche) de realización del pase de guardia 

- Fecha y hora de entrevista 

 

 

• Para los profesionales de enfermería: 

 

-Fecha y turno (Mañana/Tarde/Noche) de realización del pase de guardia 

-Fecha y hora de entrevista 
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4.5.3.a. Observación participante. 

 
El enfoque del observador será de tipo descubierto, puesto que 

previamente se les habría explicado el objetivo y su participación en el estudio 

ante la necesidad del consentimiento informado. La observación del traspaso se 

llevará a cabo uno de los componentes del equipo investigador, quien realizarán la 

recogida de datos  

 

• Lugar y tiempo de recogida de datos 

 

La observación participante se llevará en ambas unidades a estudio ( UCI 

con boxes abiertos vs UCI boxes cerrados) a profesionales y pacientes que sean 

participes del traspaso de guardia a pie de cama según los criterios de inclusión 

y exclusión. Se realizará en 3 momentos del día, coincidiendo con los cambios 

de turno: turno mañana (8-15 horas), turno                   tarde (15-22 horas) y turno de 

noche (22-8 horas), sin duración específica en función de la saturación de los 

datos. 

 

• Instrumento de recogida de datos. 

 

Se elaborará un documento de registro, que servirá de cuaderno de campo 

(ver anexo 10: cuaderno de recogida de datos)., en base al checklist inicial 6 

(registro observacional de la etapa 2) y la bibliografía encontrada 39,51, de modo 

que éste sirva de guía para que el  observador pueda recoger de forma rápida 

algunos ítems de interés para las preguntas que se llevarán a cabo en las 

entrevistas posteriores. Dicha observación estará  enfocada a anotar la actitud y 

gestualidad de los participantes, el entorno que les     rodea y el comportamiento de 

los participantes.  El cuaderno de recogida de datos constara de: 

 

• Codificación del sujeto a estudio 

• Lugar, día y turno de realización del pase de guardia 

• Anotaciones libres u obtenidas mediante ítems de la observación, 

divididas en 3 partes: generalidades, del emisor y receptor de la 

información del paciente. 
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4.5.3.b Entrevista semiestructurada 
 

De acuerdo a la metodología empleada por Collins,D 53 se procederá a 

realizar una entrevista semiestructurada a profesionales y pacientes con objeto 

de identificar los problemas en el proceso pregunta-respuesta. 

 

• Lugar y tiempo de recogida de datos 

Las entrevistas se llevarán a cabo entre 24-72 horas tras la observación 

participante. Este plazo servirá para mantener cierto rapport  y evitar olvidos con 

los participantes, además de transcribir las notas de campo de cara a elaborar 

preguntas individualizadas, que  se sumarán a las  preguntas preestablecidas 

acorde a los objetivos del estudio. 

Las entrevistas a los pacientes se llevarán a cabo de forma presencial en 

las propias unidades a estudio después de la observación (en la unidad de 

críticos o tras el alta a planta); mientras que al personal sanitario se realizará de 

forma telemática, mediante llamada telefónica, a cada participante, previo pacto 

de día y horario con ellos. 

 

• Instrumento de recogida de datos. 

 

La elaboración del guion de preguntas que conformen la entrevista será tarea 

del investigador principal, en base a la literatura encontrada 6,11,21, dejando lugar 

a la posibles preguntas que pudieran surgir durante la observación participante 

realizada previamente. Estas preguntas estarán separadas en 2 bloques: 1) 

relacionado con la metodología de traspaso de información a pie de cama 

(satisfacción, seguridad, involucración del paciente y beneficios/limitaciones de la 

metodología utilizada) y 2) relacionado con la diferente infraestructura de las 

unidades donde se realizará el pase de guardia (privacidad/confidencialidad, 

ruidos y turnos de trabajo). (ver anexo 11 y 12: entrevistas para pacientes y 

profesionales de enfermería). 
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 Se grabarán ambas entrevistas para su transcripción y posterior análisis de 

datos de modo que los datos personales y derechos digitales obtenidos serán 

protegidos por la ley Orgánica 3/2018 de 5 de diciembre. 

 

4.6.4 Análisis de datos 
 

Para el análisis de datos, siguiendo la metodología utilizada por otros 

autores, se realizará un análisis temático reflexivo del contenido del lenguaje; 

utilizando para su codificación el método convencional propuesto por Braun & 

Clark 54 (la codificación no se hará con códigos preestablecidos, sino con los que 

emergen los datos). El proceso para el análisis será el siguiente. 

1. Lectura de cada una de las entrevistas. 

2. Determinar las “unidades de significado” y agrupación en significados 

comunes (grupos de significado) 

3. Codificación de los grupos de significado 

4. Mapeo de los códigos e integración temática 

Este proceso se hará de forma individualizada en primera instancia por el 

investigador principal y coinvestigadores a través del programa Weft-QDA ® o 

formato papel. Posteriormente se realizará el mapeo de forma conjunta mediante  

consenso del equipo investigador con el objetivo de una triangulación de datos 

entre investigadores  

En la tabla 2 se muestra, a modo resumen, la metodología utilizada en las 

diferentes fases del proyecto de investigación: 
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Tabla 2: Resumen metodología utilizada en las fases del proyecto de. Elaboración propia 

 

5. IMPLICACIONES DEL ESTUDIO 
 

La primera parte del estudio nos permitirá hacer una “radiografía” de cuál 

es el punto de partida de los participantes, pudiéndose extrapolar a otras 

unidades de críticos (médica, quirúrgica), especialidad (polivalente, cardiaca, 

traumatología…) con independencia de la infraestructura que tengan (abiertas o 

cerradas) en aquellas cuestiones que presenten significación estadística. 

 

La implementación del pase de guardia a pie de cama supondrá un 

aumento en la seguridad del paciente puesto que la mayoría de los autores 18-22 

aseveran que la estandarización del mensaje minimiza el riesgo o error de 

entrega además de favorecer la calidad de trabajo entre profesionales, dotando 

al mensaje de una mayor calidad y claridad. 

 

Además, nos permitirá conocer mediante la visión de los profesionales y 

pacientes si las negativas que se establece en la literatura científica39 acerca de 

la falta de privacidad/ confidencialidad esta metodología de traspaso varía en 

función de la infraestructura que presentan las unidades. 
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6. LIMITACIONES Y DIFICULTADES DEL ESTUDIO 
 

La metodología de traspaso a pie de cama no es posible realizarla en 

pacientes con sospecha de infección por transmisión aérea (que requiera alto 

grado de protección para el profesional) puesto que la necesidad de 

distanciamiento y el uso de equipos de protección individual suponen una barrera 

comunicativa que impide realizar el traspaso a pie de cama. Así mismo, la 

inclusión únicamente de pacientes conscientes podría limitar la muestra, sin 

embargo, la literatura científica 25 resalta que el “gold standar” de la transferencia 

a pie de cama reside en la estructuración del mensaje, no en la tipología del 

paciente 

 

Otra limitación podría ser de tipo metodológico. La elaboración propia de 

la  encuesta y cuestionario del proyecto, ad hoc,  podría cuestionar la fiabilidad 

del mismo si el coeficiente alfa de Cronbach es < 0,7 a pesar de someterlos a un 

pilotaje previo, elaborado por personal experimentado y basado en la evidencia 

científica encontrada.  

 

La dificultad principal del estudio reside en la captación de pacientes que 

cumplan los criterios de inclusión, con relación al adecuado nivel de conciencia 

que presenten, puesto que las causas de ingreso en unidades de cuidados 

críticos presentan bajo nivel de conciencia, requieren sedación (y por 

consiguiente ventilación mecánica) 55 o presentan delirio 56. 

 

7. ASPECTOS ÉTICOS, GESTIÓN DE DATOS Y DIFUSIÓN 
 

Se solicitará la evaluación y certificación del comité de ética del centro 

donde se realizará el estudio, así como la autorización a la dirección del centro 

para la ejecución del proyecto como garantes de la integridad ética y la validez 

del proyecto para su futura realización. 

 

El estudio se regirá por los principios de la Declaración de Helsinki y las 

buenas prácticas de la investigación clínica. Los participantes en el estudio lo 

harán de forma libre y voluntaria, conociendo de forma oral y escrita (mediante 

una hoja informativa y la firma del consentimiento informado) la finalidad del 
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proyecto y su publicación para fines académicos. La privacidad, anonimato y 

confidencialidad de los participantes se garantizarán mediante la codificación de 

los datos y la garantía de los investigadores, mediante documento escrito, del 

análisis de los datos de forma agregada y su publicación de forma protegida para 

evitar la identificación de los participantes. Los autores declararán no haber 

conflicto de intereses. 

 

En lo relacionado con la gestión y acceso a los datos, se elaborará un plan 

de gestión para garantizar que los datos cumplan con los principios FAIR 

(Findable, Accessible, Interoperable, and Reusable) y con el objetivo de que los 

datos sean lo más abiertos posibles respetando la reglamentación sobre datos 

personales y aspectos éticos. Durante la investigación, estos datos se guardarán 

y gestionarán en el servidor de la universidad, en las que se establecerán 

diferentes permisos de acceso según los usos y necesidades del equipo de 

investigación (durante la investigación el acceso estará restringido a los 

miembros del equipo). Los datos en bruto (Raw Data) se conservarán 

permanentemente una carpeta específica, mientras que los resultados del 

estudio se utilizarán para su difusión científica en diversos medios como revistas, 

jornadas, congresos, seminarios, etc. 

 

Al finalizar el proyecto los datos  se depositarán en el repositorio 

institucional de la universidad: http://repositori.urv.cat/es/ En dicho repositorio, se 

le asignará un identificador persistente (Handle), se describirán con el esquema 

de metadatos correspondiente, y aquellos datos que puedan estar en acceso 

abierto se acompañaran de una Licencia Creative Commons 

 

La estrategia de difusión de los resultados, para garantizar la mayor 

divulgación posible, irá enfocada a tres tipos de audiencia: 1) local: a los 

profesionales sanitarios que trabajen en las unidades donde se realizará el 

estudio, a través de los supervisores de dichas unidades de hospitalización, 2) 

específico: a los profesionales de enfermería del campo de los cuidados 

intensivos, mediante la presentación en congresos de índole nacional e 

internacional y 3) general: comunidad científica, mediante el envío a revistas 

revisadas por pares con opción de acceso abierto. 
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8. CRONOGRAMA 
 

El cronograma consta de varias etapas como se refleja en la tabla 3. 

 

 

Tabla 3: cronograma. Elaboración propia 

 

- Una etapa inicial que ocupa el periodo de septiembre de 2022 a mayo de 

2023. Se corresponde con la realización de la asignatura del máster 

“trabajo de fin de máster (18615301)” 

- En junio de 2023 se llevará a cabo la presentación del trabajo de fin de 

máster al tribunal calificador. 

- Pasado el verano, se contactará con los supervisores de ambas unidades 

para explicarles el proyecto de forma individualizada y corroborar la 

factibilidad de este. 

- Se dará formato al proyecto para su presentación en el comité del HULP 

- Posteriormente, durante el mes de diciembre se llevarán a cabo las fases 

0 y 1, de modo que para comienzos del 2024 se pueda llevar a cabo la fase 

cualitativa del proyecto (fase 2) estipulándose seis meses hasta completar 

la saturación de datos. 
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9. PRESUPUESTO 
 

Medios disponibles: 

Equipo informático. Coche. Impresora. 

Medios necesarios: 

Material de papelería…………………………………………………..   85 euros 

o 2 Paquetes folios 500 hojas A4 180 gr: ……………………..20 euros 

o Tóner impresora Brother DCP-L2520 DW: ………………… 60 euros 

o Blíster de 10 unidades bolígrafos BIC negro punta media:   5 euros 

Costes de Desplazamientos…………………………………………… 160 euros 

o 40 e x 4 investigadores. Coste estimado de gasolina desde el punto más 

alejado de la vivienda de uno de los investigadores al HULP. Con un 

promedio mínimo de 6 desplazamientos por unidad, según el precio actual 

del combustible. Datos obtenidos de la web: 

https://www.dieselogasolina.com/calculadora-de-trayecto-y-coste-de-viaje-

en-coche.html 

Otros gastos:  

Grabadora de voz digital con 64gb memoria (2 u x 40 euros)………80 euros 

Programa de análisis y codificación de datos Weft-QDA ………       Descarga libre 

Publicación en revistas de impacto OPEN ACCES -Q1 ....................2500  euros 

Traducción a inglés científico……………………………………………530 euros 

o Coste estimado según la web https://translated.com/traduccion-tecnica 

con una estimación de 5000 palabras (0,106 €/palabra)  

Presentación en congresos……………………………………………..2000 euros 

o Cuota de inscripción al congreso Nacional de cuidados intensivos (SEEIUC) 

para presentación de los resultados del proyecto (500 euros x 4 

investigadores) 

TOTAL………………………………………………………………………5240 euros

https://www.dieselogasolina.com/calculadora-de-trayecto-y-coste-de-viaje-en-coche.html
https://www.dieselogasolina.com/calculadora-de-trayecto-y-coste-de-viaje-en-coche.html
https://translated.com/traduccion-tecnica
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11. ANEXOS 
 

ANEXO 1: Encuesta percepciones previas. Fase 0 
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ANEXO 2: Cuestionario Pre-post intervención. Fase 1 
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[Capte la atención de los lectores 

mediante una cita importante 

extraída del documento o utilice 

este espacio para resaltar un 

punto clave. Para colocar el 

cuadro de texto en cualquier lugar 

de la página, solo tiene que 

arrastrarlo.] 

ANEXO 3: Cartel divulgativo pase de guardia a pie de cama 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen de Phc.vector en Freepik 
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ANEXO 4: Registro observacional 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 5: Tarjetas de bolsillo 
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ANEXO 6:  Hoja consentimiento informado para pacientes 
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ANEXO 7: Hoja consentimiento informado para profesionales 
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ANEXO 8: Test MMSE52 
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ANEXO 9: Documento flujo de participantes 
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ANEXO 10: Cuaderno de recogida de datos 
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ANEXO 11: Formulario de entrevista para pacientes 
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ANEXO 12: Formulario de entrevista para profesionales de enfermería 
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